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Positionspapiere zur Bundestagswahl 2017

Die Erwartungen, Forderungen und Konzepte der Akteure an die Politik

Gesundheitspolitische Entscheidungen werden in besonderem Male flankiert von einer grofien Zahl von
Interessengruppen, die versuchen, die Politik auf ihren Entscheidungswegen zu begleiten und zu beeinflussen.
Alle Akteursgruppen sind mit zum Teil mehreren Interessensvertretungen aktiv und haben ein gemeinsames
Ziel: zu ihren Gunsten positiven Einfluss auf die Entscheidungen in der Gesundheitspolitik.

Tatséchlich lebt unsere Demokratie von der politischen Organisation und Strukturierung dieser unterschiedlichen
Interessen. Es ist daher ein lohnendes und wichtiges Unterfangen, aus einer moglichst kompletten Uberschau
dieser in Positionspapieren artikulierten Interessen den fiktiven Mittelpunkt abzuleiten, wie er sich in einem
Koalitionsvertrag widerspiegeln konnte. Zugleich markieren diese unterschiedlichen Akteurspositionen das
Spannungsfeld in dessen Rahmen sich die gesundheitspolitische Diskussion der nédchsten Legislaturperiode
vollziehen wird.

Dieses einmalige, brandaktuelle Werk untersucht und vergleicht die aktuellen Positionen der Interessenverbinde
wie auch der Parteien unmittelbar vor der Bundestagswahl. Dabei werden nicht einfach die Forderungskataloge
der einzelnen Institutionen wiedergegeben, sondern anhand der relevanten Themenfelder bewertet und in Bezug
auf Umsetzbarkeit wie auch gesellschaftliche Akzeptanz untersucht.
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Beriicksichtige Positionspapiere (Stand 15. Juli 2017)
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KERNPOSITIONEN DER ABDA
ZUR BUNDESTAGSWAHL 2017

Beschluss des Geschaftsflihrenden Vorstandes im Marz 2017

ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande e. V.



Kernpositionen der ABDA zur Bundestagswahl 2017

Vorbemerkung

Deutschland hat ein modernes und leistungsfahiges Gesundheitswesen. Eine der tragenden Saulen
unseres Gesundheitswesens ist die Arzneimittelversorgung durch o6ffentliche Apotheken. Auch in
Zukunft soll flr alle Birgerinnen und Birger der Zugang zu einer hochwertigen
Arzneimittelversorgung sichergestellt werden — dafur stehen die 20.000 Apotheken mit ihren rund
155.000 Mitarbeitern.

Angesichts groRRer Herausforderungen, bedingt durch den demografischen Wandel sowie den
medizinisch-technischen Fortschritt, muss das Gesundheitswesen kontinuierlich weiterentwickelt
werden. Die ABDA — Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande stellt sich gemeinsam mit
ihren Mitgliedsorganisationen dieser Aufgabe und setzt sich konsequent fir ein demografiefestes,
leistungsfahiges Gesundheitswesen mit einer flachendeckenden, qualitativ hochwertigen und am

Patientenwohl orientierten Arzneimittelversorgung ein.

Um diese qualitativ hochwertige, sichere und wohnortnahe Arzneimittelversorgung sicherzustellen
sollten folgende drei Kernpositionen der ABDA flr die zukunftige Ausgestaltung des

Gesundheitswesens berlcksichtigt werden:
I Die Kernpositionen im Uberblick:

1. Die freiberufliche Leistungserbringung durch Apotheker, Arzte, Zahnarzte und
Psychotherapeuten gewahrleistet die beste Versorgung kranker Menschen. An der
freiberuflichen Versorgungspraxis soll deshalb festgehalten und ihre Weiterentwicklung durch

die zustandigen Berufsorganisationen geférdert werden.

2. Zur Starkung der flachendeckenden Versorgung soll der Leistungskatalog der Apotheker
in enger Abstimmung mit den weiteren Heilberufen ausgeweitet werden. Beispielhaft seien
hier die Bereiche Arzneimitteltherapiesicherheit, Medikationsmanagement und Pravention

genannt.

3. Umdie pharmazeutische Versorgung auch zuklnftig patientennah auf hohem Niveau anbieten
zu koénnen, ist das Honorarsystem der Apotheken weiterzuentwickeln. In einem ersten
Schritt ist eine verlassliche Anpassungsroutine flir das Honorar zu implementieren um

zunachst Planungssicherheit herzustellen.



1.

Unsere Positionen im Detail:
Freiberuflichkeit der apothekerlichen Tatigkeit in der Versorgung

Patientenorientierte Versorgung bedeutet fir die Birgerinnen und Burger, dass sie sich bei
Bedarf zu jeder Zeit auf eine wohnortnahe, qualitativ hochwertige und unabhangige
Gesundheitsversorgung verlassen kénnen. Dies soll auch in Zukunft MaRRstab und Ziel sowohl

der ordnungspolitischen Rahmenbedingungen als auch des apothekerlichen Handelns sein.

Die Erfahrung in der Praxis und Patientenbefragungen bestatigen: Die Arzneimittelversorgung
durch Apotheker, die als freier Beruf organisiert sind und handeln, gewahrleistet die beste
Versorgung kranker Menschen. An der freiberuflichen Versorgungspraxis der Apotheker, Arzte
und Zahnarzte soll deshalb festgehalten und ihre Weiterentwicklung durch die zustandigen
Berufsorganisationen geférdert werden. Freie Berufe sind nicht nur Teil des Erfolgsmodells
der sozialen Marktwirtschaft, sondern auf Grund ihrer Gemeinwohlverpflichtung "Rickgrat der
Gesellschaft“. Die ABDA fordert deshalb die Politik auf, ein klares Bekenntnis zu der
freiberuflich organisierten und unabhangig durchgeflihrten pharmazeutischen Versorgung
abzugeben. Dazu gehort auch, dass die hierflr erforderlichen ordnungspolitischen Eckpfeiler,
insbesondere die Apothekenpflicht, das Fremd- und Mehrbesitzverbot und der einheitliche
Apothekenabgabepreis fur verschreibungspflichtige Arzneimittel uneingeschrankt gewahrt
bleiben. Diese Eckpfeiler der Arzneimittelversorgung sind unverriickbar, sie sind
ordnungspolitisch zu verteidigen. Dies gilt aktuell insbesondere fur die Durchsetzung des
Versandhandelsverbotes fur verschreibungspflichtige Arzneimittel, das die vom EuGH
induzierte Aufhebung des einheitlichen Apothekenabgabepreises verhindert. Wir unterstitzen
deswegen ein Europa, das die groRen Zukunftsaufgaben anpackt und zugleich bestehende
gute Strukturen auf nationaler Ebene schiitzt. Wir unterstiitzen ein Europa der Regionen, das
dem Prinzip der Subsidiaritat folgt. Dabei geht es darum, dass diejenige politische Ebene die

Aufgaben I6st, die am besten dazu geeignet ist.

Flachendeckende Versorgung / Starkung der Rolle der Apotheke

Die demografische Entwicklung hat bereits heute vielfaltige Auswirkungen auf die
flachendeckende Arzneimittelversorgung der Burgerinnen und Birger in unserem Land. In den
nachsten Jahren wird sich dieser Prozess weiter verstarken und zu kontinuierlichem

Handlungsbedarf fihren.



Gerade um Menschen in strukturschwachen Regionen zu helfen, sollte insbesondere das
Potential der Apotheke vor Ort genutzt werden. Die ABDA bietet an, das bestehende
flachendeckende und patientenorientierte Versorgungssystem der Apotheken hierfur
weiterzuentwickeln. Kernelemente sind dabei ein breites Leistungsspektrum, der enge
personliche Kontakt zu den Patienten und damit verbunden die Starkung der Attraktivitat des

Apothekerberufes.

Zur Starkung strukturschwacherer Regionen soll die Attraktivitat des Apothekerberufs gestarkt
und der Leistungskatalog der Apotheken in enger Abstimmung mit den weiteren Heilberufen

ausgeweitet werden.

Insbesondere  wollen wir das Ziel der flachendeckenden Einfuhrung eines
qualitatsgesicherten, honorierten Medikationsmanagements weiter verfolgen. Dies kommt vor
allem den Patienten zu Gute, die mehrere Arzneimittel einnehmen mussen. Gleiches gilt
generell fir den Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit. Wir fordern daher die politischen
Entscheidungstrager dazu auf, die eigenstandige Rolle der Apotheker zu starken. Gleichzeitig
muissen die Rahmenbedingungen geschaffen werden, die nétig sind, damit Apothekerinnen
und Apothekern ihre wertvollen Leistungen sowohl fur einzelne Patienten als auch fur die

gesundheitliche Versorgung der gesamten Bevolkerung erbringen kdnnen.

Ein grofes Innovationspotenzial im Gesundheitssystem liegt im Ausbau von E-Health-
Anwendungen. Die Digitalisierung unterstutzt die Kommunikation der Beteiligten und bietet
grofle Chancen fur die Wissenschaft und die ganzheitliche Versorgung der Patienten. Sie
ermdglicht bessere Transparenz und starkt damit die Patientenorientierung des
Gesundheitssystems. Im  heilberuflichen  Netzwerk  kdénnen  Diagnose- und
Therapieentscheidungen auf einer umfassenderen Datengrundlage getroffen werden und
verbessern somit die therapeutischen Ergebnisse. Wir setzen uns dafir ein, die Vernetzung
der Versorgungsbereiche stetig zu vertiefen. Dabei gilt es auch, die verstarkte Kooperation der
Heilberufe mit dem Ziel der institutionalisierten Zusammenarbeit zu fordern. Fir diese
kooperativen Strukturen sollte dabei eine staatliche Festlegung auf den anerkannten Health
Level 7 (HL7 V3) -Standard erfolgen. Apothekerinnen und Apothekern sind bereit, mehr
Verantwortung zu Ubernehmen. Ein gutes Beispiel hierfur stellt das laufende Modellprojekt
ARMIN dar, bei dem Arzte und Apotheker gemeinsam fiir das Medikationsmanagement der

Patienten verantwortlich sind.

Die Pravention soll weiter geférdert werden. In den realen Lebenswelten der Burger kdnnen

Apotheken mit ihrem niedrigschwelligen Versorgungsangebot fur taglich 3,6 Mio. Menschen



hierzu besondere, nachhaltige Leistungen erbringen. Damit béten sich in enger Abstimmung
mit den anderen Heilberufen enorme Chancen an, beispielsweise bezlglich der Erhéhung der

Durchimpfungsraten der Bevdlkerung.

Verantwortliches politisches Handeln bedeutet fir die ABDA, dass sich die Politik und die
beteiligten Heilberufe hierzu abstimmen und gemeinsam die Sicherstellung der

flachendeckenden Versorgung zum Wohle des Patienten organisieren.

3. Angemessene Honorierung

Eine qualitativ hochwertige und flachendeckende Versorgung erfordert Planungssicherheit.
Nur so kénnen Apotheken die notwendigen Investitionen in moderne Technologie und in
hochqualifiziertes Personal tatigen, die fir die zuklnftige Versorgung der Bevolkerung
notwendig sind. Mit dem Apothekennotdienstsicherstellungsgesetz wurde 2013 ein erster

Schritt gemacht, das bestehende Honorarsystem weiterzuentwickeln.

Um die pharmazeutische Versorgung auch zuklnftig patientennah auf hohem Niveau anbieten
zu konnen, ist das Honorarsystem der Apotheken weiter auszubauen. Dazu gehoren
Planungssicherheit bei der Anpassung des Honorars, eine leistungsgerechte
Berechnungsmethode und die Moglichkeit der Honorierung neuer Dienstleistungen. Die

steuerliche Diskriminierung apothekerlicher Dienstleistungen ist dabei abzubauen.

ABDA — Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande e. V.

Berlin, Marz 2017
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Gesundheitspolitisches Grundsatzprogramm
zur Bundestagswahl 2017

Politische Kernforderungen:

- Ermoglichung des Leistungserbringerstatus im SGB V fiir nach § 87b anerkannte Netze

- Sicherstellung einer bundesweiten substanziellen Férderung von nach § 87b

anerkannten Netzen durch die regionalen KVen

- Ermdglichung von Versorgungsauftragen fir nach § 87b anerkannte Netze bei

nachgewiesenen regionalen Defiziten im Kollektivvertrag

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist weltweit fiihrend. Patienten aus aller Welt
schatzen die medizinische Versorgung hierzulande. Nicht zuletzt wollen Bundesbirger, die im
Ausland erkranken, schnellstmdglich in Deutschland versorgt werden. Grund hierfir ist die
hohe medizinische Qualitat sowie der im Vergleich der OECD-Lander einmalige direkte Zugang

zur ambulanten Medizin ohne vergleichbare Wartezeiten oder Wartelisten.

Niedergelassene Arzte sind ein wichtiger Teil dieser hervorragenden Gesundheitsversorgung
in Deutschland und nehmen eine wichtige gesellschaftliche Verantwortung wahr. Als Partner
unserer Patienten stehen wir fir ein soziales und gerechtes Gesundheitswesen, das den

medizinischen Fortschritt fordert und die Teilhabe durch jedermann ermdoglicht.

Niedergelassene Arzte sehen sich aber auch als Teil eines Wirtschaftssystems, das dem
Leistungsprinzip und dem Grundsatz der angemessenen Vergitung folgt. Nicht zuletzt sind

wir mittelbar und unmittelbar Arbeitgeber fir eine Vielzahl von Menschen. Das



Gesundheitssystem beschaftigt mehr Mitarbeiter und tragt mehr zur Wertschopfung bei als

jeweils die Automobilindustrie oder der Maschinenbau.

Kern der Versorgung durch niedergelassene Arztinnen und Arzte ist ihre Berufsausiibung in
Freiberuflichkeit. Unabhangig davon, ob angestellt oder selbststandig tatig, verbindet der Arzt
naturwissenschaftliche Erkenntnisse, wie die Evidence Based Medicine, mit Erfahrungswissen
und den Besonderheiten der individuellen Arzt-Patienten-Beziehung. Sachliche
Unabhangigkeit, Weisungsungebundenheit und Ermessensspielraum sind dabei unabdingbare
Voraussetzungen dafir, dass der Arzt seine Verpflichtung aus dem Beruf heraus gegenlber
dem Einzelnen und der Allgemeinheit erbringen kann. Dies ist das Wesen der Freiberuflichkeit

des Arztes und diese Freiberuflichkeit muss in all ihren Facetten gestarkt werden.

Niedergelassene Arzte und ihre Selbstverwaltung benétigen mehr Freiheitsgrade. Ein Anker
dieser Freiberuflichkeit im gesellschaftlichen Kontext ist die arztliche Selbstverwaltung, die
Schwéachung der Selbstverwaltung in jingster Zeit muss in den nachsten Jahren umgekehrt
werden.

Das Prinzip ambulant vor stationar hat sich bewahrt. Nun muss das Geld der Leistung folgen,
gleiche Wettbewerbsbedingungen zwischen stationarem und ambulantem Bereich sind

herzustellen.

Allerdings ist die Versorgungslandschaft in Deutschland extrem heterogen. Das fuhrt dazu,
dass die Morbiditat und auch die Mortalitat sehr unterschiedlich verteilt sind. Ursache sind
die starken Disparitaten vor dem Hintergrund der regional unterschiedlichen
soziobkonomischen Bedingungen, die sich z.B. im Atlas multipler Deprivation darstellen. Als
Beispiel sei hier Bayern genannt: Selbst hier unterscheiden sich die Gemeinden mit der
unglnstigsten soziobkonomischen Situation von den besten um 20 Prozent im Bereich der
Gesamtmortalitdt und um 50 Prozent im Bereich der vorzeitigen Mortalitdt. Diese

Unterschiede entstanden trotz der Bemihungen aller Beteiligten in den letzten Jahrzehnten.

Diese kleinrdumigen Unterschiede sind die Domane der Praxisnetze und
Gesundheitsverbiinde, da sie die lokale Situation am besten kennen und sehr nahe an den

Menschen sind. Sie kdnnen zusammen mit anderen Partnern, z. B. dem OGD, den



Kommunen, Krankenhausern, der Pflege, Apothekern sowie Heil- und Hilfsmittelerbringern

die lokalen Herausforderungen fokussiert angehen.

Die Zahl der Praxisnetze stieg in den letzten Jahren unaufhorlich an. Zugleich erhohte sich
insbesondere auch der Professionalisierungsgrad dieser Zusammenschlisse seit der
gesetzlichen Moglichkeit der Anerkennung und der Férderung nach § 87b SGB V deutlich.
Laut Arztemonitor 2016, einer Reprisentativbefragung von rund 11.000 Vertragsérzten durch
den NAV-Virchow-Bund und der Kassenarztlichen Vereinigung, waren im letzten Jahr rund

37.000 Arzte in einem Netz organisiert.

Die Agentur deutscher Arztnetze (ADA) ist die Dachorganisation der Praxisnetze und
Gesundheitsverbiinde in Deutschland. Zum Selbstverstandnis der durch die ADA vertretenen
Netze gehort eine intensive Patientenorientierung, transparente nachweisbare Qualitét z.B.
durch den Einsatz von Qualitatsindikatoren und Unabhangigkeit von der Industrie. Wir stellen
fest, dass die derzeitigen Vergitungssysteme nicht in Richtung Gesundheitsnutzen des
Patienten ausgerichtet sind. Hier sind neue Ideen gefragt und sollen erprobt werden. Die ADA
und ihre Mitgliedsnetze sind durch ihre Struktur-, Prozess- und Ergebnisorientierung

pradestiniert, neue Versorgungsideen zu entwickeln und umzusetzen.

Regionalisierung der Versorgung

Eine leistungsstarke und patientenzentrierte Versorgung muss sich zuklnftig an der
regionalen Krankheitslast ausrichten. Denn es bestehen teils gravierende Morbiditats- und
Mortalitdtsunterschiede je nach sozio-demografischer Struktur der Bevdlkerung.
Versorgungsgerechtigkeit ist also nicht eine Frage von Stadt und Land, sondern allein von
Versorgungsbedarfen, auch von Unterschieden innerhalb stddtischer Bereiche. So besteht
beispielsweise in Hamburg zwischen verschiedenen Stadtteilen eine Differenz der
Lebenserwartung von bis zu zehn Jahren. Diese regionalen Unterschiede im Interesse der
Bevolkerung auszugleichen, muss ein vorrangiges Ziel der Gesundheitspolitik sein.

Hierflr ist eine Starkung von regionalen, sektoribergreifenden Versorgungsverbliinden
erforderlich. Solche existieren beispielsweise seit vielen Jahren in professionell organisierten

Gesundheitsnetzen. Der Gesetzgeber hat hierflir im GKV-Versorgungsstrukturgesetz 2012 die



Moglichkeit geschaffen, besonders qualifizierte Netze anzuerkennen und zu férdern.

Inzwischen sind bundesweit 57 Netze auf diese Weise anerkannt (Stand Februar 2017).

Diese Netze missen jedoch weiter gestarkt werden, damit sie in die Lage versetzt werden, das
Versorgungsgeschehen vor Ort nachhaltig und qualitativ hochwertig gestalten kénnen,
beispielsweise auch durch die Mdglichkeit, selbst — neben Krankenhausern, Medizinischen
Versorgungszentren und Kommunen — Arztsitze aufkaufen zu kénnen. Dafiir missen nach §87b
SGB V anerkannte Praxisnetze einen Leistungserbringerstatus erhalten. Einzelne Arztenetze
setzen bereits sehr erfolgreich Projekte mit angestellten Arzten um — aufgrund der rechtlichen
Rahmenbedingungen basieren diese Projekte jeweils auf individuellen Einzelabsprachen mit

den KVen bzw. regionalen Partnern und sind ohne Leistungserbringerstatus nicht skalierbar.

Durch eine Starkung derartiger vernetzter Strukturen wird zudem der nachfolgenden
Arztgeneration der Einstieg in die ambulante Versorgung erleichtert und damit gerade auch in
unterversorgten Gebieten einem Arztemangel begegnet. Der Ordnungsrahmen durch die

Selbstverwaltung der Kassenarztlichen Vereinigungen muss dabei erhalten bleiben.

Die im SGB V initiierte Forderung der Netze durch die regionalen KVen wird sehr different
vollzogen. Wahrend einige KVen ihren gesetzlichen Auftrag in diesem Bereich ernst nehmen,
verhindern andere ebenso konsequent eine substanzielle Férderung. Hier darf dieses wichtige
Instrument nicht dem Gutdilinken einzelner KVen (iberlassen werden. Eine gesetzliche

Prazisierung ist unumganglich.

Weiterhin muss es nach § 87b SGB V anerkannten Praxisnetzen ermdoglicht werden, regionale
Versorgungsauftrage zu ibernehmen um regionale Defizite und Disparitaten auszugleichen,
beispielsweise Uber die Beleihung eines regionalen Versorgungsauftrages durch die jeweilige

Kassendrztliche Vereinigung.



Digitalisierung nutzen - Vernetzung vorantreiben - Interprofessionelle Kooperation

stérken

Die Digitalisierung und deren teils disruptive Auswirkungen auf Technologien, Strukturen und
Verfahren betreffen das Verhalten des Menschen und die gesellschaftlichen Verhaltnisse im
Innersten. Digitale Technologien sind nicht mehr nur Hilfsmittel zu einem Zweck, sondern
strukturieren und pragen die Handlungsweisen des Menschen. Der Zugang des Menschen zur
Welt vollzieht sich zunehmend Uber Bildschirme und Dateneinheiten. Durch dieses
Nutzerverhalten I6sen sich die Grenzen zwischen Medizin und Lifestyle, zwischen Arbeit und

Privatleben auf.

Die Anforderungen an den Arzt verandern sich: Digitalisierte Informationen sind umfassend
und unmittelbar nutzbar. Zugleich findet eine demografisch und strukturell bedingte
Reduzierung der Ressource Arzt statt. Weiterhin bestehen regionale Verteilungsdifferenzen
an Arzten sowie eine unterschiedliche regional und soziodemografisch bedingte Verteilung
von Morbiditat und Mortalitat. Patienten andern ihr Verhalten im Hinblick auf Selbstdiagnose
und Selbstmanagement von Krankheiten. Der Patient wird vom Gesundheitsempfanger zum
Selbstoptimierer. Die dabei generierten Daten stehen jederzeit zur Verfligung. Durch die
Summe dieser Veranderungen wandeln sich das Berufsbild, die Rolle und damit auch das

Selbstverstandnis des Arztberufes.

Die weiter zunehmende technische Vernetzung der Akteure im Gesundheitswesen verandert
die Moglichkeiten und Anforderungen aller beteiligten Professionen sowie die
interdisziplindre Zusammenarbeit. Sie fordert und unterstitzt dabei die Zusammenarbeit der
an der Behandlung Beteiligten und dient der Optimierung der Versorgung.

Wir begruRen die weitere Entwicklung von Berufen im Sinne einer Delegation von
arztentlastenden Aufgaben; eine Substitution von arztlichen Tatigkeiten, insbesondere des

arztlichen Gesprachs und der Arzt-Patienteninteraktion durch Dritte lehnen wir ab.

Alle diese Entwicklungen werden den Arzt zuklnftig jedoch nicht Gberflissig machen. Neben
der Anwendung des jeweils aktuellen medizinischen Wissens werden sich seine Aufgaben
weiter in Richtung individualisierte Kommunikation fir informierte Patienten verschieben. Die

sich weiter entwickelnde Patientenautonomie fihrt zu einer zunehmend partizipativen



Entscheidungsfindung. Dabei bendtigt der Patient fachliche Expertise bei

Entscheidungskompetenz und als Entscheidungsunterstiitzung. Das kann aber nur ein Arzt
leisten. Glaubwiirdigkeit, Empathie und Vertrauen werden dabei an Bedeutung gewinnen.
Eine weitere zentrale Aufgabe des arztlichen Handelns ist eine individualisierte, kultur- und

schichtsensible Kommunikation zwischen Arzt und Patient.

Die Agentur deutscher Arztnetze bekennt sich zu einer aktiven Mitwirkung an den
technischen und gesellschaftlichen Entwicklungen durch Digitalisierung und Vernetzung der
Akteure. Der Arzt ist und bleibt dabei zentraler Ansprechpartner, Begleiter und Heiler des
Patienten. Das Berufsbild des Arztes wird sich jedoch stark verandern. Als Selbstorganisation
von Gesundheitsnetzen wird die ADA diesen Wandel unterstitzend begleiten. Wir werden
aber zugleich darauf hinwirken, dass die Profession des Arztes mit seinem umfassenden
medizinischen Wissen und seinem freiberuflichen Selbstverstandnis gestarkt und nicht
geschwacht werden darf. Kern arztlicher Tatigkeit ist insbesondere das therapeutische
Gesprach und die Arzt-Patienten-Interaktion. Diese sind nicht nur unersetzbar, sondern
werden im Rahmen der Digitalisierung noch an Bedeutung gewinnen. Deshalb muss die
arztliche Gesprachskompetenz in Aus- und Weiterbildung gestarkt werden. Dem ist in der
neuen Ausbildungsordnung fir Medizinstudenten Rechnung zu tragen. Eine kiinftige
Herausforderung der medizinischen Versorgung besteht einerseits im demografischen
Wandel und der Zunahme von chronischen Erkrankungen und Multimorbiditaten und

andererseits in einem sich abzeichnenden Arztemangel.

Der Vorbehalt des Arztes fiir die Diagnose- und Indikationsstellung, die
Therapieentscheidungen und die Gesamtverantwortung im Rahmen des
Behandlungsprozesses sind unverzichtbar, gerade bei immer komplexer werdenden
Versorgungsprozessen und -strukturen sowie aus Griinden der Patientensicherheit. Es sind
deshalb solche Berufs- und Kooperationskonzepte zu fordern, die zur Unterstitzung und
Entlastung des Arztes im Sinne des Delegationsprinzips beitragen. Erfolgversprechend sind
insbesondere die Forderung der interprofessionellen Kooperation auf der Basis vorhandener
Kompetenzen und die Integration unterschiedlicher beruflicher Kompetenzen in einem

multiprofessionellen Team.



Wir werden uns an einem ausgedehnten Dialog aller relevanten Gruppen beteiligen, Chancen
wie Risiken der Digitalisierung aufzeigen und ggf. ,rote Linien” definieren, die mégliche

negative Auswirkungen begrenzen sollen.

Die Agentur deutscher Arztnetze setzt sich flr eine umfassende, vernetzte Medizin zur

Optimierung der Qualitat der medizinischen Versorgung in der Zukunft ein.

Angebot zum Dialog

Die Agentur deutscher Arztnetze unterstreicht die Bedeutung einer positiven Dialogkultur
zwischen Politik und Arzteschaft, bietet Unterstiitzung und Information, wo es gewiinscht wird,
einen kritischen Dialog, wo Dissens herrscht und konstruktive Gesprache, wo konkrete

Lésungen erforderlich sind.

Berlin, im April 2017
Agentur deutscher Arztnetze e.V.

Chausseestrafde 119 b, 10115 Berlin
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Liebe Leserinnen und Leser,

mehr als zwei Dutzend Gesetze und Verordnungen sind in der auslaufenden 18. Legisla-
tur im Bereich Gesundheit und Pflege verabschiedet worden. Das ist rekordverdachtig,
zumindest aber sehr fleiig. Untatigkeit braucht sich der Bundesgesundheitsminister
also nicht vorwerfen zu lassen.

Doch hat das die gesetzliche Krankenversicherung in den vergangenen vier Jahren auch
entscheidend nach vorn gebracht? Teilweise schon. Im Bereich der Finanzierung wurden
jedenfalls wichtige Weichenstellungen flir faire Rahmenbedingungen im Wettbewerb un-
ter den Krankenkassen vorgenommen. In der Pflege ist sogar eine echte Strukturreform
gelungen. Und in der Krankenhausversorgung geht es deutlich mehr als frilher um das
Thema Qualitat.

Viele andere Gesetze verblassen dagegen, bleiben Stlickwerk oder zeigen kaum Wir-
kung. Mit ihnen flieRen aber viele Milliarden Euro extra ins Gesundheitssystem. Hier mus-
sen sich die Versicherten und Patienten fragen, was sie davon spuren. Aus unserer Sicht
leider zu wenig. Die Versorgungsstrukturen brauchen dringend einen Modernisierungs-
schub, hier ist viel zu wenig passiert, trotz des vielen Geldes.

Deshalb miissen wir ,weiter.gehen®. Nicht mit Trippelschritten, sondern mit umfas-
senden, tiefgreifenden und nachhaltigen Reformen.

So darf die angefangene Qualitatsoffensive im Krankenhaus nicht im Sande verlau-
fen. Sie muss mit aller Konsequenz fortgefiihrt werden, notfalls mit gesetzlichen Klar-
stellungen. Auch das Nebeneinander von ambulanter und stationarer Medizin muss end-
lich Gberwunden werden. Wir brauchen hier einen einheitlichen Rechtsrahmen und mehr
Willen zur Zusammenarbeit bei allen Beteiligten. Bei den Arzneimitteln ist das Problem
der Mondpreise weiterhin ungeldst. Vor allem aber muss der Trend wieder umgekehrt
werden, den Gestaltungsspielraum der Kassen zu beschneiden. So konnen wir uns noch
wirksamer fur mehr Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Versorgung einsetzen.

Wenn Fleill eine Tugend ist, dann ist es Mut erst recht. Den wird die nachste Regierung
brauchen, wenn sie das Gesundheitswesen wirklich im Sinne der Versicherten und Bei-
tragszahler, das heillt qualitatsbasiert, beitragsstabil und patientengerecht, weiterentwi-
ckeln will. Dabei kann sie sich auf die AOK als zuverlassigen Gesprachspartner verlassen,
der viel Expertise bietet und sich flir konstruktive Losungen fiir die Uber 70 Millionen
GKV-Versicherten einsetzt. Dieses Positionspapier, das von allen AOKs, Hauptamt und
Selbstverwaltung, und dem AOK-Bundesverband getragen wird, ist hierfiir die Grundlage.

/& e

z

Fritz Schosser Dr. Volker Hansen Martin Litsch Jens Martin Hoyer
Alternierender Vorsitzender Vorstandsvorsitzender Stellvertretender

Vorsitzender des des Aufsichtsrates des AOK-Bundesverbandes Vorstandsvorsitzender
Aufsichtsrates des AOK-Bundesverbandes
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. Selbstverwaltung
starken

Qualitat ausbauen, Wettbewerb starken, Versicherten- und Verbraucherrechte weiter-
entwickeln, Digitalisierung voranbringen - in der kommenden Wahlperiode muss es an
vielen Stellen weitergehen. Ganz entscheidend wird damit auch der Handlungsrahmen
abgesteckt, in dem die Umsetzung gesetzlicher Aufgaben durch die soziale Selbstver-
waltung in den Krankenkassen und in den Gremien der Selbstverwaltung auf Bundes-
ebene erfolgen kann. Die Verantwortung flir eine zielgenaue Verwendung der Beitrags-
mittel, fur optimale Versorgungsstrukturen, fiir bedarfsgerechte Versorgungskonzepte
Fritz Schiisser und fur Produkt- und Prozessinnovationen liegt letztlich in den Handen der Vertrete-
Alternierender rinnen und Vertreter der Selbstverwaltung. Im Wettbewerb der Krankenkassen sind sie
Vorsitzender des zudem ein unverzichtbares Korrektiv, um die Rechte und Interessen der Versicherten,
Aufsichtsrates Patienten und Beitragszahler zu wahren. Damit die Selbstverwaltung diese Kontroll-
funktion wirksam ausfiillen kann, miissen Qualitat und Bedarfsgerechtigkeit fir alle
Versorgungsangebote zur zwingenden Voraussetzung flir einen Verglitungsanspruch
gegeniiber der GKV werden. Der Gesetzgeber muss mit verbindlichen Qualitatsvorga-
ben Leitplanken bestimmen, innerhalb derer die Krankenkassen im Wettbewerb um die
beste Versorgung ihrer Versicherten konkurrieren konnen. Dazu benotigen Kranken-
kassen die erforderlichen Verhandlungsfreiraume flir Einzelvertrage mit Leistungser-
bringern und dazu ist ein Risikostrukturausgleich (RSA) notwendig, der Risikoselektion
zulasten bestimmter Versichertengruppen verhindert und bessere Versorgung belohnt.

A

Dr. Volker Hansen
Vorsitzender

des Aufsichtsrates Versicherten- und Patientennahe sicherstellen

Die soziale Selbstverwaltung ist so alt wie die gesetzliche Krankenversicherung und wie
diese ist sie kein Auslaufmodell. Ganz im Gegenteil: Die soziale Selbstverwaltung ist in
ihrer Aufgabenstellung und Zielsetzung eines der modernsten Instrumente der direkten
Beteiligung von Versicherten und Beitragszahlern in einem zu 95 Prozent aus ihren Ar-
beitsentgelten und Renten finanzierten Solidarsystem. Die soziale Selbstverwaltung ist
deswegen unverandert bei der Umsetzung gesetzlicher Rahmenvorgaben in den Kran-
kenkassen zwingend notwendig.

Die soziale Selbstverwaltung steht flir Versicherten- und Patientennahe in der ge-
setzlichen Krankenversicherung, wie sie von niemandem sonst wahrgenommen wer-
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den kann. Der Ausgleich zwischen Versorgungsanspriichen und Mittelverantwortung
kann nur durch die Vertreter der Arbeitgeber und Versicherten gewahrleistet werden.
Kern der beiderseitigen Verantwortung ist das Engagement fir die Versicherten und
Patienten.

Selbstverwaltungsrechte ausbauen

Die Autonomie der Selbstverwaltung muss erhalten bleiben und darf nicht durch neue
Kontroll- und Weisungsbefugnisse der Aufsicht tber Krankenkassen und ihre Verbande
mit zunehmender Tendenz von einer Rechts- in eine Fachaufsicht eingeschrankt wer-
den. Die Autonomie beschrankt sich nicht nur auf die Festlegung von Jahreshaushalten
oder Personalentscheidungen, sondern muss auch die aktive Gestaltung der Versor-
gung als eine Kernaufgabe der Krankenkassen umfassen. Der Wettbewerb der gesetz-
lichen Krankenkassen muss in Zukunft zu einem echten Versorgungswettbewerb wei-
terentwickelt werden. Staatliche Eingriffe und das Einengen der selektivvertraglichen
Freiheiten der Krankenkassen unterlaufen gleichermalRen die Gestaltungsmoglichkeiten
der Selbstverwaltung. Um in diesem Wettbewerb die bestmogliche Versorgung zu or-
ganisieren, sind auch fiir die soziale Selbstverwaltung die Rahmenbedingungen so wei-
terzuentwickeln, dass ihre Arbeit und ihre Rechte gestarkt werden, einschlieRlich der
Freistellungsanspriiche fur das Ehrenamt.

Paritatische Stimmengewichtung sicherstellen

Das Prinzip der Paritat, nach dem Versicherten- und Arbeitgebervertreter ihre Ver-
antwortung fiir die Belange der GKV gleichberechtigt teilen, ist ein wichtiges, aus-
gleichendes Element der sozialen Selbstverwaltung. Allerdings ist Paritat nicht in allen
Verwaltungsraten der Krankenkassen gegeben. Das Prinzip ,ein Kopf - eine Stimme*“
ist transparent, ausgewogen und nachvollziehbar. Dennoch gilt diese Regelung nicht im
obersten Gremium des GKV-Spitzenverbandes - dem Verwaltungsrat.

Dass die Verwaltungsrate vieler Ersatzkassen historisch bedingt nicht paritatisch
besetzt sind, flhrt im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes zu einem Stimme-
nungleichgewicht. Das groRere Gewicht der Versichertenvertreter der Ersatzkassen
wird zum Nachteil der Versichertenvertreter anderer Kassenarten ausgeglichen. Bei
diesen erhalten in der Folge die Arbeitgebervertreter mehr Gewicht - also mehr Stim-
men als Kopfe. Auch wenn dieses Spannungsverhaltnis durch das verantwortungsvolle
Handeln aller Beteiligten im GKV-Spitzenverband gemeistert wurde, fiihrt es dennoch
zu Benachteiligungen in der Reprasentanz nach innen und aullen. Notwendig ist daher
eine paritatische Stimmengewichtung von Versicherten und Arbeitgebern in allen Ver-
waltungsraten aller gesetzlichen Krankenkassen, die der Gesetzgeber durch die Anpas-
sung des Selbstverwaltungsrechts herzustellen hat.
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ll. Rahmenbedingungen fur
die Gesundheitsversorgung
neu sortieren

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist ein Erfolgsmodell. Sie schiitzt mehr als
70 Millionen Blrgerinnen und Burger unabhangig von sozialem Status oder person-
lichen Einkommensverhaltnissen vor finanziellen Risiken im Krankheitsfall. Die GKV
bietet im internationalen Vergleich Leistungszusagen auf sehr hohem Niveau. Die
von der Solidargemeinschaft aufgebrachten Beitragsgelder sind die zentrale Finanzie-
rungsquelle fiir ein modernes und hochinnovatives Gesundheitswesen. Ohne sie gabe
es keine flachendeckende Gesundheitsversorgung in Deutschland. Wie kein anderes

Martin Litsch System hat die GKV die Kraft, die Herausforderungen der demografischen Entwicklung
Vorstandsvorsitzender des  und des rasanten medizinischen Fortschritts zu bewaltigen.

AOK-Bundesverbandes Trotz dieser Leistungsfahigkeit stehen die GKV und mit ihr auch die Gesundheits-
politik in den kommenden Jahren vor der grofRen Aufgabe, die Strukturen des Gesund-
heitswesens zukunftsfest zu machen. Dazu miissen die Sektorengrenzen Uberwunden
werden, die einer patientenorientierten Zusammenarbeit aller Beteiligten im Wege
stehen. Nach der expansiven Ausgabenpolitik der vergangenen vier Jahre wird es in der
kommenden Wahlperiode auch darauf ankommen, die Ausgaben im Gesundheitswesen
zu stabilisieren. Stabilisieren heiRt nicht, Leistungen einzuschranken oder unter allen
Umstanden billiger zu machen. Stabilisieren heil’t, die von den Mitgliedern der GKV
und den Arbeitgebern aufgebrachten Beitragsmittel effizienter einzusetzen. Das Geld

Jens Martin Hoyer der Beitragszahler muss konsequent dem Nutzen fiir Versicherte und Patienten und

Stellvertretender . -~ . . . . .
Vorstandsvorsitzender des ~ d€r bestmoglichen Qualitat folgen. Aus Sicht der Solidargemeinschaft ist es nicht zu

AOK-Bundesverbandes akzeptieren, dass Behandlungen im Krankenhaus, in der ambulanten Versorgung oder
in der Pflege mit nicht ausreichender Qualitat oder Medizinprodukte, Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel ohne ausreichenden Nutzennachweis bezahlt werden missen. Aus Sicht
der Patientinnen und Patienten ist es nicht hinnehmbar, dass qualitativ unzureichende
Leistungen liberhaupt erbracht werden diirfen.

In der kommenden Wahlperiode missen die Rahmenbedingungen fiir die Gesund-
heitsversorgung neu sortiert werden. Um die vielfach beschworene Ausrichtung des
Gesundheitswesens auf die Belange der Versicherten und Patienten endlich mit Leben
zu fullen, muss ein Ordnungsrahmen entwickelt werden, in dem alle Leistungsangebo-
te, Strukturen und Prozesse konsequenter auf Qualitat und Nutzen ausgerichtet sind.
Ein umfassendes Leistungsangebot und eine moglichst wohnortnahe Versorgung sind
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nachvollziehbare gesundheitspolitische Ziele. Ordnungspolitisches Leitbild aber sollte
eine durchgangig qualitatsgesicherte, hochwertige Versorgung von Versicherten und
Patienten sein. Die kiinftige Bundesregierung sowie die Selbstverwaltung der GKV
mussen gemeinsam fir alle Bereiche des Gesundheitswesens verbindliche Qualitats-
vorgaben setzen. Nur wer diese einhalt, darf in Zukunft einen Vergiitungsanspruch
durch die GKV haben.

Der bisherige Preis-, Service- und Angebotswettbewerb wirkt und bringt positive
Effekte flir Versicherte und Arbeitgeber. Er ist jedoch bislang zu wenig auf die Qualitat
der Versorgung ausgerichtet. In einem nachsten Schritt muss dieser Wettbewerb daher
vorrangig zu einem echten Versorgungswettbewerb der Krankenkassen weiterentwi-
ckelt werden. Dazu benotigen die Krankenkassen den erforderlichen Verhandlungsfrei-
raum. Deshalb missen direkte Vertragsmoglichkeiten zwischen Krankenkassen und
Leistungsanbietern als gleichrangige Alternative zur sogenannten kollektiven Regelver-
sorgung ausgebaut werden.

Eine zentrale Voraussetzung flir einen echten Versorgungswettbewerb der Kranken-
kassen ist die gerechte Verteilung der Beitragsgelder aus dem Gesundheitsfonds, fur
die der RSA unverzichtbar ist. Er darf Krankenkassen keine Anreize bieten, ihre Wett-
bewerbsposition durch eine Risikoselektion zulasten einzelner Versichertengruppen zu
verbessern. Zugleich missen ausreichend hohe Anreize fiir wirtschaftliches Handeln
gesetzt werden, um die Versorgung qualitativ hochwertig und effizient zu gestalten.
Der RSA ist der entscheidende Hebel fiir faire Ausgangsbedingungen im Wettbewerb
der Krankenkassen um die besten Versorgungsangebote. Geschaftsmodelle von Kran-
kenkassen, die auf einen unvollstandigen RSA setzen, durfen kiinftig nicht mehr trag-
fahig sein.
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»- lll. Medizinische und
pflegerische Qualitat
weiterentwickeln

Gesundheitspolitische Agenda fur die nachste Legislaturperiode:

P Qualitatsorientierung der Krankenhausstrukturen weiter vorantreiben
P Sektorale Versorgungsstrukturen iberwinden

P Mindestmengenvorgaben bei der stationdren Versorgung weiterentwickeln
und konsequent umsetzen

P Qualitatsindikatoren als Vorgaben fiir Versorgungsstrukturen und -prozesse
bei der Krankenhausplanung der Lander effektiv nutzen

P Nachhaltige Investitionskostenfinanzierung einer modernen Krankenhausstruktur
durch die Bundeslander sicherstellen

P Notfallversorgung aus arztlichem Bereitschaftsdienst, Rettungsdienst und
Notfallambulanzen der Krankenhauser neu strukturieren sowie zentralisieren

P Pflegeversicherungsrecht nur auf Basis des neuen Verstandnisses von Pflegebe-
durftigkeit weiterentwickeln

P Rechtsgrundlage fiir kontinuierliche aktivierend-therapeutische Pflege
schaffen

P Anzeigepflicht aller angebotenen Wohnformen zur Transparenz auf
dem Pflegemarkt einflihren

Qualitat ausbauen — Patientensicherheit steigern

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurde ein erster Schritt hin zu einer star-
keren Qualitatsorientierung in der stationaren Versorgung gemacht. Dieser Kurs muss
trotz aller Widerstande der Leistungserbringer beibehalten werden. Nachgewiesene
Qualitatsmangel bei der Patientenversorgung mussen im betroffenen Krankenhaus zu
Konsequenzen fiihren, bis hin zum Entzug des Versorgungsauftrags. Nur so erhalten
Patientinnen und Patienten die Sicherheit, bestmoglich behandelt zu werden. Der qua-
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litatsorientierte Umbau der Krankenhausstrukturen schafft sowohl die finanziellen als
auch die personellen Ressourcen, um die medizinische und pflegerische Versorgung
zukunftsorientiert weiterzuentwickeln.

Behandlungsqualitat durch mehr Erfahrung verbessern

Klare Vorgaben flir Mindestmengen verbessern die Qualitat der Patientenbehandlung.
Neben einer konsequenten Umsetzung der bereits vorhandenen Mindestmengenvor-
gaben braucht es auch fiir andere medizinische Behandlungen, zum Beispiel bei der
Hiftendoprothetik, der Brustkrebs-, Herz- und Schilddriisenchirurgie sowie in der Ge-
burtshilfe, Mindestmengenregelungen. Dabei miissen nicht nur die Anzahl der Behand-
lungen je Krankenhaus, sondern auch die Anzahl der Behandlungen je verantwortlichem
Behandler vorgegeben werden. Diese Kombination sichert am besten die Ergebnisqua-
litat fir die Patientinnen und Patienten. Darliber hinaus gewahrleisten Mindestmengen
auch routiniertere Ablaufe, weil alle an der Behandlung beteiligten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des Krankenhauses tiber ein hoheres MaR an Erfahrung verfiigen. Damit
die Behandlungsqualitat fur alle Patientinnen und Patienten dauerhaft sichergestellt
wird, miissen die Ausnahmemoglichkeiten von den Mindestmengenvorgaben reduziert
werden. Grundsatzlich sollen Ausnahmen nur dann erlaubt sein, wenn durch neue Be-
handlungsteams neue Versorgungsstrukturen aufgebaut werden.

Investitionsstau beenden, Zentrenbildung und Spezialisierung fordern

Moderne und zukunftsfahige Krankenhausstrukturen sind die Grundlage flr eine hohe
Versorgungsqualitat. Fur die Finanzierung dieser Strukturen sind die Bundeslander zu-
standig, die dieser Verpflichtung jedoch schon seit vielen Jahren nicht mehr im er-

»,Wir sind da“
AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen

s »Je haufiger und damit routinierter operative oder andere komplexe Eingriffe im Kran-

‘ kenhaus erbracht werden, desto besser sind die Behandlungsergebnisse. Die Mindest-

mengenregelungen mussen deshalb ausgeweitet, konsequent umgesetzt und umfas-

betlef Lamm send transparent dargelegt werden. So wird die Qualitat der Gesundheitsversorgung
Vorstandsvorsitzender verbessert und kommt damit vor allem dem Wohle der Patienten zugute.”

der AOK - Die Gesund-
heitskasse in Hessen
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forderlichen Umfang nachkommen. So ist ein erheblicher Investitionsstau bei den
Kliniken entstanden, den viele Trager beheben, indem sie Gelder der Krankenkassen
umleiten. Um diese Fehlentwicklung zu beenden, mussen die Bundeslander ihrer Fi-
nanzierungsverpflichtung vollumfanglich nachkommen. Zukunftsfahige Strukturen und
hochste Versorgungsqualitat kann es nur mit einer Spezialisierung der medizinischen
und pflegerischen Kompetenzen geben. Von dieser Blindelung profitieren sowohl die
Patientinnen und Patienten, weil sie die bestmogliche medizinische Versorgung erhal-
ten werden, als auch die Beitragszahler, weil die medizinische Versorgung dann am
wirtschaftlichsten erbracht wird.

Qualitatsindikatoren flir moderne Krankenhausstrukturen nutzen

Die Bundeslander konnen neben Struktur- und Prozessvorgaben in ihrer Krankenhaus-
planung mittlerweile auch Vorgaben zur Ergebnisqualitdt machen. Beide sind wichtige
Instrumente flir einen Patientenschutz, der diesen Namen verdient. Mit den Qualitats-
indikatoren konnen sie rechtssicher die Versorgungsgiite messen und auf dieser Basis
die regionalen Versorgungsstrukturen weiterentwickeln. Mit den Vorgaben zu Versor-

,Wir sind da“
AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thiiringen

»Nicht jedes Krankenhaus kann alles gleich gut. Aber Patienten wollen eine optimale
Behandlungsqualitat. Dass Menschen ein paar Kilometer mehr in Kauf nehmen, wenn
eine flr sie bessere Therapie damit einhergeht, zeigt eine Befragung der AOK. Dieses
Ziel wird durch Spezialisierung und eine damit verbundene zentralisierte Versorgung er-

Rainer Striebel
Vorstandsvorsitzender reicht. Eine Losung in Sachsen fur adipos Erkrankte setzt Maldstabe. Sektorengrenzen,

der AOK PLUS - Die die unterschiedlichste Behandlungsergebnisse zur Folge hatten, wurden Gberwunden.

Gesundheitskasse flr

Sachsen und Thilringen Vier hoch spezialisierte Kliniken versorgen seit 2013 die Patienten konservativ, operativ

sowie in der Nachsorge. Individuell abgestimmte Therapieverfahren und die direkte Ein-
flussnahme auf die Patientencompliance schaffen bessere Ergebnisse. Vorteil: Unnotige
Operationen werden vermieden. Die beteiligten Krankenhauser haben Planungssicher-
heit. Alle anderen Kliniken verweisen in die spezialisierten Einrichtungen. Ergebnis: Nach
mehr als drei Jahren sinken die Operationszahlen. Die Patienten profitieren von hoherer
Qualitat, die Krankenhauser von verlasslichen Strukturen und die Versichertengemein-
schaft von der Effizienz.”
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gungsstrukturen beziehungsweise -prozessen stellen sie sicher, dass Patientinnen und
Patienten sowohl bei einer notfallmedizinischen Akutbehandlung als auch bei einem
gut planbaren Eingriff bestmoglich versorgt werden. Zusatzlich muss das Institut fir
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) vom Gesetzgeber
beauftragt werden, weitergehende Qualitatsindikatoren flr Versorgungsstrukturen
und -prozesse bei der Krankenhausplanung vorzulegen.

Ressourcen der Notfallversorgung blindeln

Die drei tragenden Saulen der Notfallversorgung in Deutschland - die Rettungsdienste,
der ambulante vertragsarztliche Bereitschaftsdienst und die Notaufnahmen der Kran-
kenhduser - arbeiten gegenwartig nicht gut zusammen. Mangeinde Abstimmung un-
tereinander sowie unklare Verantwortlichkeiten binden Kapazitaten und sind sowohl
fur die Patientinnen und Patienten als auch flir das medizinische Personal unbefriedi-
gend. Fur eine patientenorientierte sowie qualitativ hochwertige Versorgung mussen
die derzeit vorhandenen ambulanten und stationaren Strukturen der Notfallversorgung
unter einem Dach zusammengefiihrt werden.

Kodierrichtlinien im ambulanten Sektor einfiihren

Kodierrichtlinien flihren zu mehr Transparenz des vertragsarztlichen Leistungsgesche-
hens. Darliber hinaus sind sie flr aussagekraftige Bewertungen der sektoreniiber-
greifenden Qualitatssicherung, des Entlassmanagements und der elektronischen Pa-
tientenakte erforderlich. Die Einflihrung bundeseinheitlicher Kodierrichtlinien in der
vertragsarztlichen Versorgung ist daher zwingend notwendig, um die ambulante Dia-
gnosekodierung an das hohe Qualitatsniveau der Kodierung in der stationaren Versor-
gung anzugleichen.

Klare Rahmenbedingungen schaffen, Wildwuchs beenden

In den letzten drei Jahrzehnten sind rund 20 verschiedene ambulante Versorgungsfor-
men im Krankenhaus entstanden: von Hochschul- und Notfallambulanzen tber ambu-
lantes Operieren im Krankenhaus bis hin zur ambulanten spezialfacharztlichen Versor-
gung. lhre Rahmenbedingungen bei der Arzneimittelversorgung, der Qualitatssicherung
oder der Verglitung sind hochst unterschiedlich. Aus diesem Wildwuchs entstehen Huir-
den, die einer patientenorientierten sowie sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit
aller Beteiligten massiv im Wege stehen. Deswegen muss zum einen eine bundesweite
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Harmonisierung der Rahmenbedingungen in Bezug auf Versorgungsauftrag, Bedarfs-
planung, Qualitatssicherung und Vergltung erfolgen, zum anderen muss ein klares
Vertragsprinzip mit kollektiv- und selektivvertraglichen Moglichkeiten gelten, das die
regionalen Versorgungsbedarfe qualitativ hoherwertig und wirtschaftlich sinnvoller ab-
bilden kann.

,Wir sind da“
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Die Gesundheitskasse

,Gemeinsames Ziel aller Gesundheitspartner muss es sein, das Zusammenspiel zwischen
“% niedergelassenen Arzten, stationdren Einrichtungen und der Pflege, insbesondere beim
Behandlungswechsel vom ambulanten in den stationaren Bereich und umgekehrt, zum
Wohle der Patienten zu verbessern. Nur Uber eine regionale Vernetzung aller verantwortli-
\?orl";:::ngd:\cgr:ittifeﬂgg chen Akteure kénnen die Weichen fiir eine zukunftssichere und bezahlbare Versorgung auf
der AOK Rheinland- qualitativ hohem Niveau flr eine alter werdende Gesellschaft gesichert werden. So wirkt
 Pfalz/Saarland - die AOK als regionaler Kimmerer im Sinne ihrer Versicherten in lokalen Gesundheitsnet-
Die Gesundheitsiasse zen aktiv mit, um die Versorgung auf dem Land dauerhaft zu sichern und zukunftssichere
Versorgungsformen gemeinsam mit den Verantwortlichen zu entwickeln.”

Bei der Weiterentwicklung der Pflegeversicherung Kurs halten

Die erfolgreiche Einfiihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs durch die drei Pfle-
gestarkungsgesetze hat eine umfassende Weiterentwicklung der sozialen Pflegever-
sicherung (SPV) eingeleitet. Damit sind langjahrige Forderungen der AOK umgesetzt
worden. Alle zukiinftigen ReformmaRnahmen des Pflegeversicherungsrechts miissen
diesem neuen Verstandnis Rechnung tragen.

Eine immer wieder diskutierte Ubertragung der Finanzierungszustandigkeit von ge-
riatrischer Rehabilitation bei Pflegebedurftigkeit auf die SPV wird kaum zu einer ver-
mehrten Inanspruchnahme der geriatrischen Rehabilitation fiihren. Vielmehr bedarf es
neuer Strukturen und Versorgungsansatze, um insbesondere eine Zunahme der Pfle-
gebedurftigkeit so lange wie mdglich hinauszuzogern. Notwendig ist ein Konzept der
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aktivierend-therapeutischen Pflege in der SPV unter Anknupfung an den neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriff, indem die Versorgung in den Pflegeeinrichtungen durch medizi-
nisch-therapeutisches Personal unterstitzt wird. Dieser Ansatz ist auch eine geeignete
Grundlage fiir Kurzzeitpflegekonzepte, um Pflegebedurftige auf die Riickkehr in die ei-
gene Hauslichkeit vorzubereiten.

Die Ubertragung von Pflegeberatung, Schulungskursen und Beratungsbesuchen auf
die kommunalen Gebietskorperschaften im Rahmen von Modellkommunen durch das
Pflegestarkungsgesetz Il kann die Zusammenarbeit zwischen den relevanten Akteu-
ren in der Pflege nicht substanziell starken. Entscheidender ist daher, dass die Stadte
und Gemeinden professionelle pflegerische Hilfen mit nachbarschaftlichen und anderen
Formen freiwilligen Engagements verbinden und dies mit den Beratungsaufgaben der
Pflegekassen vernetzen. AuRerdem miissen die zuletzt eingeleiteten MalRnahmen zur
besseren Vereinbarkeit von Beruf, Familie und Pflege bekannter gemacht und weiter-
entwickelt werden.

Pflegequalitat ausbauen

In der stationaren Pflege mussen das interne Qualitatsmanagement und die externe
Qualitatspriufung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) mitei-
nander verzahnt werden. Damit erhalt die Beratung der Pflegeeinrichtung durch den
MDK eine Neuausrichtung. Auch bei der Entwicklung von Qualitatssicherungskonzep-
ten fiir den ambulanten Bereich muss diese Verzahnung im Fokus stehen. Gesetzgebe-
risch sind daflir die notwendigen Weichen bereits gestellt worden, diese miissen nun
wirksam umgesetzt werden. Sollte es zu einer Blockade im gesetzlich eingeflihrten
Pflegeausschuss kommen, muss der Gesetzgeber diese Umsetzung voranbringen.

Anzeigepflicht fur alle Wohnformen schaffen

Die Forderung alternativer Wohnformen in der Pflege gewinnt vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels zunehmend an Bedeutung. Auf dem Pflegemarkt entwickeln
sich aufgrund bundesrechtlicher Anreize sowie landesrechtlicher Regulierungen Wohn-
und Pflegesettings, die sich in die starre Unterscheidung ,ambulant“ und ,stationar
des Pflegeversicherungsrechts kaum noch einordnen lassen. Bundesweit sind alternati-
ve Versorgungsformen entstanden, die der ambulanten Versorgung zugeordnet werden,
sich aber in der Versorgungsrealitat kaum von vollstationaren Angeboten unterscheiden
und von der Pflegeversicherung in unterschiedlicher Hohe finanziert werden. Auch ver-
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braucherrechtlich gelten fiir diese Einrichtungen durch landesindividuelle Regelungen
unterschiedliche Standards.

Ziel muss es sein, die verschiedenen Wohnformen zu fordern und den Betroffenen
mehr Wahlrechte einzuraumen. Allerdings sind in Zukunft auch fiir alternative Wohn-
formen wirksame Qualitatssicherungsinstrumente notwendig. In einem ersten Schritt
ist eine gesetzliche Anzeigepflicht fur alle Wohnformen erforderlich, um mehr Transpa-
renz liber das Geschehen im Pflegemarkt zu schaffen. In einem zweiten Schritt miissen
verbraucherschutzrelevante Instrumente beim Leistungsrecht und bei der Qualitatssi-
cherung entwickelt werden.

»,Wir sind da“
AOK Bayern - Die Gesundheitskasse

»An der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer Pflege beobachten wir eine
sehr dynamische Entwicklung der Versorgungsangebote. Dies macht es unumganglich,
uber eine Neuordnung der Mitfinanzierung aus der Pflegeversicherung nachzudenken,
die dem Rechnung tragt. Die Zeit bis zu einem gesetzgeberischen Aufgreifen in der neu-

Dr. Helmut Platzer en Legislaturperiode muss genutzt werden, dartiber Transparenz herzustellen, was zum
Vorstandsvorsitzender .. . . . . «
der AOK Bayern - Die Beispiel eine Anzeigepflicht flr neue Wohnformen voraussetzt.

Gesundheitskasse

>
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» IV. Nutzenorientierung bei
Medizinprodukten erhohen

Gesundheitspolitische Agenda fur die nachste Legislaturperiode:
P Obligatorische Produkthaftpflichtversicherung fiir die Hersteller zum Schutz der
Patienten im Schadensfall einfiihren
P Einschrankungen bei der Nutzenbewertung von Medizinprodukten aufheben

P Hochrisiko-Medizinprodukte nur auf Basis hochwertiger Studien zulasten der
GKV anwenden

P Kennzeichnung von Hochrisiko-Medizinprodukten tiber die Abrechnungsdaten
der Arzte und Krankenhduser ziigig sicherstellen

P Angemessene Sanktionen bei Nichteinhaltung der EU-Medizinproduktever-
ordnung gesetzlich festlegen

FUnf Jahre nach dem Skandal um die mit Industriesilikon gefiillten Brustimplantate
der Firma PIP wurde die EU-Medizinprodukteverordnung im April 2017 endlich ver-
abschiedet. Sie wird jedoch frilhestens ab 2020 wirksam und offenbart immer noch
deutliche Liicken beim Patientenschutz. Deshalb ist der deutsche Gesetzgeber gefor-
dert, den Schutz von Patientinnen und Patienten beim Einsatz von Medizinprodukten
mit hohem Risiko in der kommenden Wahlperiode wirksam zu verbessern.

Rechte fur Patienten im Schadensfall ausbauen

Laut der EU-Medizinprodukteverordnung mussen die Hersteller von Medizinproduk-
ten lediglich angemessene Rucklagen fiir Haftungsanspriiche aufgrund von Schaden
durch fehlerhafte Produkte bilden. Damit Schadenersatzanspriiche von Patientinnen
und Patienten in Deutschland nicht ins Leere laufen, muss die Bundesregierung eine
obligatorische Produkthaftpflichtversicherung einfiihren. Die EU hat den Mitglied-
staaten hier bewusst Handlungsfreiraum gelassen. Zudem muss der Informationsan-
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spruch im Schadensfall konkreter gefasst werden. Bei Regressverfolgung mussen die
Anwalte der Patienten und die gesetzlichen Krankenkassen eine umfassende Einsicht
in alle Zulassungsunterlagen sowie Ergebnisse der Risikoerfassung und -bewertung
erhalten.

Nutzenorientierung starken

Die durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz 2015 eingefiihrte Nutzenbewertung
von Hochrisiko-Medizinprodukten ist auf wenige Einzelfalle beschrankt. Diese Ein-
schrankungen miissen entfallen. Hochrisiko-Medizinprodukte dirfen erst dann zulas-
ten der GKV angewendet werden, wenn hochwertige klinische Studien zeigen, dass sie
hinsichtlich Nutzen und Risiko mindestens gleich gut sind wie die Standardtherapie.
Solange keine ausreichenden Daten vorliegen, muss der Zugang auf Zentren beschrankt
sein, die sich an den Studien zu diesen Medizinprodukten beteiligen.

Um eine hohe Qualitat der Nutzenbewertung sowie der wissenschaftlichen Beglei-
tung und Auswertung zur Erprobung von neuen Behandlungsmethoden zusatzlich zu
flankieren, muss der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) kiinftig bei der Festlegung
der Anforderungen das Institut flr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWiG) anhoren und dessen Empfehlungen berticksichtigen.

Medizinprodukte besser kennzeichnen

Fur die eindeutige Identifizierung von Medizinprodukten sieht die EU-Verordnung
zwar eine einmalige Produktnummer vor, doch diese Regelung tritt erst mit deutli-
cher Zeitverzogerung in Kraft. Fir einen umfassenden Patientenschutz missen die
produktrelevanten Informationen flir Medizinprodukte mit einem sehr hohen oder
hohen Risiko so schnell wie méglich in die Abrechnungsdaten von Arzten und Kran-
kenhausern libernommen werden. Nur dann konnen die gesetzlichen Krankenkassen
bei schadhaften Produktserien eine umgehende Information aller Betroffenen sicher-
stellen.

Verbindlichkeit der EU-Regelungen sicherstellen

Damit die mit der EU-Medizinprodukteverordnung vorgesehenen wenigen Verbes-
serungen im Versorgungsalltag auch ankommen, bedarf es wirksamer Sanktionen.
Vor allem miussen Verletzungen der Melde- und Auskunftspflichten durch Hersteller
und Leistungserbringer wahrend der Umsetzung der neuen Regelungen in nationales
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Recht verhindert werden. Um hier mehr Verbindlichkeit herzustellen, missen auch
BuRgelder, Verbote zur Leistungserbringung oder Lieferstopps verhangt werden kon-
nen, mit deren Umsetzung der Gesetzgeber beispielsweise das Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) beauftragen konnte.

»,Wir sind da“
AOK Bremen/Bremerhaven

»Die Regelungsdefizite, die wir in der Versorgung mit Medizinprodukten beklagen, sind
immer wieder die gleichen, ganz egal, ob es um Brustimplantate, um Herzschrittma-
cher oder um Huftgelenkersatz geht. Wir sind beim Patientenschutz bei Weitem noch
nicht dort, wo wir hinwollen. Bei neuen Arzneimitteln ist eine friihe Nutzenbewertung

olaf Woggan . . .. .. .
Vorstandsvorsitzender der  S€lbstverstandlich, aber Hochrisiko-Medizinprodukte werden nur unter Umstanden

AOK Bremen/Bremerhaven  nutzenbewertet. Hier muss nachgebessert werden. Auerdem mussen wir, die Kran-

kenkassen, die betroffenen Patienten benachrichtigen konnen. Daflir missen die Pro-
I duktinformationen in den Abrechnungsdaten erganzt werden.”
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»- V. Zukunft der Arzneimittel-
versorgung sichern

Gesundheitspolitische Agenda fur die nachste Legislaturperiode:

P Grundlagen der Erstattungsbetragsverhandlungen reformieren: Zusatznutzen
zielgenauer abbilden

P Rickwirkung der verhandelten Erstattungspreise ab dem ersten Tag der Markt-
einfihrung gesetzlich verankern

P Nutzenbewertung fiir Arzneimittel des Bestandsmarktes und zur Behandlung
seltener Leiden einfiihren

P Aktuellen Stellenwert der Arzneimittel im Therapiegebiet im Arztinformations-
system abbilden

P Vollstandige Transparenz in der Lieferkette herstellen

P Beschleunigt zugelassene Arzneimittel nur in spezialisierten Zentren anwenden

Mondpreise verhindern

Der Zusatznutzen neuer Arzneimittel muss bei der Preisbildung im Vordergrund stehen.
Bislang wird dieses Ziel dadurch konterkariert, dass die Preise vergleichbarer Arzneimit-
tel sowie die Preise im europdischen Ausland ebenfalls beriicksichtigt werden. Bei den
Verhandlungen muss stattdessen die tatsachlich zu erwartende Ausgabenbelastung flir
die GKV unter Bezug auf die GroRe der Patientengruppen, fiir die ein Zusatznutzen
festgestellt wurde, zwingend einkalkuliert werden. Um die finanziellen Ressourcen der
GKV gezielter flir Innovationen einzusetzen, ist dariiber hinaus ein Preisabschlag flr
Nachahmerpraparate notwendig. Nur dann ergibt sich flir Arzneimittel mit gleichen
oder ahnlichen Wirkstoffen ein Preiswettbewerb.
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Rickwirkende Erstattungspreise einfuhren

Fur die Hochpreispolitik der Pharmaunternehmen gibt es trotz der gesetzgeberischen
MaRnahmen noch immer keine Losung. Weiterhin konnen Hersteller in Deutschland fur
die ersten zwolf Monate den Preis ihres Arzneimittels frei festlegen und Mondpreise
zulasten der GKV verlangen. Dies gilt selbst fiir Medikamente, die im Zuge der Nutzen-
bewertung keinen Zusatznutzen nachweisen konnen. Um das zu andern, mussen die
nach der Nutzenbewertung verhandelten Erstattungspreise rickwirkend ab dem ersten
Tag des Marktzugangs gelten.

Nutzenorientierung weiterentwickeln

In der Arzneimittelversorgung muss der Weg einer starker nutzenorientierten Versor-
gungssteuerung konsequent weitergegangen werden. Dazu miissen die Arzneimittel
des Bestandsmarkts einer Nutzenbewertung unterzogen werden, zumindest bei An-
wendungserweiterungen und bei Praparaten mit einer besonderen Bedeutung im
Marktgeschehen. Auch fiir neue Arzneimittel zur Behandlung seltener Leiden missen
Nutzenanforderungen gelten. Menschen mit seltenen Erkrankungen haben wie alle an-
deren ein Recht darauf, Arzneimittel zu erhalten, deren Nutzen und Unbedenklichkeit
erwiesen sind.

Die mit der letzten Arzneimittelreform vorgesehene Ubertragung der Nutzenbewer-
tungsbeschliisse des GBA in die Praxis-Software der Arzte ist sinnvoll und notwendig.
Arztinnen sowie Arzte missen zeitnah und effektiv durch eine gute Ubersicht aller
notwendigen Informationen unterstltzt werden. Deshalb muss in der Praxissoftware
auch der aktuelle Stellenwert der Arzneimittel im Therapiegebiet abgebildet werden.
Zusatzlich muss eine neutrale Datenstelle im Gesundheitswesen die Software zertifi-
zieren sowie aktuelle Preis- und Produktinformationen biindeln und zeitnah zur Verfu-
gung stellen.

Krankenkassen mehr Gestaltungsmaoglichkeiten einraumen

Um eine planbare, qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Arzneimittelversorgung
zu garantieren, muss die Moglichkeit fur die GKV gestarkt werden, regionale Vertrage
mit selektiver Verhandlungskompetenz abzuschlieRen. Mit dem Verbot kassenindivi-
dueller Vertrage fur Krebsmedikamente und Impfstoffe wurde die Chance vertan, die
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung nachhaltig zu verbessern.
Erst durch die Zytostatika-Ausschreibungen war es den Krankenkassen gelungen, hohe
Anforderungen an die Ad-hoc-Belieferung, einen Notfallplan sowie feste Zeitspannen
fur die Belieferung der Arztpraxis durch die herstellende Apotheke zu definieren. In der
nachsten Legislaturperiode gehoren diese Einschrankungen deshalb auf den Priifstand.
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Das in Reaktion auf das Urteil des Europaischen Gerichtshofes diskutierte Verbot des
Versandhandels mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln ist nicht zeitgemaR und
schadet den Patientinnen und Patienten. Um die Arzneimittelversorgung gerade im
landlichen Raum und fir Menschen mit chronischen Erkrankungen sicherzustellen,
braucht es den Versandhandel mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln. Statt we-
niger ist hier mehr Wettbewerb um gute Versorgung angezeigt, beispielsweise durch
Direktvertrage der Krankenkassen mit Versandapotheken. Dariiber hinaus muss das
bestehende Mehrbesitz- und Fremdbesitzverbot bei Apotheken aufgehoben werden.

Mehr Transparenz in der Lieferkette schaffen

Die Rabattvertrage der gesetzlichen Krankenkassen sorgen fiir einen Wettbewerb, in
dem nachweislich auch kleine und mittlere Unternehmen gute Rahmenbedingungen fiir
wirtschaftlichen Erfolg haben. Lieferschwierigkeiten sind vor allem auf zentrale Globa-
lisierungsprozesse und die damit verbundene abnehmende Anzahl der Produktionsstat-
ten zurtickzufiihren. Um Lieferengpasse zu vermeiden, wurden die Hersteller mit der
letzten Arzneimittelreform verpflichtet, Engpasse bei Arzneimitteln zu melden, die im
Krankenhaus angewendet werden. Diese Meldepflicht muss auf den ambulanten Be-
reich ausgeweitet werden. Vor allem aber ist mehr Transparenz liber die Lagerbestan-
de auf allen Absatzstufen (beim Fertigungsbetrieb, Hersteller, GroRhandel) durch eine
neutrale Stelle notwendig, damit Lieferengpasse nicht zu einem Versorgungsengpass
fihren. Die Rolle des BfArM muss deshalb gestarkt werden. SchlieRlich muss auch tiber
eine Ausweitung der Lagerbestande nachgedacht werden, da die Hersteller ihre Lager-
kapazitaten in den vergangenen Jahren deutlich reduziert haben.

Sicherheit bei Arzneimittelzulassungen erhalten

Um die Patientinnen und Patienten in Deutschland vor den Risiken unzureichend er-
probter Arzneimittel zu schitzen, muss auf der europaischen Ebene genauer definiert
werden, in welchen besonderen Fallen Arzneimittel schneller zugelassen werden kon-
nen. Zudem dirfen diese Arzneimittel in Deutschland nur in spezialisierten Zentren
verordnet werden, solange noch keine ausreichenden Erkenntnisse vorliegen. Diese
Zentren miussen sich zugleich an den weitergehenden Studien beteiligen. Fur die be-
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schleunigt zugelassenen Arzneimittel muss ein vorlaufiger Erstattungspreis verhandelt
werden, der spater aufgrund der friihen Nutzenbewertung modifiziert werden kann.

Auch bei neuen Maglichkeiten einer personalisierten oder individualisierten Dia-
gnostik, etwa in der Krebstherapie oder zur Behandlung von HIV, hat Patientensicher-
heit Vorrang. Deshalb miissen diese Methoden den gleichen Qualitatsstandards genii-
gen wie alle anderen therapeutischen MaBnahmen.

,Wir sind da“
AOK Baden-Wiirttemberg

,Die Versorgung mit Arzneimitteln muss qualitativ hochwertig und bezahlbar bleiben. Ei-
nen wesentlichen Beitrag dazu leisten die Rabattvertrage der AOK-Gemeinschaft im Ge-
nerikamarkt mit Einsparungen zugunsten unserer Versicherten in Hohe von 1,6 Milliarden
Euro allein im Jahr 2016. Hier werden auch die oft beklagten Lieferprobleme, die meistens
Dr. Christopher Hermann  globale Ursachen haben, konsequent angegangen: Die AOK-Rabattvertrage sehen Malinah-
vorstandsvorsitzender der oy - Kontrolle und Sicherstellung der Lieferfahigkeit sowie Sanktionen bei Lieferver-
AOK Baden-Wiirttemberg
sagen vor. Die dartber hinaus fur alle Arzneimittel dringend notwendige Transparenz der
Lieferkette und der Vorratshaltung muss durch eine verpflichtende Meldung der Lagerbe-
’> stande beim Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte als Trustcenter sicher-
gestellt werden. Unabhangig davon kennen Krankenkassen die Versorgungssituation vor
' Ort am besten. Die Moglichkeiten zum Abschluss von regionalen Vertragen mit selektiver
Verhandlungskompetenz sind daher alsbald zu starken.”

-l
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VI. Ordnungsrahmen fur
den Wettbewerb in der
GKV weiterentwickeln

Gesundheitspolitische Agenda fur die nachste Legislaturperiode:
P Wettbewerb zwischen den Krankenkassen auf hochwertige Versorgung ausrichten
P Vollstandigen Einkommensausgleich beibehalten

P Zielgenauigkeit des Risikostrukturausgleichs auf Ebene der Versicherten und Versi-
chertengruppen erhohen

Wettbewerb zwischen den Krankenkassen neu justieren

Der Wettbewerb der Krankenkassen muss die Weiterentwicklung der Versorgung unter-
stutzen. Er muss so ausgestaltet sein, dass die Krankenkassen ihre Versicherten durch
einen guten und barrierefreien Zugang zu einer qualitativ hochwertigen Versorgung, die
attraktiv und langfristig finanzierbar ist, (iberzeugen. Nur dann ist der Wettbewerb zwi-
schen den Krankenkassen im gesamtgesellschaftlichen Interesse.

Dieser Wettbewerb um eine hochwertige Versorgung muss in die bewahrten Struktu-
ren der gemeinsamen Selbstverwaltung eingebunden werden. Diese stellen sicher, dass
die qualitativen Standards weiterentwickelt werden und Innovationen einen schnellen
und evidenzbasierten Zugang in die medizinische Versorgung finden.

Hierzu sind die direkten Vertragsmoglichkeiten der Krankenkassen fiir eine gleichran-
gige Alternative zur sogenannten kollektiven Regelversorgung auszubauen. Vor allem in
der stationaren Versorgung und in der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung be-
steht fur die Kassen aktuell kein eigener selektiver Vertragsfreiraum. Deshalb mussen
bestehende Kontrahierungszwange tberpriift und abgebaut werden.

Die Bereitschaft von Leistungserbringern und Krankenkassen, neue Versorgungspfade
zu entwickeln, darf weder durch eine tUberbordende Biirokratie noch durch zusatzliche
finanzielle Belastungen erschwert werden. Hierfiir sind einfachere Rahmenbedingungen
zur Teilnahme von Patientinnen und Patienten sowie von Leistungserbringern erforderlich.

Neben dem Wettbewerb um die besten Modelle der Versorgung darf der Preis- und
Qualitatswettbewerb bei Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln nicht weiter eingeschrankt
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werden. In dieser Legislaturperiode haben die Krankenkassen, zum Beispiel in der Arz-
neimittelversorgung, erhebliche Eingriffe in ihre vertraglichen Kompetenzen und ohne
erkennbare Qualitatsvorteile flr die Versicherten finanzielle Mehrbelastungen hinneh-
men mussen. In der nachsten Legislaturperiode gehoren diese Einschrankungen auf
den Priifstand. Dazu zdhlen insbesondere die intransparenten Strukturen in der onko-
logischen Arzneimittelversorgung, damit die qualitativ hochwertige Behandlung von
krebskranken Patientinnen und Patienten weiterhin bezahlbar bleibt.

Risikostrukturausgleich systematisch weiterentwickeln

Die zentralen sozialpolitischen Ziele des RSA in der GKV sind das Solidarprinzip - ein-
schlieBlich des Verbots der Diskriminierung beziehungsweise der Risikoselektion durch
die Krankenkassen - und das Wirtschaftlichkeitsgebot. Bei einer Weiterentwicklung des
RSA miussen diese Ubergeordneten Zielstellungen gestarkt werden.

Der vollstandige Einkommensausgleich ist neben dem RSA die zweite tragende Saule
des Solidarprinzips in der GKV. Dieser stellt sicher, dass die bestehenden Einkommens-
unterschiede zwischen den Mitgliedern der Krankenkassen nicht zu Wettbewerbsver-
zerrungen fiihren. Damit auch in Zukunft keine Anreize zur Risikoselektion seitens der
Krankenkassen aufgrund der Einkommenssituation von Mitgliedern entstehen, ist der
vollstandige Einkommensausgleich alternativlos.

Die Weiterentwicklung des RSA muss auf Grundlage dieser klaren Zielstellung in ei-
nem transparenten und unabhdngigen Verfahren auf Basis vollstandiger GKV-Daten und
unter Berlcksichtigung aller Wechselwirkungen der Reformvorschlage erfolgen. Dies
soll im Rahmen einer regelmaligen Gesamtuntersuchung durch den Wissenschaftlichen
Beirat des BVA durchgefiihrt werden.

Eine Anderung des RSA ist nur dann sinnvoll, wenn die messbare Zielgenauigkeit des
RSA auf der Ebene von Versicherten und Versichertengruppen steigt. Zentrales Ergebnis
einer RSA-Reform muss sein, dass Risikoselektionsanreize zulasten bestimmter Ver-
sichertengruppen weiter reduziert beziehungsweise idealerweise ausgeschlossen und
Wirtschaftlichkeitsanreize gestarkt werden.

Um die Zielgenauigkeit auf der Ebene von Versicherten und Versichertengruppen zu
erhohen, mussen drei MaBnahmen sofort umgesetzt werden:

* Alle Krankheiten im Risikostrukturausgleich berticksichtigen
* Einheitliche Kodierrichtlinien einfuhren
« Sonderregelungen fuir Pro-Kopf-Zuweisungen im Risikostrukturausgleich beenden.

Im Sinne einer kurzfristigen Reformperspektive missen dartber hinaus folgende An-

satze aufgegriffen werden:
 Morbiditats- und Einkommensorientierung bei Krankengeldzuweisungen einfiihren
* Auslandszuweisungen konsequent an standardisierten Leistungsausgaben ausrichten
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* Berucksichtigung von sozio-o6konomischen Informationen wie Hartefallmerkmal
und ALG-I1-Bezug prifen.

Der RSA ist als ,lernendes” System konzipiert. Er wurde seit seiner Einflhrung stetig
verbessert. Deshalb muss an dem Vorhaben einer kontinuierlichen, wissenschaftlich
fundierten Weiterentwicklung des RSA unter Berlcksichtigung internationaler Refe-
renzen festgehalten werden. In diesem Rahmen kann auch der Umgang mit Hochkos-
tenfallen zur Erganzung des RSA gepriift werden. Ebenso besteht Forschungsbedarf zur
Frage der Regionalisierung, da dafiir derzeit keine wissenschaftlich haltbaren Ankniip-
fungspunkte vorhanden sind. Im Gegenteil: Jede Form der Regionalisierung im RSA ware
derzeit ein Baustein zur Zementierung bestehender Uber-, Unter- und Fehlversorgung.

Foderales Aufsichtsrecht erhalten

Alle gesetzlichen Krankenkassen unterliegen der staatlichen Rechtsaufsicht, die durch
die jeweils zustandigen Ministerien der Bundeslander beziehungsweise durch das Bun-
desversicherungsamt ausgelibt wird. Diese sowohl verfassungsrechtlich gebotene als
auch gesetzlich vorgesehene Aufteilung des Aufsichtsrechts hat sich bewahrt. Versor-
gung findet regional statt und muss deshalb auch durch die Akteure vor Ort gestaltet
werden. Die Beibehaltung der bisherigen Aufsichten entspricht der foderalen Struktur
der Bundesrepublik Deutschland. Die Schaffung einer Bundesaufsicht fiir bundesunmit-
telbare Sozialversicherungstrager stellt lediglich eine in Artikel 87 Grundgesetz nor-
mierte Ausnahme dieser foderalen Struktur dar. Uber den kontinuierlichen fachlichen
Austausch der bundes- und landesunmittelbaren Aufsichtsbehorden ist die einheitliche
Ausiibung des Aufsichtsrechts gewahrleistet. Bei der Uberwachung der gemeldeten
Morbiditatsdaten fiir den RSA hat das BVA einheitliche Priifrechte und -pflichten - und
das fiir alle Krankenkassen, unabhangig davon, ob es sich um eine bundes- oder landes-
unmittelbare Krankenkasse handelt.

»Wir sind da“
AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen

»Der Risikostrukturausgleich ist ein grofRer Gewinn flir Patienten und Versicherte in
Deutschland. Ohne den Risikostrukturausgleich gibt es keine Solidargemeinschaft. Ohne
einen Ausgleich wirden Krankenkassen den Wettbewerb nur um junge und gesunde
Versicherte mit hohem Einkommen fuhren. Mit dem Ausgleich wird bessere Versorgung

Dr. Jurgen Peter belohnt und Risikoselektion eingeschrankt. Politisch brauchen wir eine Versachlichung
Vorstandsvorsitzender der . . . X . i o
AOK - Die Gesundheits- der Diskussion darum, wie der RSA weiterentwickelt werden muss. Nur eine moglichst

kasse fir Niedersachsen hohe Genauigkeit des RSA garantiert Gerechtigkeit fir alle Versicherten.”
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P VII. Mit Beitragsgeldern
verantwortungsbewusst
umgehen

Gesundheitspolitische Agenda fur die nachste Legislaturperiode:
P Bundeszuschuss nachhaltig ausgestalten und jahrlich dynamisieren
P Pauschale flir ALG-lI-Leistungsberechtigte auskdmmlich ausgestalten
P Soziales Entschadigungsrecht nicht zu finanziellen Lasten der GKV reformieren
P Mindestbemessungsgrundlage fiir Selbststandige und Existenzgriinder absenken

P Obligatorische Anschlussversicherungen bei fehlendem Kontakt reformieren

Bundeszuschuss verlasslich ausgestalten

In den letzten Jahren unterlag der sogenannte Bundeszuschuss, den die GKV fir die Aus-
fuhrung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben erhalt, immer wieder politischen Eingriffen.
Eine verlassliche Finanzierungsbasis fiir die GKV stellt er derzeit nicht dar. Zukinftig
muss eine stabile Beteiligung des Bundes an diesen Aufgaben sichergestellt werden.
Der Bundeszuschuss darf nicht mehr unter das heutige Niveau sinken und Schwan-
kungen je nach Haushaltslage miissen ausgeschlossen werden. Da auch die Kosten fiir
gesamtgesellschaftliche Aufgaben ansteigen, bedarf es fur die Finanzierungsbeteiligung
des Bundes einer jahrlichen Dynamisierung. Als Faktor flir die Dynamisierung eignet
sich die Entwicklung der Grundlohnsumme je Mitglied. Diese Veranderungsrate ist be-
reits heute die RichtgroRe flr Vergiitungsanpassungen bei Leistungserbringern.

Staatliche Finanzierungsverantwortung umsetzen

Nicht nur beim Bundeszuschuss, auch bei anderen gesamtgesellschaftlichen Aufgaben
muss der Staat seiner Finanzierungsverantwortung starker nachkommen. Ein Beispiel
ist die unzureichende Ubernahme der Krankenversicherungsbeitrége fiir Arbeitslosen-
geld-ll-Leistungsberechtigte mit der Folge, dass die Solidargemeinschaft der GKV-Bei-
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tragszahler ungerechtfertigt belastet wird. Der Bund muss seiner Beitragsverant-
wortung endlich umfassend gerecht werden und die Pauschale fiir ALG-II-Empfanger
angemessen ausgestalten.

Ein weiteres Beispiel fiir den Riickzug des Staates aus der Finanzverantwortung droht
mit der geplanten Reform des sozialen Entschadigungsrechts. Mit der Schaffung eines
Sozialgesetzbuchs XlIl in der nachsten Legislaturperiode sollen auch Zustandigkeiten
bei der Finanzierung der Kriegsopferversorgung und der Entschadigung der Opfer ziviler
Gewalt neu geordnet werden. Hier darf es nicht zu einem Verschiebebahnhof zulasten
der GKV kommen. Die Leistungserbringung der Krankenbehandlung muss weiterhin
vollumfanglich als Auftragsleistung der GKV gegen Kostenerstattung und Verwaltungs-
kostenersatz gegeniiber den Tragern des sozialen Entschadigungsrechts ausgestaltet
werden.

Beitragsgerechtigkeit herstellen

Die Zahl der saumigen Betragszahler in der GKV und die daraus folgenden Beitrags-
schulden zulasten der Solidargemeinschaft wachsen seit Jahren stark an. Ein Grund
hierflir liegt in Vorschriften des Beitragsrechts, die zu einer Benachteiligung und Uber-
forderung einzelner Versichertengruppen fiihren. Mit mehr Beitragsgerechtigkeit wir-
de man dem Problem der Beitragsschulden nachhaltig begegnen.

Vor allem die Beitragsbemessungsgrundlagen flir selbststandig erwerbstatige Mit-
glieder in der GKV miissen reformiert werden. Die jetzige Mindestbemessungsgrund-
lage fur diese Versichertengruppe entspricht nicht mehr den veranderten Erwerbsbe-
dingungen am Arbeitsmarkt. Dies lasst sich insbesondere an der Einkommenssituation
vieler Solo-Selbststandiger ablesen. Eine Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage
auf den Wert, der auch fur freiwillig versicherte Mitglieder gilt, ist daher dringend not-
wendig.

Reformbedarf besteht auch bei der Gruppe der in der GKV versicherten Beamtinnen
und Beamten. Diese erhalten keine Beihilfezahlungen des Bundes, der Lander oder der
Kommunen, missen in der GKV aber neben dem Arbeitnehmer-Anteil auch den Arbeit-
geber-Anteil der Krankenversicherungsbeitrage vollstandig selbst finanzieren.

Das Recht auf eine Krankenversicherung flr alle Blrgerinnen und Burger hat sich
bewahrt. Die AOK steht voll und ganz hinter diesem Prinzip. Dennoch haben sich die
seit 2013 geltenden Regelungen bei der sogenannten obligatorischen Anschlussversi-
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cherung fur Versicherte, zu denen der Kontakt abgebrochen ist, als nicht zielfuhrend
erwiesen und zu einem erheblichen Anwachsen der Beitragsschulden gefiihrt. Obli-
gatorische Anschlussversicherungen sollten deshalb nicht eroffnet werden, wenn kein
Kontakt zu dem Versicherten besteht beziehungsweise nicht hergestellt werden kann.
Im Fall einer bereits bestehenden obligatorischen Anschlussversicherung muss diese
beendet werden dirfen, wenn der Versicherte nicht mehr kontaktiert werden kann und
Beitragsriickstande von mehr als sechs Monaten existieren. Sollte sich ein betroffener
Versicherter nach dem Verstreichen der Frist doch noch bei der Krankenkasse melden,
kann er tiber bereits bestehende Auffangregelungen wieder in der GKV versichert wer-
den. Der Versicherungsschutz ist dadurch weiterhin ltickenlos gewahrleistet.

»Wir sind da“
AOK NORDWEST - Die Gesundheitskasse

»,Die GKV bildet bundesweit eine starke Solidargemeinschaft. In diese zahlt jeder nach
seinem Einkommen ein, unabhangig davon, wie alt er ist, welche Krankheiten er hat oder
wie oft er einen Arzt aufsuchen muss. Um dieses fundamentale Prinzip tragfahig zu hal-
ten, mussen wir die Beitragssystematik an veranderte Arbeits- und Erwerbsbedingungen
Vorstandsvorsitzender anpassen. So muss zum Beispiel auch bei Solo-Selbststandigen die Beitragsbemessungs-

der AOK NORDWEST grundlage deren tatsachliche finanzielle Leistungsfahigkeit widerspiegeln. Zudem muss
- Die Gesundheitskasse auch der Staat seiner Finanzierungsverantwortung fur gesamtgesellschaftliche Aufgaben
nachkommen - zum Beispiel mit einer auskommlichen Pauschale fiir ALG-1I-Empfanger.“

Tom Ackermann
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VIIl. Chancen der
Digitalisierung nutzen

Gesundheitspolitische Agenda fur die nachste Legislaturperiode:
P Entscheidungsstrukturen in der gematik reformieren

P Haftpflichtversicherung fiir Hersteller arztersetzender digitaler
Medizinprodukte verbindlich vorschreiben

P Keine zusatzliche Verglitung fiir Digitalisierung bereits bestehender Prozesse
vorsehen

P Selektivvertrage fir digitale, auch arztersetzend wirkende Innovationen nutzen

v

Nutzenbewertung fur digitale Innovationen einfiihren

P Fernbehandlungsverbot lockern

Die rasanten Entwicklungen bei der Digitalisierung bieten flir das Gesundheitswesen
hervorragende Ansdtze, Versorgungsprozesse zu modernisieren und zu vernetzen.
Unter der Voraussetzung von Transparenz, vollumfassendem Datenschutz, Datensi-
cherheit und einer bestmoglichen Anwendbarkeit fiir die Versicherten kénnen mit der
Digitalisierung alte Strukturen aufgebrochen und veranderte Versorgungs- und Informa-
tionsbedarfe besser berticksichtigt werden. Eine Verbesserung von Versorgungsquali-
tat, Reichweite und Effizienz ist allerdings nur mit bedarfsgerechten und niederschwel-
ligen Losungen zu erreichen. Gleichzeitig ist es erforderlich, dass digitale Anwendungen
sicher sind und die gleichen Nutzen-, Qualitats- und Vergilitungskriterien erfiillen wie
ytraditionelle“ Leistungsangebote.

Mit dem E-Health-Gesetz sollten die Arbeiten auf der Dauerbaustelle Telematik-
Infrastruktur beschleunigt werden, doch die zugesagte umfassende Vernetzung von
Arzten, Apotheken und Krankenh3usern wird auch bis Mitte 2018 nicht gelingen. Wich-
tige Anwendungen wie eine elektronische Patientenakte, die flir 2019 vorgesehen war,
bleiben weiterhin auf der Strecke. Die zahlreichen rechtlichen Unsicherheiten miissen
zudem zulgig gelost werden, um den Versicherten einen vernetzten Zugang zu innova-
tiver Versorgung zu erleichtern.
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Strukturen fiur die Telematik reformieren

Die Vorteile, die eine Vernetzung des Gesundheitswesens mit sich bringt, werden in der
Telematik durch nicht funktionierende Entscheidungsstrukturen immer wieder konter-
kariert. Die Androhung von Sanktionen hat an manchen Stellen zwar zu beschleunigten
Entscheidungen geflihrt, insgesamt hat sich die Situation aber kaum geandert. Daher
sollten die bisherigen Entscheidungswege auf den Priifstand gestellt und optimiert
werden.

Wahrend man in anderen Wirtschaftsbereichen darauf baut, dass die Digitalisierung
von Prozessen zu Kosteneinsparungen fiihrt, ist die Einfiihrung der Telematik-Infra-
struktur im Gesundheitswesen eine Kostenfalle. Wer vernetzte Anwendungen nutzt,
sollte auch finanzielle Verantwortung tibernehmen, beispielsweise durch die eigene Fi-
nanzierung der erforderlichen Hardware. Es darf nicht sein, dass den Beitragszahlern
alle finanziellen Risiken der Telematik-Infrastruktur aufgebulrdet werden.

Mit einer elektronischen Patientenakte konnte der bessere Austausch von Infor-
mationen auch zu einer hoheren Versorgungsqualitat und einer besseren Arzt-Patien-
ten-Kommunikation fihren. Wahrend man in anderen Landern auf Patientensouvera-
nitat setzt, sieht der Gesetzgeber in Deutschland vor, dass medizinische Daten der
Behandlungsdokumentation nur in Arztpraxen, Kliniken oder Apotheken eingesehen
werden konnen. Versicherten muss ein direkter und einfacher Zugriff auf die geplante
elektronische Patientenakte ermoglicht werden, sodass sie ihre Daten am Ort ihrer
Wahl lesen und kommentieren konnen, um sie dann besser mit dem behandelnden
Arzt besprechen zu konnen. Das geplante Patientenfach ist hierfiir keine akzeptable
Losung. Ein sicheres Netz, das Versichertendaten bestmoglich schiitzt, ist eine zen-
trale Voraussetzung fiir die Digitalisierung. Patientinnen und Patienten vor den eigenen
medizinischen Daten schiitzen zu wollen, spricht jedoch flr ein falsches Verstandnis
von Datenschutz.

Rechtssicherheit beim Datenschutz schaffen

In Folge der europaischen Datenschutz-Grundverordnung ist das bestehende nationale
Recht zu harmonisieren. Hierbei hat der Gesetzgeber die Handlungsspielraume fur die ge-
setzliche Sozialversicherung sicherzustellen. Daflir muss er kurzfristig die branchenspe-
zifischen Datenschutzregelungen in den Sozialgesetzblichern (SGB) | und X festlegen
und die bereichsspezifischen Gesetzbiicher fiir die Krankenversicherung (SGB V) und die
Pflegeversicherung (SGB XI) anpassen. Um hierbei Bestandsschutz fiir nach altem Recht
geschlossene Vertrage sicherzustellen, muss der Gesetzgeber die Moglichkeit von Off-
nungsklauseln nutzen. Fiir Forschungs- und Planungsvorhaben der Krankenkassen, die
sich aus den Aufgaben des SGB ergeben und dem Zweck der sozialen Sicherung dienen,
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mussen vorhandene Daten ohne Hindernisse genutzt werden konnen. Zusatzlich er-
forderliche Daten miissen auf Basis einer informierten Einwilligungserklarung jederzeit
beim Betroffenen erhoben werden diirfen, ohne dass es einer zusatzlichen Genehmi-
gung durch die Aufsicht bedarf.

Nutzenbewertung fur medizinische Apps und digitale Medizinprodukte
einfuhren

In den vergangenen Jahren hat eine rasante Entwicklung im Bereich der Gesund-
heits-Apps stattgefunden. Im Rahmen von Selektivvertragen haben die gesetzlichen
Krankenkassen die Moglichkeit, diese Apps zu erproben. Leider besteht nach wie vor
noch keine vollstandige Rechtssicherheit bei haftungsrelevanten Fragen im Zusam-
menhang mit der Anwendung dieser digitalen Versorgungsprodukte. Dies fiihrt vielfach
dazu, dass Innovationen nicht schnell genug in der Praxis ankommen oder ganzlich
blockiert werden.

Es ist erforderlich, dass bei arztersetzenden digitalen Medizinprodukten durch den
Hersteller eine verpflichtende Haftpflichtversicherung besteht, wie sie durch die Be-
rufshaftpflicht der Arzte sichergestellt ist. Weiterhin muss es kilinftig moglich sein, dass
im Rahmen von Selektivvertragen digitale, auch arztersetzend wirkende Innovationen
zur Anwendung kommen. Flr diese miissen die gleichen Regelungen wie fur alle Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden gelten. Eine Nutzenbewertung durch den GBA
muss verpflichtend sein.

Fernbehandlungsverbot lockern

Digitale, telemedizinische Ansatze sind auf dem Vormarsch. Sie konnen, verant-
wortungsvoll genutzt, eine wichtige Erganzung zur moglichst flachendeckenden
Vor-Ort-Versorgung der Patientinnen und Patienten sein. Die Nutzung telemedizini-
scher Leistungen ist auch eine Option, um bestehender Uber- und Unterversorgung
im Gesundheitswesen entgegenzuwirken. Das derzeit geltende Fernbehandlungsverbot
ohne arztlichen Erstkontakt hemmt den Ausbau telemedizinischer Leistungen und lasst
viel von diesem Potenzial ungenutzt. Daher ist eine Lockerung des Fernbehandlungs-
verbots notwendig.

Ubermittlung von Verordnungsdaten modernisieren

Handschriftlich ausgestellte Verordnungen oder ein Ausdruck einer mit wenig oder
ohne Software-Unterstltzung erfassten medizinischen Verordnung sind eine erste
Fehlerquelle im Behandlungsprozess. Die daraus resultierenden Unsicherheiten tber
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den Inhalt der Verordnung flihren zu erhohtem Abstimmungsbedarf zwischen Leis-
tungserbringern und Krankenkassen und verzogern die weitere Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten. Deshalb sollte kiinftig die Ubermittlung von Verordnungsdaten
zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen auf ausschlieRlich elektronischem
Weg moglich sein.

Digitale Angebote durch vereinfachte Schriftform ausbauen

Ein wesentliches Hindernis flir den weiteren Ausbau digitaler Angebote durch die Kran-
kenkassen besteht darin, dass als elektronisches Aquivalent der Schriftform ausschlieR-
lich die qualifizierte elektronische Signatur zugelassen ist. Diese miissen Versicherte
auf eigene Kosten anschaffen. Aus diesem Grund ist die Signatur in der Bevolkerung nur
wenig verbreitet. Einwilligungserklarungen fiir digitale Angebote miissen daher durch
den Versicherten in Papierform erteilt und unterschrieben werden. Das ist ein Bruch im
digitalen Prozess und hat in einem zunehmend vernetzten Gesundheitswesen keinen
Bestand. Deshalb miissen in der Sicherheit gleichwertige, aber nutzerfreundlichere Al-
ternativen zur bestehenden qualifizierten elektronischen Signatur entwickelt und far
die Bevolkerung nutzbar gemacht werden.

,Wir sind da“
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse

,unser Gesundheitswesen braucht den digitalen Wandel. Fir die Menschen - Jung und

Alt - konnen sich daraus groRe Vorteile ergeben. Sie entscheiden aber selbst, was sinn-

voll ist und erfolgreich wird. Sie allein bestimmen Uber ihre Daten und deren Verwen-

Erank Michalak dung. Unsere Verantwortung als AOK besteht bei diesen Entwicklungen aber nicht im

ran 1chala . . . . s

Vorstandsvorsitzender Zuwarten auf passende Rahmenbedingungen. Denn wir als AOK sehen die digitalen Le-

der AOK Nordost - bensrealitaten. Wir wollen die Inhalte im Sinne von Qualitat und Wirtschaftlichkeit an-
Die Gesundheitskasse . . . . . . «
gehen. Wir mochten diese Veranderungsprozesse aktiv mitgestalten.
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»- IX. Gesundheitlichen Ver-
braucherschutz ausbauen

Gesundheitspolitische Agenda fur die nachste Legislaturperiode:
P Patientenrechte weiterentwickeln und steuerfinanzierten Patientenentschadji-
gungs- und -hartefallfonds einfiihren
P Faire Preise bei zahndrztlichen Leistungen sicherstellen

P Obligatorische Priifung der Gesundheitsfolgen bei allen Gesetzgebungsverfahren
einfihren

P Gesundheitsberichterstattung in den Landern und Kommunen vereinheitlichen

P Quersubventionierung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
beenden

P Gesundheitskompetenz in allen Lebenswelten férdern

v

Auf Kinderwerbung flir ungesunde Lebensmittel im TV und Internet verzichten

P Verbraucherorientierte Lebensmittelkennzeichnung einfiihren

Rechte der Versicherten starken

Patientenrechte sind eine elementare Grundlage fir eine bedarfsgerechte und quali-
tatsgesicherte Behandlung. 2013 ist es nach 20-jahrigem Ringen um ein Patientenrech-
tegesetz endlich gelungen, die durch die Rechtsprechung bereits verbrieften Rechte
gesetzlich zu kodifizieren. Es ist nun an der Zeit, die seitdem gemachten Erfahrungen
mit der Durchsetzung von Schadenersatzansprichen aufzugreifen und die gesetzlich
verankerten Patientenrechte weiterzuentwickeln.

Fur Patientinnen und Patienten gibt es nach wie vor hohe Hiirden bei der Wahrneh-
mung ihrer Rechte. Deshalb mussen beispielsweise Behandlungsfehler schneller und
patientenorientierter reguliert werden. Notwendig daflir sind gesetzliche Anderungen
bei der Hinweispflicht des Behandlers auf einen Behandlungsfehler, der Qualitat von
Gutachten, der Zulassung von Privatgutachtern, der Verfahrensbeschleunigung sowie
der Beweislastverteilung zwischen Arzt und Patient. Auch die Informationspflichten
gegeniiber den Versicherten, beispielsweise welchen Nutzen eine Untersuchung hat
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,Wir sind da“
AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse

,Starke Rechte flr Patientinnen und Patienten sind wesentlich flr eine qualitativ hoch-
wertige, bedarfs- wie bedurfnisgerechte und sichere Gesundheitsversorgung. Eine aktive
Beteiligung der Patienten und Versicherten in der Ausgestaltung der Versorgung ist ein
Garant daflr, dass sie patientenorientierter wird. Behandlungsfehler missen schneller
Ginter Waltermann und patientenorientiert reguliert werden. Wir wollen die Stimme der Patienten und Ver-
Vorstandsvorsitzender der . . . .. . o . . .
AOK Rheinland/Hamburg ~ Sicherten starken und eine neue Beteiligungskultur fordern, damit eine patientenorien-
- Die Gesundheitskasse tierte Gesundheitsversorgung gelingt. Dabei kommt der Selbstverwaltung der Kranken-

kassen durch Arbeitgeber und Versicherte eine zentrale Rolle zu.”

oder warum diese von der Krankenkasse nicht ibernommen wird, miissen im Patien-
tenrechtegesetz verbindlich geregelt werden.

Bis die Hurden im Behandlungsfehlernachweis wirksam reduziert werden, bedarf
es einer Ubergangslésung. In einem zeitlich begrenzten Modellversuch muss erprobt
werden, ob durch einen ,Patientenentschadigungs- und -hartefallfonds“ zumindest die
finanziellen Lasten fiir die betroffenen Versicherten bis zum Abschluss der Verfahren
verringert werden konnen. Dieser Fonds ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und
durch den Bundeshaushalt zu finanzieren.

Faire Preise bei zahnarztlichen Leistungen sicherstellen

Die umfassenden Leistungen der GKV zur zahnmedizinischen Versorgung haben dazu
beigetragen, dass heute viel mehr Menschen gesiindere Zahne haben als jemals zuvor
in Deutschland. Doch immer mehr Versicherte miissen hohere Kosten libernehmen,
um die vom behandelnden Zahnarzt empfohlenen und von ihnen gewiinschten Leis-
tungen, gerade im prothetischen Bereich, zu erhalten. Das trifft vor allem auf privat
zu zahlende Leistungen zu, die liber das Mal? des Notwendigen hinausgehen oder au-
Rerhalb des Festzuschuss-Systems liegen. Um die Verbraucherrechte der Patientinnen
und Patienten gegeniiber den Zahnarzten zu starken, mussen die Steigerungssatze der
Gebuhrenordnung flir Zahnarzte flr Leistungen bei GKV-Versicherten begrenzt werden.
Zumindest aber darf die vom Versicherten in Anspruch genommene Mehrleistung nicht
dazu fuhren, dass die gesamte Versorgung privat abgerechnet wird.

Gesundheitsforderung als ubergreifendes Politikfeld ausbauen

Vorsorgen ist besser als heilen. Diesen Grundsatz lebt die AOK-Gemeinschaft seit vielen
Jahren und setzt sich mit zahlreichen innovativen Angeboten fiir die Gesunderhaltung
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ein. Mit dem Praventionsgesetz 2015 ist jedoch deutlich geworden, dass Pravention
falschlicherweise als eine rein medizinische Dimension betrachtet und der GKV die
Hauptverantwortung fur die Gesunderhaltung der Bevolkerung zugewiesen wird. Falls
es in der kommenden Wabhlperiode nicht gelingt, Pravention und Gesundheitsforderung
zu einem sektorenubergreifenden Politikfeld auszubauen und alle politischen Ressorts
und Akteure in die Verantwortung zu nehmen, werden die jetzt anlaufenden, von der
GKV finanzierten Praventionsaktivitaten auf Landesebene ein Tropfen auf dem heiRRen
Stein bleiben.

Pravention und Gesundheitsforderung miissen kiinftig in allen Politikfeldern - zum
Beispiel Bildung, Bauen, Verkehr, Landwirtschaft/Ernahrung, Verbraucherschutz - eine
Rolle spielen. Deshalb muss bei jedem Gesetzgebungsverfahren regelmaliig vorab ge-
prift werden, welchen Einfluss die geplanten MaRnahmen konkret auf die Gesundheit
der Bevolkerung haben. Bereits heute wird diese Folgenabschatzung erfolgreich ge-
nutzt, um Burokratiekosten zu erfassen. Zusatzlich muss das Praventionsgesetz wei-
terentwickelt werden, damit im Rahmen der Nationalen Praventionskonferenz weitere
Ressorts auf Bundesebene, insbesondere das Bundesministerium fiir Bildung und Wis-
senschaft, in die Verantwortung flir eine gesamtgesellschaftliche Losung zur Starkung
von Gesundheitsforderung und Pravention genommen werden.

Politische Entscheidungen zur Bevolkerungsgesundheit mussen auf einer fundierten
Datenbasis unter Berucksichtigung der Gewichtung aller relevanten Einflussfaktoren
erfolgen. Dazu gehort unter anderem auch, die Gesundheitsberichterstattung in den
Landern und Kommunen auf eine einheitliche und vergleichbare Datengrundlage zu
stellen und diese zu starken.

Mit dem Praventionsgesetz wurden Aufgaben der Krankenkassen bei der Gesund-
heitsforderung in Lebenswelten an die Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) ubertragen und mit Mitteln der Sozialversicherung finanziert. Dies ist nach wie
vor rechtlich hochst bedenklich und ein ordnungspolitischer Stindenfall. Die BzgA ist
eine unmittelbare Behorde des Bundes. Wenn der Bund sie als Akteur bei der Gesund-
heitsforderung enger einbinden will, muss er die Finanzmittel auch bereitstellen - schon
um dadurch seine politische Verantwortung zu unterstreichen.

Gesundheitskompetenz starken

Das Wissen der Versicherten um ihre Gesundheit sowie ihre Fahigkeit, hier kompetente
Entscheidungen zu treffen, sind elementare Voraussetzungen fir ein gesundes Leben.
Eine gesamtgesellschaftliche Forderung von Gesundheitskompetenz in allen Lebens-
welten ist als wichtiger Baustein fiir Gesundheitsforderung und Pravention zu veran-
kern. Deshalb muss Gesundheitskompetenz so friih und so umfassend wie moglich Gber

34 > AOK-Positionen zur Gesundheitspolitik nach der Bundestagswahl 2017



das Erziehungs- und Bildungssystem vermittelt werden. Als Gegengewicht zu werbli-
chen Informationen braucht es zielgruppenspezifische, evidenzbasierte und verstand-
liche Gesundheitsinformationen. Sie miissen als Mindeststandard in Praventionsange-
boten und im Kontext chronischer Erkrankungen umgesetzt werden und individuelle
Gesundheitsentscheidungen unterstiitzen konnen.

Auf Kinderwerbung fur ungesunde Lebensmittel verzichten

In Deutschland muss auf an Kinder gerichtete Werbung flir ungesunde Lebensmittel
verzichtet werden. In mehreren europaischen Landern sowie Kanada bestehen bereits
Verbote jeglicher Werbung fiir Kinder beziehungsweise entsprechende Einschrankun-
gen. Auch die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt eine Einschrankung des Kinder-
marketings. In Deutschland wird diese Forderung unter anderem von zahlreichen medi-
zinischen Fachgesellschaften unterstutzt.

Verstandliche Lebensmittelkennzeichnung einfihren

AuBerdem muss eine flir Verbraucher verstandliche Lebensmittelkennzeichnung zwin-
gend umgesetzt werden. Eine laienverstandliche Lebensmittelkennzeichnung, zum Bei-
spiel mittels des Ampelsystemes, ist eine der wesentlichsten MaRnahmen, mit denen Kauf-
entscheidungen in Richtung gestinderer Lebensmittel positiv beeinflusst werden konnen.

,Wir sind da“
AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse

,Gesund bleiben ist angenehmer als gesund werden. Pravention spielt deshalb bei uns
eine enorm wichtige Rolle. Mit unseren Angeboten orientieren wir uns an den konkreten
Lebenssituationen unserer Versicherten. Zum einen erfahren Kinder in unseren Projek-
Ralf Dralle ten ,Bauernpaten‘ und ,Gesundes Friihstlick’, woher die Lebensmittel kommen, wie sie
Vorstandsvorsitzender hergestellt werden und welche Lebensmittel gesund sind. Zum anderen unterstitzen
der AOK Sachsen-Anhalt i 5,ch Unternehmen und Beschiftigte mit der betrieblichen Gesundheitsférderung in
- Die Gesundheitskasse
ihrem Arbeitsumfeld. Die AOK macht Deutschland gestinder. Jetzt muss noch die Politik
aktiver werden und starker Verantwortung ubernehmen: flir mehr Gesundheitsforde-
rung, Pravention und Chancengleichheit sozial benachteiligter Kinder.“
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Positionen der AWMEF zur Gesundheitspolitik nach der Bundestagswahl 2017
Evidenzbasierte Medizin - die Basis einer guten Gesundheitspolitik

Im Mittelpunkt einer patientenorientierten Gesundheitspolitik steht die Verbesserung der
Qualitdit der medizinischen Versorgung fiir alle Menschen in Deutschland. Die
Gesundheitspolitik muss sich an empirisch belegten Fakten orientieren, denn nur eine
evidenzbasierte Medizin sichert die Qualitit der Versorgung und nur eine evidenzbasierte
Gesundheitspolitik kann daflir die Rahmenbedingungen setzen. Eine gute medizinische
Versorgung setzt eine qualitativ hochwertige Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie medizinische
Forschung auf international kompetitivem Niveau voraus. Fiir ein zukunftsorientiertes,
nachhaltiges und effektives Gesundheitssystem fiir Deutschland fordert daher die AWME:

1. Intensive Kooperation der Gesundheitspolitik mit der wissenschaftlichen Medizin

2. Unabhingige Finanzierung der Entwicklung und Implementierung von Leitlinien
3. Koordination des Infektionsschutzes zwischen Humanmedizin und Tiermedizin
4. Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir die Gesundheitsforschung

5. Personalentwicklung und Nachwuchsforderung in der Medizin

Fiir die Gesundheitsgesetzgebung sollten dhnlich hohe MaBstébe gelten wie fiir die medizinische
Versorgung. Bevor neue Wege zur Verbesserung der medizinischen Versorgung eingeschlagen
werden, ist anhand tliberpriifbarer Fakten nachzuweisen, dass die gesetzgeberischen Maflnahmen
ausreichend, notwendig und zweckméBig sind. Die AWMEF bietet hierzu gern ihre Unterstiitzung
an.

1. Intensive Kooperation der Gesundheitspolitik mit der wissenschaftlichen Medizin

Bei gesundheitspolitischen Entscheidungen ist darauf zu achten, dass hierbei die vorhandene
fachliche Kompetenz angemessen beriicksichtigt wird (Bund, Léander, Selbstverwaltung,
Medizinische Wissenschaft). Dabei sollten die AMWF und die in ihr organisierten
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften hdufiger und zu einem fritheren Zeitpunkt
als bisher einbezogen werden. In der AMWF sind alle medizinischen Fécher, die meisten
interdiszipliniren Themenbereiche und neben Arzten auch viele weitere Gesundheitsberufe in
insgesamt 177 Fachgesellschaften vertreten.

Einzelforderungen und Belege/Zitate:

1. Damit innerhalb der Selbstverwaltung addquate Entscheidungen getroffen werden konnen,
sollte das Bundesministerium fiir Gesundheit nur eine Rahmenaufsicht ausiiben'.

2. Die AWMF und die thematisch befassten Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften sind in Gesetzesvorhaben rechtzeitig und mit einer angemessenen
Kommentierungsfrist von mindestens 4 Wochen einzubeziehen. Stellungnahmefristen von

! Siehe kritische Bewertung unter: https://www.aerzteblatt.de/archiv/186093/GK V-Selbstverwaltungsstaerkungsgesetz-
Bundestag-winkt-Gesetz-durch
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einer Woche wie beim Referentenentwurf des Gesetzes zur Stirkung der
Gesundheitsforderung und der Pridvention (PrivG) oder dem Regierungsentwurf zu
Pflegepersonaluntergrenzen erlebt, sind nicht zielfiihrend®’, da ein substantieller,
wissenschaftsgestiitzter Beitrag so kurzfristig kaum moglich ist.

3. Zu bestimmten medizinisch wissenschaftlichen Themen und Rahmenbedingungen® sollte ein
regelmiBiger Austausch zwischen der Wissenschaftlichen Medizin und der Politik stattfinden
in Bezug auf erforderliche Mafinahmen, deren Umsetzung und Evaluation im Sinne einer
evidenzbasierten Gesundheitsversorgung®. Dieser Austausch erscheint besonders wichtig fiir
die medizinische Ausbildung, die Arbeitsbedingungen von wissenschaftlich tdtigen
Medizinern und anderen wissenschaftlich titigen Gesundheitsberufen, die Bewertung von
Innovationen sowie die Begleitung der in dieser Legislaturperiode durch Gesetzesvorhaben
adressierten Themen wie Prdvention oder Organisation der stationdren und ambulanten
Versorgung. Dies schlieft auch eine angemessene Beteiligung bei den Beratungen und
Entscheidungen der Selbstverwaltung mit ein”.

4. Die Bewertung von neuen Arzneimitteln und Medizinprodukten muss von den
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften aufgrund ihrer Fachexpertise begleitet
werden; diese ist bereits fiir die Festlegung der addquaten Vergleichstherapie und der zu
bildenden Subgruppen erforderlich®. Auch dazu sind Kommentierungsfristen nétig, die eine
Abstimmung innerhalb der Medizinischen Wissenschaft ermoglichen. Konkret halten wir es
fiir unerldsslich, zu allen Berichten des IQWIG Stellung nehmen zu koénnen, inkl. der
Addenda zu Nutzenbewertungen von Arzneimitteln oder Medizinprodukten. Im Hinblick auf
addquate Endpunkte sollte die Morbiditit und Lebensqualitit abhingig von der Erkrankung
und ihrer Prognose gleichrangig wie die Mortalitit bewertet werden.”*

5. Die Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind ebenso bei der Ausgestaltung
der gesetzlichen Maflnahmen zur Qualitdtssicherung und —Forderung angemessen zu
beteiligen — insbesondere durch das IQTIG. Die AWMF empfiehlt auch hier eine friithzeitige
Beteiligung, z.B. in Form von Fokusgruppen.’

6. Bei der Ausgestaltung europidischer Vorgaben sollten Vertreter der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften iiber die AWMEF als Dachorganisation ebenfalls friihzeitig
beteiligt werden'.

% Nothacker, Kopp, Selbmann, Stellungnahmen der wissenschaftlichen Fachgesellschaften - Zwischenbilanz und weitere
Entwicklungen, 2013 http://www.egms.de/static/de/journals/awmf/2013-10/awmf000285.shtml

? Einladung am 4.5.17 zur Sitzung am 17.5. mit Moglichkeit der Stellungnahme bis 12.5.
https://www.bundestag.de/ausschuesse18/al4/anhoerungen/pflegepersonaluntergrenzen-inhalt/504692

4 Siehe: Wissenschaftsrat. Wissens- und Technologietransfer als Gegenstand institutioneller Strategien

Positionspapier. 10/16 https://www.wissenschaftsrat.de/download/archiv/5665-16.pdf insbesondere II Beraten als Handlungsfeld
der Wissenschaft

> Siehe: Wissenschaftsrat. Perspektiven der Universitidtsmedizin. Positionspapier 2016
https://www.wissenschaftsrat.de/download/archiv/5663-16.pdf

® Siche Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

zum Verfahren der Frithen Nutzenbewertung von Arzneimitteln nach §35a SGBV und aufgrund des
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes (AMNOG) von 2010 vom 24.02.2015 http://www.awmf.org/die-awmf/awmf-
stellungnahmen.html

7 Siehe auch Bericht Ad hoc Kommission Nutzenbewertung der AWMEF: , Friihe Nutzenbewertung 2011-2016* Analysen und
Impulse und Positionspapier 5/17 http://www.awmf.org/medizin-versorgung/nutzenbewertung.html

8 Zu Problematik der fehlenden Evidenz fiir besondere Patientengruppe und der dafiir besonders wichtigen Fachexpertise siehe:
Stellungnahme der AWMEF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.) zum
Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Arzneimittelversorgung in der GKV (AM-VSG) vom 25. 07. 2016
http://www.awmf.org/die-awmf/awmf-stellungnahmen.html

% Hier kénnte - in Analogie des Vorschlags der AMWF zum AMNOG - der Vorgehensweise des AQUA-Instituts gefolgt werden
sieche: AQUA- Institut fiir angewandte Qualitétsférderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH. Allgemeine Methoden
im Rahmen der sektoreniibergreifenden Qualitétssicherung im Gesundheitswesen nach §137a SGB V. Version 3.0. 2013 S. 49
10 Stellungnahme der AWMF zu Normierungsvorhaben des Europdischen Komitee fiir Normung (Comité Européen de
Normalisation - CEN) vom 15. 5. 2014
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2. Unabhingige Finanzierung der Entwicklung und Implementierung von Leitlinien
Leitlinien fassen das medizinische Wissen auf dem jeweils aktuellen Stand zusammen und
liefern damit die Basis fiir drztliche Entscheidungen zum Wohl des einzelnen Patienten. Ihre
Inhalte werden als Handlungsempfehlungen im interdisziplindren Konsens im Sinne eines
Wissensmanagement-Service von den in der AWMF organisierten Fachgesellschaften geliefert.
Die Erstellung von Leitlinien und deren Umsetzung in die Praxis bediirfen einer nachhaltigen
unabhingigen Finanzierung.

Einzelforderungen und Belege/Zitate:

1. Die AWMF unterstiitzt eine unabhdngige Finanzierung von Leitlinien, zum Beispiel in Form
eines Fonds fiir Leitlinien, in den alle Institutionen einzahlen, die von der Leitlinienerstellung
profitieren. Die AWMF wird dafiir Sorge tragen, dass die Art der Finanzierung und die
Organisation der Leitlinienerstellung mit einem angemessenen Interessenkonflikt-
management einhergehen. Die Mittel sollten kriteriengestiitzt, orientiert an den
Erfordernissen der Versorgungsverbesserung vergeben werden. (siche z.B."")

2. Die AMWF regt an, grundsitzlich einen Teil der Mittel des Innovationsfonds fiir Projekte
zur Leitlinienimplementierung und -evaluierung bereit zu stellen. Dies beinhaltet auch das
Aufgreifen neuer Formate im digitalen Zeitalter. Um die Implementierung von Leitlinien zu
fordern, sind Ausschreibungen wie die zu ImplementierungsmafBnahmen fiir die S3-Leitlinie
Alkogol und Tabak zielfithrend, da so die Evidenzbasierung von Maflnahmen gefordert
wird “.

3. Koordination des Infektionsschutzes zwischen Humanmedizin und Tiermedizin

Der unkritische Einsatz von Antibiotika in Medizin und Landwirtschaft hat Infektionen mit
antibiotikaresistenten Keimen zu einem Gesundheitsproblem ersten Ranges gemacht. Die
Eingrenzung des Antibiotikaeinsatzes zugunsten weniger schiadlicher Hygienemafinahmen und

die Entwicklung neuer Antiinfektiva mit staatlicher Forderung sind dringend erforderlich.

Einzelforderungen und Belege/Zitate:

1. Die AWMEF unterstiitzt die Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie — DART 2020. Eine
Strategie kann langfristig nur sektoreniibergreifend zum Erfolg fiihren. Hierzu muss der
Austausch von Human- und Veterindrmedizin gestdrkt werden. Dies bedeutet fiir die
AWMF — in Einklang mit der ,,One Health Strategie* - die Einbeziehung aller Akteure
(aus der Humanmedizin, Veterindrmedizin und Pflege) sowie die Schaffung von
definierten Plattformen fiir einen gemeinsamen Austausch, deren Moderation die AWMF

11 Bestandsaufnahme, Bedarfsanalyse und notwendige Verbesserungen fiir die Entwicklung und Uberarbeitung der Leitlinien in
der Infektionsmedizin in Deutschland . Positionspapier der Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (Kommission
ART) beim Robert Koch-Institut http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/ART/Positionspapier/Positionspapier Leitlinien-
in-der-Infektionsmedizin.html

2 DLR: Entwicklung von Umsetzungsstrategien zur Implementierung und Evaluation der S3-Leitlinie ,,Screening, Diagnostik
und Behandlung des schidlichen und abhéngigen Tabakkonsums®, 2016 http://www.dlr.de/pt/desktopdefault.aspx/tabid-
9471/19680_read-47382/
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gern unterstiitzen wird"”. Die AWMF empfiehlt weiterhin, auch Viren bei der DART in
den Blick zu nehmen'.

2. Die Sensibilisierung zur Infektionspriavention und Krankenhaushygiene beginnt schon
in der Ausbildung, daher miissen diese Themen einen hoheren Stellenwert im Rahmen
des Medizinstudiums erhalten. Die Medizinischen Fakultiten benétigen Lehrstiihle fiir
Hygiene, um Forschung und Lehre auf dem Gebiet der Hygiene sicherzustellen und die
Facharztweiterbildung zum Arzt fiir Hygiene und Umweltmedizin zu erméglichen'’.

4. Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir die Gesundheitsforschung

Die Arzneimittelgesetzgebung und Medizinproduktegesetzgebung der letzten Jahre haben
zunehmend hohere Hiirden fiir die akademische klinische Forschung aufgebaut. Damit
driangende Forschungsfragen zur Verbesserung der medizinischen Versorgung wieder bearbeitet

werden konnen, benétigt die akademische klinische Forschung erleichterte Rahmenbedingungen.

Einzelforderungen und Belege/Zitate:

1. Die AWMF tritt fiir eine Ausweitung der Forderung von gemeinsamen Entwicklungs-
projekten von akademischer Medizin und Gesundheitswirtschaft durch das BMBF zu
versorgungsrelevanten Themen ein.

2. Dariiber hinaus ist eine substantielle finanzielle Forderung von klinischen Studien
erforderlich, die sich am Bedarf der Bevolkerung orientieren unter Priorisierung von
Forschungsfragen mit patientenrelevanten Endpunkten. Fiir die Durchfiihrung solcher
Studien benétigen die klinischen Forscher Zeit, die bei der aktuellen Arbeitsverdichtung
kaum zu realisieren ist. Diese Studien sind zum groBen Teil nicht im Fokus der
forschelréden Industrie, hierfiir miissen ausreichend oOffentliche Mittel zur Verfligung
stehen.

3. Die AWMF steht fiir die Beratung des BMBF und BMG zu Gesundheitsforschungs-
programmen der Bundesregierung (Forschung fiir die Gesundheit der Menschen) zur
Verfligung: mit den Vertretern der Fachgesellschaften in der AWMEF verfiigt die AWMF
iiber hochrangige Experten auf dem Gebiet der medizinischen Forschung. Die AWMF
kann dariiber hinaus moderierend tdtig werden bei der Erarbeitung eines
fachiibergreifenden Konzepts'’.

4. Die AWMEF setzt sich fiir eine Erleichterung der klinischen Forschung ein durch
Einrichtung eines nationalen Entschddigungsfonds, einheitliche Gebiihrenordnung fiir

'3 Siehe DART 2020 — Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie v.a. Ziel 1+6
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/antibiotika-resistenzen/antibiotika-resistenzstrategie.html und
Bericht DART 2020 vom Bundesministerium fiir Gesundheit, Bundesministerium

fiir Erndhrung und Landwirtschaft sowie das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, 2015 ebda (Dort auch Absicht der
Zusammenarbeit mit der AWMF und AWMEF als stindiger Gast der Kommission ART explizit genannt)

14 Sjehe Kommentar der AWMF zum DART (Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie)-Entwurf des BMG vom November 2013
http://www.awmf.org/medizin-versorgung/stellungnahmen.html

152011 Stellungnahme des Arbeitskreises , Krankenhaus- und Praxishygiene® der AWMF
http://www.awmf.org/fileadmin/user upload/Stellungnahmen/Krankenhaushygiene/Aerztemangel in _der Krankenhaushygiene.
pdf

'S Bericht des Ausschusses fiir Bildung, Forschung und Technikfolgenabschitzung (18. Ausschuss) gemiB § 56a der
Geschiftsordnung Technikfolgenabschitzung (TA)- Innovationsreport. Stand und Bedingungen klinischer Forschung in
Deutschland und im Vergleich zu anderen Landern unter besonderer Beriicksichtigung nichtkommerzieller Studien (2010)

'7 Siehe Positionspapier Wissenschaftsrat unter *
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klinische Studien, mit der die erforderlichen Ausgaben real abgedeckt werden kénnen'®,
sowie Abbau von Biirokratie beim Strahlenschutz mit Zusicherung fester Fristen'’, um
eine Verzégerung von Studienvorhaben durch fehlende Strahlenschutzvoten zu
vermeiden.

5. Fir die Versorgungsforschung werden mehr qualitdtsgesicherte, prospektiv geplante
Register benotigt, die dffentlich zugénglich sind. Parallel dazu sollte die Entwicklung von
Methoden zur Biasreduktion bei der Analyse von Risikofaktoren und Therapieeffekten
aus Registerdaten gefordert werden. Eine wissenschaftliche Auslotung der Moglichkeiten
der sektoreniibergreifenden Qualitétssicherung iiber Routinedaten sollte in addquaten
Forschungsprojekten realisiert werden™.

6. Fiir die Grundlagenforschung werden einfachere regulatorische Rahmenbedingungen fiir
explorative Studien bendtigt (z.B. bundesweit giiltige Akkreditierung bestimmter
Forschungsmethoden statt einzelner Studien, vereinfachtes Verfahren bei Verwendung
von zugelassenen Arzneimitteln in IITs). Fortschritte in der Deregulation des AMG oder
MPG betreffen bisher nur konfirmatorische Zulassungsstudien. Die Umsetzung eines
rationalen Tierschutzes sollte ohne Zunahme von Biirokratie erfolgen'***.

5. Personalentwicklung und Nachwuchsforderung in der Medizin

Die Approbationsordnungen fiir Arzte und fiir Zahnérzte stehen zur Revision an. Zu einer
Reform mit Augenmall anhand erprobter Modelle gehdren ein gemeinsames Grundstudium
beider Berufsgruppen, die Qualitéitssicherung durch Staatspriifungen nach Grund- und
Hauptstudium sowie definierte Schnittstellen vom Studium zur Weiterbildung. Dabei sind
einerseits eine intensivere Ausbildung in der ambulanten Medizin in Lehrpraxen und
Hochschulambulanzen und andererseits der Aufbau von Karrierepfaden fiir Arzte und
medizinische Wissenschaftler durch ausreichende finanzielle Mittel sicherzustellen. Weiterhin
miissen die Zahl der Studienplitze sowie die Personalschliissel in der Pflege/dem
Hebammenwesen an die steigenden Anforderungen im Gesundheitswesen angepasst werden.

Einzelforderungen und Belege/Zitate:

1. Die Approbationsordnungen fiir Arzte und fiir Zahnirzte sollte revidiert werden. Aus Sicht
der AWMEF braucht es einen Common Trunk in der Vorklinik, danach sind separate
Studiengénge zielfiihrend. Eine Spezialisierung innerhalb des Common Trunk sollte im
Rahmen eines umfangreichen Wahlpflichtbereichs (Zahnmedizin bzw. verschiedene
Teilbereiche der Humanmedizin)ermdglicht werden”.

'8 2015 Stellungnahme des Netzwerks der Koordinierungszentren fiir Klinische Studien (KKS-Netzwerk), des MFT
Medizinischer Fakultitentag e.V., des Verbands der Universitétsklinika Deutschlands e.V. (VUD), der TMF — Technologie- und
Methodenplattform fiir die vernetzte medizinische Forschung e.V. und der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Informatik,
Biometrie und Epidemiologie (GMDS) e.V. zu dem Referenten-entwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit fiir einen
Entwurf eines Vierten Gesetzes zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften; Bearbeitungsstand
http://www.mft-online.de/presse-standpunkte/telegramm/stellungnahme-referentenentwurf-viertes-gesetz-zur-aenderung-
arzneimittelrechtlicher-und-anderer-vorschriften

192016 Stellungnahme der AWMF zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Neuordnung des Rechts zum Schutz vor der
schédlichen Wirkung ionisierender Strahlung vom 14. 9. 2016 http://www.awmf.org/die-awmf/awmf-stellungnahmen.html

20 Euro Diabetes Index 2014: http://www.healthpowerhouse.com/files/EDI-2014/EDI-2014-report.pdf

2 http://www.nlt.de/pics/medien/1 _1463580954/PM_Nr. 10 - Tierschutz-

Verbandsklagerecht bringt Buerokratie aber keinen Mehrwert fuer den Tierschutz.pdf

2 http://www.dzg-ev.de/de/aktuelles/mitteilungen/stellungnahme leopoldina.pdf,

2 Tukey, John W.: Exploratory data analysis. Addison-Wesley 1977

* Siehe Stellungnahme der AWMF zum Referentenentwurf einer Verordnung zur Neuregelung der zahnérztlichen Ausbildung
vom 1. 12. 2016 und Stellungnahme der AWMF zum "Masterplan Medizinstudium 2020" vom 30.07.2015
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2.

Die Aufnahme des Lernziels ,,die wissenschaftliche methodische Basis der medizinischen
Fécher* in den §1 Abs. 1 Satz 4 der AppO ist dringend erforderlich (einzufiigen als dritter
Spiegelstrich, zwischen ,,das Grundlagenwissen iiber die Krankheiten und den kranken
Menschen und ,,die fiir das &drztliche Handeln allgemein erforderlichen Kenntnisse ...).
Leistungsnachweise zur wissenschaftlich-methodischen Grundausbildung im vorklinischen
und klinischen Studienabschnitt erscheinen zur Erlangung der Schliisselkompetenz
Wissenschaftskompetenz eine unabdingbare Voraussetzung™.

Die AWMF empfiehlt ein bundesweit einheitliches M1-Examen nach dem 4. Semester inkl.
Verifizierung der Famulaturreife und dafiir eine Verlagerung einiger Lehrinhalte in das 3.
Studienjahr  (Pathophysiologie, Pathobiochemie). Es sollte eine fachspezifische
Ergebnisdokumentation aus allen schriftlichen Examina (M1 und M2) zur Qualititssicherung
der Lehre in allen Medizinischen Fichern erfolgen®.

Die Abbildung sidmtlicher Lehraufgaben sollte realititsnah in der Berechnung des
Lehrdeputats erfolgen und entsprechend in die Regellehrverpflichtung der Lander eingehen.
Neu erprobte und bewdhrte Strukturen zur Verbesserung der Lehre sollten dauerhaft durch
die Grundausstattung der Hochschulen und nicht durch temporire Fordermittel finanziert
werden, die auch die Forderung iibergeordneter Konzepte auf Systemebene einschlielen
sollte, um eine nachhaltigen Verbesserung der Lehre zu erreichen.”’

Die Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften bieten an, das IMPP bei der
Uberarbeitung der Gegenstandskataloge und der Entwicklung neuer Priifungsformen zu
beraten®

Aufbauend auf dem NKLM und NKLZ sollten klar Wissens- und Fertigkeits-Schnittstellen
vom Studium zur Weiterbildung definiert werden®’.

Zur Nachwuchsférderung sollten verstirkt Karrierepfade fiir den Mittelbau geschaffen
werden (Arzte und andere Biowissenschaftler). Fiir langfristige Karriereperspektiven im

akademischen Mittelbau ist eine Revision des WissZeitVG notig™”'.

Die Einfiihrung von Qualitéitsstandards ist auch fiir die nichtstaatliche Medizinerausbildung
unerlisslich.*.

%3 Siehe Stellungnahme der AWMF zum "Masterplan Medizinstudium 2020": Wissenschaftskompetenz ist eine
Schliisselqualifikation fiir jede drztliche Tatigkeit vom 5. 11. 2016 http://www.awmf.org/die-awmf/awmf-stellungnahmen.html
%6 Siehe Stellungnahme der AWMF zum "Masterplan Medizinstudium 2020" vom 30.07.2015

7 Wissenschaftsrat, Strategien fiir die Hochschullehre, Positionspapier 5/17
https://www.wissenschaftsrat.de/index.php?id=1380&L=

%8 Siehe Stellungnahme der AWMF zum "Masterplan Medizinstudium 2020" vom 30.07.2015

2 NKLM 2015 http://www.nklm.de/files/nklm_final 2015-07-03.pdf

3% Wissenschaftsrat, Perspektive Universititsmedizin vom 21.10.2016
https://www.wissenschaftsrat.de/download/archiv/5663-16.pdf

*'PM des DHV vom 09.10.2012
https://www.hochschulverband.de/pressemitteilung.html?&cHash=e076bd28a5f59ec0ad6e035a1da67499&tx ttnews[tt news]=1

41#

32 Siehe Stellungnahme der AWMF zur "nichtstaatlichen Medizinerausbildung” vom 15.03.2016 http://www.awmf.org/die-
awmf/awmf-stellungnahmen.html
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Nachsatz:

Die AWMF hat aus der Leitlinienarbeit umfangreiche Erfahrung in der Moderation von
Konsensusprozessen ihrer 177 Mitgliedsgesellschaften, die das gesamte Spektrum der
Wissenschaftlichen Medizin abdecken. Damit bietet die AWMEF der Wissenschafts- und
Gesundheitspolitik einen idealen Zugang zu einem ausgewogenen Expertenwissen und
Kompetenz zu allen Themen, die das Gesundheitswesen betreffen.

Flir Riickfragen und Gesprache stehen wir jederzeit zur Verfiigung

Prof. Dr. R. Kreienberg, Prasident der AWMF

Prof. Dr. R.-D. Treede, Vizeprasident der AWMF

Prof. Dr. W. Wagner, Vizeprasident der AWMF

Webseite der AWMF: www.awmf.org
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Erwartung

G eS U ﬂ d h e |t in der 19. Legis\aturperiode

Liebe Leserinnen und Leser,

der rapide gesellschaftliche Wandel, in dem wir leben, ist uniibersehbar. Nationale Gesundheits-
Wir erleben ihn in allen Bereichen unseres Lebens. Die politische Gestal- :

tung unseres Landes stellt Fragen, die oft nicht mehr an einzelne Ressorts Strateg e gefordert
gebunden sind, sondern vorrangig tbergreifendes Denken, Entwerfen und
Handeln erfordern - Gesellschaftspolltlk im \{vahrsten S|n.n.e. Die .b:astv.ahen- Krankenversicherungsschutz:
den Gesetze und Regelungen z.B. in der Sozial- und Familienpolitik, in )

der Arbeitsmarkt- und Bildungspolitik aber auch in der Gesundheits- und Niemanden ausgrenzen
Engagementpolitik sind auf ihre Tauglichkeit zu prifen, ob sie dem ge-

sellschaftlichen Zusammenhalt, der Ermdéglichung von Selbstbestimmung .

und Teilhabe und der Sicherung von Freiheit dienen. Sie sind entsprechend Hi Ifesysteme verzahnen:

weiterzuentwickeln. Gesundheit passt nicht in

Wenn es gesamtgesellschaftliche Fragen zu beantworten gilt, macht es Schubladen
Sinn, Trager der Zivilgesellschaft einzubeziehen. Die Freie Wohlfahrtspflege

stellt sich ihrer Verantwortung und unterbreitet mit diesen Forderungs-

papieren Vorschldage und Ideen zu wichtigen Fragen des sozialen Lebens

in Deutschland, die wir Innen hiermit an die Hand geben. Wir bitten Sie in

Ihrem jeweiligen Verantwortungsbereich um Verbreitung und Unterstit-

zung dieser Forderungen.

Und so hoffen wir, dass viele der folgenden Punkte in politisches Handeln
einflieBen, in Partei-, Wahl- und schlieBlich Regierungsprogramme.

Wir freuen uns auf das Gesprach mit lhnen.

Dr. Gerhard Timm
Geschaftsfuhrer der BAGFW
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Mehr gesu
alle Mensc

Aufgrund des erheblichen AusmaBes bestehen-
der gesundheitlicher Ungleichheit in Deutsch-
land ist dieses Thema sozialpolitisch nach wie
vor hochaktuell. Die Chancen fur ein langes,
gesundes Leben sind sehr ungleich verteilt und
durch soziale Determinanten wie dem sozio-
6konomischen Status bestimmt. Dies wird an
der unterschiedlichen Lebenserwartung von
Frauen und Mannern der untersten und obers-
ten Einkommensgruppen besonders deutlich;
die Unterschiede betragen acht bzw. elf Jahre.
Die Belastungen und Ressourcen eines Men-
schen sind wiederum eng mit seinen Lebens-
bedingungen verbunden. Indirekt wirken die
Lebensbedingungen aber auch umgekehrt

auf den Lebensstil und die Inanspruchnahme
gesundheitlicher Leistungen.

Die BAGFW setzt sich daher fur eine nachhalti-
ge Sozial- und Gesundheitspolitik ein, mit dem
Ziel: Mehr gesunde Jahre fur alle.

Aus unserer Sicht ist daftr eine gesamtgesell-
schaftliche Strategie erforderlich, die weit Uber
das gesundheitspolitische Feld hinausgeht.
Wirksame Praventionspolitik muss darauf
ausgerichtet sein, gesundheitliche Belastungen
zu senken und Fahigkeiten sowie Handlungs-
und Partizipationsmoglichkeiten zu erweitern.
Die BAGFW ist ein wesentlicher Akteur in den
verschiedenen Lebenswelten tber alle Entwick-
lungs- und Lebensphasen hinweg — von der
frihen Kindheit bis ins hohe Erwachsenenalter.
Die Verbande leisten in vielen Lebenswelten
einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung
der sozialen und gesundheitlichen Chancen-
gleichheit.

Viele Faktoren, die die Gesundheit eines Men-
schen beeinflussen, kdnnen durch individuelles
Verhalten jedoch kaum beeinflusst werden.
Auch die Gesundheitspolitik gerat an dieser

Stelle an ihre Grenzen. Die Bedingungen, unter
denen Menschen leben, wie z.B. Einkommens-
und Vermdgensverteilung, die Chancen auf
dem Arbeitsmarkt, Arbeits- und Wohnbedin-
gungen, Umwelteinflisse und nicht zuletzt der
Zugang zu Bildung, haben einen direkten oder
zumindest indirekten Einfluss auf die Chancen
gesund zu sein bzw. gesund zu bleiben.

Es ist inzwischen unbestritten, dass eine Ge-
sellschaft, die ihren Blirgerinnen und Blrgern
Teilhabe und soziale Sicherheit ermoéglicht und
die sozialen Unterschiede in den Lebenslagen
verringert, mehr Gesundheit ermoglicht.

Aus diesen Erwagungen heraus, setzt sich

die BAGFW fur eine gesundheitsférderli-

che Gesamtpolitik ein, in der Gesundheit als
Querschnittsthema ernst genommen wird. Das
bedeutet auch, dass alle Sozialversicherungstra-
ger ihre Leistungen kinftig deutlich starker am
Paradigma der Gesundheitsférderung ausrich-
ten mussen.

Mit der Verabschiedung eines Praventionsge-
setzes im Sommer 2015 ist bereits ein erster
und wichtiger Schritt in die richtige Richtung
unternommen worden. Jedoch zeigen sich
bereits heute die engen Grenzen, in die dieses
Gesetz gefasst wurde. Durch die vornehmliche
Beschrankung der Neuregelungen auf das So-
zialgesetzbuch V (Gesetzliche Krankenversiche-
rung) ist die Bundespolitik hinter ihren Mog-
lichkeiten zurltickgeblieben. Die Bundespolitik
darf daher jetzt nicht stehen bleiben, sondern
muss die nachsten Schritte im Sinne einer ge-
sundheitsforderlichen Gesamtstrategie unter-
nehmen, die allen Menschen zu Gute kommt.
Dazu zahlen neben einem gleichen Zugang zur
medizinischen Versorgung fur alle auch Verbes-
serungen in der Arbeitsmarkt-, Bildungs-, Woh-
nungs- und Umweltpolitik. Denn: Eine noch so
gute Gesundheitspolitik kann eine auf soziale
Sicherheit und Partizipation gerichtete Sozial-
und Gesellschaftspolitik nicht ersetzen.



Umfassender Zugang fir alle
Menschen zur medizinischen
Versorgung

Die Bundespolitik ist nach wie vor aufge-
fordert sicherzustellen, dass alle Menschen
unterschiedslos Zugang zur medizinischen
Versorgung haben. Zwar ist nach den Statisti-
ken des Statistischen Bundesamtes die Zahl der
Nichtversicherten seit dem Jahr 2007 rtcklau-
fig. Trotz Einflhrung der Versicherungspflicht
sind in Deutschland aber immer noch rund
80.000 Menschen ohne Krankenversicherung.
Betroffen sind insbesondere Selbststandige mit
sehr geringen Einkommen und Menschen mit
hohen Schulden. Inzwischen gelten Uber sechs
Millionen Menschen in Deutschland als Gber-
schuldet, ca. 13 Millionen Menschen leben an
der Grenze zur Armut. Wer arm ist, hat vielfach
ein hoheres Risiko zu erkranken.

Das Solidarprinzip in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung muss erhalten bleiben und
gestarkt werden. Alle — kranke, junge, altere,
einkommensstarke und einkommensschwache-
re Menschen — missen den gleichen Zugang
zum gesundheitlichen Versorgungssystem
haben. Zugangsbarrieren und Harden mussen
abgebaut werden.

Hinzu kommt, dass Obdachlose und Menschen
ohne gultigen Aufenthaltsstatus in den Erhe-
bungen nicht bertcksichtigt werden. Gerade
in diesen Gruppen ist jedoch ein sehr hoher
Anteil an Nichtversicherten und an behand-
lungsbedurftigen Patientinnen und Patienten
zu erwarten. Eine umfassende gesundheitli-
che Versorgung von Menschen unabhangig
vom Aufenthalts- und Versicherungsstatus ist
sicherzustellen. Alle Menschen mussen einen

gesicherten Zugang zur medizinischen Versor-
gung erhalten.

Ein umfassender Krankenversicherungsschutz
bedeutet auch, dass die Versorgung an die
Bedarfe besonders Schutzbedurftiger wie
Fluchtlinge und Asylsuchende sowie Menschen
mit chronischen Erkrankungen und Menschen
mit Behinderungen angepasst werden muss.
Die aktuell geltende Notfallversorgung fur
Asylsuchende in den ersten 15 Monaten ihres
Aufenthalts ist problematisch, da laut Gesetz
nur Behandlungskosten fur akute Erkrankun-
gen und Schmerzzustande erstattet werden.
Eine reine Notfallversorgung widerspricht dem
humanitadren Grundsatz, dass alle Menschen
das gleiche Recht auf Gesundheit haben.

Die BAGFW fordert, dass Menschen mit
chronischen Erkrankungen und niedrigem
Einkommen sowie Wohnungslose von Kosten-
beteiligungen im Gesundheitswesen freigestellt
werden.

Sektorentbergreifende
Versorgung ausbauen

GroBer Handlungsbedarf besteht nach Ansicht
der BAGFW nach wie vor darin, die Licken
zwischen der ambulanten und stationédren
Versorgung, sowie dem Gesundheitssystem
und benachbarten Hilfesystemen zu schlieBen.
Die Versorgung muss kinftig starker gemein-
wesen-, selbstbestimmungs- und teilhabeori-
entiert entwickelt werden. Mit zahlreichen
Gesetzeswerken hat die Bundespolitik in den
vergangenen Jahren versucht, diese Sektoren-
grenzen durchlassiger zu machen. Zuletzt mit
dem Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG),
das sinnvolle Ansatze enthélt.

Gesundheit



Die BAGFW setzt sich dafiir ein, dass insbeson-
dere die Licken im Bereich der medizinischen
Rehabilitation geschlossen werden. Einerseits
hat sich in den letzten Jahrzehnten ein hoch
qualifiziertes System der medizinischen Reha-
bilitation entwickelt. Andererseits ist dieses
System mit sehr hohen Zugangshirden verse-
hen. Die mit dem SGB IX angestrebten Ziele
der Koordination, Kooperation und Kongruenz
sind nicht ausreichend realisiert. Zudem ist es
nur unzureichend auf die Teilhabeziele und Be-
darfslagen von spezifischen Personengruppen
ausgerichtet.

Je nach sozialer Schicht sind Unterschiede in
den Belastungen, in den (Bewaltigungs-) Res-
sourcen, im Gesundheitsverhalten und in den
Zugangen zur Gesundheitsversorgung nach-
weisbar. Angesichts dieser gesundheitlichen
Ungleichheit ist es auch fir die medizinische
Rehabilitation von groBer Bedeutung, sozial
benachteiligte Menschen besonders im Blick
zu haben. Hier ist die Bundespolitik gefordert,
dass alle Menschen, die Leistungen der medi-
zinischen Rehabilitation bendtigen, diese auch
bedarfsgerecht erhalten.

Die medizinische Rehabilitation ist aber auch
eine wesentliche Grundlage fur ein Gesund-
heitswesen, das Antworten auf die Herausfor-

BAGFW-Forderungen an die Bundespolitik
nach der Bundestagswahl 2017 gibt es zu
folgenden Themen:

Behindertenpolitik

Gesundheitswesen

Migration

Kinder, Jugend, Familie und Frauen
Arbeitsmarktpolitik und Grundsicherung
Biirgerschaftliches Engagement

Europa

Altenhilfe und Betreuungsrecht

derungen des demografischen Wandels haben
muss. Dem altersbedingten Rickgang von
Leistungsfahigkeit, der Zunahme von chroni-
schen und Mehrfacherkrankungen sowie von
Pflegebedurftigkeit wird ein Gesundheitssys-
tem nicht gerecht, das seinen Fokus auf die
Akutversorgung setzt. So missen Vorbeugung,
Ruckfallvermeidung und die Verhinderung
von Folgestérungen bei bereits bestehenden
Erkrankungen an Bedeutung gewinnen.

Um ein bedarfsgerechtes System zu gestalten,
setzt sich die BAGFW auch fur den Ausbau
wohnortnaher ambulanter und mobiler Rehabi-
litationsdienste ein. Fir eine niedrigschwellige,
tragerubergreifende und fachlich unabhangige
Information, Beratung und Bedarfsermittlung
sind sektorentbergreifende Kompetenznetz-
werke zu entwickeln. Diese sollten Uber die
Professionen des Gesundheitssystems i. e. S.
hinausgehen und andere Bereiche, wie bspw.
die psychosoziale Versorgung, mit einbeziehen.
Die Kompetenznetzwerke sollen das erfor-
derliche Fall- und Schnittstellenmanagement
abstimmen und sozial- und rehabilitationsme-
dizinische Konsilien in Krankenhé&usern, statio-
naren Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen der
Behindertenhilfe und der Gemeindepsychiatrie
gewahrleisten.

Bundesarbeitsgemeinschaft
= N 7 der Freien
<I|W0 pamrr Bl Vst | Wohlfahrtspflege

Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege e.V.
Oranienburger StraBBe 13-14
10178 Berlin

Telefon: 030 24089-0

Fax: 030 24089-134
wahlen@bag-wohlfahrt.de
www.bagfw.de




Bundesverband
der Arzneimittel-
Hersteller e.V. @ a [ |

beraten - analysieren « handeln

BAH-Positionspapier zur Bundestagswahl 2017

1. Herausforderung demografischer Wandel meistern

Wir werden immer alter und das mit zunehmender Lebensqualitat. Die
Arzneimittelversorgung leistet hierzu einen bedeutenden Beitrag. Gleichwohl stellen
die demografische Entwicklung und die damit verbundene Zunahme der Morbiditat
grol’e Herausforderungen dar. Dieser Aufgabe stellen sich die Arzneimittel-Hersteller
mit der Entwicklung und Herstellung von sicheren und wirksamen Arzneimitteln.

Die Arzneimittel-Hersteller tragen somit dazu bei, Belastungen und Folgekosten des
demografischen Wandels im Gesamtsystem, wie auch die Aufwendungen fir
Pflegeleistungen, zu reduzieren. Die Politik ist daher gefordert, dieses System zu
fordern und auszubauen.

2. Gleichgewicht zwischen moderner und wirtschaftlicher
Arzneimittelversorgung herstellen

Innovative Arzneimittel, Schrittinnovationen, Generika und Biosimilars gewahrleisten
im Zusammenspiel eine wirtschaftliche Ausgewogenheit in der Versorgung. Die Vielfalt
an Arzneimitteln und Herstellern steht als Garant fur einen funktionierenden
Wettbewerb sowie flr eine patientengerechte und moderne Arzneimittelversorgung.
Die Politik ist aufgefordert, dieses System zu erhalten und durch geeignete
Malnahmen zu fordern.

3. Versorgungssicherheit starken

Die Versorgungssicherheit bei einem essentiellen Gut wie dem Arzneimittel genief3t
ein grol3es gesellschaftliches Interesse und verdient — nicht zuletzt auch wegen ihrer
Komplexitat — besondere Beachtung. Es ist das Ziel aller Arzneimittel-Hersteller,
jederzeit bedarfsgerecht bei Einhaltung hoher Qualitatsstandards lieferfahig zu sein.
Allerdings nehmen zahlreiche gesundheitspolitische Entscheidungen und Instrumente
zur Kostensenkung heute mehr denn je Einfluss auf die Versorgungssicherheit. Daher
tragen Politik und Krankenkassen auch Verantwortung flr die Versorgung.

Stand: Juni 2017 BAH-Positionen Seite 1 von 3
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Alle Akteure sind daher aufgefordert, sich fur geeignete politische
Rahmenbedingungen einzusetzen, um die hohe Versorgungssicherheit bei
Arzneimitteln auch in Zukunft zu gewahrleisten.

4. Uberregulierung abbauen — Steuerungsinstrumente hinterfragen

Eine Vielzahl von Steuerungsinstrumenten beeinflusst auf unterschiedlichen Ebenen
die Arzneimittelversorgung. Dabei ersetzen neue Regelungen leider nicht bereits
bestehende, sondern sie erweitern vielmehr — sozusagen ,On-Top“ — den schon
bestehenden Instrumentenkasten. Diese Vielfalt steht nicht nur der gewlnschten
sowie notwendigen Transparenz und Planbarkeit entgegen, sondern auch der
Wettbewerbs- und Innovationsfahigkeit der Unternehmen. Hinzukommt, dass sich
viele Instrumente Uberlappen: So kann es dazu kommen, dass beispielsweise fur ein
Arzneimittel sowohl der Herstellerabschlag als auch der Generikaabschlag gelten,
dieses Praparat dem Preismoratorium unterliegt und dartber hinaus noch ein
Rabattvertrag vorliegt.

Der BAH setzt sich daher daflr ein, die bestehenden Steuerungsinstrumente zu
hinterfragen und die Uberregulierung abzubauen.

5. Bundesweit einheitliche Versorgung sicherstellen

Die Arzneimittelversorgung in Deutschland entwickelt sich immer mehr zu einem
Flickenteppich. Grund hierfur sind u.a. die auf regionaler Ebene geschlossenen
Arzneimittelvereinbarungen, die auf das Verordnungsverhalten des Vertragsarztes
einwirken. Allerdings unterscheiden sich diese Vereinbarungen sowohl auf regionaler
Ebene voneinander als auch im Hinblick auf die Vorgaben auf Bundesebene, etwa die
des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Auch wenn es in Einzelfallen durchaus berechtigt ist, regionale Besonderheiten zu
berucksichtigen, so sollte es das Ziel aller Beteiligten sein, eine bundesweit
einheitliche und transparente Arzneimittelversorgung sicherzustellen.

6. Selbstverwaltung reformieren

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das hdchste
Selbstverwaltungsgremium im System der gesetzlichen Krankenversicherung.
Aufgrund seiner maligebenden Position bei der Ausgestaltung des Leistungskatalogs
haben seine Beschliusse zumindest mittelbare Wirkung auch gegenuber Dritten, wie
Arzneimittel-Herstellern.

Der BAH setzt sich daher dafur ein, die Beteiligungsrechte der Betroffenen
auszuweiten und die Transparenz zu erhéhen. Zudem ist das Verfahren zur friihen
Nutzenbewertung und die anschlieenden Erstattungspreisverhandlungen strukturell
und institutionell voneinander zu trennen.

Stand: Juni 2017 BAH-Positionen Seite 2 von 3
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7. Therapievielfalt starken

Die Therapievielfalt ist ein hohes Gut. Patienten mussen daher die Wahlmdglichkeiten
zwischen verschiedenen Therapieoptionen haben, auch unter Einbeziehung
alternativer Behandlungsmethoden. Der BAH setzt sich fur eine Starkung der
Therapievielfalt ein und fordert, dass pflanzliche, homdopathische und
anthroposophische Arzneimittel einen gleichberechtigten Stellenwert in der
gesundheitlichen Versorgung erhalten.

8. Digitalisierung vorantreiben

Der gezielte Einsatz moderner Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT)
kann neue und bereits bekannte Prozesse rund um die Wertschdpfungskette des
Arzneimittels unterstitzen und verbessern. Hier reicht das Spektrum von der
Forschung und Entwicklung neuer Wirkstoffe, Uber die Produktion des Arzneimittels
bis hin zum digitalisierten Dialog des Herstellers mit den relevanten Akteuren. Auch
uns gerade im Bereich der Versorgung (mit Arzneimitteln) bietet moderne IKT noch ein
grolRes Potenzial zur Verbesserung der Situation — grade im Sinne des Patienten.

Bundespolitisch sollte weiterhin intensiv daran gearbeitet werden, einen Mehrwert
stiftenden Einsatz moderner IKT in der Flache zu ermdglichen. Praktische
Anwendungen wie der elektronischen Patientenakte sowie dem elektronischen
Medikationsplan kommen dabei besondere Bedeutung zu.

Stand: Juni 2017 BAH-Positionen Seite 3 von 3



Das zahlt in Deutschlands Gesundheitssystem —
Koordination und Zusammenarbeit
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Liebe Leserin, lieber Leser!

Die Erwartungen in die Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitswesens sind sehr
hoch — wir meinen zurecht! Patientinnen und Patienten bendtigen im Krankheitsfall die
Gewissheit, das medizinisch Notwendige zu erhalten. Gesetzlich Versicherte haben
zugleich ein Recht auf den wirtschaftlichen Umgang mit ihren Beitragsgeldern und auf
eine moderne Infrastruktur ihrer Kasse mit motivierten, hilfsbereiten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern.

Das Gesundheitswesen steht dabei vor groRen Herausforderungen: Die medizinische
Versorgung muss auf einen stetig steigenden Anteil dlterer Menschen ausgerichtet
werden. Was muss passieren, um das Gesundheitssystem noch starker an den Bed(irf-
nissen der Patientinnen und Patienten zu orientieren und die Qualitat der Versorgung
bestmoglich zu gewahrleisten? Wie kann die rasante Entwicklung technischer und medi-
zinischer Innovationen fir die Versorgung der gesetzlich Versicherten genutzt werden?

Das deutsche Gesundheitssystem ist gut aufgestellt, es bietet eine medizinische
Versorgung auf hohem Niveau. Dennoch weist es bedeutende strukturelle Defizite auf:
Dazu gehort eine verbesserungswirdige Abstimmung zwischen dem ambulanten und
dem stationdren Versorgungsbereich. Zugleich fehlen passende Rahmenbedingungen
fur eine reibungslose Zusammenarbeit von drztlichen und nicht arztlichen Heilberufen
sowie sonstigen Gesundheitsberufen. Beides flihrt fir Patientinnen und Patienten zu
EinbulBen bei der Qualitat der medizinischen Versorgung und mindert die Wirtschaftlich-
keit des Gesundheitssystems.

Fur die kommenden vier Jahre sollte der Schwerpunkt der gesundheitspolitischen
Gesetzgebung deshalb auf der Starkung von Koordination und Zusammenarbeit im
Gesundheitswesen liegen. Unser Ziel muss es sein, leranderungen der Strukturen und
Prozesse im Gesundheitssystem herbeizufiihren, um die Versorgung fiir die Patien-
tinnen und Patienten entscheidend zu verbessern. Die BARMER unterbreitet in ihren
.Gesundheitspolitischen Positionen zur Bundestagswahl 2017" dazu eine Reihe von
Vorschlagen. Im Vordergrund steht dabei, dass die Versorgung sektoreniibergreifend
organisiert wird und die Chancen von Digitalisierung und Telemedizin genutzt werden.

Berlin, April 2017

Ve o Clvisloph Skeonb

Bernd Heinemann Prof. Dr. Christoph Straub
Vorsitzender des Verwaltungsrates Vorstandsvorsitzender der
der BARMER BARMER



Das zahlt in Deutschlands Gesundheitssystem

Gut zusammenarbeiten

Eine gute medizinische Versorgung kann gelingen, wenn Arztpraxen und Krankenhauser Hand in
Hand zusammenarbeiten. Es braucht offene Grenzen zwischen den Versorgungssektoren, damit die
Patientenversorgung optimal abgestimmt ist. Denn die Behandlung endet nicht mit der Entlassung
aus dem Krankenhaus.

Chancen der Digitalisierung nutzen

Modernste Technik hilft beim Gesundwerden. Sie spart Patientinnen und Patienten lange Wege
und Wartezeit, beschleunigt Diagnosen und Behandlungen. Die Technik muss sicher sein, wie
auch der Umgang mit den Daten, die Menschen fiir die Behandlung zur Verfligung stellen.
Wichtig ist die Vereinbarung einheitlicher technischer Standards, damit Arztinnen und Arzte
mit Versicherten schnell und reibungslos kommunizieren konnen. Digitalisierung ist eine
Chance, die verantwortungsvoll genutzt werden muss.

Gute Medizin transparent machen

Diagnosen sind die personlichste Information ber Versicherte, die das Gesundheitswesen
besitzt und sie bestimmen tber deren gesundheitliche Versorgung. Daher mussen sie richtig
und vollstandig sein. Die Einflhrung klarer Vorgaben bei der Kodierung von Diagnosen in Form
von ambulanten Kodierrichtlinien ist dafiir notwendig.

Vom Krankenhaus um die Ecke zum Krankenhaus der besten Qualitat
Routine und Erfahrung im Krankenhaus retten Leben. Deshalb sollten seltene und schwere
Erkrankungen kiinftig in Kompetenzzentren behandelt werden. Also dort, wo die besten Spezi-
alisten mit groRtem Wissen uber die Erkrankung arbeiten.

Investitionsstau bei Krankenhausern auflosen

Krankenhduser beklagen einen Riickstau an Investitionen. Doch die Bundeslander, die dafir
verantwortlich sind, zahlen seit langem nicht ausreichend. Deshalb sollte die Bundesregierung
einmalig aushelfen und aus dem Bundeshaushalt ein Sonderhilfsprogramm fiir Krankenhaus-
Investitionen finanzieren.

Faire Wettbewerbsbedingungen schaffen

Der Finanzausgleich zwischen den Kassen soll einen fairen Wettbewerb ermoglichen. Doch
genau das ist nicht gewahrleistet. Bundesweite und regionale Kassen mussen gleich behandelt
werden. Dafiir miissen regionale Angebots- und Kostenstrukturen beriicksichtigt werden.

Soziale Selbstverwaltung als Fundament guter Gesundheitsversorgung
Die Krankenkassen tragen grof3e VVerantwortung fir eine gute medizinische VVersorgung von
uber 70 Millionen gesetzlich Versicherten in Deutschland. Eine starke Selbstverwaltung mit
einer ehrenamtlichen Vertretung schafft Nahe zu den Versicherten und kennt deren Anliegen.
Deshalb sollten die Selbstverwaltung und die Freirdume fiir ein eigenverantwortliches Handeln
der Kassen gestarkt werden.

Pflege braucht eine verlassliche Basis

Die Menschen in Deutschland werden immer dlter, und immer ofter brauchen sie Pflege. Damit
das Niveau der Pflege mit der allgemeinen Entwicklung im Land mithalten kann, muss es feste
Regeln dafiir geben, wie sich die Leistungen der Pflegekassen in der Zukunft erhdhen.
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Starkere Koordination und Zusammenarbeit
im Gesundheitswesen

Versorgung sektoriibergreifend gestalten

Ein wesentliches Strukturdefizit des deutschen Gesundheitssystems besteht in der
diskontinuierlichen Versorgung an den Grenzen der Sektoren. Der Gesetzgeber hat
in den vergangenen Jahren zahlreiche Versuche unternommen, diese Grenzen zu
offnen. Doch die Einfiihrung einer Vielzahl nicht aufeinander abgestimmter Rege-
lungen hat nicht zur Losung des grundlegenden Problems gefiihrt: Weiterhin
bestehen in den Sektoren véllig unterschiedliche Regelungsrahmen. Anstatt die
Versorgung systemweit zu optimieren, werden weiterhin nur partikulare, den Sekto-
renlogiken folgende EinzelmaBnahmen verfolgt.

Notwendig ist eine sektoriibergreifende und am Patientennutzen ausgerichtete
Versorgung. Wo notig, muss der Gesetzgeber dafiir in den kommenden Jahren die
Weichen stellen.

Sektoriibergreifende Versorgungsplanung fiir den ambulanten und
stationaren Bereich

Bislang wird die VVersorgungsplanung sektoral getrennt durchgefiihrt: Der Gemeinsame
Bundesausschuss regelt die ambulante Bedarfsplanung, fiir die Krankenhausplanung sind
die Bundeslander zustandig. Es droht Unterversorgung in landlichen und strukturschwa-
chen Regionen, wohingegen in Ballungsgebieten erhebliche Uberversorgung herrscht.
Der Bedarf an medizinischen Leistungen muss deshalb in Zukunft sektoribergreifend
geplant werden. Besonders fiir Leistungen der allgemeinen facharztlichen Versorgung
und der Grund- und Regelversorgung im Krankenhaus konnten durch eine abge-
stimmte Versorgungsplanung erhebliche Verbesserungen im Sinne der Patientinnen
und Patienten erreicht werden. Die gemeinsame Planung sollte verantwortlich durch
Vertreter der niedergelassenen Arztinnen und Arzte, der Krankenh&user und der Kran-
kenkassen bestimmt werden.

Gleiches Geld fur gleiche Leistung

Die Verglitung im ambulanten Bereich erfolgt in der Regel auf Basis des Einheitlichen
Bewertungsmal3stabes im Rahmen des Budgets der Kassenarztlichen Vereinigung
(KV). Eine Reihe von Leistungen wird auch auBerhalb des KV-Budgets finanziert. Im
Krankenhaus erfolgt die Finanzierung innerhalb des DRG-Systems. Damit werden
medizinische Leistungen, die sowohl ambulant als auch stationar erbracht werden
konnen, in unterschiedlicher Hohe vergtitet. Um Fehlanreize der sektorbezogenen
Verglitung zu vermeiden, empfiehlt sich eine Vereinheitlichung der Verglitungssys-
teme. Im Schnittstellenbereich zwischen facharztlich ambulanter und stationarer
Grund- und Regelversorgung sollten dazu indikationsbezogene Behandlungspau-
schalen entwickelt werden. Krankenh&user und niedergelassene Arzte wiirden dabei
(in einem neuen) Einheitlichen BewertungsmaRstab eine gleichvergiitete Abrech-
nungsmoglichkeit erhalten. Bedingung daftr ist eine entsprechende Bereinigung vor
allem des Krankenhausbudgets und der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.



Versorgung

Vernetzung der Leistungserbringer durch Regionale Versorgungsverbiinde
Interdisziplinares, professionentibergreifendes Arbeiten muss der Leitgedanke in der
Versorgung sein. Zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen, bedarfsgerechten
und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten sollten sich Leistungserbringer
deshalb in Regionalen Versorgungsverbiinden zusammenschlie3en. Als Ergebnis
einer abgestimmten Bedarfsanalyse und Versorgungsplanung sowie auf Basis
verbindlicher Vorgaben zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat konnen Regio-
nale Versorgungsverbiinde durch die enge Kooperation von niedergelassenen
Facharztinnen und Facharzten mit Krankenhdusern entstehen. Die Kommunikation
im Versorgungsverbund wird dabei etwa durch die Nutzung geeigneter Instrumente
wie der Telematikinfrastruktur, der elektronischen Gesundheitskarte und des Medi-
kationsplans verbessert.

Notfallversorgung sektoriibergreifend organisieren

Die Patientenzahlen in den Notaufnahmen der Krankenhduser steigen kontinuierlich
an, obwohl viele Patientinnen und Patienten auch im niedergelassenen Bereich
versorgt werden konnten. Grund dafiir ist die unklare Aufgabenteilung von ambu-
lanter Notfallversorgung, Rettungsdienst und Notaufnahme im Krankenhaus.
Erforderlich ist eine Neustrukturierung der Notfallbehandlung an den Krankenhau-
sern. Es muss zunachst sichergestellt werden, dass tatsachlich ein Notfall vorliegt.
Je nach Behandlungsbedarf sollen die Patientinnen und Patienten daraufhin ange-
messen behandelt werden, bei niedergelassenen Arztinnen oder Arzten, in der
Portalpraxis oder in der Notaufnahme des Krankenhauses. Die grundsatzlich an allen
Krankenhausern einzurichtenden Portalpraxen dienen dabei als ,funktionale Einheit",
in der Niedergelassene und Krankenhausarzte gemeinsam die Ersteinschatzung der
Behandlungsdringlichkeit (Triage) durchfiihren.

Perspektivisch muss die Notfallversorgung sektoriibergreifend organisiert werden,
um die unterschiedlichen Bedarfe besser aufeinander abzustimmen.

Sektoriibergreifende Qualitatssicherung auf den Weg bringen
Qualitatssicherung darf nicht getrennt nach Sektoren erfolgen. Denn fiir Patientinnen
und Patienten ist die Qualitat der medizinischen Behandlung besonders im Ubergang
vom stationaren in den ambulanten Bereich wichtig. Die gesetzlichen Grundlagen fir
eine sektortibergreifende Qualitatssicherung im Gesundheitswesen sind bereits gelegt.
Fir ihre zligige Umsetzung miissen geeignete Rahmenbedingungen und wirtschaft-
liche Strukturen geschaffen werden. Dazu gehort die rasche Grindung einer Landes-
arbeitsgemeinschaft pro Bundesland, die perspektivisch als Anlaufstelle auch fiir die
sektorspezifische Qualitatssicherung zustandig sein soll.
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Versorgung

Digitale Vernetzung intensivieren

Die Digitalisierung ist langst im Alltag der Menschen angekommen und aus den
meisten Lebensbereichen nicht mehr wegzudenken. Besonders das mobile Internet
hat die Art der Kommunikation, den Zugang zu Informationen und den Umgang mit
personlichen Daten erheblich verandert. Die Beteiligten im Gesundheitswesen miissen
die Chancen der Digitalisierung etwa fiir die Verbesserung der Diagnostik und Therapie
in der Medizin nutzen und die dafiir erforderlichen Rahmenbedingungen schaffen.
Dabei ist es wichtig, dass der Schutz der Daten gewahrleistet wird und das Recht auf
informationelle Selbstbestimmung der Versicherten gewahrt bleibt.

Telematikinfrastruktur als alleinige Plattform starken

Die flachendeckende Telematikinfrastruktur bildet die Grundlage fiir ein vernetztes und
digitales Gesundheitswesen. Sie muss als alleinige Kommunikationsplattform im
Gesundheitswesen gestarkt werden, um Parallelstrukturen zu verhindern. Entschei-
dend dafir ist ihr zligiger bundesweiter und sektortibergreifender Ausbau.
Erforderlich ist die Offnung der Telematikinfrastruktur fiir digitale Anwendungen inklu-
sive der elektronischen Patientenakte auf der Grundlage einheitlicher Standards. So
konnen diagnostisch und therapeutisch relevante Informationen sowohl fiir Arztinnen
und Arzte, als auch fiir Versicherte einen zusétzlichen Nutzen stiften. Die Anwen-
dungen mussen schnell, sicher und funktional sein.

Prozess zur Kategorisierung, Zulassung und Erstattung von

digitalen Anwendungen schaffen

Digitale Gesundheitsanwendungen gehen mittlerweile weit Gber den Bereich der
Gesundheitsforderung und Pravention hinaus. Zunehmend werden Anwendungen
entwickelt, die diagnostische oder therapeutische Leistungen erbringen und damit eine
Erganzung zur klassischen Versorgung darstellen.



Versorgung

Digitale Anwendungen konnen bereits heute — auf3erhalb der Regelversorgung — von
den Krankenkassen individuell angeboten und finanziert werden. Um bewahrte digitale
Versorgungsanwendungen auch in die Regelversorgung tiberfiihren und damit allen
gesetzlich Versicherten zuganglich machen zu kénnen, bedarf es geeigneter Verfahren
zur Kategorisierung, Zulassung und Erstattung digitaler Anwendungen.

Elektronische Patientenakte in die Versorgung bringen

Fir eine effiziente sektorlbergreifende Versorgung ist die elektronische Patienten-
akte eine wichtige Voraussetzung. Sie ermdglicht den behandelnden Arztinnen und
Arzten einen direkten und schnellen Zugriff auf wichtige medizinische Daten der
Patientin oder des Patienten. In vielen regionalen Versorgungsnetzen gibt es bereits
heute technische Losungen fur eine elektronische Patientenakte. Sie ist jedoch nur
dann sinnvoll, wenn sie flachendeckend und systemibergreifend genutzt werden
kann. Um die Interoperabilitat der verschiedenen Systeme zu gewahrleisten, ist ein
einheitlicher Standard notwendig.

Die grundsatzliche Entscheidung zur Nutzung der Daten ist allein der Patientin oder
dem Patienten vorbehalten. Das bedeutet, dass allein sie oder er entscheidet, wer
Zugriff auf die vertraulichen Daten erhalt und in welchem Umfang.

Lockerung des Fernbehandlungsverbots zur Sicherung der
flachendeckenden Versorgung

In Zukunft wird der Telemedizin eine noch wichtigere Rolle in der Versorgung
zukommen. Es war daher richtig, die ersten telemedizinischen Anwendungen in den
Einheitlichen Bewertungsmal3stab aufzunehmen und damit in die Regelversorgung zu
bringen. Es mussen nun zligig weitere Abrechnungsziffern folgen.

Telemedizin darf nicht an die Stelle einer moglichst flachendeckenden Versorgung
treten. Aber fiir die Sicherstellung einer hochwertigen \Versorgung bietet die Teleme-
dizin ein groRes Potenzial. Um dieses Potenzial fiir die Versicherten nutzbar zu machen,
sollte es kein generelles Verbot fir Behandlungen ohne vorherigen personlichen
Arzt-Patienten-Kontakt geben.
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Versorgung

Qualitat und Effizienz fur eine gute
Versorgung

Flachendeckende ambulante Versorgung erhalten

Noch nie waren so viele Arztinnen und Arzte in der ambulanten Versorgung titig wie
heute, sie sind jedoch regional sehr ungleich verteilt. So entstehen Uber-, Unter- und
Fehlversorgung, die eine regional gleichmaRige, qualitativ hochwertige und effiziente
Versorgung der Bevadlkerung behindern.

Abbau von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

In Uberversorgten Regionen sollte der Gesetzgeber die Nachbesetzung freiwerdender
Arztsitze grundsatzlich ausschlieen. Als Anreiz fir die Niederlassung in schlechter
versorgten Regionen miissen Arztinnen und Arzte gezielte Unterstiitzung fiir eine
strukturierte Weiterbildung erhalten. Im Rahmen dieser Weiterbildung werden sie indi-
viduell durch Mentoren beraten. Sie sollten dabei die Mdglichkeit erhalten, ihre Weiter-
bildung in Praxen durchzufiihren, die sich sektoriibergreifend vernetzen. Ebenso
sollten fir medizinisch-wissenschaftliche Block-Weiterbildungen die Maoglichkeiten
nahegelegener Universitatskliniken genutzt werden.

Durch einen weiteren Ausbau der Delegation und gegebenenfalls der Substitution arzt-
licher Leistungen ware eine Entlastung der Medizinerinnen und Mediziner moglich. Fir
eine gezielte Steuerung der Niederlassung von Arztinnen und Arzten sollen Vergii-
tungszuschlage in von Unterversorgung bedrohten Regionen oder Verglitungsab-
schlage in Uberversorgten Regionen angewandt werden.

Die Kommunen sollten in die Lage versetzt werden, durch VVerbesserungen in der Infra-
struktur Anreize fiir Arztinnen und Arzte zu schaffen, sich auch auRerhalb von
Ballungsgebieten niederzulassen.

In diinn besiedelten Regionen kdnnen zudem telemedizinische Anwendungen einen wert-
vollen Beitrag zur Patientenversorgung leisten. Eine Lockerung des Fernbehandlungsver-
bots ist wiinschenswert, um Arztinnen und Arzten in geeigneten Fallen die Diagnosestellung
und die Verordnung von Medikamenten per Videosprechstunde zu ermoglichen.

Starkere Patientenorientierung durch Férderung von regionalen
Versorgungsnetzen

Eine wohnortnahe Versorgung besonders von alteren und chronisch kranken Patien-
tinnen und Patienten erfordert eine starkere Koordination der medizinischen Angebote
als bisher. Arztnetze sind etabliert, sie leisten einen wichtigen Beitrag zur Versorgung.
Ihre Arbeit muss jedoch auch starker auf Interdisziplinaritat und Kooperation ausge-
richtet werden. Um mehr Patientenorientierung und Qualitat in der Versorgung zu
gewahrleisten, sollten sich Leistungserbringer starker als bisher in regionalen Versor-
gungsnetzen zusammenschliel3en. Darin kann ein Versorgungsmanagement etabliert
werden. Diagnostik und Therapie werden dabei interdisziplinar und unter Einbeziehung
sowohl drztlicher als auch nichtarztlicher Heilberufe und sonstiger Gesundheitsfach-
berufe erbracht. Eine liickenlose Dokumentation der Befunde und des Behandlungs-
verlaufs konnen in Versorgungsnetzen besser geleistet werden.



Versorgung

Versorgungsnetze bendtigen hohe Anfangsinvestitionen, um sie elektronisch zu
vernetzen und das Arbeiten in einer gemeinsamen Patientenakte zu ermdoglichen. Der
Bund unterstiitzt die Bildung von Versorgungsnetzen, indem er mit einem mehrjah-
rigen Sonderinvestitionsprogramm ,Digitale Netze" zur Finanzierung beitragt.

Einfihrung verbindlicher Kodierrichtlinien im vertragsarztlichen Bereich

Mit Einfihrung des diagnosegestitzten Systems zur Morbiditatsmessung erfolgt seit
2009 im vertragsarztlichen Bereich eine jahrliche Anpassung der Verglitung an die
Morbiditat. Zeitgleich wurde auch der Risikostrukturausgleich zwischen den gesetzli-
chen Krankenkassen auf eine morbiditatsorientierte Basis umgestellt. Die per
ICD-10-GM kodierten Diagnosen erhielten in diesem Zusammenhang eine Schlissel-
rolle zur Bestimmung der Morbiditat. Damit ist die korrekte und einheitliche Verschlis-
selung der behandelten Krankheiten durch die Arztin oder den Arzt eine unverzichtbare
Grundlage einer validen Morbiditatsmessung sowie eines funktionierenden fairen
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung. Die Einfiihrung klarer Vorgaben
bei der Kodierung von Diagnosen in Form von Kodierrichtlinien ist daftir notwendig.

Mehr Qualitat in die stationare Versorgung bringen

Deutschland hat zu viele Krankenhauser. Darunter leiden Qualitat und Wirtschaftlichkeit.
Zentralisierung und Spezialisierung von Kliniken fiihren zu besserer \lersorgung der Pati-
entinnen und Patienten. Dazu ist ein leistungsfahiger Rettungsdienst unabdingbar.
Obwohl jedes Krankenhaus die Qualitat seiner Leistungen zu sichern hat, ist die
medizinische Versorgung in deutschen Kliniken durch ein enormes Qualitdtsgefalle
gepragt. Notwendig ist deshalb mehr Qualitatsorientierung: Wo und in welchem
Umfang stationdre Leistungen erbracht werden, dariiber muss zukiinftig die Qualitat
der medizinischen Versorgung entscheiden. Ebenso muss es selbstverstdndlich sein,
dass die Krankenhauser die Einhaltung der Qualitatsvorgaben regelmaRig und
verbindlich nachweisen.

Wenn das ,Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen”
schlechte Qualitat attestiert, muss eine SchlieBung von Abteilungen oder ganzen
Krankenhdusern eine madgliche Konsequenz sein.

Steigerung der Qualitat der Versorgung durch Zentren-

und Schwerpunktbildung

Die Qualitat der Leistungserbringung hangt bei bestimmten Krankheitsbildern nach-
weislich von Routine und Erfahrung ab. Aus diesem Grund sollten gerade seltene und
schwere Erkrankungen an ausgewahlten Standorten konzentriert werden. Die Spezi-
alisierung von Krankenhausern auf bestimmte Eingriffe ist fiir die Patientensicherheit
sinnvoll und erhoht die Qualitat der medizinischen Versorgung. Weniger Todesfalle und
Komplikationen bei planbaren Operationen sind das Ergebnis.

Vor diesem Hintergrund sollte die Zentrenbildung etwa durch entsprechende Vorgaben
des Gemeinsamen Bundesausschusses gefordert werden. Kompetenzzentren kénnten —
beispielsweise im Bereich der Onkologie oder der Rheumatologie — auch sektortbergrei-
fend eine stdrkere Koordination der Versorgung ibernehmen. Wichtige Kriterien fir
Zentren nach dem Krankenhausstrukturgesetz sind dabei zum Beispiel die Durchfih-
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rung von klinischen Studien, das Erproben neuer sektoribergreifender Behandlungs-
konzepte und die Teilnahme und Pflege von krankheitsspezifischen bundesweiten
Registern zur Schaffung von Transparenz, Struktur und Nachhaltigkeit.

Mindestmengen sichern Strukturqualitat

Um die Qualitat der Leistungserbringung in den Krankenhausern sicherzustellen,
sind klare bundesweite Vorgaben zur Definition der raumlichen Strukturen des
Versorgungsbedarfes und der Qualitatskriterien notwendig. Leistungen im Kran-
kenhaus sollten auf dieser Basis \Versorgungsstufen (Grund-, Regel-, Maximal- und
Spezialversorgung) verbindlich zugeordnet werden, damit sie ausschlieBlich in
entsprechend qualifizierten Krankenhausern erbracht werden.

Fir eine bessere VVersorgung, die sich am tatsachlichen Bedarf der Patientinnen und
Patienten orientiert, bedarf es Routine und Erfahrung. Vorgeschriebene Mindest-
mengen flr Eingriffe in Krankenhdusern sorgen dafir, dass genug Erfahrung und
Kompetenz fiir eine Behandlung vorhanden sind. So missen fur operative Eingriffe
auch RichtgréBen pro Operateur auf Bundesebene durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss festgelegt werden.

Krankenhauser, die Leistungen erbringen, ohne die festgelegte Mindestmenge zu errei-
chen, dirfen in Zukunft keine Verglitung mehr erhalten. Ausnahmen von Mindestmengen
mussen nach bundeseinheitlichen Vorgaben auf ein Minimum beschrankt werden.

Bis eine flachendeckende, sektortibergreifende Qualitatssicherung durchgesetzt ist,
sollten abteilungsbezogene Mindestvoraussetzungen zur Sicherstellung der Struk-
turqualitat vorgegeben werden. Damit wird ein zielgerichteter Einsatz der Mittel der
GKV fir Krankenhausinvestitionen gewahrleistet.

Qualitatsvertrage ausweiten: Mehr Maglichkeiten fiir Direktvertrage

der Kassen mit Krankenhausern

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz haben die Krankenkassen die Maoglichkeit
erhalten, zeitlich befristete Qualitdatsvertrage mit einzelnen Krankenhdusern zu
erproben. Um stdrkeren Einfluss
auf die Versorgung nehmen zu
konnen, bendtigen die Kassen
einen verbindlichen rechtlichen
Rahmen, damit sie individuelle
Vereinbarungen von Kranken-
hausleistungen, bei gleichzeitiger
Lockerung des Kontrahierungs-
zwangs, eingehen konnen. So
konnten etwa Vertrage, die eine
verbindliche Einhaltung von
medizinischen Behandlungsleitli-
nien vorsehen, die Qualitat und
Wirtschaftlichkeit in der Versor-
gung deutlich verbessern.

Qualitatskriterien in der Krankenhausplanung verbindlich machen
Eine konsequente Qualitatsorientierung in der Krankenhausversorgung ist bereits
bei der Zulassung von Krankenhausern im Rahmen der Krankenhausplanung
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notwendig. Starker als bisher muss sich der Versorgungsauftrag eines Kranken-
hauses danach ausrichten. Damit Vorgaben und Ergebnisse der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat flachendeckend angewendet werden, sollten die Lander
verpflichtet werden, die Qualitdtsindikatoren des Gemeinsamen Bundesausschusses
in ihre Krankenhausplanung aufzunehmen. Zudem ist es erforderlich, die Einhaltung
der Qualitatsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses kontinuierlich in den
Krankenhausern zu tberprifen.

Neuordnung der Aufgaben der Lander in der Krankenhaus-
finanzierung und Krankenhausplanung

Investitionsstau bei Krankenhdusern auflésen

Die Krankenhauser haben gegentiber den Bundeslandern Anspruch auf Finanzierung
ihrer Investitionskosten. Dennoch kommen die Lander dieser Verpflichtung seit
Langem nicht mehr in ausreichender Hohe nach. So liegt die durchschnittliche Inves-
titionsquote der Bundeslander nur noch bei 3,5 Prozent.

Damit das Investitionsdefizit nicht noch starker anwachst und notwendige Investiti-
onen nicht weiter durch die von den Krankenkassen gezahlten Betriebsmittel refinanziert
werden, sollte der Bund in Vorleistung treten und kurzfristig ein ,Sonderfinanzie-
rungsprogramm leistungsfahige Krankenhduser” auflegen. Das Investitionsprogramm
wird aus Mitteln des Bundeshaushalts finanziert.

Damit die Lander ihrer Investitionsverpflichtung zukiinftig starker nachkommen, wird
den Landern eine gesetzlich bindende Investitionsquote als Untergrenze vorgegeben.

Krankenkassen in die Krankenhausplanung starker einbeziehen

Um die Versorgungsstrukturen zwischen dem stationaren und ambulanten Sektor
besser aufeinander abzustimmen, muss die Planung perspektivisch sektoribergrei-
fend erfolgen.

Um dieses Ziel zu erreichen, sollten die Krankenkassen kinftig an allen Bereichen
der Krankenhausplanung beteiligt werden. Einen ersten Schritt dazu hat der Gesetz-
geber bereits mit der Einfuhrung des Strukturfonds gemacht. Durch die Mitentschei-
dung bei der Auswahl von Strukturfonds-Vorhaben konnen die Krankenkassen die
landesspezifische Versorgung und deren Weiterentwicklung aktiv mitgestalten.
Diese Moglichkeit sollte auch auf den Bereich der reguldaren Krankenhausplanung
ausgeweitet werden.

Qualitat und Finanzierbarkeit der Arzneimittelversorgung
gewahrleisten

Ziel des Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes war, die rasant steigenden Arznei-
mittelausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung einzudammen, dabei sollte
der Zugang zu innovativen Medikamenten sichergestellt werden. Die Regelungen des
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes haben sich bewahrt; weiterhin ist der
Gesetzgeber aber gefordert, die richtige Balance zwischen Innovation und Bezahl-
barkeit in der Arzneimittelversorgung zu schaffen.
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Versorgung

Kosten-Nutzen-Bewertung fiir versorgungsrelevante Arzneimittel

wirksam machen

Die frihe Nutzenbewertung mit anschlieBender Preisverhandlung zwischen pharma-
zeutischem Hersteller und dem GKV-Spitzenverband hat sich mittlerweile etabliert,
der zweite Schritt, eine regelhafte Kosten-Nutzen-Bewertung nach Erfahrungen im
Einsatz der neuen Arzneimittel, jedoch nicht.

Die Kosten-Nutzen-Bewertung wird nach den geltenden Regelungen nur auf Antrag
des Herstellers eines Arzneimittels durchgeftihrt und auch nur dann, wenn die Preis-
verhandlungen gescheitert sind. Aus diesem Grunde wurde seit 2007 erst eine
Kosten-Nutzen-Bewertung durchgefiihrt. Deshalb ist es notwendig, die Einschran-
kungen fir die Kosten-Nutzen-Bewertung aufzuheben und diese bei besonders
versorgungsrelevanten Arzneimitteln, welche einen bestimmten GKV-Jahresumsatz
Uberschreiten (zum Beispiel 80 Millionen Euro), regelhaft einzufiihren.

Innovative Arzneimittel in einem kontrollierten Umfeld einsetzen

Die steigende Anzahl an neuen Arzneimitteln mit teilweise vollig neuen Wirkansatzen
erweitert auf der einen Seite die therapeutischen Moglichkeiten fiir viele Erkrankungen
(insbesondere im Bereich der Onkologie), auf der anderen Seite wachsen aber auch die
Herausforderungen fiir die Arztinnen und Arzte im Umgang mit diesen Arzneimitteln.
Daher sollte die Moglichkeit einer gesetzlichen Regelung geprift werden, um den
Einsatz dieser innovativen Arzneimittel auf ein kontrolliertes Umfeld in Zentren oder
in Schwerpunktpraxen zu beschranken. Entscheidend fiir die Auswahl teilnehmender
Versorger sind die Kompetenz, die Fallzahl sowie die Einhaltung von Vorgaben zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Ziel einer solchen Regelung ist die Starkung
der Arzneimittelsicherheit durch die Etablierung hoherer Qualitatsstandards beim
Einsatz innovativer Arzneimittel.

Konsequenten Einsatz von Biosimilars starken

Biotechnologisch hergestellte Arzneimittel (Biologicals) erweitern die Therapiemog-
lichkeiten und die Behandlungsalternativen in der Arzneimittelversorgung. Biosimi-
lars als Nachahmerpraparate der hochpreisigen Biologicals konnen bei vergleichbar
hoher Versorgungsqualitat Wettbewerb im Arzneimittelmarkt schaffen und dadurch
Kosten einsparen.

Die Einflihrung von Verordnungsquoten fir die Verschreibung von Biosimilars kann
dazu beitragen, ihren Markteintritt zu erleichtern. Festbetrage und Rabattvertrage
sollten grundsatzlich auch bei Biosimilars Anwendung finden.

Versandhandel als sinnvolle Erganzung der Arzneimittelversorgung

Der Versandhandel mit Arzneimitteln kann einen wichtigen Beitrag zu mehr Wett-
bewerb im Gesundheitswesen leisten, von dem auch die Birgerinnen und Blrger
profitieren. Der Versandhandel — auch mit verschreibungspflichtigen Medikamenten—
ist eine sinnvolle Erganzung einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen
Arzneimittelversorgung. International ist diese Form der Versorgung langst Realitat.
Gerade fur dltere chronisch Kranke in landlichen Regionen wiirde der regelmalige
Versand wichtiger Arzneimittel nach Hause eine groRRe Erleichterung sein. Grund-
satzlich ist eine qualifizierte Beratung und Hilfestellung flir Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen oder sonstigen Beeintrachtigungen in der Flache erforderlich.



Versorgung

Pravention und Gesundheitsforderung als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Pravention und Gesundheitsforderung auf mehr
Schultern verteilen

Pravention und Gesundheitsforderung haben durch das Praventionsgesetz eine
starke Aufwertung erhalten. Sie miissen kiinftig jedoch starker als gesamtgesell-
schaftliche ressortiibergreifende Querschnittsaufgabe verstanden werden.

Keine Verschiebung finanzieller Lasten auf die Solidargemeinschaft

Der Anteil von gesetzlicher Krankenversicherung und Pflegeversicherung an der
Finanzierung der Gesamtausgaben fiir Pravention und Gesundheitsforderung wurde
mit dem Praventionsgesetz stark ausgeweitet. Der mit dem Gesetz eingeleitete
Paradigmenwechsel von der Verhaltens- auf die Verhaltnispravention ermoglicht,
dass vulnerable Zielgruppen besser erreicht werden konnen.

Die Finanzierung von Leistungen fiir Pravention und Gesundheitsforderung sollte
in Zukunft nicht nur von den Kranken- und Pflegekassen getragen werden, vielmehr
missen alle Beteiligten finanzielle Verantwortung tbernehmen. Dazu zahlen die
Sozialversicherungstrager (gesetzliche Kranken-, Pflege-, Renten-, Arbeitslosen-
und Unfallversicherung), die private Krankenversicherung, der Bund, die Lander und
die Kommunen.

Gestaltungsraume der Krankenkassen miissen erhalten bleiben

Pravention und Gesundheitsfdrderung leben von der Kreativitat und dem Engage-
ment der Beteiligten. Restriktive Regelungen wie beispielsweise die Vorgabe von
festen Finanzierungsanteilen in bestimmten Bereichen helfen dabei nicht weiter. Die
Krankenkassen benétigen Gestaltungsraume, umim Qualitatswettbewerb geeignete
Angebote entwickeln zu konnen.

Qualitatssicherungsmalnahmen starker in Unternehmen und im
betriebsarztlichen Bereich etablieren

Unternehmen miissen die Betriebliche Gesundheitsférderung als wesentlichen Teil
ihrer eigenen Organisationsentwicklung begreifen: Gesunde, motivierte und qualifi-
zierte Beschaftigte sind fir Unternehmen ein Schlisselfaktor im Wettbewerb.
Arbeitgeber sollten bei der Umsetzung von MalBnahmen in die finanzielle und gestal-
terische Verantwortung genommen werden. Als Anreiz zur Umsetzung von gesund-
heitsfordernden MaRBnahmen fiir ihre Beschaftigten ware eine starkere steuerliche
Forderung sinnvoll.
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Versorgung

Nachhaltigkeit und Transparenz
in der Pflege

Pflegeversicherung langfristig finanzierbar halten

Das Umlageverfahren in der Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung hat sich
zur Absicherung des Pflegerisikos bewahrt. Mit den Pflegestarkungsgesetzen der
18. Legislaturperiode wurden die Leistungen mehrstufig ausgebaut. Zur langfristigen
Sicherung des Versorgungsniveaus mussen die Leistungsbetrage der sozialen Pfle-
geversicherung in einem institutionalisierten Verfahren dynamisiert werden.

Pflegeversicherung als Teilkostenversicherung starken — regelgebundene
Dynamisierung der Leistungen sichern

Die Pflegeleistungen haben seit Einfiihrung der sozialen Pflegeversicherung an Realwert
verloren. Sie decken in vielen Bereichen weniger als 50 Prozent der Gesamtpflegekosten ab.
Um die Akzeptanz des Teilkostensystems Pflege insgesamt zu erhalten, muss ein weiterer
Wertverlust vermieden werden. Die Leistungen der Pflegeversicherung sollten daher kiinftig
regelgebunden an eine gesamtwirtschaftliche KenngroRe gekoppelt dynamisiert werden.

Lander bei der Pflegeausbildung in die Pflicht nehmen

Die Pflegeausbildungen zur Kranken-, Alten- und Kinderkrankenpflege sollten zusam-
mengefihrt werden. Eine damit einhergehende Abschaffung des Schulgeldes und eine
bessere Ausbildungshonorierung konnen die Attraktivitat der Ausbildung erhchen.
Dies ware in Zeiten des Fachkrdftemangels in der Pflege sehr zu begriiRen, ist jedoch
mit enormen finanziellen Mehrbelastungen verbunden.

Quersubventionierungen staatlicher Aufgaben durch die Sozialversicherungstrager
mussen vermieden werden. Die Lander diirfen sich nicht ihrer gesamtgesellschaftli-
chen Verantwortung entziehen und sollten die Kosten der schulischen Ausbildung der
reformierten Pflegeausbildung vollstandig tragen.

Qualitat der Pflege- und Betreuungsstrukturen sichern

Valide Informationen ulber die Qualitdt von Pflegeangeboten sind wesentlich fiir die
Akzeptanz und die Zukunft der Pflegeversicherung. Die Sicherung und Darstellung
von Qualitatsaspekten muss in der Pflege einen groReren Stellenwert erhalten.

Entlastungsangebote fiir pflegende Angeharige ausbauen

Die familidre und selbstorganisierte Pflege ist das Fundament der Pflege in Deutschland.
Daher mussen die Entlastungsangebote fiir pflegende Angehorige und private Helfe-
rinnen und Helfer qualitativ ausgebaut werden. Erganzungen der Pflege- und Betreu-
ungsangebote bedarf es vor allem im Bereich der nach Landesrecht anerkannten
Unterstiitzungsangebote im Alltag, der stationaren Tages- und Nachtpflege sowie der
Kurzzeitpflege fir Kinder und Jugendliche.



Versorgung

Pflegenoten geordnet umsetzen

Die Weiterentwicklung der Pflegenoten muss an den Kriterien Transparenz und Quali-
téatssicherung ausgerichtet sein. Nach der Uberarbeitung der Pflegenoten muss fiir die
Pflegebedurftigen und ihre Angehdrigen ein differenziertes Bild ber die Qualitat der
Pflegeeinrichtungen mdglich werden. Dazu gehdrt, dass schlechte Versorgungsqualitat
in den Kernbereichen der Pflege kinftig deutlicher sichtbar wird.

Kein Aufbau von Doppelstrukturen in der Pflegeberatung

Der Gesetzgeber hat im Rahmen des Dritten Pflegestarkungsgesetzes die Einrichtung
von Modellkommunen beschlossen mit dem Ziel einer besseren Verzahnung der
Aufgaben von sozialer Pflegeversicherung, Landern und Kommunen. Die Ausweitung
der kommunalen Aufgaben in der Pflegeberatung darf nicht zu Doppelstrukturen
fihren. Deshalb ist eine Evaluation der Modellkommunen sinnvoll.
Pflegestitzpunkte sollen die Beratung der Pflegekassen unterstiitzen und werden
durch gemeinsames Handeln von Kommunen und Kassen getragen. Ein Auftrag des
Gesetzgebers fir eine regelmalige Evaluation der Angebote und Ergebnisse ist auch
fur Pflegestiitzpunkte notig. Vor der Griindung neuer Pflegestiitzpunkte sollten Lander
und Kommunen zukunftig gemeinsam mit den Pflegekassen die konkreten Pflegebe-
darfe in den Regionen analysieren und passgenaue Angebote erarbeiten.

Die ab 2018 geplanten Qualitatsvorgaben in der Pflegeberatung miissen von allen
Akteuren verpflichtend umgesetzt werden.
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Soziale Selbstverwaltung

Selbstverwaltung starken

Handlungsfahigkeit der Selbstverwaltung sichern

Das Prinzip der Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen basiert auf dem
Vertrauen in die Fahigkeit zur Selbstorganisation und Selbstkontrolle der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Der Gesetzgeber muss der Selbstverwaltung zur Erfiil-
lung ihrer Aufgaben die notwendigen Spielraume erhalten.

Autonomie der Entscheidungen der Selbstverwaltung wahren

Inihrer Eigenschaft als Korperschaften des offentlichen Rechts besitzen die Trager der
Sozialversicherung das Recht zur Selbstverwaltung. Der Gesetzgeber hat ihnen weit-
gehende Eigenverantwortlichkeit in der Erflllung ihrer Aufgaben eingeraumt und die
Satzungs- und Haushaltsautonomie Ubertragen. Damit die gesetzlichen Kranken-
kassen ihren Aufgaben in verantwortlicher Weise nachkommen kdnnen, muss es bei
den ihnen bewusst eroffneten Handlungsspielraumen ebenso bleiben wie bei der Fort-
geltung des Grundsatzes der mal3vollen Auslibung der Rechtsaufsicht.

Keine Fachaufsicht durch die Hintertir

Aufgrund des den Krankenkassen gesetzlich zustehenden Selbstverwaltungsrechts
ist es ihnen vorbehalten, insbesondere die ZweckmaRigkeit und Angemessenheit
geplanter MaBnahmen selbst zu beurteilen. Bestrebungen des Gesetzgebers, den
Beurteilungsspielraum der Krankenkassen zu Gunsten einer Ausweitung der Befug-
nisse der Aufsichtsbehdrden einzuschrianken, beinhalten den schleichenden Ubergang
von der Rechts- zur Fachaufsicht und konterkarieren das Selbstverwaltungsprinzip.

Akzeptanz der Selbstverwaltung erhohen

Die Selbstverwaltung im Gesundheitswesen lebt vom ehrenamtlichen Engagement.
Fiir dieses Engagement muss geworben werden: bei den gesetzlich Versicherten, die
Einblick in die Arbeit der Selbstverwaltung erhalten sollen wie bei den ehrenamtlich
Tatigen, die Motivation fir ihre vielfaltigen Aufgaben bendtigen.

Um das Bewusstsein in der Bevdlkerung fiir die Bedeutung der Selbstverwaltung und
der Sozialwahlen zu erhdhen, sollte dariiber breiter informiert werden. So konnte das
Thema auch einen Platz in den Lehrplanen der Schulen einnehmen.

Urwahlen verpflichtend machen

In der gesetzlichen Krankenversicherung herrscht das Prinzip der Selbstverwaltung. Alle
sechs Jahre haben die Mitglieder einer Krankenkasse die Maoglichkeit, ihre Versichertenver-
tretung zu wahlen. Sie nehmen damit Einfluss auf die Zusammensetzung des VVerwaltungs-
rates ihrer Krankenkasse, der die Grundziige der Kassenpolitik bestimmt. Der \Verwaltungsrat
stellt als zentrales Organ der Selbstverwaltung eine verantwortliche und legitimierte
Vertretung der Versicherten und Beitragszahler dar. Er ist originarer Ansprechpartner fir
die Versicherten bei der Wahrnehmung ihrer Rechte als Patientinnen und Patienten.



Soziale Selbstverwaltung

Um die Akzeptanz der Sozialwahlen in der Bevolkerung zu erhohen, sollen grundsatz-
lich Urwahlen durchgefiihrt werden. Urwahlen garantieren echte Auswahl und moti-
vieren, sich an den Sozialwahlen zu beteiligen. Dabei ist darauf zu achten, dass nicht
nur formale Wahlhandlungen stattfinden, weil nur so viele Personen benannt werden,
wie Positionen zu besetzen sind.

Eine Herabsetzung der Unterschriftenquoren ist kein geeignetes Mittel zur Férderung
von Urwahlen. Es besteht dabei die Gefahr, dass Organisationen teilnehmen, die nicht
die Gewahr dafir bieten, langfristig Bestand zu haben und das notwendige sozial- oder
berufspolitische Engagement erftillen zu kdnnen.

Das Ehrenamt attraktiver gestalten

Die ehrenamtliche Selbstverwaltung garantiert eine versichertennahe, leistungsfahige
und wirtschaftliche Gesundheitsversorgung. Selbstverwaltung in den gesetzlichen
Krankenkassen benétigt Gestaltungsfreiraume: Dazu gehoren etwa die Beitragssatz-
autonomie, die Beachtung des Prinzips der Rechtsaufsicht sowie Freiraume bei der
Auswahl der hauptamtlichen Vorstande. Das Ehrenamt in der gesetzlichen Kranken-
versicherung sollte attraktiver gemacht werden, beispielsweise in dem es steuerrecht-
lich mit anderen Ehrenamtern gleichgestellt wird. Zudem muissen die Sozialwahlen
modernisiert werden, dazu gehort beispielsweise die Einfiihrung von Online-Wahlen.

MDK-Gemeinschaft starken

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) muss seine gesetzliche
Aufgabe als unabhangiger Sachverstandiger bundeseinheitlich in hoher Qualitat und
unter Berlcksichtigung von Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit ausiiben. Der Medizi-
nische Dienst muss auch in Zukunft in der Tragerschaft der solidarischen Kranken- und
Pflegeversicherung bleiben, die Begutachtung und Beratung gehort nicht in privatwirt-
schaftliche Hande.

Ubergreifende Aufgaben der aus MDK und MDS bestehenden Gemeinschaft, wie eine
bundeseinheitliche Branchensoftware, einheitliche Geschaftsprozesse oder vergleich-
bare Transparenzberichte, missen von den Beteiligten weiterentwickelt werden. Dabei
mussen die Medizinischen Dienste der Krankenkassen flexibel und koordiniert auf die
strukturellen Veranderungen und Konzentrationen in der Kassenlandschaft reagieren.
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Verlassliche Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung

Finanzierung zukunftssicher machen

Der medizinische Fortschritt, die Weiterentwicklung einer qualitativ hochwertigen
Versorgung und die Einflihrung von Innovationen in den Versorgungsalltag fiihren zu
steigenden Kosten im Gesundheitswesen. Die gesetzliche Krankenversicherung
bendtigt eine stabile Finanzierungsgrundlage, damit sie ihrem Anspruch an einen
hohen Versorgungsstandard trotz begrenzter Ressourcen gerecht werden kann.

Verlasslichkeit der Erstattung versicherungsfremder Leistungen

aus Steuermitteln

Die gesetzliche Krankenversicherung erhalt zur Finanzierung versicherungsfremder
Leistungen einen jahrlichen Bundeszuschuss aus Steuergeldern. Er dient der
pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der gesetzlichen Krankenkassen fir diesen
Bereich. Bei der Umsetzung ihres Versorgungsauftrags bendtigen die gesetzlichen
Krankenkassen Planungssicherheit. Dazu gehoren eine Verstetigung und eine verlass-
liche Finanzierung des gesetzlich fixierten Bundeszuschusses.

Solidarische Finanzierung des Krankenversicherungsbeitrags
Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen werden nach der derzeitigen Finanzie-
rungssystematik allein durch zusatzliche Beitrage der Versicherten getragen. Damit
entfernt sich das System immer weiter vom solidarischen Modell der Paritat.

Die Versichertenverteterinnen und die Versichertenverteter im Verwaltungsrat der
BARMER fordern die Wiederherstellung der paritatischen Finanzierung der GKV durch
Versicherte und Arbeitgeber, um den gesellschaftlichen Zusammenhalt zu starken.*

*Diese Position wird von den Arbeitgebervertreterinnen und Arbeitgebervertretern im VVerwaltungsrat der
BARMER nicht mitgetragen.



Finanzierung

Faire Wettbewerbsbedingungen — Morbi-RSA weiterentwickeln

Der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) ist das wichtigste
Steuerungsinstrument im Finanzverteilungssystem der gesetzlichen Kranken-
kassen und als ,lernendes System” angelegt. In seiner derzeitigen Ausgestaltung
fihrt er zu deutlichen Verwerfungen innerhalb des Systems. Es bedarf daher einer
Weiterentwicklung des Finanzausgleichs zwischen den Kassen auf der Grundlage
der folgenden Reformschritte:

Beriicksichtigung einer Versorgungsstrukturkomponente

Die Zuweisungen des Gesundheitsfonds an die Krankenkassen werden bundeseinheit-
lich Gber den Morbi-RSA ermittelt und richten sich nach den Durchschnittskosten fir
ganz Deutschland. Dabei werden die erheblichen regionalen Unterschiede der Kosten-
und Versorgungsstrukturen nicht angemessen berticksichtigt. Dauerhafte und durch
die Kassen nicht beeinflussbare strukturbedingte Ausgabenunterschiede missen
durch die Einfihrung einer Versorgungsstrukturkomponente ausgeglichen werden.

Hochrisikopool einfiihren

Derzeit decken die Zuweisungen an die Krankenkassen fir Versicherte mit extrem
hohen Krankheitskosten die entstehenden Ausgaben bei Weitem nicht ab. Deshalb
sollten die Kosten fiir Patientinnen und Patienten, die an besonders seltenen und
teuren Krankheiten leiden, durch einen Hochrisikopool zwischen den Krankenkassen
ausgeglichen werden.

Neuregelung bei Auslandsversicherten

Da die Krankenkassen flir Versicherte im Ausland in der Regel keine Diagnosen
erhalten, gibt es fir diese keine krankheitsbedingten Zuweisungen, sondern pauschale
Zuweisungen, die sich am inlandischen Kostenniveau orientieren. Die derzeitige Rege-
lung, wonach die gesamten Zuweisungen fiir Auslandsversicherte auf die insgesamt
fur die gesetzliche Krankenversicherung entstandenen Kosten durch Auslandsversi-
cherte begrenzt werden, hebt die Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Kranken-
kassen nicht vollstandig auf. Um die zwischen den Wohnlandern stark schwankenden
Ausgaben fiir Auslandsversicherte zu berlcksichtigen, sollten die Zuweisungen fir
Auslandsversicherte deshalb auf der Grundlage der jahrlichen landesspezifischen
Rechnungssummen erfolgen.

Direkte Morbiditatsmessung verbessern

Bis zur Einflihrung des Morbi-RSA waren Hilfsvariablen wie der Erhalt einer Erwerbs-
minderungsrente wichtige Bezugsgroen fur den Krankenkassenfinanzausgleich. Mit
der direkten Morbiditatsorientierung des Risikostrukturausgleichs seit dem Jahr 2009
sind Verfahren der indirekten Morbiditatsorientierung durch Hilfsvariablen hinfallig
geworden. Da die Morbiditat eines Versicherten bereits Uber die hierarchisierten
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Finanzierung

Morbiditatsgruppen abgebildet ist, erlibrigt es sich, den Erwerbsminderungsstatus zu
berticksichtigen. Hilfsgrof3en zur Ermittlung von Zuweisungen sollten daher nicht mehr
verwendet werden.

Anderung der Berechnungsmethode bei der Krankheitsauswahl

Durch den Gesetzgeber ist festgelegt, dass das Bundesversicherungsamt 50 bis
80 Krankheiten auswahlt, fir die gesonderte Zuschlage erfolgen. Durch die derzeit
angewandte Rechenmethode verteilt der Morbi-RSA vermehrt Zuschlage fur
Volkskrankheiten. Seltenere Krankheiten mitindividuell sehr hohen Kosten werden
vernachlassigt. Deshalb bedarf es einer Umstellung der Pravalenzgewichtung.

Zuweisungen an validierte Informationen binden

Die Zuweisungen sollten an validierte Informationen im ambulant-vertragsarztlichen
Bereich geknlpft werden. Diese beinhalten sowohl Diagnosen (ICD-10-GM) als auch
medizinische (diagnostische und therapeutische) Interventionen analog zum Operati-
onen- und Prozedurenschliissel (OPS-Klassifikation) bei den DRGs. Die Validierung sollte
mithilfe eines weiter entwickelten Abrechnungssystems fiir ambulante Behandlungen,
Prozeduren und Operationen erfolgen, mit denen die jeweilige Diagnose in Einklang
stehen muss.

RegelmaRige Evaluation des Morbi-RSA

Fir eine kontinuierliche Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleichs ist eine regelmaRige wissenschaftliche Uberpriifung der Wirkungs-
weisen des Zuweisungssystems erforderlich. Die Ergebnisse sollten in Form von
Evaluationsberichten transparent gemacht werden.



Vereinheitlichter Ordnungsrahmen fur die
Gesundheitsversorgung

Konvergenz der Versicherungssysteme vorantreiben

Die Teilung des Krankenversicherungsmarkts in eine gesetzliche und eine private
Krankenversicherung (GKV und PKV) ist nicht mehr zeitgemdB. Ein Wahlrecht
zwischen GKV und PKV besteht ausschlieBlich fiir Unternehmerinnen und Unter-
nehmer, Selbstandige und gut verdienende Angestellte. Die fortschreitende Konver-
genz von GKV und PKV erfordert neue rechtliche Rahmenbedingungen fiir gesetzliche
Krankenkassen und private Versicherungsunternehmen.

Entwicklung eines vereinheitlichten Versicherungsmarktes mit
einheitlichen Regeln

Damit die Versicherten eine Wahl zwischen den besten Versorgungsangeboten haben,
mussen sich das gesetzliche und das private Versicherungssystem einander weiter
annahern. Es bedarf konkreter Schritte hin zu einem vereinheitlichten Versicherungs-
markt, in dem fir alle Krankenkassen und Versicherungsunternehmen dieselben
Regeln gelten.

So rechnen zum Beispiel in der stationaren Versorgung sowohl GKV als auch PKV tber
Fallpauschalen ab. In der ambulanten Versorgung sollte ein neuer Einheitlicher Bewer-
tungsmalistab entwickelt werden: Das eroffnet auch die Moglichkeit, die Gebiihren-
ordnung fiir Arzte zu integrieren.

Zu einem vereinheitlichten Versicherungsmarkt gehort auch das Recht aller Kranken-
versicherten, ihre Krankenkasse oder Krankenversicherung ohne Nachteile frei zu
wahlen. In der gesetzlichen Krankenversicherung ist dies langst moglich, innerhalb der
privaten Krankenversicherung gilt dies nur fiir diejenigen, die seit dem 01.01.2009
neue Vertrage abgeschlossen haben. In einem ersten Schritt soll deshalb ein nachteils-
freies Wechselrecht fur alle Privatversicherten geschaffen werden, das die vollstandige
Mitnahme der Altersriickstellungen, die in der Hohe den tatsachlich zu erwartenden
Ausgaben entsprechen, zum neuen Versicherer einschlieRt.

Trennung von sozialer und privater Pflegeversicherung tiberwinden
Gesetzliche und private Pflegeversicherung sind in ihrem verpflichtenden Leistungs-
katalog identisch. Sehr unterschiedlich verteilt ist dagegen das Pflegerisiko von gesetz-
lich und privat Versicherten und damit auch die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen:
Die soziale Pflegeversicherung tragt deutlich hchere Risiken und Belastungen.

Im Sinne einer Konvergenz der beiden Systeme sollte regelmal3ig die Risikoverteilung
ermittelt und ein entsprechend angepasster Finanzausgleich zwischen gesetzlicher
und privater Pflegeversicherung durchgefiihrt werden. Langfristig sollte die Uberwin-
dung der Trennung beider Systeme auf der pflegepolitischen Agenda stehen.
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Klare Zustandigkeiten und Verantwortung schaffen

Der foderale Staatsaufbau bringt eine Aufteilung der Zustandigkeiten von Bund und
Landern mit sich. Entscheidend fiir die gesetzliche Krankenversicherung ist, dass
damit ein fairer Wettbewerb unter den einzelnen Krankenkassen maglich ist.

Harmonisierung der Aufsichtspraxis fiir die Kassen in Bund und Landern
Einheitliche Rahmenbedingungen sind die Voraussetzung fiir einen fairen Wettbewerb
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen. Die Aufsicht
Uber die Kassen ist jedoch aufgesplittet zwischen Bund
und Landern: Fir bundesunmittelbare Kassen fiihrt das
Bundesversicherungsamt die Aufsicht, wahrend die Sozi-
alministerien der Lander fur regional begrenzte Kranken-
kassen zustdndig sind. Die Folge sind unterschiedliche
Auffassungen der Bundes- und der Landeraufsichten
bezuglich aller Aspekte des Kassenhandelns und damit
betrachtliche wettbewerbliche Verwerfungen.
Die Aufsicht tber alle Belange des Haushalts und der
Finanzen sollte deshalb fir alle Krankenkassen auf der
Bundesebene erfolgen, zumal auf dieser Ebene der Risiko-
strukturausgleich abgewickelt wird. Mit dieser einheitli-
chen Aufsicht konnen Wettbewerbsverzerrungen unter
den Kassen vermieden werden. Die Aufsicht (ber die
) . Versorgungsvertrage der Krankenkassen muss bei den
\‘ Landern liegen, da solche Entscheidungen auch stets mit
dem Blick auf regionale Entwicklungen zu treffen sind.

(&=

Wettbewerb und Transparenz fiir mehr Qualitat
im Gesundheitswesen

Der Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen ist ein wichtiger Motor
der Veranderung im Gesundheitssystem. Standiger Anspruch der Akteure im Gesund-
heitswesen muss es dabei sein, die Qualitat der Versorgung im Sinne der Patientinnen
und Patienten zu verbessern. Dazu muss dem Wettbewerb um bessere Leistungen,
Strukturen, Prozesse und Angebote deutlich mehr Raum gegeben werden.

G-BA: Erhalt und Fortentwicklung eines umfassenden Leistungskatalogs
Dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) kommt eine wesentliche Rolle in der
gesetzlichen Krankenversicherung zu: Er bewertet die von der GKV zu finanzierenden
Leistungen hinsichtlich ihres diagnostischen und therapeutischen Nutzens, der medi-
zinischen Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit. Als Trager des Gemeinsamen
Bundesausschusses sind die Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung mitverant-
wortlich fir die Ausgestaltung des Leistungskatalogs der GKV.

Richtschnur der Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses muss sein,
den Versicherten der GKV die Teilhabe am medizinischen Fortschritt zu sichern. Ziel



Organisation

der Arbeit des Gremiums ist es, den umfassenden Sachleistungskatalog der GKV zu
erhalten und fortzuentwickeln, aber auch um Methoden zu bereinigen, die nicht mehr
dem Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen.

Mehr Transparenz und Beteiligung in den Spitzenorganisationen

Der Gemeinsame Bundesausschuss und der GKV-Spitzenverband spielen als Spitzen-
organisationen im Gesundheitswesen eine entscheidende Rolle fir die Ausrichtung
der Versorgung der gesetzlich Versicherten. Deshalb ist es wichtig, dass Transparenz
Uber die Entscheidungsprozesse der beiden Institutionen besteht beziehungsweise
hergestellt wird. Bislang ist die Beteiligung der hauptamtlichen Organe der Kranken-
kassen in die Entscheidungsprozesse des GKV-Spitzenverbands nicht gegeben. Um
dem Versorgungsgedanken angemessen Rechnung zu tragen, sollten die Vorstande
der Krankenkassen zukiinftig im Fachbeirat des GKV-Spitzenverbands mit Stimmrecht
vertreten sein. Auf diese Weise wird eine verbindliche Abstimmung mit der operativen
Handlungsebene des GKV-Spitzenverbands ermdglicht.

Mehr Freiheiten fir Selektivvertrage

Das Selektivvertragsrecht wurde mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz neu
strukturiert. Durch die systematische Weiterentwicklung der Rechtsgrundlagen sollen
neue Freiraume fur das Vertragshandeln der Kassen entstehen. Die Initiative des
Gesetzgebers war dringend notwendig, da den Krankenkassen in der Vergangenheit
der Abschluss von Selektivvertragen erheblich erschwert wurde. Die Vielzahl von
gesetzlichen Vorgaben stand dem Grundgedanken entgegen, mit Selektivvertragen
flexible und individuelle Vertragslésungen fiir die Krankenkassen zu ermaglichen. In
Zukunft sollten alle einschrankenden Vorgaben im Recht der Selektivvertrage entfallen.
Denn der wirtschaftliche Einsatz von Ressourcen liegt im Interesse der Kassen selbst,
zudem unterliegen Versorgungsvertrage grundsatzlich dem Wirtschaftlichkeitsgebot.

Verhaltnis zwischen Kollektiv- und Selektivvertrag klaren

Selektive Vertragslosungen erganzen die kollektivvertraglich gestaltete Regelver-
sorgung. Durch Selektivvertrage konnen Schwachen der kollektivvertraglich gere-
gelten Versorgung behoben werden und Innovationen Eingang in die \Versorgung
finden. Dieser Vorstellung tragt auch die Forderung von neuen Versorgungspro-
jekten durch den Innovationsfonds Rechnung. Erprobte Versorgungsformen, die
die Qualitat der Versorgung verbessern und dem Wirtschaftlichkeitsgebot der
gesetzlichen Krankenversicherung entsprechen, sollten nach einer Evaluation
Eingang in die Regelversorgung finden.
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Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung KZBV KZBV AGENDA MUNDGESUNDHEIT 2017-2021

Grundsatze und Positionen

Der Patient steht im Zentrum unseres Versorgungsgeschehens. Wir wollen die Mundgesundheit und die
Zufriedenheit unserer Patienten weiter verbessern, seine Mundgesundheitskompetenz starken, ihm als
Partner in der zahnmedizinischen Versorgung zur Seite stehen und uns fur seine Belange einsetzen.

Die freie Arztwahl ist ein hohes Gut. Sie ist Voraussetzung fur ein freiheitliches Gesundheitswesen und das
partnerschaftliche Vertrauensverhaltnis zwischen Patient und Zahnarzt.

+ Als Uberzeugte Freiberufler stehen wir Zahnarzte in Deutschland zu unserer ethischen und sozialen Verant-
wortung.

Unsere Aufgabe als KZBV und KZVen ist es, eine qualitativ hochwertige, wohnortnahe und flachendeckende
zahnarztliche Versorgung sicherzustellen. Damit die Menschen, die in landlichen Raumen sowie in einkom-
mensschwachen Regionen leben, nicht von der Versorgung abgekoppelt werden, ist es dringend geboten, die
Versorgung durch freiberuflich tatige Vertragszahnarzte in bewahrten Praxisstrukturen weiter zu fordern,
Medizinische Versorgungszentren (MVZ) arztgruppenUlbergreifend auszugestalten und Anstellungsgrenzen

in reinen Zahnarzt-MVZ im gleichen Umfang einzufiihren, wie sie fur Einzel- und Mehrbehandlerpraxen gelten.

+ Wir setzen auf den weiteren Ausbau der erfolgreichen Praventionsstrategie in der Zahnmedizin. Wir wollen
Karies weiter eindammen und die Volkskrankheit Parodontitis bekampfen. Wir machen daher Vorschlage fur
eine bessere Pravention und Therapie von Parodontalerkrankungen.

+ Wir nutzen die Chance der Digitalisierung, um die zahnmedizinische Versorgung weiter zu verbessern.
Gleichzeitig setzen wir uns flr die Einhaltung hochster Datenschutz- und Datensicherheitsstandards ein.

- Die Besonderheiten der zahnmedizinischen Versorgung missen in der Gesetzgebung und in den Strukturen
der Selbstverwaltung starker Berticksichtigung finden.

- Die Forderung und Sicherung von Qualitat sind wesentliche Voraussetzungen fir ein leistungsfahiges Gesund-
heitssystem. Qualitat ist Teil unseres Sicherstellungsauftrages. Wir lehnen eine durch zunehmende Institutio-
nalisierung entstehende tiberbordende ,Qualitatsblrokratie” ab. Eine ausschlieBlich sektoreniibergreifende
Ausrichtung der Qualitatssicherung ist fir die zahnmedizinische Versorgung nicht zielfihrend.

Wir fordern, die burrokratische Uberbelastung der Praxen abzubauen, um mehr Zeit fur die Patientenversorgung
zu haben.

« Die Selbstverwaltung ist ein zentrales Fundament unseres Gesundheitswesens. Sie braucht Handlungs- und
Gestaltungsspielraume. Es bedarf einer klaren Aufgabentrennung zwischen Selbstverwaltung und Aufsicht
mit einer Beschrankung auf die Rechtsaufsicht.

+ Wir sprechen uns fur den Erhalt kollektiver Versorgungsstrukturen und kérperschaftlicher Interessenvertretung
bei der Gestaltung der Rahmenbedingungen fur eine zahnmedizinische Grundversorgung aus.

+ Wir wollen ein Gesundheitswesen, in dem es Wettbewerb um die bestmogliche Versorgung gibt. Dazu braucht
es Angebotsvielfalt sowohl auf Seiten der Leistungstrager als auch auf Seiten der Kostentrager. Ein duales
Versicherungssystem mit einer privaten Geblihrenordnung neben dem Einheitlichen BewertungsmafRstab
(BEMA) ist dafiir die Voraussetzung. Eine Einheitsversicherung lehnen wir ab.
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Vorbemerkung

BDC, BDI, VKD und VLK als Spitzenverbédnde mafigeblicher Berufsgruppen im Krankenhaus
und in der ambulanten Versorgung stellen nachfolgend die aus ihrer Sicht zentralen Anfor-
derungen an die Gesundheitspolitik nach der Bundestagswahl 2017 vor. Das Thesenpapier
soll als Leitfaden fiir politische Gespréiiche der beteiligten Verbdnde mit Politikern dienen
und zugleich eine schnelle Orientierung dariiber geben, wo aus Sicht der unterzeichnenden
Verbdnde Handlungsbedarf besteht.



A.
Nach der Standortbestimmung des Ethikrates

1.
In Ubereinstimmung mit den Empfehlungen des Deutschen Ethikrates sind sich die beteiligten Ver-
bande einig: Das leitende normative Prinzip der Gesundheitsversorgung muss wieder das Wohl des

einzelnen Patienten sein.

2.

Die dazu erforderliche Neugestaltung der Finanzierungssysteme (Betriebs- und Investitions-
finanzierung) muss dafiir sorgen, dass die Okonomie der Patientenversorgung dient und
nicht umgekehrt.

3.

Uber die Neugestaltung der Finanzierungssysteme muss die Behandlungsqualitit des Pati-
enten gefordert werden. Leistungserbringer diirfen nicht in Entscheidungssituationen ge-
bracht werden, in denen 6konomische Vorgaben Vorrang vor medizinischen Notwendigkei-
ten gewinnen. Die Behandlungsqualitdt findet ihren Ausdruck insbesondere auch in einer
verantwortungsvollen und nach den individuellen Gesundheitsbedirfnissen des Patienten
abgewogenen medizinischen Indikationsstellung.

4,

Eine Zuteilung von Ressourcen mit fehlender Effektivitat und mangelnder Effizienz erzeugt
Ungerechtigkeit mit Uber- und Unterversorgung des Patienten. Sie ist daher nicht nur aus
okonomischen, sondern auch aus ethischen Griinden zu vermeiden.

5.

Die Neugestaltung der Finanzierungssysteme muss dafiir sorgen, dass Kommunikation und
Zuwendung im Krankenhaus sowie eine sektoriibergreifende Betreuung auch im ambulanten
Bereich ausdriicklich Teil der Patientenversorgung werden. Der organisatorische Aufwand
muss bei den Vorgaben des Verglitungssystems beriicksichtigt werden. Im derzeitigen DRG-
System sind die Komponenten auf der Bundesebene (Katalog der Bewertungsrelationen)
und auf der Landesebene (Landesbasisfallwert) darauf eingestellt, die Verglitungsentwick-
lung unterhalb der Kostenentwicklung zu halten. Gleiches gilt fir die strenge Budgetierung
der niedergelassenen Vertragsarzte. Damit wird ein von Jahr zu Jahr steigender Rationalisie-
rungsdruck auf die Patientenversorgung ausgelibt.

6.

Die Verbande fordern eine intensive Diskussion Uber die Fihrungsstrukturen am Kranken-
haus, zu welcher der Ethikrat ausfiihrt.: ,,Eine fachinklusive Leitungsstruktur am Kranken-
haus, die kaufmannische Leitung, arztliche Direktion und Pflegeleitung gleichberechtigt und



unbelastet durch arbeitsrechtliche Sanktionsmoglichkeiten in der Krankenhausleitung zu-
sammenfiihrt, kann ein geeignetes Modell darstellen, um eine fachiibergreifende Perspekti-
ve auf den Patienten auch strukturell abzubilden. Fiir die Sicherung der Transparenz ist auch
die Einrichtung von Gremien im Krankenhaus denkbar, die als Beratungs- und Kommunikati-
onsstellen fungieren und ggf. zwischen der Leitung und den Mitarbeitern vermitteln.”

7.

Die Dokumentationspflichten sollten auf das Notwendige reduziert und nicht standig erwei-
tert werden. Dokumentation zur Transparenz der Qualitat ist gut. Es darf jedoch nicht zum
Aufbau einer ,Qualitatsbiirokratie” kommen.

8.

Zwischen ambulanter Versorgung im niedergelassenen Bereich und stationdrer Versorgung
im Krankenhausbereich erfdhrt der Patient regelhaft einen Bruch seiner Behandlungskette.
Dies fiihrt zu systemisch bedingten Informationsverlusten, Wartezeiten, Fehlerrisiken, Fehl-
zuweisungen, unnotigen Zusatzausgaben fiir die Krankenversicherung und Risiken einer
schlechten Behandlungs- und Betreuungsqualitat. Es ist dringend geboten, (iber die bisheri-
gen gesetzlichen Vorgaben hinaus eine echte sektoribergreifende Versorgung einzurichten.
Hierzu erwarten die Verbande Losungen vom Gesetzgeber. Ein erster Schritt ware die ge-
meinsame Sicherstellung der ambulanten Notfallversorgung durch Vertragsarzte und Kran-
kenhauser mit gleichen Rechten und Pflichten und angemessener Vergitung. Die bisherigen
gesetzlichen Regelungen konnten diese fiir den Patienten belastende Versorgungsliicke nicht
schlieBen.

9.

Eine echte sektorlibergreifende Versorgung ist gekennzeichnet durch gemeinsame Betreu-
ung eines individuellen Patienten je nach medizinischer Notwendigkeit des Einsatzes von
Kompetenzen und Ressourcen. Zu einer sektoriibergreifenden Versorgung gehort daher
nicht nur der Austausch von Informationen, sondern auch eine gemeinsame Verantwortung
fir die Gesamttherapie einschlieflich der damit verbundenen finanziellen Ressourcen.

10.

In Deutschland gilt mit gutem Grund die freie Arztwahl durch den Patienten. Das schliel3t im
Falle einer stationdaren Behandlung auch die Freiheit ein, das Krankenhaus der eigenen Wahl,
gef. auf Empfehlung des behandelnden Arztes aufzusuchen.

11.

Angesichts der zunehmenden Zahl von Behandlungen im ambulanten Bereich muss die fach-
arztliche Weiterbildung in allen Disziplinen in der ambulanten Praxis ermdglicht werden.
Dies kann nicht auf ausgewdhlte Fachgebiete begrenzt werden. Im Besonderen muss eine



Finanzierung von Weiterbildungsassistenten gewahrleistet werden. In Weiterbildungspraxen
miussen die Budgetgrenzen angepasst werden.

12.

Angedachte Vergltungsmodelle unter dem Schlagwort ,,pay for performance” missen sich
orientieren an plausibler und nachweisbarer Ergebnisqualitdt. Dies ist ohne adaquate Risiko-
adjustierung unter Einbeziehung arztlichen Sachverstandes nicht vorstellbar. Erfahrungen in
den USA zeigen, dass hier durch mangelnde Risikoadjustierung —insbesondere auf Grund der
soziodkonomischen Faktoren der Patienten - und durch Férderung einer Qualitdtsbiirokratie
die Negativeffekte Gberwiegen und die Versorgung dadurch nicht besser wird.

B.
Antikorruptionsgesetz

13.

Die Verbande stimmen vom Grundsatz her der Strafbewehrung korruptiven Verhaltens auch
im arztlichen Bereich zu. Es muss verhindert werden, dass Geldmittel der Sozialversicherung
in Form von Pramienzahlungen fehlgeleitet werden.

14.

Andererseits fihrt das aktuelle Gesetz zu erheblichen Verunsicherungen, weil die Straftatbe-
stande nur sehr vage ausformuliert sind. Insbesondere fehlt eine eindeutige Regelung zu
innerarztlichen und sektoribergreifenden Kooperationen.

15.

Angesichts einer immer weiter fortschreitenden und im Sinne der Patientenversorgung auch
notwendigen Spezialisierung als Konsequenz aus dem medizinischen Wissensfortschritt ist es
zwingend geboten, die Breite der Medizin durch Zusammenfiihrung der einzelnen Spezialis-
ten zu gewahrleisten. Das betrifft sowohl ambulante Versorgungsstrukturen, beispielsweise
in der Kooperation zwischen Operateuren und Andasthesisten, als auch die Kooperationsnot-
wendigkeit zwischen selbststandig tatigen Facharzten und Krankenhdusern oder Kranken-
hausverbiinden. Dazu gehort auch die Hinzuziehung selbststandig tatiger Spezialisten flr
bestimmte Leistungen am Krankenhaus.

16.

Die genannten erforderlichen Kooperationen stehen allerdings prinzipiell unter Strafandro-
hung des Antikorruptionsgesetzes und werden deshalb aktuell in groRem Umfang aufgelost.
Dies ist flr die Patientenversorgung kontraproduktiv und bedarf einer umgehenden gesetzli-
chen Klarstellung.



C.
Qualitdtsoffensive und planungsrelevante Qualitétsindikatoren

Vorbemerkung:

Die Verbdnde unterstiitzen ausdriicklich eine sachgerechte und mit Augenmap gefiihrte
»Quadlititsoffensive”, die zu einer Verbesserung der qualitativen Standards bei der Versor-
gung der Bevédlkerung im stationdren und ambulanten Bereich fiihren kann. Deren Er-
kenntnisse kénnen eine Krankenhausplanung unterstiitzen, diirfen aber nicht Vehikel einer
verkappten Mengenbegrenzung sein.

Vor diesem Hintergrund haben die Verbédnde erhebliche - methodische und inhaltliche -
Bedenken, dass dieser Weg auf der Basis des vom IQTIG vorgelegten Abschlussberichtes
zur ,Auswahl und Umsetzung planungsrelevanter Qualitéitsindikatoren” zielfiihrend be-
schritten werden kann. Aus Sicht der Verbédnde sind hier folgende Kritikpunkte anzufiih-
ren:

17

Das Konzept ,Patientengefahrdung” wurde als Konstrukt zur Legitimierung der Einschran-
kung der beruflichen Praxis in Planungsentscheidungen bei anhaltenden Qualitatsmangeln
geschaffen. Es steht im Widerspruch zu dem international tiblichen Prinzip der Patientensi-
cherheit. Es stammt aus dem Katastrophenschutz und ist nach Expertenmeinung rechtsunsi-
cher. Das moderne Fehlerverstandnis bezieht sich nicht auf Gefahr, sondern auf die Analyse
von Fehlerketten und hat Pravention als Ziel, nicht Strafe.

18

Um die Versorgungsqualitat einer Abteilung beurteilen zu kénnen, hat das IQTIQ Indikatoren
ausgewahlt, die gemeinsam (iber die Halfte der Falle der Fachabteilung abdecken, das soge-
nannte , Reprasentationsprinzip”. Der Ansatz, Qualitatsindikatoren (esQS) nach dem Repra-
sentationsprinzip zu benennen, ist aber wissenschaftlich nicht belegt und fihrt zu einer Se-
lektion von Indikatoren, die viele Fachbereiche ganzlich auslassen und bietet so keinen An-
satz zur Bewertung einer Klinik als Ganzes.

19

Vor dem Hintergrund existenzbedrohender Konsequenzen der Anwendung der planungsre-
levanten Qualitatsindikatoren fiir die Krankenhauser ist eine hohe Evidenzstufe vor allem fiir
die Rechtssicherheit nétig. Der Nachweis des Zusammenhangs zwischen Qualitatsmangeln
und potentiellem Schadensereignis muss demnach wissenschaftlich hochgradig abgesichert
sein. Dies ist bei den ausgewdhlten esQS nur sehr bedingt gegeben.

20

Bei der Validierung der von den Krankenhdusern an die Daten-Annahme-Stelle gelieferten
Daten dirfen durch den MDK nur Facharzte und — wo entsprechend der Weiterbildungsord-
nung gegeben — Fachdrzte mit Schwerpunkt des betroffenen Gebietes eingesetzt werden.



21

Die als Kommentierungsverfahren inklusiver fachlicher Klarung bezeichnete abschlieRende
Stellungnahme des IQTIG von auffalligen Leistungserbringern bedarf einer Klarung hinsicht-
lich der Einbindung eines Teams medizinischer Fachexperten. Sie miissen einerseits vor jeder
planungsrelevanten Entscheidung zwingend hinzugezogen werden, andererseits bedarf es
eines Besetzungsrechts durch die Fachgesellschaften (mindestens 50 %). Im Abschlussbericht
wird argumentiert, dass Fachexperten durch ihre Zugehorigkeit zu den Leistungserbringern
nicht frei von Interessenskonflikten seien und daher nicht beteiligt werden kdnnen. Dies
geht an der Sachnotwendigkeit einer qualifizierten Evaluation vorbei und wird deshalb strikt
abgelehnt. Mit dieser Argumentation ware keines der in der Qualitatssicherung erfolgreich
eingefiihrten Peer Review-Verfahren mehr moglich.

22

Stellungnahme der Einrichtung: Das IQTIG lasst keine Einzelfallanalysen zu, sondern nur Aus-
nahmekonstellationen zu spezifischen Risikokonstellationen einer Klinik, die nicht in der Risi-
koadjustierung beriicksichtigt sind, da alle anderen Faktoren in den statistischen Verfahren
bewertet seien. Diese Argumentation ist abzulehnen, da die Risikoadjustierung der esQS
unzureichend ist. Es sollen nur systematische Einfliisse erfasst werden, die es aber bei der
Bewertung von Komplikationen haufig nicht gibt, insbesondere wenn diese selten auftreten.
Hier ist die medizinische Konstellation des Einzelfalles mit all seinen Facetten entscheidend
fur die Bewertung, wie sie heute Ublicherweise in Peer Review-Verfahren bewertet wird.
Eine solche Berlicksichtigung muss auch bei der Bewertung planungsrelevanter Indikatoren
erfolgen.

23

Die fiir den Bereich der Frauenheilkunde und Geburtshilfe vom IQTIG empfohlenen Quali-
tatsindikatoren waren zum Teil bereits als esQS Indikatoren umstritten und sind erst recht
fir den geplanten Zweck der Planungsrelevanz von geringer Aussagekraft und Relevanz. Sie
beinhalten zusatzlich im Bereich der Geburtshilfe einen hohen Fehlanreiz z. B. zu einer Stei-
gerung der Kaiserschnitte.

24

Keinesfalls diirfen ungeeignete esQS aus dem Fachbereich Gynakologie und Geburtshilfe nur
deshalb zum Einsatz kommen, um unverantwortlich kurze Zeitvorgaben des GBA und des
KHSG einzuhalten und eine Art Testlauf fir planungsrelevante Qualitatsindikatoren zu er-
moglichen, der die Ubertragung in andere Fachbereiche vorbereitet.

Zwischenfazit:

Nach Auffassung der Verbéinde kann die vorgenannte Zielstellung einer sachgerechten
»Qualititsoffensive” - ndmlich die Verbesserung der qualitativen Standards bei der Versor-
gung der Bevélkerung im stationdren Bereich - nachhaltig nur durch folgende Vorgehens-
weise erreicht werden:

25

Es missen aussagefdhige Indikatoren fiir die Bewertung der Ergebnisqualitat der Kranken-
hausleistungen entweder aus dem Pool der esQS-Daten entnommen oder anderenfalls neu
erarbeitet bzw. durch Verknipfung mit Sozialdaten ertiichtigt werden. Neue Indikatoren zur



Ergebnisqualitat, die wissenschaftlich fundiert und rechtssicher entwickelt werden, sind
nicht im Schnellverfahren bereitzustellen, sondern erfordern einen Zeitraum von Jahren. Sie
miussen manipulations- und rechtssicher sein und einen moglichst geringen Fehlanreiz bie-
ten.

26

Sollten in Zukunft Indikatoren zur Struktur- und Prozess-Bewertung von Krankenhausleistun-
gen herangezogen werden, kann das nur bei gesicherter Gegenfinanzierung erfolgen. Bei
diesen Indikatoren werden aller Voraussicht nach kostenintensive Vorgaben im Personal-
und Sachkostenbereich durch den G-BA vorgegeben, die vor dem Hintergrund der seit Jah-
ren zu konstatierenden Unterversorgung der Krankenhduser im Betriebskostenbereich und
vor allem auch im Bereich der Investitionsfinanzierung nur schwer erfillt werden kénnen.

27

Zum Nachweis der Effizienz und Validitat der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren und
zur frihzeitigen Erkennung zu erwartender Fehlanreize ist eine Begleitforschung zwingend
notig.
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Das gesamte Verfahren im GBA und IQTIG bedarf dringend einer Transparenz. Es liegen von
51 Fachgesellschaften und Verbanden Stellungnahmen zu dem Vorbericht des IQTIG vor, die
konkrete, wissenschaftlich begriindete Einwande gegen das jetzt geplante Verfahren enthal-
ten. Sie sollen beim IQTIG bis zur Abschlussentscheidung in der Sache beim GBA unter Ver-
schluss bleiben. Dies verhindert jeden konstruktiven Dialog in diesem komplexen Verfahren
zwischen den medizinischen Fachleuten und dem GBA/IQTIG in der entscheidenden Phase
der Entwicklung. Dies ist nicht zu akzeptieren, da es zu unausgewogenen Entscheidungen vor
allem bei den Mehrheitsverhaltnissen im GBA fiihrt.

D.
MDK - Fehlsteuerungen des Abrechnungssystems

29

Das derzeitige System der Abrechnungsprifung durch den MDK enthalt aus Sicht der Kran-
kenhauser nicht akzeptable Fehlsteuerungen. Die Tragerschaft des Medizinischen Dienstes
durch die Krankenkassen erweckt zumindest den Anschein fehlender Neutralitdat und poten-
zieller Ungerechtigkeit gegeniiber Krankenhadusern. Es entsteht der Eindruck, dass der MDK
beauftragt wird, unter dem Deckmantel der Rechnungsprifung groRere finanzielle Volumina
von den Krankenhauser zuriickzuholen — teilweise mit dem Risiko von Verst6RBen gegen eine
leitliniengerechte Medizin. Zudem kommt es auf beiden Seiten zum ,Wettristen” und damit
zu einer Verschwendung von Ressourcen, die der Patientenversorgung fehlen.



30
Abrechnungsprifungen sind grundsatzlich erforderlich und werden auch von Kranken-
hausseite unterstiitzt. Ziel muss die korrekte Abrechnung sein.

31

Dazu sollte eine neue unabhiangige Institution geschaffen werden, die den Auftrag hat, Ab-
rechnungen der Krankenhduser allein sachbezogen und neutral zu priifen. Statt einer weite-
ren Erhéhung der Priifquote sollte je Krankenhaus eine nach statistischen Kriterien reprasen-
tative Stichprobe von Abrechnungen erhoben und gepriift werden. Eine Stichprobe von 5 %
ist dazu vollig ausreichend, wenn sie statistischen Anforderungen geniigt.

32

Krankenhduser, die nachweislich und regelhaft zu hoch abrechnen, miissen die Betrdge zu-
rickzahlen und sich zusatzlich einem Review-Verfahren unterziehen mit dem Ziel, das Ab-
rechnungsverhalten gegen Auflagen an zu definierende Standards fir korrekte Abrechnung
anzupassen. Vorsatzliche Falschabrechnung ist als Straftat zu werten. Krankenhauser, die zu
wenig abrechnen, sollten dariiber informiert werden. Die zu wenig gezahlten Erlose sollten
im Interesse der Fairness ausgeglichen werden.

Prof. Dr. med. Dr. med. h.c. Hans-Joachim Meyer, Prasident

fiir den Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V.

Dr. Hans-Friedrich Spies, Prasident
fur den Berufsverband Deutscher Internisten e.V.

Dr. Josef Dillings, Prasident,
fur den Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V.

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prasident
fur den Verband der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands e.V.
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Gemeinsames Positionspapier

zur sozialen Absicherung von Selbstandigen

Die unterzeichnenden Verbande erkennen die Notwendigkeit an, auch diejenigen Selbstan-
digen vor einer Verarmung im Alter zu schutzen, die nicht schon heute obligatorisch oder aus
freien Sticken fir das Alter vorsorgen. Hierbei gilt es wirksame MalRnahmen zu treffen, die
das Risiko von Altersarmut bei Selbstandigen reduzieren, ohne die Besonderheiten der Ein-
kommenssituation von Selbstandigen aus den Augen zu verlieren. Darliber hinaus sprechen
wir uns fir praxistaugliche Regelungen zur beitragsfreien Versicherung von nebenberuflich
selbstandigen Familienangehérigen in der Familienversicherung sowie fir eine Absenkung
der Mindestbemessungsgrundlage von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versicherten hauptberuflich Selbstandigen aus. An der aktuellen Diskussion um eine
bessere soziale Absicherung von Selbstandigen méchten sich die unterzeichnenden Ver-

bande mit den folgenden Vorschlagen beteiligen:

1. Rentenversicherungspflicht fiir Selbstandige

- Erwerbsminderungsrisiko ausnehmen

- Flexible Beitragszahlung erméglichen

- Anreize zum Aufbau einer Altersvorsorge steigern

- Anderweitige Formen der Altersvorsorge anerkennen

- Ausnahmen flr Existenzgrinder vorsehen

- Ausnahmeregelung fir Geringverdiener vorsehen

- Vertrauen auf bereits geleistete Vorsorgeleistungen muss geschutzt werden

- Bestehende Versicherungspflicht fir Selbstandige mit einem Auftraggeber aufheben

2. Beitrage von Selbstindigen an die gesetzliche Krankenversicherung

- Erhéhung der Freigrenzen bei der Familienkrankenversicherung

- Dynamische Einbeziehung des Hinzuverdienstes im Rahmen der Familienversiche-
rung bis zum Erreichen der erhdhten Freigrenze

- Erhebung der Beitrage anhand des tatsachlichen Verdienstes



1. Rentenversicherungspflicht fiir Selbstandige

Erwerbsminderungsrisiko ausnehmen

Die Vorsorgepflicht fiir Selbstandige muss sich auf die Alterssicherung beschranken. Eine
verpflichtende Absicherung des Erwerbsminderungsrisikos wirde die Versicherungsbeitrage
stark ansteigen lassen. Gerade Selbstandige mit geringem Einkommen wirden dadurch zu-
satzlich belastet. Ebenfalls sollte berlicksichtigt werden, dass es selbst bei Angestellten
Uberwiegend in die eigene Verantwortung gestellt wird, fir eine etwaige Erwerbsunfahigkeit
bzw. fur eine Berufsunfahigkeit tatsachlich ausreichend vorzusorgen. Fir Selbstandige be-
steht zudem ein grof3er Eigenanreiz sich fur den Fall der Erwerbsminderung zu versichern.
Selbstandige sollten allerdings grundsatzlich die Mdglichkeit haben, freiwillig Beitrdge an die
Deutsche Rentenversicherung Bund zu leisten, um so auch in den Genuss der Erwerbsmin-

derungsrente zu kommen.

Flexible Beitragszahlung ermoglichen

Die Beitragszahlung muss flexibel moglich sein. Das bedeutet, dass Selbstandige in Jahren
mit geringem Gewinn auch einen niedrigeren Beitrag zahlen und die fehlenden Mittel in spa-
teren Jahren nachzahlen konnen. Umgekehrt muss es maoglich sein, einmalig oder mit meh-
reren Zahlungen einen hohen Betrag zu zahlen und damit die Vorsorgepflicht vorzeitig voll-

standig oder in weiten Teilen im Voraus zu erfullen. Insgesamt muss der fur die Position ei-

nes Selbstandigen typischen Situation nicht auf konstante Einnahmen vertrauen zu kénnen,
Rechnung getragen werden, damit das Beitragssystem keine existenzgefahrdenden Auswir-

kungen entfalten kann.

Anreize zum Aufbau einer Altersvorsorge steigern

Zur Erhéhung der Vorsorgefahigkeit von Selbstandigen sollte gepruft werden, in welcher
Form weitergehende Anreize geschaffen werden kdnnen, eine Altersvorsorge aufzubauen.
Beispielsweise konnte vorgesehen werden, dass Selbstandige auch die Riester-Rente nut-
zen kénnen; der férderfahige Personenkreis (§ 79 EStG) kdnnte dazu entsprechend ausge-
dehnt werden. Dies hatte den Vorteil, dass Riester-Vertrage bei einem Statuswechsel in die

Selbstandigkeit weiter geférdert wirden.



Anderweitige Formen der Altersvorsorge anerkennen

Auch andere Formen einer werthaltigen Altersvorsorge sollten im Rahmen zukinftiger ge-
setzgeberischer Mallhahmen als Vorsorgeform anerkannt werden. Ausdricklich zu nennen
ist insoweit das eigene Immobilienvermdgen von Selbstéandigen, welches unzweifelhaft als
Altersruhesitz und damit als ein wichtiger Baustein einer Altersabsicherung dienen kann. Als
Orientierungsmalstab fur kinftige gesetzgeberische Malnahmen kdnnten die bereits beste-
henden Befreiungsmoglichkeiten fir Selbstandige mit einem Auftraggeber (§ 231 Abs. 5 Zif-
fer 3 SGB VI) dienen. Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat unter bestimmten Vo-
raussetzungen z. B. auch Immobilienvermdgen als vergleichbare und damit der Befreiungs-

regelung gentgende Vorsorge i.S.d. § 231 Abs. 5 Ziffer 3 SGB VI anerkannt.

Ausnahmen fir Existenzgrinder vorsehen

Die Einflihrung einer Vorsorgepflicht fir Selbstandige darf nicht dazu flihren, dass bestehen-
de Gestaltungsméglichkeiten hinsichtlich der Beitragszahlung abgeschafft werden. So ist
derzeit fur gem. § 2 S. 1 Nr. 9 SGB VI rentenversicherungspflichtige Selbstandige mit nur
einem Auftraggeber die Befreiungsméglichkeit fur einen Zeitraum von bis zu drei Jahren
nach erstmaliger Aufnahme einer selbstandigen Tatigkeit (in § 6 Abs. 1a S. 1 Nr. 1 SGB VI)
von erheblicher Bedeutung. Diese Existenzgriinder-Befreiungsmadglichkeit misste auch fir
eine generelle Altersvorsorgepflicht von Selbstandigen gelten. Neugrindungen wuirden er-
heblich erschwert, wenn Existenzgriinder bereits mit Aufnahme ihrer selbstandigen Tatigkeit
die mit einer Vorsorgepflicht verbundenen zusatzlichen finanziellen Belastungen zu tragen
hatten. Dies wlrde viele von einem Schritt in die Selbstandigkeit abhalten. Existenzgriinder
sollten deshalb auch in Zukunft die Mdglichkeit haben, wahrend der ersten Jahre nach Auf-
nahme der selbstandigen Tatigkeit von der Versicherungspflicht befreit zu sein, um die vor-
handenen finanziellen Mittel in den Aufbau ihrer Existenz zu investieren. Die unterzeichnen-
den Verbande unterstutzen es daher ausdrucklich, dass die besondere Situation von Exis-
tenzgriindern durch Beitragsfreiheit in der Existenzgrindungsphase berticksichtigt werden
soll. Empfohlen wird jedoch, eine derartige Befreiung als den Normalfall — d. h. ohne An-
tragserfordernis — vorzusehen. Auf Antrag sollte demgegeniber eine freiwillige Altersvorsor-
ge ggfs. auch zur FortfGhrung bzw. Aufrechterhaltung von Anspriichen aus vorherigen Be-
schaftigungszeiten moglich sein. Eine Ausweitung der Existenzgriindungsbefreiung von der-
zeit drei auf finf Jahre, wie es im Bundestag zum Teil gefordert wird, erachten die unter-
zeichnenden Verbande fur zweckmalig. Die Erfahrung zeigt, dass viele Unternehmen gera-
de in der Startphase erhebliche Verluste realisieren miissen und erst nach funf bis sechs

Jahren profitabel werden.



Ausnahmeregelung fur Geringverdiener vorsehen

Auch flr Selbstandige mit einem Verdienst von bis zu 450 Euro im Monat darf keine Vorsor-
geverpflichtung eingefiihrt werden. Ein Wegfall der bestehenden Ausnahme fiir geringver-
dienende Selbstandige gem. § 5 Abs. 2 Nr. 2 SGB VI ware besonders nachteilig flr Perso-
nen, die wegen der Betreuung oder Pflege von Angehdrigen keine Vollzeittatigkeit austiben
kénnen. Diesem Personenkreis fallt der Eintritt in die Selbstandigkeit ohnehin schwer, da die
Betreuung der Angehdrigen sehr zeitaufwendig ist und die dadurch entstehenden Belastun-
gen schwer vorhersehbar sind. Aus diesem Grund bleiben gerade Personen, deren Ehepart-
ner ausreichend Geld fir den Lebensunterhalt verdient, dem Erwerbsleben fern. Vor dem
Hintergrund des Fachkraftemangels reagiert die Politik darauf sinnvollerweise mit Wiederein-
stiegstagen. Der vollstandige Wiedereinstieg in das Erwerbsleben fallt jedoch umso leichter,
wenn die betroffene Person nie ganz aus dem Erwerbsleben ausgeschieden ist. Eine Tatig-
keit als Geringverdiener ist hier fir viele eine interessante Alternative, da sie mit wenig buro-
kratischem Aufwand verbunden ist. Durch die Einflihnrung einer Vorsorgepflicht fir Gering-
verdiener wirde eine zusatzliche Einstiegshiirde aufgebaut, die viele Personen dazu bringen
wird, auf einen Nebenverdienst zu verzichten. In diesem Fall besteht die Gefahr, dass dieser
Personenkreis dauerhaft dem Erwerbsleben fern bleibt und sich das Problem des Fachkraf-
temangels weiter verscharft. Eine Vorsorgepflicht ist auch entbehrlich, da dieser Personen-

kreis in der Regel Gber den Ehepartner mitversichert ist.

Vertrauen auf bereits geleistete Vorsorgeleistungen muss geschutzt werden

Selbstandige sind im Vertrauen auf ihre bisherigen Entscheidungen zu schitzen. Es ist aus
unserer Sicht deshalb folgerichtig Gber 40-Jahrige von einer Vorsorgepflicht auszunehmen.
Auch wird sich mit einer von heute auf morgen einsetzenden Vorsorgepflicht bei diesen alte-
ren selbstandig Tatigen auf diesem Wege ohnehin keine ausreichende Altersvorsorge mehr

aufbauen lassen konnen.

Bestehende Versicherungspflicht fur Selbstandige mit einem Auftraggeber aufheben

Seit Jahresbeginn 1999 sind sog. Selbstandige mit einem Auftraggeber gem. § 2 S.1 Nr. 9

SGB VI kraft Gesetzes versicherungspflichtig. Im Falle einer generellen Verpflichtung zur

Altersvorsorge von Selbstandigen sollte diese berufsgruppenunabhangige Versicherungs-

pflicht von sog. Selbstandigen mit einem Auftraggeber entfallen, um Verwechslungen und

Unsicherheiten fir den moglichen Kreis der Betroffenen zu vermeiden. Dartber hinaus hat

sich die bisherige von der Deutschen Rentenversicherung Bund entwickelte Regel, nach der
4



eine Rentenversicherungspflicht dann besteht, wenn der Selbstandige flinfsechstel seines
Einkommens von einem Auftraggeber erhalt, nicht bewahrt. Wechselnde Einkommensver-
haltnisse und besondere Umstande, wie Insolvenzen, Fusionen und Verschmelzungen von
Auftraggebern werden von den Selbstandigen oftmals nicht als Situation erkannt, die zu ei-
ner Rentenversicherungspflicht flihren kénnen. Die fur diesen Kreis der versicherungspflich-
tigen Selbstandigen in der Vergangenheit geschaffenen Befreiungsregelungen sollten aller-
dings — wie oben dargestellt — auch auf die Regelungen fir eine generelle Altersvorsorge-

pflicht von Selbstandigen Ubertragen werden.

2. Beitrage von Selbstindigen an die gesetzliche Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) scheinen aus unserer Sicht ebenfalls praxis-
tauglichere Regelungen fur Selbstandige, nebenberufliche wie hauptberufliche, angebracht,
die die Einkommenssituation von Selbstandigen in Zukunft besser berucksichtigen. Die Be-
lastungen durch die Sozialabgaben bei Selbstandigen sind erheblich und stellen eine prohibi-
tiv hohe Einstiegshirde dar. Nach einer Analyse des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
zahlen rund 600.000 Selbstandige mit einem jahrlichen Verdienst von unter 10.000 Euro
46,5 Prozent ihres Einkommens an gesetzliche Krankenkassen, vgl. Haun, Jacobs, GGW
2016, S. 22 (27). Diese hohen Belastungen erklaren auch, dass nach Angaben des GKV-
Spitzenverbandes am Stichtag 30. Juni 2016 die Summe der Beitragsriickstande hauptberuf-
lich Selbstandiger in der gesetzlichen Krankenversicherung rund 1,4 Mrd. Euro betrug (BT
Drs. 18/10762, S.26).

Erhohung der Freigrenzen bei der Familienkrankenversicherung

Derzeit durfen nebenberuflich Selbstandige, deren Gesamteinkommen regelmafig 425 Euro
im Monat nicht Ubersteigt, beitragsfrei in der Familienversicherung bleiben, § 10 SGB V. Bei
Uberschreiten dieser Grenze missen freiwillig in der GKV versicherte, nebenberuflich Selb-
standige bei einem allgemeinen ermafigten Beitragssatz von 14% (ohne krankenkassenin-
dividuellen Zusatzbetrag) mindestens rund 139 Euro monatlich Krankenversicherung (gem.
§§ 240 Abs. 4 S. 1 SGB Vi.V.m. § 18, 243 SGB V), plus 25,29 Euro bzw. 27,77 Euro Pfle-
geversicherung (gem. §§ 55 Abs. 1, 3, 57 Abs. 4 S. 1 SGB XI) bezahlen. Freiwillig in der
GKYV versicherte nebenberuflich Selbstandige zahlen damit bis zu 39 Prozent ihres Einkom-

mens an die Kranken- und Pflegeversicherung. Hinzukommt, dass Soloselbstandige ab 450



Euro in die gesetzliche Rentenkasse einzahlen missen. Aufgrund dieser finanziellen Belas-
tungen bleiben viele nebenberuflich Selbstandige unter dieser Verdienstschwelle bzw. stei-
gen sogar aus, wenn sie die Einkommensgrenze von 425 Euro Uberschreiten. Dies kann aus
unserer Sicht nicht im Interesse der Rentenversicherungs- und Krankenversicherungstrager

sein.

Um nebenberuflich Selbstandige zu entlasten, setzen sich die unterzeichnenden Verbande
fur eine Erhéhung der in § 10 SGB V geregelten monatlichen Einkommensgrenze auf min-
destens 900 Euro ein. Dartber hinaus regen wir an, die Beitrage fur die Familienversiche-

rung dynamisch mit dem Verdienst des nebenberuflich Selbstandigen ansteigen zu lassen.

Denkbar wére dies z. B. wie folgt:

o Verdienst Uber 450 Euro monatlich: Beitrag flr die Familienversicherung erhéht sich

um 13 Euro

¢ Verdienst Uber 500 Euro monatlich: Beitrag flr die Familienversicherung erhéht sich

um 26 Euro

e Verdienst uber 850 Euro monatlich: Beitrag fur die Familienversicherung erhoht sich

um 117 Euro

e Verdienst uber 900 Euro monatlich: Selbstandige unterliegen einer eigenen Kranken-
versicherungspflicht, die Mdglichkeit eine Mitversicherung tUber die Familienversiche-
rung entfallt.

Dadurch wiirde die individuelle Situation von nebenberuflich Selbstandigen im Rahmen der
GKYV starker bericksichtigt. Diese dynamische Anpassung der Beitrage flir die Familienver-
sicherung wird auch die Einnahmen der Krankenversicherungstrager und somit auch die

Solidargemeinschaft der Versicherten starken.

Erhebung der Beitrdge anhand des tatsachlichen Verdienstes

Auch fur hauptberuflich Selbstandige, die freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind, kdnnen die anfallenden Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung ge-
rade in kritischen Unternehmenssituationen zu einer Uberbelastung fihren. Als Berech-

nungsgrundlage fur die Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung gilt die mo-

natliche Beitragsbemessungsgrenze (2017: 4.350 Euro), nach der der Selbstandige grund-



satzlich seine Krankenkassenbeitrage zu entrichten hat. Doch selbst bei Nachweis weit ge-
ringerer Einnahmen hat der Gesetzgeber eine sogenannte Mindestbemessungsgrundlage
festgelegt, wonach der Beitrag gemalf’ § 240 Abs. 4 S. 2 SGB V fir den Kalendertag vom
vierzigsten Teil der monatlichen BezugsgréfRe, d. h. mindestens auf der Grundlage von 75 %
der monatlichen Bezugsgrofe (2017: 2.231,25 Euro) zu berechnen ist. Ein monatliches Ein-
kommen von 2.231,25 Euro wird damit im Jahr 2017 fir Selbstandige praktisch vermutet. Bei
einem allgemeinen Beitragssatz von 14% (ohne krankenkassenindividuellen Zusatzbetrag
und ohne Krankengeldanspruch) sind damit mindestens rund 312 Euro monatlich fur die ge-
setzliche Krankenversicherung und hinzukommend mindestens 56,90 Euro Pflegeversiche-
rung zu bezahlen. Dieser Prozentsatz der Mindestbemessungsgrundlage i.H.v. 75 % ist aus
unserer Sicht abzusenken oder eine auf die tatsachlichen Einnahmen bezogene Beitragsbe-
rechnung auch unterhalb der derzeit geltenden Mindestbemessungsgrundlage vorzusehen.
Denn es gibt immer wieder Situationen im Alltag von Selbstandigen, die diese mit der derzeit
geltenden Beitragshohe (berfordern. Dies ist insbesondere auch der Tatsache geschuldet,

dass das monatliche Einkommen bei Selbstandigen stark schwanken kann.

Berlin, den 24. Januar 2017



Uber die Verbdnde:

Der Bundesverband Direktvertrieb Deutschland e.V. (BDD) vertritt als Branchenverband
der deutschen Direktvertriebswirtschaft die Interessen namhafter Direktvertriebsunterneh-
men, die ganz unterschiedliche Produkte bzw. Leistungen verkaufen. Dazu gehéren z.B.
Haushaltswaren, Bauelemente, Nahrungsmittel, Weine, Kosmetik, Schmuck und Acces-
soires, Heimtiernahrung sowie Energiedienstleistungen. In der Direktvertriebsbranche in
Deutschland sind tiber 800.000 selbstandige Vertriebspartner tatig, die aul’erhalb von Ge-
schéaftsraumen Waren und Leistungen im Wert von tUber 16 Mrd. Euro an Endkunden verkau-

fen.

Die Centralvereinigung Deutscher Wirtschaftsverbdnde fiir Handelsvermittlung und
Vertrieb (CDH) e.V. vertritt als Spitzenverband die Interessen der Handelsvermittlungsbe-
triebe und Vertriebsunternehmen im Business-to-Business-Bereich, darunter ca. 48.000
Handelsvertreter- und Handelsmaklerbetriebe aller Branchen. Der Wert der von den
Handelsvertretungen gegen Provision vermittelten Warenumsatze belauft sich auf ca. 178
Mrd. Euro pro Jahr in Deutschland. EinschlieRlich der beschéaftigten Familienangehdrigen
beschéftigen Handelsvermittiungsunternehmen tber 140.000 Arbeitnehmer/-innen in

Deutschland.

Der Deutsche Franchise-Verband e.V. vertritt die Interessen der deutschen Franchisewirt-
schaft im wirtschaftspolitischen Umfeld - national wie international. Er wurde 1978 gegriindet
und sitzt in Berlin. Der DFV versteht sich als Qualitdtsgemeinschaft und reprasentiert Fran-
chisegeber und Franchisenehmer gleichermallen. Im Jahr 2016 erwirtschafteten die 950 in
Deutschland aktiven Franchisegeber, gemeinsam mit circa 119.000 Franchisenehmern und

rund 697.000 Mitarbeitern einen Umsatz von etwa 103 Milliarden Euro.

DER MITTELSTANDSVERBUND - ZGV e.V. vertritt als Spitzenverband der deutschen
Wirtschaft in Berlin und Brissel die Interessen von ca. 230.000 mittelstandischen Unterneh-
men, die in rund 310 Verbundgruppen organisiert sind. Die kooperierenden Mittelstandler
erwirtschaften mit 2,5 Mio. Vollzeitbeschaftigten einen Umsatz von mehr als 490 Mrd. Euro
(rund 18 Prozent des BIP) und bieten 440.000 Ausbildungsplatze. Alle férdern ihre Mitglieder
durch eine Vielzahl von Angeboten wie etwa Einkaufsverhandlungen, Logistik, Multi-
Channel, IT, Finanzdienstleistungen, Beratung, Marketing, Ladeneinrichtung, Internationali-

sierung und Trendforschung.
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Wettbewerb im Gesundheitswesen: Offener und fairer Wettbewerb nach anerkann-
ten Regeln ist eine konstitutive Maxime unserer Gesellschaft. Auch die zuletzt immer
starkere wettbewerbliche Orientierung der Gesundheitsversorgung hat bestatigt, dass
dynamische und flexible Verfahren malf3geblich zur anforderungskonformen Weiterent-
wicklung der Strukturen beitragen. Ein wettbewerbliches Gesundheitswesen entfaltet
positive Steuerungsimpulse in einem System, das zur Versorgung kranker Menschen
naturgemald nur begrenzte Ressourcen zur Verfligung stellen kann. Wettbewerb befa-
higt alle, die sich diesen Herausforderungen stellen — und zwar im positiven Sinne

e zu einer noch intensiveren Orientierung am unmittelbaren Patientenwohl;

e zu einer natlrlichen Selbstverpflichtung auf ein qualitativ hochwertiges
medizinisches Leistungsangebot, das sich im Einzelfall immer primér den
medizinischen Erfordernissen und nicht allein wirtschaftlichen Zielen oder
sozialen Kriterien, wie bspw. dem Status eines Patienten, verpflichtet fihlt;

e zur innovativen Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung und zur
umfassenden und schnellstmoéglichen Verfiigbarmachung flr alle Bedlirftigen;

e zur Ubernahme wirtschaftlicher Vlerantwortung und damit zu einem effizienten
Umgang mit den beschrénkten Ressourcen, was im Ergebnis einer
gesamtgesellschatftlich finanzierbar bleibenden Gesundheitsversorgung
zugutekommt.



Die Mitgliedsunternehmen des BDPK und seiner Landesverbande halten es daher fur
unabdingbar, dass der ordnungspolitische Rahmen weiterhin Wettbewerb, Flexibilitat
und Dynamik ermdglicht, um auch in Zukunft eine leistungsfahige und bezahlbare Ge-
sundheitsversorgung einschliefRlich der vielen anspruchsvollen Arbeitsplatze in diesem
Bereich aufrechterhalten zu konnen.

Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen sind (auch) Unternehmen: Der
gesundheitspolitische und gesetzliche Anspruch ist es, dass Krankenhauser und Reha-
Kliniken eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung sicherzustellen haben; vgl. 8 1 KHG i.V.m. und 88§ 111 SGB V, 19 SGB IX.
Diesen Anspruch kénnen aber nur qualitativ hochwertige, eigenverantwortlich wirtschaf-
tende und anpassungsfahige Einrichtungen gewahrleisten. Daher missen Kranken-
hauser und Reha-Kliniken unternehmerisch handeln. Nur so kann eine leistungsfahige
Gesundheitsversorgung flr jedermann zu gesamtgesellschaftlich vertretbaren Kosten
gewahrleistet werden. Nur so konnen die Einrichtungen — unabhangig davon, ob in of-
fentlicher, freigemeinnutziger oder privater Tragerschaft — zu sozial angemessenen Leis-
tungsentgelten beitragen.

Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen dirfen (und missen) Gewinne
machen: Unserem sozial und marktwirtschaftlich verfassten Staatsprinzip zum Trotz
wird in der Offentlichkeit wiederholt kritisiert, dass auch in der Gesundheitswirtschaft
— insbesondere von Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen — Gewinne er
wirtschaftet werden (mussen). Diese scheinbar moralische Empdrung ist so wohlfeil
wie heuchlerisch. Unbericksichtigt bleibt, dass weder die gesetzlich vorgesehene In-
vestitionsfinanzierung der Krankenhauser noch die Finanzierung Uber die Reha-VergU-
tungssatze ausreicht, um die bauliche und medizin-technische Substanz der Einrich-
tungen zu erhalten. Deshalb mussen die Mittel fir notwendige Investitionen in einem
wachsenden Umfang selbst erwirtschaftet werden, haufig sogar Gber Kredite. Fur diese
Schulden mussen Zins und Tilgung gezahlt werden. Dies ist aber nur moglich, wenn
die Einrichtungen entsprechende Uberschiisse erwirtschaften. Trotzdem werden gerade
private Einrichtungen gerne fur ihre Wirtschaftlichkeit gescholten, wahrend Kliniken in
offentlicher Tragerschaft beinahe gefeiert werden, wenn sie ein positives Jahresergeb-
nis erreichen. Dabei gilt fUr alle gemeinsam: Krankenhauser oder Reha-Einrichtungen,
die unwirtschaftlich handeln und nachhaltig Verluste einfahren, kdnnen die notwendigen
Investitionen nicht stemmen und kdnnten den Patienten vermutlich auch nicht die beste
Behandlung bieten.

Fairer Ausgleich von Betriebskostendefiziten aus Steuer- und Beitragsmitteln: Die
landlaufig gelbte Praxis, wonach die 6ffentliche Hand Krankenhauser in eigener Tra-
gerschaft aus Steuermitteln subventioniert, um systemische Betriebskostendefizite zu
decken, verzerrt die Konkurrenzsituation vor allem zu Lasten von Kliniken in privater



Tragerschaft erheblich. Das trifft grundsatzlich auch auf Krankenkassen und Rentenver-
sicherungen zu, die defizitare Rehabilitationseinrichtungen in eigener Tragerschaft aus
Beitragsmitteln subventionieren. Auch Kliniken in kirchlicher Tragerschaft werden durch
diese Praxis deutlich benachteiligt. Diese Praxis verletzt den Grundsatz einer diskrimi-
nierungsfreien, wettbewerblich orientierten, auf einheitlich hohe Qualitatsmalistabe
ausgerichteten Gesundheitsversorgung. Das Privileg einer jederzeit aus Steuermitteln
finanzierbaren Defizitdeckung ahnelt dem Tatbestand der Selbstbedienung und verzerrt
den Wettbewerb in unfairer Weise.

Investition in die Ausbildung von medizinischen Fachkraften: Dreh- und Angelpunkt
far eine zukunftsfahige medizinische Versorgung der Bevolkerung sind gut ausgebildete
Fachkrafte. Bereits heute ist ein erheblicher Mangel an Arzten, examinierten Pflege-
fachkraften und Therapeuten zu verzeichnen. Diese Lucke wird von Jahr zu Jahr grof3er.
Grinde daflr sind unter anderem steigende Patientenzahlen, altersbedingtes Ausschei-
den von Arzten aus dem Beruf, Arbeitszeitreduzierung aufgrund hoher Arbeitsbelastun-
gen. Um dem Fachkraftemangel wirksam entgegenzuwirken, missten beispielsweise
allein die Studienplatze in Medizin um 30 Prozent erhdht werden. Es ist dringend erfor-
derlich, in eine besser strukturierte und qualitativ gute Ausbildung des medizinischen
Fachpersonals zu investieren. Die Rahmenbedingungen daflr zu schaffen, ist eine der
Aufgaben der nachsten Bundesregierung.

Recht zur freien Arzt- und Klinikauswahl erhalten: Ein wettbewerblich ausgestalte-
tes Gesundheitswesen braucht das Recht zur freien Auswahlentscheidung durch den
Patienten. Der Patient sollte hier immer im Mittelpunkt stehen. Denn dadurch, dass
Patienten das Krankenhaus, in dem sie sich behandeln lassen wollen, selbst auswahlen
kénnen, gewinnen die Patientenbedurfnisse und -winsche einen elementaren Einfluss.
Die Qualitat der medizinischen Leistungen steht unmittelbar auf dem Prifstand. Fur
Krankenhauser sollte es keine Last sein, sich um jeden einzelnen Patienten zu bemuthen
und seinen Winschen nach einer exzellenten medizinischen Versorgung, einer guten
pflegerischen und menschlichen Betreuung sowie einer effektiv funktionierenden Zu-
sammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten zu entsprechen.

Unterfinanzierung der Krankenhauser beseitigen: Unsere Krankenhauser in Deutsch-
land arbeiten im europaischen Vergleich zu sehr niedrigen Kosten. Die durchschnittlichen
Kosten fur die Behandlung eines Krankenhauspatienten betrugen z. B. im Jahr 2014 in

e Deutschland 4.999 €
e Norwegen /687 €
e Niederlanden 11.419 €.



Gunstiger als in Deutschland ist die stationare Versorgung nur in Landern wie Griechen-
land, Finnland, Portugal, Polen, Ungarn und Tschechien. Diese niedrigen Kosten werden
in Deutschland jedoch nicht unerheblich durch die schon gewohnheitstbliche Unterfi-
nanzierung der Betriebs- und Investitionskosten erzielt. Was gesamtgesellschaftlich
winschenswert sein mag, weil es den Anstieg der Gesundheitsausgaben insgesamt
bremst, fUhrt im Krankenhaus selbst zu einem enormen Rationalisierungsdruck, der nur
durch Leistungszuwachs oder ein rigides Kostenmanagement beherrscht werden kann.
Opfer dieser Entwicklung sind haufig auch die Mitarbeiter, die den Druck immer weniger
aushalten, weil zwangslaufig auch die Personalkosten in ein enges Korsett gezwangt
werden mussen.

Personaluntergrenzen sind keine Losung: Nach allen Erfahrungen im Krankenhaus-
management lasst sich jedoch erkennen, dass reine Personalzahlen wenig Uber die ei-
gentliche Qualitat der Patientenversorgung aussagen. Nicht jedes Krankenhaus, jede
Abteilung, jede Fachrichtung, jedes medizinische Konzept ist mit dem anderen unmittel-
bar vergleichbar. Das ist auch nicht wunschenswert. Unterschiede in

® Patientenstruktur,

e Krankenhausorganisation,

e baulicher und technischer Ausstattung,

e der Personalzuordnung zu einzelnen Krankenhausabteilungen und

® ¢ine steigende Bedeutung sinnvoller Arbeitsteilung unter den Mitarbeitern
aller Berufsgruppen

sind die evidente Wirklichkeit. Diese Wirklichkeit steht im Widerspruch zu einer
statischen, abstrakten und stimmungspolitisch geschuldeten Verordnung von
Personalmindestbesetzungen.

Pflege aufwerten und Fachkraftemangel begegnen: Die Attraktivitat des Pflegeberufs
muss durch flexible und klare Regelungen zur besseren Qualifikation und verantwor-
tungsvollerer Leistung aufgewertet werden. Arztliche und pflegerische Verantwortungs-
bereiche muissen starker zusammenwachsen, die pflegerischen Tatigkeiten in starke-
rem Male aufgewertet werden (Subsumption). Gleichzeitig muissen Pflegekrafte von
patientenfernen Tatigkeiten im Krankenhaus entlastet und die bestehende Diversifizie-
rung und Arbeitsteilung berufsrechtlich nachvollzogen werden. Neue, im Krankenhaus
bereits fest verankerte und hochqualifizierte Berufsbilder in der Pflege (OTA, ATA und
CTA) mussen endlich berufsrechtlich anerkannt und rechtssicher ausgestaltet werden.

Krankenhausqualitat mehrdimensional messen, vergleichen und verbessern: Zur
Verbesserung der Qualitat im Krankenhaus mussen Struktur, Prozess- und Ergebnis-



qualitatsparameter herangezogen, verglichen und verdffentlicht werden. Die derzeitige
Praxis, Qualitat vor allem durch die Vorgabe von Strukturqualitatsmerkmalen in Form
von Personaluntergrenzen, Mindestmengen, Abteilungsstrukturen (bspw. flr Kranken-
hauser, die Notaufnahmen betreiben) zu definieren, wird dem Ziel wirklicher Qualitats-
verbesserung nicht gerecht.

Burokratie abbauen: Das Krankenhauspersonal muss von unndtiger Burokratie ent-
lastet werden. Leider geht der Trend seit Jahren in die andere Richtung. Das muss sich
andern. Es ware zu begrlfien, wenn eine Projektgruppe unter Leitung des Bundesge-
sundheitsministeriums ins Leben gerufen werden wirde, die sich — nicht nur pro forma
— mit der Entburokratisierung in der Gesundheitsversorgung beschaftigt.

MDK zum neutralen und unabhangigen Prifdienst wandeln: Der durch die Prifun-
gen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen ausgeldste burokratische Aufwand
steigt stetig. Die Forderungsausfalle nehmen allein durch die exzessive Ausweitung
prufungsbedingter Stornos zu. Auf diese Weise flhren auch unbegrindete Prifungen
zu erheblichen Zahlungsausfallen; im Ergebnis ist sogar die Zahlungsfahigkeit einzelner
Krankenhauser bedroht. Der MDK handelt somit immer 6fter als Erflllungsgehilfe der
Krankenkassen, die entsprechende Prifungen zunehmend allein mit der Zielsetzung be-
auftragen, die geschuldete VergUtung der erbrachten medizinischen Leistungen zu ver-
weigern. Inzwischen scheint unter den Krankenkassen regelrecht ein Wettbewerb um
die hochsten Klrzungserfolge ausgebrochen zu sein; dieser Irrwitz droht sich zu Lasten
der Krankenhauser komplett zu verselbstandigen. Um die Neutralitat und Unabhangig-
keit des MDK zu gewabhrleisten, mUsste dieser aus dem Gesundheitsfond bezahlt wer
den und von allen Nutzern des Gesundheitswesens —auch von den Krankenhausern und
den Patienten — beauftragt werden konnen.

Das Gewicht solcher Prifungen konzentriert sich dabei immer mehr auf die Frage, ob die
arztliche und/oder pflegerische Leistung dokumentiert, nicht ob sie tatsachlich erbracht
wurde. Immer ofter muss kostbare Zeit, die in der medizinischen Zuwendung und Be-
treuung der Patienten fehlt, in ,,Papierkram™ und minutidse , Schriftstellerei” investiert
werden. Wegen dieser zunehmenden Fehlentwicklung sollte der Medizinische Dienst
der Krankenkassen zu einem neutralen und von den Krankenkassen unabhangigen Prif-
dienst umgestaltet werden. Zielsetzung mussen kassenartlbergreifende Priafungen,
festgelegte Prifquoten und vor allem Rechtssicherheit fur die Krankenhauser sein. Ein
Aufrechnungsverbot wiurde helfen, die galoppierenden Zahlungsausfalle zu begrenzen
und die schwelende Liquiditatskrise zu Uberwinden.

Mindestmengen konnen sinnvoll sein, wenn sich im konkreten Einzelfall der Zusam-
menhang zwischen festzulegender Mindestmenge und besserer Versorgungsqualitat
nachweisen lasst. Zielsetzung von Mindestmengen-Regelungen kann nur eine garan-
tierte oder verbesserte Qualitat sein. Krankenhauser, deren Leistungen trotz Unter



schreitens der Mindestmenge von hervorragender Qualitat sind, sollten im Interesse
der Patienten nicht von der Versorgung ausgeschlossen werden. Es sollte dringend
geklart werden, was ,,die Mindestmenge” fir solche Krankenhauser bedeutet, die ein
bestimmtes Quorum nicht erreichen, fur eine Sicherstellung der Versorgung aber gleich-
wohl gebraucht werden.

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren sind sinnvoll, erfordern aber eine konsequen-
te Anwendung durch die Planungsbehorden. Dies verlangt nach einem offenen und
transparenten Verfahren, das die aus den Qualitatsergebnissen abgeleiteten Planungs-
entscheidungen nachvollziehbar und Gberprifbar macht.

Uberlegungen zur qualitatsorientierten Vergutung stellen die Konigsdisziplin des an-
gewandten Qualitatsmanagements dar. Solche Verfahren sind durchaus sinnvoll, setzen
aber voraus, dass der Umgang mit Qualitatsdaten routiniert und manipulationssicher
erfolgt.

Patientenverstandliche Qualitatsbewertungssysteme: Die Einflhrung eines Portals
fUr den bundeseinheitlichen Krankenhausvergleich ist zu begrifden. Der mindige Pa-
tient, der sein Recht zur freien Krankenhauswahl wahrnehmen will, bendtigt zur Ori-
entierung auch verstandliche und vollstandige Informationen Uber die Qualitat in der
Einrichtung seiner Wahl. Insoweit ist eine faire, qualitatsorientierte Bewertung auch ein
sinnvolles Instrument des Wettbewerbs — in einem groReren Umfang jedenfalls, als
es wechselhafte politische Regulationen und starre Strukturvorgaben je sein kdnnten.
Vorsorglich sollte das Augenmerk aber auch darauf gerichtet werden, dass solche Be-
wertungen nicht flr gezielte oder wahrheitswidrige Desinformations- und Manipulati-
onskampagnen missbraucht werden kénnen (bspw. Fake-Infos, Shit-Storm u. A.).

Abbau der Sektorengrenze zwischen ambulanter und stationarer Versorgung: Auf
diesem Feld besteht nicht erst flir die neue Legislaturperiode dringender Handlungs-
bedarf. Die fur Betroffene in aller Regel nicht nachvollziehbaren Grenzen, Hirden und
Ubergange zwischen ambulanter und stationérer Versorgung bergen ein erhebliches
Frustrationspotenzial. WWinschenswert ware bspw. eine einheitliche GeblUhrenordnung
fur den Bereich, in dem ambulant wie stationar identische Leistungen erbracht werden.
Fur die Patienten bzw. Versicherten ware die Entscheidung dann deutlich leichter und die
Behandlung unkomplizierter, unabhangig davon, in welchem Setting sie sich behandeln
lassen wollen.

Miteinander von gesetzlicher und privater Krankenversicherung: Grundsatzlich tritt
der BDPK flr ein auch kinftig fortbestehendes wettbewerbliches Miteinander der ge-
setzlichen und privaten Krankenversicherung ein. Beide Systeme vereinen in sich jeweils
Vorzlge und Nachteile, stellen aber zusammen die Finanzierung der stationaren Kran-
kenversorgung sicher. Es steht zu beflrchten, dass die Unterfinanzierung der Kranken-



hauser eher zunehmen als abnehmen wird, sollte das bestehende System noch starker
als bisher zur Monokultur umgestaltet werden.

Der Fixkostendegressionsabschlag gehort abgeschafft. Es ist ungerecht, wettbe-
werbswidrig und leistungsfeindlich, den Krankenhausern sogenannte Fixkostendegres-
sionsvorteile zu nehmen; schliel3lich haben sich die Einrichtungen diese Vorteile primar
durch Effizienz- und Qualitatsverbesserungen in der Patientenversorgung erarbeitet.
Durch den Fixkostendegressionsabschlag wird dieser Qualitats- und Leistungswettbe-
werb grundsatzlich in Frage gestellt. Es ist auch gesundheitspolitisch geradezu absurd,
dass der Fixkostendegressionsabschlag vor allem die Krankenhauser mit sehr guter
Qualitat trifft, die sich im Qualitatswettbewerb durchgesetzt haben — und primar aus die-
sem Grund auch eine vermehrte Nachfrage nach ihren Leistungen verzeichnen kénnen.

Tarifkosten: Bevor Personalmindeststandards und andere Personalbesetzungsdogmen
zum sozialpolitischen Mantra erhoben werden, muss sichergestellt werden, dass Kran-
kenhauser den permanenten Kostenzuwachs fur ihr Personal zu 100 Prozent refinanziert
bekommen. Ein nur halftiger Ausgleich der Kosten von Tarifabschlliissen verstarkt den
Unterfinanzierungseffekt von Jahr zu Jahr. Die Krankenhaduser sind andernfalls gezwun-
gen, noch mehr am Personal zu sparen. Wie das gehen soll, dartber ratseln nicht nur die
Betriebsrate und Gewerkschaften.

Investitionskosten: Es muss flachendeckend sichergestellt werden, dass die Kranken-
hauser die notwendigen Investitionen auch vornehmen und finanzieren kdnnen. FUr
jedes Bundesland muss das landesspezifische Investitionsmittelvolumen fir Kranken-
hauser dem vom InEK berechneten Investitionsfinanzierungsvolumen hinzugerechnet
werden. Wenn die Bundeslander dies nicht freiwillig tun, sollte eine bundespolitische
Initiative die Losung herbeiftihren. Es wirde helfen, wenn die Investitionsmittel fur die
Krankenhauser zu gleichen Teilen von Land, gesetzlicher und privater Krankenversiche-
rung sowie vom Bund zur Verfligung gestellt wirden.

In eine auskdmmlicher konfigurierte Investitionsfinanzierung muissen auch die zusatzli-
chen Mehrkosten einer Digitalisierungsoffensive im Krankenhaus eingerechnet werden.
Investitionen in eine moderne und sichere IT sind unvermeidlich; zugleich verlagert sich
der medizinische Diagnose- und Behandlungsprozess zunehmend in einen wachsenden
eHealth-Bereich. Zugleich ist die Krankenhausinfrastruktur schon heute gegen Cyber
Kriminalitat nicht immer hinreichend geschitzt.

Eingriffe in das DRG-System maldigen: Mit dem KHSG hat der Gesetzgeber erst-
mals in die Kalkulationsautonomie des InEK eingegriffen und mehr politisch als sachlich
motivierte Absenkungen der Bewertungsrelationen vorgenommen. Ziel dieser Vorge-
hensweise ist es, bestimmte medizinische Leistungsangebote einzugrenzen. Solche
Eingriffe sind abzulehnen; sie stellen das DRG-System selbst, mehr aber noch die aus-
schlief3lich medizinisch gepragte Indikation infrage.



Neue Vergltungssysteme ausprobieren: Der BDPK spricht sich ausdricklich dafar
aus, neue VergUtungssysteme auszuprobieren. Capitation-Systeme, bei denen gegen
Zahlung einer Versorgungspauschale fur eine Region oder einen Versichertenkreis die
komplette Versorgung sicherzustellen und zu organisieren ware, bieten insoweit inter-
essante Ansatzpunkte und sollten schrittweise ausprobiert werden. Hierbei lieRen sich
Erfahrungen aus dem europaischen Ausland, bspw. Spanien, nutzen.

Hygiene verbessern: Viele Patienten werden in Krankenhauser eingewiesen, ohne
dass der infektiologische Status geklart ist. Oft macht es den Eindruck, Hochrisiko-Pa-
tienten werden regelrecht ,, abgeschoben’ obwohl der Verdacht auf eine Infektion mit
multiresistenten Keimen besteht, wahrend zugleich die erforderliche vorherige Abkla-
rung unterlassen wird. Das gefahrdet die Hygiene und Gesundheit anderer Patienten im
Krankenhaus. Mit der Krankenhauseinweisung sollte daher fiir niedergelassene Arzte,
Pflegeheime und ahnliche Einrichtungen die Verpflichtung bestehen, stets ein MRSA-
Screening durchzufthren. Vor einer elektiven Krankenhausbehandlung sind sachge-
rechte Dekolonisationsmalinahmen durchzufihren und das aufnehmende Krankenhaus
Uber Befund und Ergebnis zu informieren.

In diesem Zusammenhang wird die Verlangerung des Hygienefdérderprogramms aus-
dricklich begrifdt. Problematisch bleibt, dass die Forderung aus formal-rechtlichen Grin-
den keine Anwendung auf psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen im Gel-
tungsbereich der BPfIV und auch nicht auf Reha-Kliniken findet. Jedoch missen auch
von diesen Einrichtungen die Vorgaben der KRINKO-Empfehlungen beachtet werden,
sodass das Hygieneforderprogramm eigentlich auch fur diese Einrichtungen einschlagig
ware.

Unverzichtbare Saule der Gesundheitsversorgung: Die Bedeutung privater Trager
schaft in der Rehabilitation ist nicht zu unterschatzen. Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen versorgen jahrlich zwei Millionen Patienten ambulant und stationar. In
privater Tragerschaft befinden sich gut die Halfte der Einrichtungen und zwei Drittel aller
Betten. Sie behandeln 1.279.174 Patientinnen und Patienten pro Jahr (2015).

Rehabilitation vor Pflege: Leistungen der medizinischen Rehabilitation kédnnen auf
arztliche Verordnung nur erbracht werden, wenn Krankenkassen die Leistung geneh-
migen. Immer starker macht es jedoch den Eindruck, als wirden medizinisch indizierte
Reha-Leistungen zur Vermeidung von Pflege aus vordergrindig dkonomischen Grinden
abgelehnt, da der Wechsel des Patienten in die Pflegebedurftigkeit auch den Wechsel
in die Kostenverantwortung der Pflegekasse mit sich bringt. Deshalb ist es notwen-
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dig, den Entscheidungsspielraum der niedergelassenen Haus- und Facharzte bei der
Verordnung von Rehabilitationsleistungen zu erhohen. Die arztlichen Verordnungen, die
unter Anwendung standardisierter medizinischer Assessments vom Haus- und Facharzt
erstellt werden, muissen im Regelfall den Anspruch auf eine Reha-Leistung abschlie-
Rend begrinden. Das schliel3t eine MDK-Begutachtung nicht aus; diese sollte aber nicht
nur nach Aktenlage, sondern durch personliche Untersuchung erfolgen. Zudem muss
der betroffene Patient im vollen Umfang Kenntnis Uber das MDK-Gutachten erhalten.
Ihm sollten auch die Empfehlungen zu einer etwaigen alternativen Gesundheitsleistung
ausgehandigt werden, die im Falle ihrer Akzeptanz keiner gesonderten Genehmigung
bedurfen.

Daneben gibt es weiteren Anderungsbedarf, bspw. sollte die MDK-Stichprobenpriifung
entfallen. Fir den Patienten bzw. Versicherten sollte eine bessere Transparenz im Hin-
blick auf etwaige MDK-Priifungen ermdglicht und insgesamt eine regelmafige statis-
tische Information Uber Zahl, Umfang und Schwerpunkte von MDK-Begutachtungen
sichergestellt werden. Daruber hinaus muss das Leistungsgeschehen der Krankenversi-
cherungen, insbesondere bei der Belegungssteuerung fur alle Beteiligten deutlich nach-
vollziehbar sein.

Nachrangigkeit der Rehabilitation abschaffen: Leistungen der medizinischen Reha-
bilitation sind gleichberechtigte Leistungen im Verhaltnis zur medizinischen Akutversor
gung. Das heute gesetzlich bestimmte Verhaltnis der Nachrangigkeit — d. h. Reha nuir,
wenn alle Leistungen der Akutversorgung ausgeschopft oder nicht mehr erfolgverspre-
chend sind — muss gestrichen werden. Rehabilitation wird dann erbracht, wenn die Leis-
tungen medizinisch notwendig und erfolgversprechend sind.

Aufhebung der 4-Jahresfrist: Ein Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation besteht nach dem Gesetz nur alle vier Jahre. Diese Regelung ist zu streichen.
Der Anspruch auf Leistungen zur Rehabilitation sollte sich ausschliel3lich an der medizi-
nischen Notwendigkeit orientieren.

Freie Wahl unter den zugelassenen und geeigneten Rehabilitationseinrichtungen:
In Anlehnung an das uneingeschrankte Wahlrecht des Patienten bezuglich zugelassener
Vertragsarzte und Krankenhauser mussen die Versicherten auch unter den zugelassenen
und geeigneten Vertragseinrichtungen der Rehabilitation frei wahlen konnen. Die haufig
nicht nachvollziehbare oder primar finanziell motivierte Beschrankung des \Wunsch- und
Wahlrechts durch die Krankenkassen muss beendet werden.

Verbindliche Rahmenvertrage: In der heute Ublichen Praxis werden den Rehabillita-
tionseinrichtungen die Vertragsinhalte von den Krankenkassen bzw. Rentenversiche-
rungstragern geradezu diktiert. Ein wirklicher Verhandlungsspielraum besteht nicht.
Faktisch gerieren sich die Partner wie ein syndikatives Oligopol, dem die einzelne Klinik



nichts entgegensetzen kann. Um diese Ubermacht ein wenig zu relativieren, kdnnten
Ubergreifende Rahmenvertrage zwischen den Verbanden der Rehabilitationseinrichtun-
gen und den Reha-Tragern geschlossen werden, die die Grundzlge der Ausgestaltung
von Leistungen der medizinischen Rehabilitation, Regelungen zu Leistungsinhalten und
Qualitatsstandards, Grundsatze einer kosten- und leistungsgerechten Ermittlung von
Vergutungssatzen sowie Grundzlge eines nachvollziehbaren Belegungsverfahrens be-
inhalten.

Streichung der Grundlohnsummenbindung: Die Grundlohnsummenbindung im SGB V
verhindert die leistungs- und kostengerechte Anpassung der Reha-Vergltung. Diese
Vorgabe verhindert die notwendigen Entscheidungsspielraume, um zu leistungs- und
kostengerechten Vergutungen in Vertragsverhandlungen und Schiedsstellenverfahren
zu kommen. In der Folge sind die Rehabilitationseinrichtungen haufig nicht in der Lage,
Kostenentwicklungen, bspw. Tarifabschlisse, Uber eine adaquate Anpassung der Leis-
tungsvergutung zu refinanzieren. Daher sollte dieses Dogma verlassen werden. Das
wirde auch nicht gegen den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat der gesetzlichen Kran-
kenkassen verstolRen. Schliel3lich entfallen auf die Ausgaben flir medizinische Reha-
Leistungen nur rund 1,5 Prozent des gesamten GKV-Haushaltes —Tendenz ricklaufig.

Abschaffung des Reha-Budgets in der Rentenversicherung: Uber Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation muss ausschlief3lich nach medizinischer Notwendigkeit
und nicht danach entschieden werden, ob das sogenannte Reha-Budget bereits aus-
geschopft ist. Deshalb muss das Reha-Budget in der gesetzlichen Rentenversicherung
abgeschafft werden.

Qualitatssicherungsverfahren vereinheitlichen: Die Qualitatssicherungsverfahren
fur die Leistungen der medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen Kranken- bzw.
Rentenversicherung sind auch nach 20 Jahren noch sehr unterschiedlich. Dies fuhrt zu
einem enormen Aufwand flr die Reha-Einrichtungen und erschwert die Vergleichbarkeit
der Qualitatsergebnisse. Die Ergebnisse der Qualitatssicherung mussen zur Information
der Versicherten regelmaliig verdffentlicht werden.

1
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ANPACKEN!

EIN GESUNDHEITSPOLITISCHES AUFGABENHEFT
FUR DIE LEGISLATUR 2017 — 2021



AUS GEGEBENEM ANLASS

Wie kann man chronisch Kranken besser helfen?

Wie erfahren Versicherte, was die beste medizinische Versorgung
fur sie ist?

Wie soll die Digitalisierung unsere Gesundheitsversorgung
unterstltzen?

Wie gesund ist unser Arbeitsplatz?

Wie wird mit den 230 Milliarden Euro des Gesundheitsfonds um-
gegangen, den Versicherte und ihre Arbeitgeber alljghrlich mit ihren
Beitragen zur Gesetzlichen Krankenversicherung fullen?

Darlber und Uber noch viel mehr in Sachen ,, Gesundheit”
entscheiden auch die Abgeordneten des Deutschen Bundestages.

Im September wird das neue Parlament gewahlt.

Danach braucht unser Gesundheitswesen endlich mutige
Entscheidungen. Mit nachhaltigen Zielen.

Mit Respekt vor den fast 72 Millionen gesetzlich Versicherten.



STILLSTAND STOPPEN

Seit Jahrzehnten sind die Unzuldnglichkeiten im deutschen Ge-
sundheitswesen bekannt: Es ist zu stark an der Akutversorgung
ausgerichtet, obwohl chronische und komplexe Krankheiten un-
aufhaltsam auf dem Vormarsch sind. Wo eine umfassende integ-
rierte Versorgung notwendig ware, wird weiterhin in den starren
Grenzen der einzelnen medizinischen Sektoren geplant und be-
handelt. Das wird den veranderten Bedurfnissen der Patienten
nicht gerecht.

Parallel dazu werden Ungerechtigkeiten bei der Finanzierung des
Gesundheitswesens nie wirklich beendet.

Und die Probleme werden immer gréfder. Doch wann immer
ernsthaft konsequente Korrekturen eingefordert werden, finden
die Verteidiger des Bestehenden und die Blockierer von Veran-
derungen unverzluglich zusammen. Im Ergebnis werden nicht
selten Kompromissformeln produziert, die versuchen, techno-
kratisch der akuten Problemflut Herr zu werden.

Strukturen andern und besinnen auf den Kern des Ganzen?
Nachhaltige Innovationen? Tragfahige Visionen? Fehlanzeige!

Wie lange wollen wir so noch weitermachen?

Die Bundestagswahl im September 2017 ist ein guter Anlass fur
eine Zasur. Besser noch: flr den Start einer politischen Debatte
in Gesellschaft und Parlament mit dem Ziel wahrhaftiger Veran-
derungen und Korrekturen bei einer gleichzeitigen Rickbesin-
nung auf den Kern einer sozialen Krankenversicherung.

Besonders wichtig:

Oft geht es um Rettung in hochster
Not. Meistens um ein gesundes und
schmerzfreies Leben. Immer geht es
um Lebensqualitat in Beruf, Freizeit
und dem privaten Umfeld. Die Akteure
des Gesundheitswesens haben diesen
Zielen zu dienen. Nicht umgekehrt.



FINANZIERUNG
FAIR GEHT ANDERS

Die Krankenkassen erhalten ihr Geld aus dem Gesundheitsfonds Uber den
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA). Dieser soll da-
flr sorgen, dass die Kassen keine Rosinenpickerei bei der Suche nach den
gesUndesten Versicherten betreiben. Zudem soll ihnen ausreichend Geld fur
eine gute Versorgung ihrer Versicherten zur Verfigung stehen.

Der Morbi-RSA soll ein gerechtes Zuweisungssystem sein. Er ist die Basis
fur einen fairen Wettbewerb um eine gute Versorgung der Versicherten.

Faire Wettbewerbsbedingungen gibt es aber bis heute nicht. Auch die Mani-
pulationsanreize sind nach wie vor zu grof3. Die Folge: Die Zusatzbeitrage der
Kassen, die die Versicherten alleine zahlen, driften immer weiter auseinander.

Der Grund: Der Morbi-RSA folgt nicht der tatsachlichen Versorgung. Eine
Kassenart erhalt seit Jahren deutlich mehr Geld aus dem Gesundheits-
fonds, als sie fur die Versorgung bendtigt — andere erhalten dafur zu
wenig.

Die ,Vereinfachung und Verbesserung der Zielgenauigkeit des Risi-
kostrukturausgleich” war noch 2006 Ziel des so genannten ,Wettbe-
werbsstarkungsgesetzes”. Ziel verfehlt. Auch von der damit gleichzeitig
erhofften , Grundlage fir einen intensivierten und chancengleichen Wett-
bewerb” kann keine Rede mehr sein.

Spreizung nimmt zu

AOK

-1.000

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Deckungsbeitrage

Differenz zwischen Einnahmen und Ausgaben fir die Leistungen,
die im Morbi-RSA berticksichtigt werden, in Mio. Euro;

Quelle: amtliche Ergebnisse.



Besonders wichtig:

Der Morbi-RSA muss jetzt renoviert
werden. Er darf einzig und allein der
tatsachlichen Versorgung folgen.
Die dazu erforderlichen Regelungen
muUssen klar und eindeutig sein.
Manipulationen mussen wirksam
ausgeschlossen werden.

FINANZIERUNG

GERECHTE VERHALTNISSE JETZT!

Dieser morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich muss end-
lich renoviert werden.

Ohne mehr Wissen und Transparenz kann der Morbi-RSA aller-
dings nicht sinnvoll weiterentwickelt werden. Deshalb mussen
auch Krankenkassen Zugang zu den entsprechenden Daten
erhalten, um tragfahige Vorschlage zur Weiterentwicklung des
Morbi-RSA erarbeiten zu konnen.

Zudem muss kurzfristig eine regelmalf3ige Evaluation des Morbi-
RSA eingeflihrt werden. Sie befordert bei Bedarf schnelle Kor-
rekturen und muss dazu ebenfalls die Wettbewerbsauswirkun-
gen des Ausgleichs kritisch im Blick behalten. Die regelmaldige
Evaluation ist zudem ein Mittel, Vertrauen in das Verfahren und
dessen Ergebnisse zurlick zu gewinnen.



JEDE MENGE LUFT NACH OBEN

Nach zwdlfjahriger Debatte wurden mit dem Praventionsgesetz
im Sommer 2016 weitreichende Malinahmen beschlossen. Um
Krankheiten wirksam vorzubeugen, mussen die Menschen erstens
Uberhaupt erreicht und zweitens motiviert werden, ihr Verhalten zu
andern. Genauso wichtig ist die Veranderung von Arbeits- und Le-
bensbedingungen, die die Gesundheit gefahrden.

Ob Verhaltens- oder Verhaltnispravention: es kann und muss viel
mehr getan werden. Von allen Beteiligten. Betriebe bilden da kei-
ne Ausnahme, denn die kdrperliche und psychische Beanspruchung
der Beschaftigten nimmt weiter zu. Die betriebliche Gesundheits-
forderung erreicht jedoch lediglich 1,3 Millionen Arbeitnehmer*, das
sind 4,6 Prozent aller sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in
den Betrieben.

Wahrend grofse Unternehmen inzwischen mit Erfolg in gesunde
Arbeitsverhaltnisse und individuelle Angebote zur Gesundheitsvor-
sorge investieren, haben kleine und mittlere Betriebe (bis zu 499 Be-
schaftigte) nach wie vor grolRe Schwierigkeiten sich zu engagieren.
Das ist schlecht. Denn dort arbeiten 78 Prozent (22.147.124 Perso-
nen im Jahr 2014) aller sozialversicherungspflichtig Beschaftigten.

* laut ,,Praventionsbericht 2016"; MDS, GKV-Spitzenverband

630 KMU ohne betriebliches
/0 Gesundheitsmanagement

il il Wil Wil ol il il
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il ol Wil il Wl Wit Wil ol il i |

KMU: Betriebe bis 499 Mitarbeiter; Quelle: iga.report 20, 2011



VORBEUGEN, WO ES WICHTIG IST

Kleine und mittlere Unternehmen konnen viel mehr tun, um die Gesundheit
ihrer Beschaftigten zu erhalten und zu fordern. Gesetzliche Rahmenbedin-
gungen, die das verhindern oder erschweren, mussen verandert werden.
Dringend werden neue Angebotsformen in betrieblicher Gesundheitsforde-
rung und arbeitsmedizinischer Betreuung benotigt.

e |nnovative Praventionsprojekte missen gefordert und nicht durch zent-
rale Vorgaben eingegrenzt oder gar verhindert werden.

e Das Vergaberecht muss flur Leistungen zur Gesundheitsforderung ver-
einfacht werden.

e Die Begrenzung der Lohnsteuerfreiheit fir Unternehmen von 500 Euro
pro Jahr und Mitarbeiter fur Maflinahmen zur Gesundheitsforderung

Besonders wichtig: muss abgeschafft werden.
Die Genehmigungspraxis fir Leis- e Gerade kleinere Unternehmen kénnen keinen Betriebsarzt beschéfti-
UG der be‘mebllch?n Gesund- gen. Telemedizinische Anwendungen kdénnen die Reichweite betrieb-
heitsforderung muss fur alle Kassen sarztlicher Interventionen erhdhen. Dazu muss das Fernbehandlungs-
gleichermalien erfolgen. Diese verbot gestrichen werden.

Vereinheitlichung ist Uberfallig.

PRAVENTION



BERATUNGSRECHTE
UBERFORDERT UND OFT ALLEIN

Patienten fUhlen sich haufig Uberfordert, die flr sie beste Versor-
gung zu finden, vor allem bei schweren akuten Erkrankungen,
bei chronischen Leiden, im hohen Alter oder als junge Eltern mit
kleinen Kindern. Sie vermissen oft schnelle und gezielte Unter-

stUtzung sowie kompetente Beratung.

Die Krankenkassen konnten gezielt beraten. Durfen
das aber nicht, obwohl der gesetzliche Auftrag anders
lautet. Ihnen ist es verboten, den einzigartigen Schatz
ihrer Versichertendaten flr individuelle Beratung und
Aufklarung zu nutzen. Nicht einmal auf konkrete Arzte
und Versorgungsangebote durfen sie hinweisen.

In der Hospiz-, Palliativ- und Pflegeberatung ist die Da-
tennutzung zur Beratung erlaubt. Fur andere Leistungen
der Krankenkassen gilt das nicht. Damit fehlt den Kas-
sen ein elementares Werkzeug, ihre Beratungspflicht
zu erfullen.

Die Krankenkassen haben den
Versicherten dabei durch Aufklarung,
Beratung und Leistungen zu helfen
und auf gesunde Lebensverhaltnisse

hinzuwirken.
8 1 Sozialgesetzbuch V



Besonders wichtig:

Der Beratungsanspruch fur Versi-
cherte, inklusive eines Widerrufs-
rechts, muss gesetzlich gesichert
werden. Auf Wunsch des Versicher-
ten muss die Verarbeitung seiner
Daten zur Beratung maglich sein.

HELFEN STATT VERWALTEN

Gesetzliche Krankenkassen sind weit mehr als der Finanzier und Verwal-
ter der Gesundheitsversorgung. Sie sind vor allem wichtige Partner in der
Versorgung. So sehen das auch die Versicherten. Ein klares Bekenntnis der
Politik aber fehlt.

Erst die Analyse kassenspezifischer Daten unter regionalen, demografi-
schen und krankheitsbezogenen Aspekten — unter Vorgabe eines hohen
Datenschutzes — schafft die Moglichkeit, passgenaue Versorgungsange-
bote vorzuschlagen. Von der Vorbeugung Uber die Behandlung bis hin zu
Rehabilitation. Damit konnen Kassen die Versicherten auf ihrem \Weg durch
den Versorgungsdschungel mit dem vorhandenen Datenschatz bedarfsge-
recht unterstttzen. Gleichzeitig wird es moglich, die Versorgungsqualitat zu
verbessern.

Das hilft allen, allen voran den Patienten.

BERATUNGSRECHTE



DIGITALISIERUNG
GESUNDHEIT 0.0

Der digitale Versand einer Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigung — gleichgultig
ob als Scan, als MMS oder Uber eine App — darf von den Krankenkassen
nicht anerkannt werden. Deutschland im Jahr 2017. Und auch das: Die per-
sonliche Mail eines Versicherten an seine Krankenkasse zu einem Verwal-
tungsakt muss immer auf dem Postweg beantwortet werden.

Da ist es eigentlich nur konsequent, dass die Debatte um die
elektronische Gesundheitskarte seit 15 Jahren kein Ergebnis \Wenn das das Tempo der Digitali-

gebracht, aber bereits weit Uber 1,5 Milliarden Euro gekostet : d Stfentlich V 1t
hat. So behandeln noch immer mehrere Arzte, ohne vonein- sierung aer ofrentiichen verwaltung

ander zu wissen, die Krankheit eines Patienten. Vorerkrankun- sein wird, werden wir ... in Kurze zu

gen oder Medikamenten-Unvertraglichkeiten bleiben ihnen : .. :
cbenfalls oft unbekannt. den Entwicklungslandern weltweit
gehoren.

Bundeskanzlerin Angela Merkel mit Blick auf 15 Jahre
erfolglose Debatte Uber die elektronische Gesundheitskarte
am 9. Januar 2017 in KdIn

Die weiteren Aussichten: schlecht. Das Gesundheitswesen
lauft Gefahr, grofRe Chancen der Digitalisierung zur Verbes-
serung der Versorgung und zum Abbau der Burokratie zu
verpassen.

Parallel dazu werden Operationen in Deutschland von der anderen Seite
des Atlantiks gesteuert. Und die Google-Doktoren erzielen Klicks ohne
Ende.



Besonders wichtig:

Digitalisierung kann die Versorgung
in strukturschwachen Gebieten
unterstitzen, dazu mussen die
Kassen flachendeckend Online-
Sprechstunden, inklusive eRezept,
anbieten konnen. Damit verbunden
ist die Abschaffung des Fernbe-
handlungsverbots, auch ein Ver-
sandhandelsverbot von verschrei-
bungspflichtigen Medikamenten ist
nicht zeitgemal.

DIGITALISIEREN, WAS SINN MACHT

Das Potential der Digitalisierung muss fir eine bessere Gesund-
heitsversorgung genutzt werden. Die EinfUhrung der elektroni-
schen Patientenakte darf nicht weiter verzogert werden.

Datensicherheit und Datenschutz sichern dabei die notwendige
Akzeptanz digitaler Prozesse. Versicherte missen stets Souve-
ran ihrer Daten bleiben.

Die notwendige Infrastruktur muss zUgig ausgebaut werden. Die
alleinige Finanzierung der Telematik-Infrastruktur durch die Versi-
cherten ist ungerecht.

Aulderdem gilt: Nicht jede App ist in Ordnung, geschweige denn

zu finanzieren. Deshalb mussen Qualitatsstandards etabliert und
deren Einhaltung von den Anbietern nachgewiesen werden.

DIGITALISIERUNG



VERSORGUNGSGESTALTUNG
VERMEINTLICH GUT

Das gesetzliche Regelwerk der gesundheitlichen Versorgung ist
komplex und an vielen Stellen inkonsistent. Kein \WWunder, dass sich
die Entscheider und Akteure im Gesundheitswesen lieber in ihren
Uberschaubaren Sektoren betatigen und weniger das groRe Ganze
im Sinne einer integrierenden Versorgung im Blick haben. Die Fol-
ge: Der Kollektivvertrag in den einzelnen Leistungsbereichen ist das
dominierende Versorgungsangebot. Mit eigenem Planungs- und
Honorierungssystem.

Eine am Bedarf der Versicherten ausgerichtete Versorgung?
Fehlanzeige.

Kollektivvertrage werden regelmaRig im Hinblick auf Uber-, Unter-
und Fehlversorgung kritisiert. Zu Recht. lhre Effizienz wurde nie ge-
messen und die grofRen Herausforderungen der Demografie, guter
Pflege oder die Zunahme chronischer Erkrankungen und multimor-
bider Patienten konnten sie bisher nicht bewaltigen. Gleichzeitig tun
sie sich schwer mit neuen Chancen.

Die wirklichen Versorgungs-Innovationen bleiben aus. Es fehlt an
Mut zur integrierenden Versorgungsgestaltung Uber Selektivvertra-
ge. Noch immer konzentriert sich alles auf die Akut-Versorgung.

\@O\\e\d'\vve rtrége

Zu/viel kollektiv!

* 2,2% Selektivvertrage:
Modellvorhaben: 0,1 %,
besondere ambulante Versorgung: 0,2%,
integrierte Versorgung: 0,9%,
Hausarztzentrierte Versorgung: 0,6%,
Disease Management Programme: 0,4%

N 2,2% selektiv*

Leistungsausgaben der GKV
(nach BMG, ohne LKK); Quelle: KV45 4 2016



WETTBEWERB UM DIE BESTE VERSORGUNG

Die Hurden fUr Krankenkassen, die die Versorgung ihrer Versicherten individuell — Uber
Selektivvertrage — gestalten wollen, sind zu hoch. Zu viel Birokratie muss bewaltigt
werden, sobald neue Wege der integrierten Versorgung, der Vertragsgestaltung oder
sektortbergreifender Budgets beschritten werden sollen.

Doch gerade bei chronischen und altersbedingten Erkrankungen oder auch in medizi-
nisch unterversorgten Regionen sind neue innovative Versorgungsformen wie geschaf-
fen daflr, die Probleme nachhaltig sowie gleichzeitig kreativ zu beseitigen.

Basis der Selektivvertrage muss die jeweilige Kassen-Population in einer Region oder
in einem Unternehmen sein. Die Orientierung an regionalen oder betrieblichen Not-

Besonders wichtig: wendigkeiten wird unterschiedliche Versorgungsformen hervorbringen. Das ist gut so.
Die Planung von Versorgungsstruk- Denn es ist eine wesentliche Voraussetzung fur den Wettbewerb im Gesundheitssys-
turen muss Uber alle Versorgungs- tem. Wettbewerb um die beste Versorgung.

bereiche hinweg erfolgen. Auf die-

ser Basis mussen Krankenkassen Qualitat muss der zentrale Parameter flr Selektiv-Vertrage sein: mit Blick auf die ef-
Selektivvertrage schliefsen konnen, fiziente Versorgung und deren gerechte Vergitung. Das Ganze eingebettet in soziale
um ihren Versicherten eine passge- Rahmenbedingungen, die die Finanzierung dort sichern, wo sie nachweislich gebraucht
naue Versorgung anzubieten. wird.



DIE MERKSATZE

Oft geht es um Rettung in hochster Not. Meistens um ein gesundes und schmerzfreies Leben.
Immer geht es um Lebensqualitat in Beruf, Freizeit und dem privaten Umfeld. Die Akteure des
Gesundheitswesens haben diesen Zielen zu dienen. Nicht umgekehrt.

Der Morbi-RSA muss jetzt renoviert werden. Er darf einzig und allein der tatsachlichen Versorgung
folgen. Die dazu erforderlichen Regelungen mussen klar und eindeutig sein. Manipulationen mussen
wirksam ausgeschlossen werden.

Die Genehmigungspraxis fiir Leistungen der betrieblichen Gesundheitsforderung muss fiir alle
Kassen gleichermaRen erfolgen. Diese Vereinheitlichung ist Gberfallig.

Der Beratungsanspruch fur Versicherte, inklusive eines Widerrufsrechts, muss gesetzlich
gesichert werden. Auf Wunsch des Versicherten muss die Verarbeitung seiner Daten zur Beratung
maoglich sein.

Digitalisierung kann die Versorgung in strukturschwachen Gebieten unterstiitzen, dazu miis-
sen die Kassen flachendeckend Online-Sprechstunden, inklusive eRezept, anbieten kénnen.
Damit verbunden ist die Abschaffung des Fernbehandlungsverbots.

Die Planung von Versorgungsstrukturen muss iber alle Versorgungsbereiche hinweg erfolgen.
Auf dieser Basis mussen Krankenkassen Selektivvertrage schliefden konnen, um ihren Versicherten eine
passgenaue Versorgung anzubieten.



Notfallversorgung, Rehabilitation, Arzneimittelversorgung,
Arzthonorare, Pflege, Krankenhaus, ...

Oder andere Themen.
Haben Sie dazu Fragen?
Wir beantworten Sie gerne.

Kontakt

Anne-Kathrin Klemm
Abteilungsleiterin Politik
Telefon: 030 27 00 406 200
E-Mail: politik@bkk-dv.de
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Praambel

Den Patienten in den Mittelpunkt stellen - diese Forde-
rung bildet den Dreh- und Angelpunkt fir ein zukunftsfa-
higes Gesundheitswesen. In vielen Bereichen ist es bisher
jedoch nicht gelungen, eine konsequente Patientenorien-
tierung im Versorgungsalltag umzusetzen. Vor allem die
historisch gewachsene sektorale Gliederung des Systems
erweist sich dabei vielfach als Hemmschuh. So sind
Versorgungsprozesse noch immer weitgehend entlang
der Anbieterstrukturen gestaltet und nicht entlang der
Patientenbeddrfnisse. Auch die Verglitungssysteme, die
Ausbildungscurricula fiir Arzte und andere Gesundheits-
berufe sowie die Zusammensetzung der Selbstverwaltung
folgen dieser Logik.

In den letzten Jahren wurden grof3e Anstrengungen
unternommen, um die bestehenden Sektorengrenzen zu
Uberwinden. Dadurch konnte eine groRere Vielfalt in den
Versorgungsstrukturen erreicht werden. Wollen wir die
Rolle des Patienten als zentraler Akteur des Systems
weiter starken, missen wir im ndchsten Schritt auch die
zentralen Strukturelemente der Versorgung (Verglitung,
Ausbildung, Selbstverwaltung, IT etc.) an diesen Paradig-
menwechsel anpassen.

1. Patientenorientierung
statt Silostrukturen

Die fehlende Koordinierung der Versorgungspfade von
Patientinnen und Patienten stellt eines der zentralen
Defizite des deutschen Gesundheitswesens dar. Solange
wichtige Einflussfaktoren wie Vergitung, Bedarfsplanung,
Regulierung, Sicherstellung und Qualitatssicherung strikt
nach Sektoren getrennt sind, stehen die Sektorengrenzen
den Versorgungsbedurfnissen von Patienten entgegen.

Statt altgediente Verfahren und Strukturen fortzuschrei-
ben, missen Bedarf und Nutzen der Patienten zum zent-
ralen Maf3stab werden. Dies ist nur erreichbar durch:

=> Integriertes Vergiitungssystem
Die bestehenden Vergltungssysteme sind nicht mehr
reformierbar. Deshalb brauchen wir hier einen Neu-
anfang, der auch den Quartalsbezug der Vergltungs-
logik aufhebt. Da es das ideale Verglitungsmodell
nicht gibt, sollten verschiedene Ansatze kombiniert
werden - von stark pauschalierten, populationsbezo-
genen Elementen bis hin zu besonders forderwdrdi-
gen Einzelleistungen.

=> Sektoreniibergreifende Kapazititsplanung
Diese sollte sowohl ambulante als auch stationare
Kapazitaten berlcksichtigen.

=> Eine Vertretung, die alle an der Versorgung Beteilig-
ten einbezieht
Die Zusammensetzung der Machtverhéltnisse im
G-BA sollte an die Versorgungsrealitdt angepasst
werden und nicht ausschlieBlich durch Institutionen
erfolgen, die sich als Vertreter eines Versorgungs-
sektors verstehen. So sollte der zentralen Rolle der
Pflege Rechnung getragen und die Stimmverteilung
zwischen den Leistungserbringern kritisch reflektiert
werden. AuBBerdem sollten bessere Bedingungen
fur eine effektive Patientenvertretung geschaffen
werden.

=> Sektoreniibergreifende Qualititssicherung
Daftr sind die Kriterien und Instrumente der Quali-
tatssicherung endlich so auszugestalten, dass sie
sektorenUbergreifend verwendet werden konnen, auf
patientenrelevante Indikatoren fokussiert sind und
mit gleichen Mal3stdben messen.
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=> Transparenz und Verfligungsgewalt der Patienten
tiber ihre Gesundheitsdaten
Dies ist ausschlielich (ber eine sektorentbergreifen-
de, dem Patienten bundesweit zugdngliche elektroni-
sche Patientenakte moglich. Zudem ist es notig, den
Patienten die Kompetenz zu vermitteln, um anhand
dieser Daten und Informationen Wahlentscheidungen
treffen zu kénnen.

=> GroRere Akteursvielfalt in der Versorgung
Um dem Bedarf der Patienten nach vernetzten Ver-
sorgungsstrukturen, aber auch den verdnderten Er-
wartungen junger Medizinerinnen gerecht zu werden,
missen sich Strukturen dndern: Leistungserbringer
durfen hinsichtlich Zulassung, Vergltung und Regulie-
rung nicht aufgrund ihrer Organisationsform diskri-
miniert werden. Zudem brauchen wir ein weiteres
Verstandnis des Leistungserbringer-Begriffs, das jen-
seits der arztlichen und heilberuflichen Professionen
alle Akteure in den Blick nimmt, die Préaventions- und
Versorgungsleistungen fiir Patienten erbringen.

2. Mentalitatswandel durch den
interprofessionellen Gesundheits-
campus

Patientenorientierte, sektorenlbergreifende Versorgung
setzt voraus, dass alle an der Versorgung beteiligten
Heilberufe miteinander kommunizieren, arbeitsteilig tatig
sind und Verantwortung fur ihren jeweiligen Kompetenz-
bereich Gbernehmen. Dies scheitert heute haufig an einer
historisch bedingten Arztzentrierung unseres Gesund-
heitssystems und einem fehlenden Verstandnis fir die
Qualifikationen der jeweils anderen Gesundheitsberufe.
Diese strikte Trennung nach Berufsgruppen fangt schon
in der Ausbildung an. Um einen echten Mentalitdtswandel
zu erreichen, muss interprofessionelle Zusammenarbeit
bereits in der Ausbildung beginnen.

=> Alle Gesundheitsstudienginge und -ausbildungen
sollten zukiinftig Module vorsehen, in denen Studie-
rende und Auszubildende aller Gesundheitsberufe
gemeinsam lernen. Das heif3t: Das Medizinstudium
sollte gemeinsame Module mit Studierenden und
Auszubildenden in Pflege- und anderen Heilberufen
sowie mit angehenden Pharmazeuten vorsehen. Mit
einem solchen interprofessionellen Gesundheitscam-
pus kann es gelingen, ein Verstandnis flr die spezi-
fischen Qualifikationen und Perspektiven der jeweils
anderen Heilberufe zu erlangen, die Diskussion um
Delegation und Substitution zu entscharfen und
interprofessionelle Zusammenarbeit langfristig zur
Normalitat werden zu lassen.

=> Der Mentalititswandel vom arztzentrierten zum
teambasierten Versorgungsansatz muss sich auch
jenseits der interprofessionellen Module in den
Curricula der Studiengdnge und Ausbildungen wie-
derfinden. Dazu gehort es, den Patienten nicht als
,Studienobjekt®, sondern ganzheitlich als Individuum
mit eigenen BedUrfnissen anzusehen. Zudem ist der
Fokus des Studiums auf die stationdre Versorgung zu
eng fUr die heutigen Versorgungsbedarfe.

3. Neue Strukturen fiir eine
umfassende regionale populations-
bezogene Vollversorgung

Die integrierte Versorgung (IV) bietet die Chance, den
Versorgungsherausforderungen von Patienten mit multi-
morbiden und chronischen Erkrankungen besser zu be-
gegnen. Darlber hinaus ist sie in der Lage, der Forderung
nach einer starkeren Préventionsorientierung Rechnung
zu tragen. Doch obwohl die IV schon seit dem Jahr 2000
im SGB V steht, ist die Verbreitung populationsbezogener
IV-Modelle bisher auf wenige lokale Beispiele begrenzt.
Bestehende Hemmnisse fur eine flaichendeckende Imple-
mentierung regionaler, integrierter, populationsbezogener
Versorgungssysteme missen daher abgebaut werden,
ohne den Kollektivertrag zu kannibalisieren. Daftir ist es
notig:

=>» die Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass sie
tragfihige Geschiaftsmodelle zulassen - ohne dabei
einer Risikoselektion Vorschub zu leisten;

=> die Sozialgesetzbiicher so zu verzahnen, dass soziale,
gesundheitliche und pflegerische Leistungen integ-
riert werden kénnen. Um Finanzierungsfehlanreize zu
vermeiden, sollte die Budgettrennung zugunsten von
Poolbildung aufgehoben werden;

=> eine stirkere Zusammenarbeit der involvierten Leis-
tungsanbieter auf kommunaler bzw. regionaler Ebene
zu ermoglichen;

=> Hemmnisse fUr Krankenkassen abschaffen, auf po-
pulationsbezogene IV-Modelle zu setzen. Hemmnisse
liegen derzeit beispielsweise in fehlenden Praventions-
anreizen des Morbi-RSA und der kurzfristigen Budget-
orientierung von Korperschaften des offentlichen
Rechts (Ein-Jahres-Rhythmus des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitat).
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4. Solidarische Finanzierung -
unterschiedliche Tarifmodelle

Versicherte und Patienten haben - jenseits der Grunder-
wartung an eine gute Versorgung - ganz unterschiedliche
Erwartungen und BedUrfnisse an Zugangswege zur Ver-
sorgung und Umfang des Leistungsangebots ihrer Kran-
kenversicherung. Zwar haben Krankenkassen seit 2007
die Moglichkeit, flr eine groBere Angebotsvielfalt ihren
Versicherten Wahltarife anzubieten. Diese Option flhrt
bisher jedoch ein Schattendasein. Neben den Wahltarifen,
die sich eher auf unterschiedliche Finanzierungsmodali-
taten beziehen, bieten auch IV-Vertrage die Option zur
Produktdifferenzierung: So konnten Kassen verschiede-
ne versorgungsrelevante Tarife anbieten, beispielsweise
Tarife mit der Verpflichtung, im Erstkontakt einen Hausarzt
oder Teledoktor aufzusuchen, wie sie beispielsweise in
der Schweiz angeboten werden. Wahltarife missen nicht
zwingend mit Preisnachldssen fir den Versicherten ver-
bunden sein, sondern kdnnen auch mit hoheren Kosten
einhergehen. Um eine groRRere Vielfalt in der Produktpa-
lette von Krankenkassen zu ermdglichen, fordern wir:

=> Die rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen
sollten so verandert werden, dass Krankenkassen
einen Anreiz haben, ihren Versicherten unterschied-
liche Wahltarife (Versicherungsprodukte) anzubieten,
die sich in versorgungsrelevanten Elementen unter-
scheiden (z. B. eingeschrankte Wabhlfreiheit von Leis-
tungserbringern, Generikaquote, Behandlungsmetho-
den). Insbesondere die vergaberechtlichen Vorgaben
sowie die Komplexitat von Bereinigungsvorschriften
sollten in diesem Zusammenhang kritisch Gberpruft
werden.

=> Damit Versicherte fundierte Entscheidungen tref-
fen konnen, sollten Krankenkassen angehalten sein,
neben ihren Finanzergebnissen auch eine Leistungs-
bilanz liber die Versorgungsergebnisse ihrer Versi-
cherten zu publizieren. Hierflr ist es unabdingbar,
dass einheitliche Indikatoren zur Bewertung entwi-
ckelt werden.

5. Dynamik des Innovationsfonds
fortsetzen

Die Versorgungsstrukturen haben sich in den letzten
Jahrzehnten trotz veranderter Patientenbedirfnisse, neuer
Technologien und einer wesentlich besseren Evidenzlage
Uber erfolgreiche Versorgungsansatze nur sehr langsam
weiterentwickelt. Um den Modernisierungsprozess des
Systems zu beschleunigen, wurde 2014 die Einrichtung
eines zeitlich begrenzten Innovationsfonds beschlossen.

Er hat schon im ersten Ausschittungsjahr 2016 eine neue
Dynamik bei der Suche nach innovativen Losungsansatzen
und der Bildung von Konsortien hervorgebracht. Diese
Dynamik gilt es fortzusetzen.

=> Die Konstruktion des Fonds sollte angepasst werden:
Um Fehlanreize bei der Auswahl der Projekte zu ver-
meiden, dUrfen die Akteure des Systems nicht selbst
die Entscheidungstrager sein. Hier sollten etablierte
Verfahren aus der Wissenschaft mit anerkannten, un-
abhangigen Experten aufgegriffen und eine umfangli-
che Entscheidungstransparenz vorgesehen werden.

=> Es sollte die Moglichkeit eroffnet werden, Projek-
te unter Eigenbeteiligung der Projektpartner oder
Ko-Finanzierung durch Dritte zu férdern. Grundséatz-
lich sollte der Innovationsfonds aus Steuermitteln
finanziert werden.

=> Die Festlegung der Férderperiode sollte flexibilisiert
werden: FUr Projekte, bei denen Evidenz in der jetzi-
gen Zeitspanne per Definition nicht erbracht werden
kann, mussen auch ldngere Projektlaufzeiten moglich
sein.

6. Beschleunigte Zugangswege
fur digitale Innovationen in die
Versorgung

Treiber fir Innovationen werden zukinftig verstarkt die
Patienten selbst sein. Daftr missen sie in die Lage
versetzt werden, zum Anwalt ihres Anspruchs auf eine
innovative, bedarfsgerechte Versorgung zu werden. Eine
zentrale Rolle kommt dabei der Einflihrung einer nationa-
len elektronischen Patientenakte zu, die dem Patienten
Datentransparenz und Entscheidungsrechte gewahrt.
Daher fordern wir:

=> Schnellstmogliche Einfuhrung einer elektronischen
Patientenakte, die dem Patienten sofort unmittel-
baren Zugang zu seinen Daten gewdhrt und einen
Kommunikationskanal zu seinen behandelnden
Leistungserbringern erdffnet. Selbstverstandlich
muss die elektronische Patientenakte auch fur alle
behandelnden Leistungserbringer zugdnglich sein, um
so die Koordination und Kommunikation an Versor-
gungsschnittstellen zu erleichtern.

Zudem bieten digitale Technologien die Chance, auf den
individuellen Patientenbedarf abgestimmte Versorgungs-
pfade zu gestalten, zum Beispiel Uber App-basiertes Coa-
ching oder das Monitoring von Vitaldaten in der eigenen
Hauslichkeit mithilfe von Wearables. Um diese Potenziale
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zu nutzen, muss digitalen Technologien ein schneller,
unburokratischer Zugang zum ersten Gesundheitsmarkt
gewahrt werden. Daflir bendtigen wir:

=> Befristeter Fast-Track-Zugang fiir innovative digitale
Anwendungen, Apps und Wearables in die Erstat-
tungsfahigkeit durch die GKV. Voraussetzung ist,
dass diese Innovationen eine echte Versorgungsre-
levanz bieten, bereits einen Selektivvertrag mit einer
Krankenkasse abgeschlossen haben und das Poten-
zial nachweisen kénnen, einen Mehrnutzen fir die
Versorgung zu bieten. Nach dem Fast-Track-Zugang
mussen die Innovationen dann innerhalb eines
befristeten Zeitrahmens ihren Mehrnutzen fur die
Versorgung nachweisen, andernfalls wird ihnen die
Erstattungsfahigkeit durch die GKV wieder entzogen.

=> Festlegung von zwingend einzuhaltenden Schnittstel-
lenstandards und die Regulierung durch das BMG,
um angesichts der Vielfalt an Software-Produkten
Interoperabilitdt zu gewahrleisten.

Berlin, November 2016

Zusammenfassung

In den letzten Jahren wurden viele Reformbaustellen im
deutschen Gesundheitswesen angepackt. Mit der Ein-
fihrung des Innovationsfonds, aber auch den auf den
Gesundheitsmarkt drangenden digitalen Innovationen ist
es gelungen, wieder Dynamik in die Suche nach Versor-
gungsverbesserungen zu bringen. Und dennoch: Die
Uberwindung von Schnittstellen, Sektoren- und Profes-
sionsgrenzen sowie die konsequente Ausrichtung des
Gesundheitssystems auf die Bedurfnisse der Patienten
bleiben die entscheidenden Herausforderungen. Die
Voraussetzungen, um diese Herausforderungen anzuge-
hen, sind heute so gut wie nie zuvor: Wir haben exzellent
ausgebildete Mediziner, Pflegekrafte und andere Gesund-
heitsfachkrafte, wir haben ausreichend Geld im System
und digitale Technologien bieten ganz neue Chancen,
Patienten-Empowerment in die Realitdt umzusetzen.

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten liegt in
den Handen der Leistungserbringer, nicht in denen der
Politik. Aber es ist die Aufgabe der Politik, die Rahmen-
bedingungen so zu gestalten, dass jeder Patient eine auf
ihn zugeschnittene, gute und wirtschaftliche Versorgung
erhalt und jeder Leistungserbringer seine Kompeten-
zen und Fahigkeiten voll und ganz daftr einsetzen kann.
Die Verantwortung der Politik flir die Gestaltung dieser
Rahmenbedingungen ist nicht delegierbar. Jeder einzelne
gewdhlte Gesundheits- und Sozialpolitiker muss sich an
diesem Anspruch der Patientinnen und Patienten messen
lassen.
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Sehr geehrte Leser,

eine gut aufgestellte deutsche Wirtschaft, hohe
Beschaftigungsraten und volle Haushaltskas-
sen haben es der Gesundheitspolitik in der ver-
gangenen Legislaturperiode leicht gemacht. Mit
einem RekordUiberschuss in den Sozialkassen
konnten notwendige, aber auch kostspielige
Strukturreformen durch das Parlament ge-
bracht werden. Die finanziellen Folgen dessen
werden wir nun alle zu tragen haben. Damit
steht die Frage im Raum, ob wir bereit sind,
fur den Erhalt und den Ausbau der Qualitét der
Gesundheitsversorgung auf andere Dinge zu
verzichten. Dies gilt auch fir die Entwicklung,
Erforschung und Produktion von Arzneimitteln.

r), Dr. Martin Zentgraf (Vorstandsvorsitzender)

Der Bundesverband der Pharmazeutischen In-
dustrie hat darauf eine eindeutige Antwort: Die
Strukturdefizite in der Gesundheitsversorgung
auf Kosten der Arzneimittelversorgung zu sa-
nieren, ist nicht nur einfallslos, sondern auch
leichtsinnig.

Die pharmazeutische Industrie erforscht,
entwickelt und produziert Medikamente, die
Krankheiten heilen oder lindern. Wir versetzen
Menschen in die Lage, mit Krankheiten wie
Diabetes, Bluthochdruck oder Schilddrisen-
Uberfunktion ein weitgehend normales Leben
zu fuhren. Wir forschen nach neuen Wirkstof-
fen, die etwa Krebserkrankungen besser und
nachhaltiger therapieren kénnen, und wir kon-
zentrieren uns auf Therapien, die Bewéahrtes

Vorwort

noch besser machen, entwickeln bekannte
Wirkstoffe weiter, gestalten die Anwendung pa-
tientenorientierter und finden neue Therapien.
Wir entwickeln Medikamente nur fir Kinder
und gegen seltene Krankheiten. Kurzum, die
pharmazeutische Industrie hat einen groBen
Anteil am gesundheitlichen Wohlergehen der
Menschen. Dass dennoch der Wert unserer
Produkte und damit der Wert einer ganzen In-
dustrie haufig in Frage gestellt wird, ist weder
zu rechtfertigen noch zu akzeptieren.

Es wird héchste Zeit, dass die Politik sich
im Gesundheitswesen von der ,,Geiz-ist-geil“-
Mentalitat verabschiedet und die moderate
Steigerung der Arzneimittelausgaben endlich
als das sieht, was sie ist: Fortschritt und In-
vestition in die Gesundheitsversorgung, an de-
nen Chemiker, Biologen, Apotheker, Mediziner,
Laboranten, Pharmakanten und viele weitere
gut ausgebildete Mitarbeiter in der pharma-
zeutischen Industrie mit viel Engagement und
Empathie arbeiten.

Nichts berechtigt dazu, die Arzneimittel-
versorgung der Menschen ausschlieBlich auf
den Preis zu reduzieren und dabei den Nutzen
auBer Acht zu lassen. Die Menschen haben ein
Anrecht darauf, dass ihnen die jeweils besten
Medikamente nach Bedarf, Indikation und Ge-
sundheitszustand verschrieben und sie ihnen
nicht aus reinen Kostengriinden vorenthalten
werden. Ordnungspolitische Zumutungen von
ausufernden Rabattvertragen tber verord-
nungssteuernde, kostengetriebene Arztinfor-
mationssysteme bis zum Preismoratorium (das
nun mindestens 13 Jahre und 5 Monate dauern
wird und jede Preisanpassung, die aufgrund
von Kosten- und Lohnsteigerungen erforderlich
ware, ausschlieBt) gestalten und férdern das
Gesundheitssystem von morgen nicht, sondern
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geféhrden es. Noch ist eine innovative, aber
auch wettbewerbsintensive Arzneimittelindus-
trie in Deutschland in der Lage, der deutschen
Bevélkerung zuverlassig Qualitatsarzneimittel
zu bieten, doch dieses Fundament wird zuneh-
mend briichig.

Die Summe der restriktiven Marktein-
griffe flhrt inzwischen dazu, dass zunehmend
wichtige patentfreie Produkte, beispielsweise
in der Krebs- oder Antibiotikatherapie, vo-
ribergehend oder nicht mehr zur Verfigung
stehen. Die wenigen, oft auBereuropéischen
Produktionsstandorte haben nicht priméar die
deutschen Patienten im Auge. Auch Innovati-
onen verlassen immer wieder den deutschen
Markt, wodurch unseren Patienten eine oft
wichtige Therapiealternative fehlt, gerade bei
chronischen Indikationen.

Vor allem in Zeiten, in denen internati-
onale Handelsbeziehungen in Frage gestellt
werden, ist es umso wichtiger, dass Europas
Marktversorgung nicht allein von diesen Be-
ziehungen abhéangt. Gleichzeitig schadet die
starke Uberregulierung im Arzneimittelmarkt
der Basis der eigentlich breit aufgestellten und
krisenimmunen Pharmabranche zusétzlich.
Deshalb miissen jetzt die richtigen wirtschafts-
und sozialpolitischen Rahmenbedingungen ge-
schaffen und gestarkt werden.

Der Bundesverband der Pharmazeu-
tischen Industrie stellt sich als Vertreter und
Reprasentant von tber 250 Unternehmen - da-
runter Startups und multinationale Konzerne,
in der Hauptsache aber standortgebundene
Mittelstandsunternehmen — der Herausforde-
rung, das Gesundheitssystem gemeinsam mit
der Politik konstruktiv zu starken, um es zu-
kunftssicher zu gestalten.

3= M

Dr. Martin Zentgraf
Vorstandsvorsitzender
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Kern-
forderungen

fur eine
zukunftssichere
Gesundheits-
versorgung

Versorgung fiir alle
Menschen verbessern

Alle Gesundheitsakteure miissen zum
Nutzen der Patienten arbeiten. Mit
dem Arzneimittelmarktneuordnungs-
gesetz (AMNOG) meinte der Gesetz-
geber, daflir einen Mechanismus ge-
funden zu haben. Es sollte Patienten
den raschen Zugang zu Innovationen
und den besten und wirksamsten Arz-
neimitteln zu wirtschaftlichen Preisen
garantieren. Die Prozesse im Gesund-
heitswesen mussen endlich genutzt
werden, woflr sie konzipiert worden
sind. Wir fordern eine Riickkehr von
einer priméar kostengetriebenen Ver-
sorgung zu einer auf den Patienten
zentrierten Versorgung. Hierzu muss
vor allem die friihe Zusatznutzenbe-
wertung wieder auf ihr eigentliches
Ziel zurlickgefuhrt werden: Sie ist die
Basis der Preisverhandlung, soll aber
die patientenindividuelle Verordnungs-
fahigkeit nicht einschréanken.

Qualitat sichern -
Liefersicherheit erhalten

Produktion und Anbietervielfalt mis-
sen am Standort Deutschland erhal-
ten werden. Wir brauchen verlassli-
che nationale Rahmenbedingungen,
die es der Industrie méglich machen,
von auslandischen Lieferanten unab-
héngiger zu operieren. Nur so kdnnen
langfristig Liefersicherheit und Arznei-
mittelsicherheit auf unserem hohen Ni-
veau bestehen.
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»Made in Germany* férdern

Innovationen gedeihen, wo Chancen
ergriffen werden konnen. Wir fordern
das Ende einer Blockadepolitik, die mit
ZwangsmaBnahmen wie dem Preis-
moratorium oder Instrumenten wie

Rabattvertragen das Wachstum im
eigenen Land torpediert und medizi-
nischen Fortschritt ,Made in Germany*
mit ungerechten Bewertungsregula-
rien ausbremst. Innovationen mus-
sen endlich wieder als das gesehen
werden, was sie sind: Investitionen in
die Gesundheitsversorgung der Men-
schen. Sie gehoren geférdert.

Arbeitsplatze schaffen

In der Pharmazeutischen Industrie fin-
det sich ein enormes Wissen. Hoch
qualifizierte Experten stellen Arznei-
mittel her, die jeden Tag Leben retten
und Krankheiten heilen kénnen; sie
treiben die Forschung voran und ver-
mitteln neues Wissen. Die Menschen
sind das groBte Kapital der Pharmain-
dustrie; dennoch wird die Branche
in der Politik oft nur im Kontext von
Kosten im Gesundheitswesen disku-
tiert. Wir fordern, dass der besondere
Wert von Arbeit und Wirtschaft in der
Gesundheits- und Zukunftsbranche
hervorgehoben und Deutschlands
wissensbasierter Wettbewerbsvorteil
ausgebaut wird.

n,,:;:m

e
i

Digitalisierung gestalten

Die Digi ierung im Gesundheits-
wesen umfasst viel mehr als die Im-
plementierung der elektronischen Ge-
sundheitskarte. In der Digitalisierung
liegen immense Chancen. Zur best-
moglichen Nutzung missen Wissens-
management geblndelt, strategische
Allianzen gekniipft und Kommunikati-
onsbeziehungen ausgebaut werden.
Wir fordern eine vorausschauende
Digitalisierungsstrategie, in der die
Pharmazeutische Industrie einen ak-
tiven Part Gbernimmt.




Versorgung fur alle Menschen
verbessern

Kinder sind eine besondere Patientengruppe.
Herauszufinden, welche Arzneimittel in welcher Dosierung fur sie
geeignet sind, ist Gegenstand langwieriger Forschung.
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Anteil der internen Forschungs- und Entwicklungsausgaben* der Wirtschaftszweige am Umsatz
aus eigenen Erzeugnissen in Prozent

*Angaben ohne Vorsteuer. 2013: Bruch der Reihe. Eigene Darstellung des BPI basierend auf Daten der Exper i und ion (EFI) 2016

DV-Gerate, elektronische / optische Erzeugnisse

Pharmaindustrie

Innovation anerkennen und honorieren

Innovation bedeutet medizinischen Fortschritt,
medizinischer Fortschritt heiBt eine bessere
Versorgung fiir die Menschen. Die pharmazeu-
tische Industrie investiert viel in die Entwick-
lung von Arzneimitteln — mit Erfolg: Neue For-
schungsergebnisse helfen, die groBe Vielzahl
noch nicht oder nicht optimal therapierbarer
Krankheiten zu behandeln. Gleichzeitig bringen
wir enormes Wissen ein, das aus der Erfahrung
bei der Anwendung vorhandener Arzneimittel
generiert wird, um Medikamente auf Basis
bereits bewahrter Wirkstoffe zu verbessern.
Dass die Ertrage der Industrie von heute die
Forschungskosten von morgen finanzieren,
muss allen bewusst sein. Dennoch finden die
meisten Neuerungen und Weiterentwicklungen
an und von bewahrten Wirkstoffen kaum An-
erkennung. Obwohl sie eine Verbesserung der

Patientenversorgung bewirken, werden sie im
Rahmen des derzeitigen Nutzenbewertungs-
und Wirkstoffgruppierungssystems (Arznei-
mittelfestbetrage) nicht angemessen vergutet.
Neue Darreichungsformen wie etwa Kombi-
nationspréaparate, Darreichungssysteme oder
Retardtabletten fallen sozialrechtlich unter ,Pa-
tientenkomfort®, und so erhalten Unternehmen,
die in Neuerungen und Weiterentwicklungen
investieren, die den Patienten weniger Neben-
wirkungen oder bessere Therapieergebnisse
aufgrund einer héheren Adharenz bieten, sel-
ten eine Honorierung flr ihre Investitionen. Es
Uberrascht daher wenig, dass sie von einer Ent-
wicklung auf diesem Gebiet absehen. Enttéu-
schend ist allerdings, dass das Gesundheits-
system damit sehenden Auges kontinuierliche
Verbesserungen in der Patientenversorgung
verschenkt, die diese Innovationen auf Basis
bewahrter Wirkstoffe ermdglichen wirden.
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Was sich dndern muss:

— Es muss ein neues Bewusstsein
ftir den enormen Wert von Inno-
vation und Optimierung im Arznei-
mittelbereich entwickelt werden.
Gesundheit und Leistungsfahig-
keit der Menschen sind ein zu ho-
hes Gut, um sie nur unter Kosten-
dampfungsgesichtspunkten zu
sehen.

— Das Stimmrecht der Kassen im

G-BA muss im Sinne von Min-
deststandards der ,,Good Go-
vernance“ beschrankt und eine
geeignetere Kontrollméglichkeit
im Sinne der Patienten eingefiihrt
werden. Versorgung muss hier
mindestens den gleichen Stellen-
wert wie Kostenkontrolle erhalten.

B



Versorgung fiir alle Menschen verbessern

Innovative Medikamente miissen schnell in der
Versorgung ankommen

Die Patienten haben ein Recht auf die fiir sie
am besten geeignete Therapie. Hierzu gehért
insbesondere der Einsatz innovativer Arznei-
mittel, die in ihrer Indikation eine Alternative
zu bisher eingesetzten Medikamenten darstel-
len konnen. Daher muss das Ziel sein, diese
innovativen Arzneimittel nach ihrer Zulassung
so schnell wie mdglich zugunsten der Patien-
ten einzusetzen.

Der Gesetzgeber hatte sich sehr be-
wusst daftir entschieden, dieses Ziel nicht
durch vorgeschaltete Preisverhandlungen
oder dhnliches zu gefahrden. Er war sich ganz
offensichtlich darliber im Klaren, dass so der
Zugang zur Versorgung verzogert werden wiir-
de. Die freie Preisbildung im ersten Jahr stellt
sicher, dass innovative und dringend benétig-

te Medikamente schnell beim Patienten an-
kommen. Aus diesem Grund haben deutsche
Patienten noch den friihen Zusatznutzen an
Innovationen — und das ist gut so!

Diese wichtige Regelung fuhrt tibrigens

nicht zu tberproportionalen Kostensteigerun-
gen. Bei einer freien Preisbildung im ersten
Jahr entstehen in der Regel keine hohen Aus-
gaben flr die Krankenkassen, da Arzneimittel
selten im ersten Jahr hohe Umsatze machen
und eine nennenswerte Marktdurchdringung
regelmaBig mehr als ein Jahr benétigt.
Es trifft mithin auch nicht zu, dass der An-
teil der Arzneimittelindustrie — entgegen an-
derslautenden Behauptungen — an den Ge-
samtausgaben der GKV deutlich gestiegen
ware; er liegt im ambulanten Sektor nach
Abzug von Mehrwertsteuer, Handelsstufen
und Abschléagen seit Jahrzehnten bei nur rund
10 Prozent.

Verfiigbarkeit von Produkten nach Abschluss der Bewertung und Preisverhandlung

BPI-MARIS; Stand: 31.12. 2016

Verfligbar / Marktriickzug teilweise Opt-out

Marktriickzug vollstandig

Am Markt verfugbar

P

Versorgung fiir alle Menschen verbessern

Leistungen und Ausgaben der GKV 2015

(in Mrd. Euro und in Prozent aller GKV-Ausgaben)

Arzneimittelausgaben

2,61 % Steuer
9,8%

2,27% Pharmazeutische Hersteller

16,33 %

Arztliche Behandlung

Apotheke

117 %
Gesetzliche Abschlage

0,46 % GroBhandel

13,99 %

Sonstige Ausgaben

213,67 Mrd.

insgesamt

3,48%
Hilfsmittel

4,88 %

Netto-Verwaltungskosten

0,59 %
Schwanger-/ | 5,26 %
Mutterschaft* | Krankengeld

4,75%
Zahnarztliche Behandlung
ohne Zahnersatz

1,54 % Zahnersatz

32,88 %

Krankenhausbehandlung

* Ohne stationdre Einbindung.
Eigene Darstellung des BPI basierend auf KJ1 2016

fiir das Jahr 2015; Arzneiverordnungsreport 2016.

Was sich andern muss: zung, die den Erfolg von Inno-
vationen bestrafen, muss auch
— Es ist zwingend erforderlich, die zukiinftig die unternehmerische
medizinische Wissenschaft bei Freiheit und Planbarkeit sichern.
der Nutzenbewertung bzw. der — Es muss erlaubt sein, dass thera-
Festlegung der zweckmaBigen peutische Durchbriiche auch zu
Vergleichstherapie wirksam ein- wirtschaftlichen Erfolgen fiihren,
zubinden. womit unter anderem auch das
— Die freie Preisbildung im ersten enorme Kostenrisiko bei der Ent-
Jahr muss beibehalten werden, wicklung von Arzneimitteln getra-
um Innovationen schnell fur alle gen wird.
Patienten verfligbar zu machen. — Das Ergebnis der Verhandlungen
— Der Verzicht auf Umsatzdeckelung Uber Erstattungsbetrage sowie der
oder riickwirkende Preisfestset- Schiedsspruch nach der friihen

B

Nutzenbewertung sind als wirt-
schaftlich und angemessen zu
bewerten.

Auch der Krankenhausmarkt fiir
Arzneimittel ist innovationsfeind-
lich. Das Diagnosis Related Group
(DRG-) System muss weiterent-
wickelt und kontinuierlich an die
medizinische Behandlungswirk-
lichkeit angepasst werden.



Versorgung fiir alle Menschen verbessern

Therapiefreiheit sichern, Arzte informieren

Die Therapiefreiheit des Arztes ist ein hohes
Gut. Er bestimmt das am besten geeignete
Arzneimittel fUr den Patienten. Hierbei ist eine
sachliche und leitliniengestlitzte Information,
insbesondere Uiber neue Therapiemdglichkeiten
und innovative Arzneimittel wichtig, damit Pa-
tienten so friih und gezielt wie méglich von der
Vielfalt der Therapieoptionen profitieren kénnen.

Die Fort- und Weiterbildung von Arzten
zu moglichen Therapieoptionen ist ndtig, um
eine patientenbezogene Therapiefiihrung zu
ermdglichen. Ein Arzneimittelinformationssys-
tem (AIS) fur Arzte, das die fachlich-arztliche
Expertise von Fachgesellschaften und Sachver-
sténdigen ausblendet und einzig auf den friihen
Nutzenbewertungsbeschlissen basiert, kann
die Versorgungsrealitat dagegen nicht abbilden.
Stattdessen wird mit einem AIS der Zugang
der Patienten zu Innovationen mechanisch ge-
steuert; es behindert die Therapiefreiheit und
schrankt die Therapiehoheit der Arzte dauerhaft
ein. Eine digitale Unterstiitzung der Arzte darf
daher nicht missbraucht werden, um ein zuge-
lassenes, sicheres und wirksames Arzneimittel
bestimmten Patientengruppen vorzuenthalten.
Die wiederholte Infragestellung der Wirtschaft-
lichkeit der verhandelten Erstattungsbetrage
durch die GKV zeigt jedoch die mit dem AIS
verbundene Zielsetzung der Rationalisierung
sehr wohl auf.

Versorgung fiir alle Menschen verbessern

Weiterentwicklung bekannter Wirkstoffe:
mehr Patientenorientierung

Bei jeder Weiterentwicklung eines Wirkstoffes,
den Unternehmen bereits langer im Produkt-
portfolio haben, blockiert das fortbestehende
erweiterte Preismoratorium die Méglichkeiten
von Forschung und Innovation. Eine Weiterent-

wicklung ist an das Preisniveau mit Stichtag
1. August 2009 gebunden; Eingruppierungen in
Festbetragsgruppen drohen auch bei verbes-
serten Darreichungsformen oder Indikations-
erweiterungen. Somit wird die Entwicklungs-
leistung nicht angemessen vergitet und die
Innovationskraft blockiert, was nicht im Sinne
einer patientenorientierten Politik ist.

Was sich dndern muss:

>

9

>

Die Therapiefreiheit der Arzte muss
erhalten bleiben.

Zugelassene Medikamente mit Er-
stattungsbetrag missen bei ge-
gebener Indikationsstellung ohne
Restriktion einsetzbar sein.

Arzte dirfen nicht daran gehindert
werden, unabhangig die fur den
Patienten individuell am besten
geeignete Therapie auszuwéhlen
und damit ihrem Auftrag und ihrer

Pflicht nachzukommen. Fortbil-
dungen kdénnen hierzu besonders
beitragen.

Es muss durch den Gesetzgeber
klargestellt werden, dass der ver-
handelte Erstattungsbetrag in allen
Indikationen wirtschaftlich ist.

Was sich dndern muss:

>

Im Zentrum der Betrachtungen
beim medizinischen Fortschritt
muss der Mehrwert fir die Pati-
enten stehen — sowohl bei neuen
Wirkstoffen als auch bei schritt-
weisen Verbesserungen bekannter
Wirkstoffe.

Es braucht ein klares Bekenntnis
der Politik zur Forschungsleistung
an bewahrten Wirkstoffen und zu
ihrer Weiterentwicklung; auBer-

dem muss der Nutzenbegriff er-
weitert werden.

Erforderlich sind Verbesserungen
und konkrete MaBnahmen im Fest-
betragssystem, um Schrittinnova-
tionen angemessen zu verglten.
Bei der Ermittlung von Abschla-
gen sowie bei der Bildung von
Festbetragsgruppen missen
Indikation, Besonderheiten des
Therapiegebiets und patienten-
relevante Unterschiede in der
Darreichungs- und Applikations-

B

form beriicksichtigt werden. Die
Bewertung von Arzneimitteln im
Bestandsmarkt wird daher im
Falle von Ausweitungen des An-
wendungsgebiets auch in Zukunft
abgelehnt.

Innovative Medikamente auf Basis
bewahrter Wirkstoffe sollten per
Gesetz nicht gegen wirkstoffglei-
che Medikamente ausgetauscht
werden durfen und fiinf Jahre Un-
terlagenschutz bei neuer Indikati-
on erhalten.



Versorgung fur alle Menschen verbessern

Versorgung fiir alle Menschen verbessern

Therapievielfalt und Patientenautonomie
mussen gestarkt werden

Therapievielfalt, Therapiefreiheit und Patienten-
autonomie haben einen hohen Stellenwert und
mussen gerade im Zuge zunehmender Individu-
alisierung erhalten bleiben. Verschreibungsfreie
Arzneimittel genieBen bei den Patienten einen
hohen Stellenwert. lhre Wertschatzung driickt
sich u. a. in der Bereitschaft zur Kostenuber-
nahme aus. Als Bestandteil eines Gesamtkon-
zepts zur Reduzierung der Antibiotikaresisten-
zen kénnen bereits bewahrte Therapieverfahren
(z. B. Phytotherapeutika, Homdopathika, An-
throposophika, mikrobiologische Arzneimittel)
zudem einen substantiellen Beitrag leisten.
Homdopathische und anthroposophische
Medikamente sind geschétzte Arzneimittel.
Sie unterliegen den Kontroll- und Uberwa-
chungsmechanismen des européischen und

deutschen Arzneimittel- sowie des deutschen
Heilmittelwerberechts. Entsprechend mussen
die Homd&opathie und Anthroposophie als Arz-
neimitteltherapieoptionen anerkannt bleiben.

Auch pflanzliche Arzneimittel fur die
Selbstmedikation helfen zahlreichen Patienten.
Fur Hersteller pflanzlicher Arzneimittel fur den
Selbstzahlermarkt besteht jedoch ein Problem:
Neue Extrakte (auch) aus bekannten Pflanzen
gelten als neue Wirkstoffe und unterfallen damit
automatisch der Verschreibungspflicht sowie
der Nutzenbewertungspflicht — eine nutzlose
Regelung, die sowohl Kapazitaten bindet, die
der G-BA fiir das Nutzenbewertungsverfahren
zur Verfligung stellen muss, als auch die Aus-
gaben der Hersteller nach oben treibt, obwohl
diese Arzneimittel nach kurzer Dauer regel-
maBig wieder aus der Verordnungsfahigkeit
entlassen werden und keine Belastung fur die
GKV bedeuten.

Verbesserung der Versorgung fur Kinder

Kinder sind eine besondere Patientengrup-
pe; Arzneimittel werden im Regelfall fiir Er-
wachsene entwickelt und somit auf deren
Organismus, KorpergroBe und Entwicklungs-
stand ausgerichtet und erforscht. Mangels
speziell zugelassener Medikamente wurde im
Jahr 2000 etwa die Halfte der Arzneimittel
bei Kindern ,off-label, d. h. auBerhalb der
Zulassung, angewendet.

Die Politik hat diese Probleme erkannt,
es fehlt jedoch an ausreichenden gesetzlichen
Regelungen: Eine tragfahige wirtschaftliche

Grundlage zur Weiterentwicklung bewé&hrter
Wirkstoffe fuir Kinder, die bereits fur Erwach-
sene zugelassen sind, wurde durch die in
Deutschland geltende Erstattungsregelung
(Aut-idem-Substitution, Festbetragssystem,
erweitertes Preismoratorium) bisher verhin-
dert. Fir zugelassene Kinderarzneimittel gibt
es keinen Schutz vor Austausch durch Er-
wachsenenarzneien. Das GKV-Arzneimittelver-
sorgungsstarkungsgesetz (AMVSG) sieht die
Beriicksichtigung der Besonderheiten von Kin-
derarzneimitteln im Festbetragssystem und Be-
nehmen beim erweiterten Preismoratorium vor.
Eine konsequente Umsetzung ist notwendig.

Was sich @ndern muss:

baren zugelassenen Kinderarznei-

mitteln ist zu verbieten.

Jugendliche bis zum Beginn der
Volljahrigkeit sichergestellt sein.

Was sich @ndern muss:

ten der Forschungsférderung soll-
ten staatlich unterstitzt werden.

— Umsetzung vorgesehener Ausnah- - ,PUMA"-Zulassungen mussen — Therapievielfalt, Therapiefreiheit - Es bedarf einer Sonderregelung

men von Festbetragsregelungen
und vom Preismoratorium zur Ver-
besserung der Arzneimittelversor-
gung fir Kinder und Jugendliche.

- Der ,off-label“-Einsatz bei verflig-

wie Orphans bei Zulassungen
einen Zusatznutzen zuerkannt
bekommen.

Die Erstattung flr OTC-Arznei-
mittel muss fir alle Kinder und

1) Pediatric Use Marketig Authorisation:
spezielle Zulassung fiir Kinderarzneimittel

bei bereits zugelassenen Wirkstoffen

und Patientenautonomie miissen
gestarkt werden. Homd&opathika
und Anthroposophika miissen da-
her als Therapieoptionen weiterhin
voll anerkannt bleiben. Mdglichkei-

fur neue pflanzliche Arzneimittel
fiir den Selbstkaufmarkt im Sinne
einer Ausnahme von der Erstat-
tungs- und Dossierpflicht.




Qualitat sichern -
Liefersicherheit erhalten

Produktion ist das Kerngeschaft der deutschen
Pharmaindustrie. Maschinen, Prozesse und Know-How
sind die Voraussetzung fir beste Qualitét,

die héchste Sicherheit und die bestmdgliche Liefertreue.




Qualitat sichern — Liefersicherheit erhalten

Fur eine qualitativ hochwertige und sichere
Arzneimittelversorgung mit Generika

Deutschland gehért zu den européischen Mark-
ten mit der schnellsten und héchsten generi-
schen Marktdurchdringung nach Patentablauf.
Die Versorgung von Patienten mit patentfreien,
kostenguinstigen Generika tragt besonders zur
guten Finanzlage der gesetzlichen Kranken-
versicherung bei und stérkt unser System.
Dennoch fehlt es dem GKV-Spitzenverband
beispielsweise bei den regelmaBigen Absen-
kungen der Festbetrage am notigen Augen-
maB. In der Folge missen Hersteller inzwischen
viele Medikamente zu ,,Schnéppchenpreisen®
abgeben. Das Unternehmen erhalt oftmals fur
eine Monatspackung weniger als einen Euro;
eine Tagesdosis kostet in der Apotheke durch-
ich etwa 40 Cent.

Bei Preisen wie diesen ist nicht einmal
eine Lagerhaltung abbildbar, Lieferengpésse
und Marktaustritte sind programmiert. Dass
diese Gefahr real ist, erleben wir in der Anti-
biotikatherapie und bei generischen Basisarz-
neimitteln in der Krebstherapie.

Qualitat sichern — Liefersicherheit erhalten

Anteile Rabattarzneimittel bei den Krankenkassen nach Menge in Packungseinheiten

(Marktanteil in %)

50%
58,2 %

GKV gesamt AOK Barmer GEK BKK

Eigene Darstellung des BPI basierend auf IMS Contract Monitor 2016.

Rabattvertrage: faire Preise und stabile
Rahmenbedingungen

Die Krankenkassen konnten ihre Rucklagen
2016 im Vergleich zum Vorjahr erneut aufsto-
cken. Insgesamt betrug die Gesamtreserve von
Krankenkassen und Gesundheitsfonds laut
BMG 25 Milliarden Euro. Gleichzeitig gab es mit
3,3 Prozent den niedrigsten Ausgabenanstieg
je Versicherten seit 2012 und mit 3,1 Prozent
den niedrigsten Zuwachs bei den Arzneimittel-
ausgaben seit zwei Jahren. Die Einsparungen
aus Rabattvertragen beliefen sich 2015 auf
3,7 Milliarden Euro (IMS Pharmascope). Damit
halbierten sich gemessen am Apothekenpreis

_

die Ausgaben der Krankenversicherer fur ge-
nerische Arzneimittel. Die pharmazeutische
Industrie sichert dabei die gesamte Arzneimit-
telversorgung im ambulanten Sektor fir rund
10 Prozent der Kassenausgaben.

Was nach dem besten Spartrick aller
Zeiten klingt, entpuppt sich zusehends als
Fallstrick fir die Menschen in Deutschland:
Die zunehmende Oligopolisierung gerade im
Generikamarkt flihrt dazu, dass es flr immer
mehr Wirkstoffe nur noch wenige Anbieter gibt.
Schon kleine Produktionsstérungen filhren da-
durch unmittelbar zu Ausféllen. Die industrielle
Basis hierzulande ist briichig geworden und die
Versorgung ist in Gefahr.

_ _
D.

AK

Mit Rabattvertrag Juni 2015 M Juni 2016

Was sich dndern muss: im SGB V reichen nicht aus, um fachregulierung, da oft parallel
die Festbetragsspirale wirksam zu zur Laufzeit eines Rabattvertrags
- Eine Reform des Festbetragssys- begrenzen und Liefer- wie auch Festbetragsverfahren laufen oder

tems ist dringend notwendig. Versorgungsprobleme zu vermei- initiiert werden.
— Die bestehenden Mechanismen den. Hinzu kommt eine Mehr-




Qualitat sichern — Liefersicherheit erhalten

Herstellerkonzentration bei den nach Absatz fiihrenden 10 Wirkstoffen im generikafdhigen Rabattmarkt

Deutsche Arzneimittel

98 %
Ibuprofen 100%
100%
Metamizol 10026
1%
Pantoprazol X
95%
Ramipril 2520
82%
Metoprolol 2
65%

Bisoprolol 9036

Simvastatin 9208
91%
Amlodipin 9508
98%
Torasemid 1002
91%

Metformin 9920

B Mengenanteil der fiilhrenden 3 Hersteller u il der fii 5 Hersteller n il der Gibrigen Hersteller

Quelle: IMS Contract Monitor® National, Mengen in Tausend Packungen

Anzahl Packungen

(in Tausend)

23.950

20.878

20.411

18.195

14.974

14.029

12.784

11.853

9.842

8.259

Qualitat sichern — Liefersicherheit erhalten

Was sich @ndern muss:

¢

¢

¢

Ausschreibungen fiir Arzneimittel
erst ab vier Anbietern im Markt
Mindestens drei Anbieter, von de-
nen mindestens einer den Stand-
ort seiner Produktionsstatte in der
EU hat, erhalten Zuschlage (Mehr-
partner-Modell)

Verzicht auf Ausschreibungen bei
Arzneimitteln fir lebensbedroh-
liche, schwerwiegende, seltene

¢

¢

Erkrankungen sowie bei kritischen
Indikationen oder Arzneimitteln
mit geringer therapeutischer Breite
Marktanteilshéchstgrenzen fur
gemeinsame Ausschreibungen
der Krankenkassen bis maximal
15 Prozent — entsprechend der
kartellrechtlichen Regelungen zur
Marktbeherrschung

Sonderkuindigungsrecht fur phar-
mazeutische Unternehmer im
Falle einer Festbetragsédnderung

>

wahrend der Vertragslaufzeit
Verbot der gleichzeitigen Festbe-
tragsgruppenbildung und Aus-
schreibung kassenindividueller
Rabattvertrage
Ausschreibungen frihestens
18 Monate nach Patentablauf
bei zeitlicher Begrenzung von
Rabattvertragen fir Originale auf
die Patentlaufzeit
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Made in Germany férdern

An Produktionsstandorten in Deutschland werden Arzneimittel
nicht nur verpackt, sondern auch entwickelt und hergestellt.

Von den mui Pharmaunternehmen in Deutschland sind allein
250 mit Uber 78.000 Mitarbeitern im BPI organisiert.

€



Made in Germany férdern

Belastungen der Pharmaindustrie durch Zwangsabschlage

2010-2016** (in Mio. Euro) ApU im GKV-Markt. Eigene Darstellung des BPI basierend auf IMS Health PharmaScope® National 2016.

Mio. Euro 1.712

2.526 2.502 2.648

1.610 1.677 1.659

2010

Sogenannter ,Generikarabatt*

2011 2012 2013

Schatzungen fiir das Jahr 2016 - basierend auf Halbjahreswerten fiir 2016.

ist

Die ab 2011 PKV-; ge sind nicht

2014 2015™** 2016™**

ist

Made in Germany férdern

Das Label ,Made in Germany*“ ist auch fur Me-
dikamente nicht nur Ursprungsbezeichnung,
sondern auch ein Qualitatsbegriff. Produkte
aus Deutschland stehen fiir héchste Qualitét;
Forschung und Entwicklung hierzulande brin-
gen Spitzenprodukte hervor und Wachstum ist
oftmals eigenfinanziert, d. h. unabhéngig von
Fremdinvestoren.

Die Auszeichnung ,Made in Germany“
kommt nicht von ungeféhr, sondern ist hart erar-
beitet: Mit knapp sechs Millionen Beschaftigten
ist die Gesundheitswirtschaft einer der groBten
Wirtschaftssektoren in Deutschland. Integraler
Bestandteil dieses Sektors ist die pharmazeu-
tische Industrie, die mit ihren Produkten im
hohen MaBe dazu beitragt, den Wohlstand in
Deutschland zu stérken und zu sichern. Auch
die erfolgreiche Exportbilanz der Bundesrepublik

Ab April 2014 gilt ein Zwangsabschlag von 7 %. Die ab 2011

PKV- age sind nicht

Deutschland ist u. a. auf die Leistungen der Phar-
maindustrie als Nettoexporteur zuriickzufiihren.

Die Pharma-Branche Deutschlands ist
vielféltig. Sie besteht aus jungen Firmen, stand-
ortgebundenen mittelstandischen Unternehmen
— die zahlenmaBig den gréBten Anteil bilden —
und international agierenden GroBunternehmen.
Sie alle sorgen fiir die unverzichtbare Versor-
gung der Menschen mit Arzneimitteln.

Fur diese Aufgabe und um im globalen
Wettbewerb auch weiterhin bestehen zu kén-
nen, braucht die Industrie Rahmenbedingun-
gen, die ihre flexible Branchenstruktur aus klei-
nen, mittelstandischen (KMU) (ISE) und groBen
Unternehmen erhalten. Es mussen Entwicklun-
gen korrigiert werden, um standortgebundene,
zum GroBteil hochqualifizierte Arbeitsplatze zu
sichern und durch Innovation Deutschland als
rohstoffarmen Staat zu einem ,Land der Ideen*”
werden zu lassen.

B

Made in Germany férdern

Pharmastandort Deutschland bei Forschung
und Produktion starken

Das Bekenntnis zur Starkung des Pharmastand-
orts im Koalitionsvertrag und im Abschlussbe-
richt zum Pharmadialog 2016 wurde mit den
Regelungen im Arzneimittelversorgungstar-
kungsgesetz unterminiert. Statt die pharma-
zeutische Industrie zu entlasten, wurden wei-
tere Kostenddmpfungsinstrumente ein- oder
fortgefuhrt, die vor allem den ohnehin stark
regulierten, standortgebundenen Mittelstand
noch weiter belasten.

Allein die Verlangerung des Preismorato-
riums bis Ende 2022 ist ein beispielloser Ein-
griff in die unternehmerische Freiheit. In keinem
anderen Industriezweig werden Unternehmen
gezwungen, ihre Preise fir Gber 13 Jahre - trotz
steigender Produktionskosten, gestiegenen
Personalkosten und hervorragender Finanzsi-
tuation der GKV - ohne Anpassungsméglichkeit
einzufrieren.

Ein erstmaliger Inflationsausgleich im
10. Jahr ist nur ein Tropfen auf den heiBen Stein.
Die ZwangsmaBnahme Preismoratorium war
und ist ordnungspolitisch und verfassungs-
rechtlich duBerst zweifelhaft.

Die Industrie braucht Rahmenbedingungen, die
den Standort Deutschland langfristig interna-
tional sattelfest machen. Die Politik darf nicht
zulassen, dass immer mehr Produktions- und
Forschungsstétten ins Ausland verlegt werden
und die Herstellung in hohem MaBe von Lan-
dern wie China oder Indien abhéngig wird. Eine
solche Abhéngigkeit geht auf Kosten der Qua-
litdt und ist ein hohes Risiko fiir den Standort
Deutschland, aber auch fiir die Versorgung der
Menschen.

Die pharmazeutische Industrie tragt viel
zur Finanzierbarkeit der Gesundheitsausgaben
bei. Es liegt jedoch an der Politik, auch um-
gekehrt die Interessen der Unternehmen, der
Menschen, die in der Branche arbeiten, und
letztlich auch aller Patienten zu wahren und
durch konkrete MaBnahmen zu wirdigen.

Was sich dndern muss:

— Das Preismoratorium, das insbe-
sondere die standortorientierten
Unternehmen Uberproportional
trifft, ist finanzpolitisch nicht be-
grindet und muss sofort abge-
schafft werden.

— Das sogenannte ,erweiterte Preis- >
moratorium“ darf nur auf Arznei-

mittel mit gleichen Anwendungs-
gebieten und Darreichungsformen
angewandt werden. GKV und
Industrie sollen hierfur als gleich-
berechtigte Partner die Konkreti-
sierungen zur Umsetzung gemein-
sam verbessern, um entstandene
Verwerfungen zu beheben.

Eine Korrektur von Wettbewerbs-
verzerrungen zu Lasten kleinerer

B

Unternehmen bei der Ausschrei-
bung von Arzneimitteln durch Vor-
gabe verbesserter Rahmenbedin-
gungen ist zwingend notwendig.
Es muss Schluss sein mit ,Rabatt-
exporten“ durch die Veroffentli-
chung in Deutschland verhandel-
ter Preise.
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Arbeitsplatze schaffen

Die 28 jahrige Pharmakantin, Natascha Zehe, ist eine von
114.000 hoch qualifizierten Beschéftigten in der pharmazeutischen
Industrie. Sie alle sorgen daftir, dass in Deutschland sichere,

therapeutisch wirksame und qualitativ hochwertige Arzneimittel
hergestellt werden.




Arbeitsplatze schaffen

Arbeitsplatze schaffen

Die deutsche Pharmazeutische Industrie ist
eine wichtige Saule der deutschen Volkswirt-
schaft. Uber 114.000 hoch qualifizierte Be-
schaftigte arbeiten in dieser Branche. Diese
gut ausgebildeten Mitarbeiter sind das Poten-
zial der Unternehmen. Sie sichern heute und
in Zukunft die hohe Qualitat in der Forschung,
Entwicklung und Produktion von Arzneimitteln.

Der sich verschérfende globale Wett-
bewerb und die Folgen der immer strenger

bt nadl

werdenden gesundheitspolitischen Rahmen-
bedingungen in Deutschland bedrohen jedoch
die Industrie und damit auch die Arbeitsplatze.
Wenn in einem Land weder patentfreie noch
patentgeschutzte Arzneimittel einen vitalen
Markt finden, fuhrt dies zur Verlagerung von
Entwicklungseinrichtungen und Herstellungs-
kapazitaten sowie zur Aufgabe der noch in
Deutschland verbliebenen Produktionsstatten.
Am Ende gefahrdet das die damit verbundenen
hochqualifizierten Arbeitsplétze. Das Riickgrat
der deutschen Industrie wird demontiert.

Arbeitsplatze schaffen

Entwicklung der Beschéftigtenzahl* in Betrieben der pharmazeutischen Industrie 2010-2015

(Veranderungen gegeniiber dem Vorjahr in %)

120.000
114.069
112.475
110.000 110.006 110.036
105.435

103.208
100.000 -4,6%

2010 2011 2012 2014 2015

*Die Daten beziehen sich auf Betriebe (Berichtskreis 20+). Eigene Darstellung des BPI basierend auf Daten des VCI 2016 und des Statistischen Bundesamtes 2016.

Was sich @ndern muss:

— Es braucht einen erweiterten

Blick auf die Gesundheitsver-
sorgung: Regulatorische MaB-
nahmen haben Auswirkungen
auf die Versorgung und auf die
Wirtschaft.

Die Politik muss mit allen Mitteln
die kostenbedingte Produktions-
verlagerung verhindern. Nur so

ist auch die Abwanderung von
Wissen zu stoppen.

Es braucht wirksame Anreize, um
Spitzenforscher und Spitzenfor-
schung in Deutschland zu halten
oder sogar hierher zuriickzuho-
len. Dies gilt auch fur die Her-
stellung essentieller patentfreier
Wirkstoffe bzw. Arzneimittel.

In Deutschland entwickelte Inno-
vationen mussen auch hier zur

Anwendung kommen. Denn nur
wenn ,Made in Germany“ auch
bei den Patienten in ,,Germany“
ankommt, kénnen die Produkte
den Export befliigeln und so Ar-
beitsplatze schaffen.

Es bedarf Regelungen zur For-
schungsférderung, um die inter-
nationale Wettbewerbsfahigkeit
der Pharmabranche zu starken.
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Digitalisierung gestalten

Digitalisierung gestalten

Die Di ierung in der Pharmazeutischen
Industrie betrifft alle Bereiche entlang der ge-
samten Wertschopfungskette — von der Idee
zu einer Innovation Uiber deren Konkretisierung
durch alle Forschungs- und Entwicklungsstadi-
en bis zur Zulassung, Produktion, Bewertung,
Erstattung, Patientenansprache, Distribution,
Nachverfolgung und Begleitung im Versor-
gungsalltag. Dabei geht es der Industrie im
Kontakt mit den Patienten keinesfalls darum,
diese ,glasern“ zu machen. Im Gegenteil, es
soll den Patienten in Form von digitalen L6-
sungen beispielsweise ein Werkzeug an die
Hand gegeben werden, mit dem die individuelle
Gesundheit aktiv und selbstbestimmt gestaltet
werden kann.

Die Digitalisierung kann aber nicht nur
das Leben der Menschen souverdner ma-
chen: Die direkte und schnelle Vernetzung der
Akteure im Gesundheitssystem Uber digitale
Losungen (Apps, Online-Portale, Devices, Sen-
soren etc.) oder die Auswertung und Nutzung
gesundheitsbezogener Daten durch die Akteure
im Gesundheitssystem haben das Potenzial,
deren medizinische Versorgung erfolgreicher
und sicherer zu gestalten.

Was in der Theorie méglich ist, ist in der
Praxis allerdings leider keine Realitat

Die pharmazeutischen Unternehmen in
Deutschland stehen noch an der européischen
Spitze, was den Forschungsanteil am Umsatz
ausmacht. In Deutschland erhélt die Industrie
jedoch keinen Zugang zu den fiir Versorgungs-
forschung und Produktverbesserungen wich-
tigen anonymisierten Routinedaten der GKV
— ohne dass dadurch irgendjemand geschitzt
wirde. Es wird deutlich: Der Rechtsrahmen fiir
das Verhaltnis ,,Industrie und Daten” ist h6chst
unbefriedigend. Die Industrie benétigt Zugang
zu den anonymisierten GKV-Routinedaten, um
auf europaischer Ebene in der Forschung mit-
halten zu kénnen.

Was sich @ndern muss:

— Die Politik muss akzeptieren, Patienten zu verbessern.

— Die Politik muss einen Master-

plan zur Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens entwickeln, der
weit Uber die Entwicklung einer
elektronischen Gesundheitskarte
hinausgeht.

Privatsphare und Datenschutz
sind elementar, dirfen aber keine
Argumente gegen Innovation sein.

dass der Patient souveran tber
seine Gesundheitsdaten ent-
scheidet und sie weitergeben
kann, wenn er sich davon einen
Vorteil verspricht.

Die Industrie darf Daten aus der
Versorgung nur in einem sehr en-
gen Rahmen auswerten. Pseudo-
nymisierte Routinedaten kénnen
helfen, den Versorgungsalltag von

Routinedaten im Gesundheitswe-
sen sollten nicht in Insellésungen
erfasst, sondern flr alle an der
Forschung, Entwicklung und Ver-
sorgung beteiligten Akteure auf
einer Plattform nutzbar gemacht
werden.

Digitalisierung gestalten

-




Engagiert
Erfahren
Erfolgreich

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e. V. (BPI) vertritt
mit seiner mehr als 65-jahrigen Erfahrung auf den Gebieten

der Arzneimittelforschung, -entwicklung, -zulassung, -herstellung und
-vermarktung das breite Spektrum der pharmazeutischen Industrie

auf nationaler und internationaler Ebene. Uber 250 Unternehmen mit
etwa 78.000 Mitarbeitern haben sich im BPl zusammengeschlossen.
Dazu gehoéren klassische Pharma-Unternehmen, Pharma-Dienstleister,
Unternehmen aus dem Bereich der Biotechnologie, der pflanzlichen
Arzneimittel und der Homéopathie /Anthroposophie.

Ziel des BPI ist es, das Gesundheitswesen patientenorientiert und
zukunftssichernd weiterzuentwickeln. So beteiligt sich der Verband
intensiv an der gesundheitspolitischen Reformdiskussion.

Um sicherzustellen, dass Patienten die fiir sie notwendigen Medikamente
und Therapien erhalten, setzt sich der Verband fir die Sicherung

der Vielfalt qualitatsorientierter Arzneimittel aller Therapierichtungen ein.
Der BPI ist im kontinuierlichen Dialog mit der Politik, den Akteuren

des Gesundheitswesens und der Offentlichkeit.

Die Pharmazeutische Industrie leistet bundesweit und
Uberall in den Regionen des Landes einen groBen Beitrag
zur Wertschopfung sowie zum Arbeitsmarkt.



Bundesverband der Pharmazeutischen
Industrie e. V.

FriedrichstraBe 148, 10117 Berlin

Tel.: +49 (30) 27 909 - 0

Fax: +49 (30) 27 909 - 361

E-Mail: info@bpi.de

Bildnachweis: Christian Kruppa,
Shutterstock,

Dr. Willmar Schwabe GmbH & Co. KG,
Biologische Heilmittel Heel GmbH,
picture alliance / dpa-tmn / Gabbert,
securPharm e.V.
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Positionen der Bundesarztekammer zur Bundestagswahl 2017
Arztliche Freiberuflichkeit stirken

Der Arztberuf ist seiner Natur nach ein freier Beruf. Die medizinisch-fachliche
Weisungsungebundenheit des Arztes und die im arztlichen Berufsrecht verankerte
Verpflichtung zur Ubernahme von Verantwortung fir das Wohl seines Patienten
einerseits und gegenuber der Gesellschaft andererseits, stellen den wirksamsten
Patientenschutz dar. Jedoch werden die Wesensmerkmale freiheitlicher
Berufsausubung durch Kommerzialisierung, Kontrollblrokratie und durch staatliche
Interventionen zunehmend in Frage gestellt. Die Uberregulierung unseres
Gesundheitssystems, insbesondere in der gesetzlichen Krankenversicherung, hat
dazu gefiihrt, dass Arztinnen und Arzte immer weniger Zeit fir ihre ureigenste

Aufgabe haben, den Dienst am Patienten.

Die legitimen Erwartungen der Patientinnen und Patienten an eine individuelle,
qualifizierte gesundheitliche Betreuung kdnnen Arzte nur unter fairen
Rahmenbedingungen erfiillen. Die Arzteschaft fordert deshalb von der Politik ein
klares und fiir die Arzte verlassliches Bekenntnis zum Erhalt und zur Starkung der
arztlichen Freiberuflichkeit. Der notwendige Raum fur Therapiefreiheit und
Therapieverantwortung muss erhalten und im Gegensatz zur zunehmenden
Verrechtlichung der Medizin wiederhergestellt werden.

Die freie Arztwahl ist ein Patientenrecht und Ausdruck von Patientenautonomie.
Malnahmen zur Steuerung der Inanspruchnahme arztlicher Leistungen dirfen
deshalb nicht zu einer Bevormundung von Patienten fuhren und das Recht auf die
freie Arztwahl beschneiden.

Handlungsspielraum der Arztlichen Selbstverwaltung sichern

Arztliche Selbstverwaltung ist Ausdruck der Freiberuflichkeit. Vielfaltige
Regulierungen haben jedoch die Kompetenzen der arztlichen Selbstverwaltung
immer weiter beschnitten. Einen vorlaufigen Hohepunkt staatlicher Einflussnahme
bildet das Selbstverwaltungsgesetz, das den Handlungsspielraum der
Kdrperschaften niedergelassener Arztinnen und Arzte durch vielfaltige
Durchgriffsrechte und Genehmigungsvorbehalte des Staates massiv einengt.
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Eine handlungsfahige arztliche Selbstverwaltung ist aber ein entscheidender Faktor,
um Qualitat und Professionalitat des Arztberufes zu sichern und zugleich am besten
geeignet, den arztlichen Sachverstand in die Weiterentwicklung des

Gesundheitswesens einzubeziehen.

Die Politik ist deshalb aufgefordert, der arztlichen Selbstverwaltung wieder die
Gestaltungsspielrdaume zu geben, die sie flr die Sicherung einer hochwertigen
gesundheitlichen Versorgung der Patientinnen und Patienten bendtigt.

Duales Krankenversicherungssystem fit fur die Zukunft machen

Das duale Versicherungssystem mit den beiden Saulen Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) und Private Krankenversicherung (PKV) sichert die
grofe Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitswesens. Diese
Leistungsfahigkeit darf nicht durch die Einflhrung eines Einheitssystems gefahrdet
werden. Die Blrgerversicherung I0st kein einziges Problem des deutschen
Gesundheitssystems, sondern schafft nur neue. Sie verhindert Wettbewerb und
gefahrdet die Therapiefreiheit des Arztes sowie die Wahlfreiheit der Blrger. Dagegen
sorgt der Systemwettbewerb zwischen GKV und PKYV flr ein hohes Leistungsniveau
auch in der gesetzlichen Krankenversicherung. Beide Systeme sind zu starken und

an die Herausforderungen der Zukunft anzupassen.

Im Bereich der Privaten Krankenversicherung sind Transparenz und Vergleichbarkeit
der Tarife, ein umfassender Verzicht auf unangemessene Anreize fur
Versicherungsvermittler sowie ein suffizienter Schutz des Versicherten vor
inadaquaten Tarifsteigerungen unverzichtbar. Ebenso muss die Portabilitat der
Altersruckstellungen unter anderem zur Erleichterung des Versicherungswechsels
verbessert werden. Bei der Gesetzlichen Krankenversicherung ist bei der gebotenen
Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs auf eine
ausgewogene Verteilungssystematik zu achten. Eine einseitige politische
Begulnstigung einer Kassenart wirde die flir den Wettbewerb erforderliche Pluralitat
der Kassenarten gefahrden und somit ebenfalls die Wahloptionen und

Versorgungsangebote der Patienten verringern.
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Masterplan Medizinstudium 2020 ziigig umsetzen

Die Arzteschaft begriit die Initiative von Bund und Landern, dem Nachwuchsmangel
im arztlichen Bereich mithilfe eines ,Masterplan Medizinstudium 2020“ entgegen zu
treten. Die Gesundheits- und Wissenschaftsminister von Bund und Landern sind
aufgefordert, zlgig Malinahmen zur Weiterentwicklung und Modernisierung der
medizinischen Ausbildung zu ergreifen.

FUr eine zielgerichtete Auswahl von Studierenden fur das Fach Medizin sollten neben
der Abiturnote weitere Kriterien flr das Auswahlverfahren herangezogen werden.
Dazu zahlen unter anderem psychosoziale Kompetenzen, soziales Engagement,
besondere naturwissenschaftliche Kenntnisse und einschlagige Berufserfahrung.
Universitaten mussen objektive und transparente Auswahlverfahren durchfiihren und
hierzu neue Verfahren mit wissenschaftlicher Begleitforschung und Evaluation
erproben kénnen. Universitaten, die objektivierbare Assessments auf rechtlich
abgesicherter Basis transparent durchfliihren, missen in diesem Punkt finanziell
unterstutzt werden. Fir die Assessments mussen bundeseinheitliche Kriterien
festgelegt werden. Dringend notwendig ist es, die Zahl der Studienplatze bundesweit
um mindestens zehn Prozent zu erhéhen und an allen medizinischen Fakultaten in
Deutschland Lehrstuhle fur Allgemeinmedizin einzufihren. Den diskutierten
Vorschlag, im Praktischen Jahr ein Pflichtquartal in der Allgemeinmedizin
einzufihren, lehnt die Arzteschaft ab. Entsprechend dem Wunsch der Studierenden
sollte das Praktische Jahr nicht durch weitere Pflichten reguliert werden, vielmehr
sollten die WahImaoglichkeiten auch durch Integration von Ausbildungsangeboten in
der ambulanten Versorgung gestarkt werden. Eine Landarztquote, wie sie derzeit
diskutiert wird, ist ebenfalls ungeeignet, zumal nur die wenigsten Bewerber vor ihrem
Studium einschatzen kdnnen, welche Fachrichtung sie spater einschlagen wollen.
Ziel muss vielmehr eine Weiterentwicklung der Ausbildung insgesamt unter
Einbeziehung der Erkenntnisse aus Modellstudiengangen sein: Eine gute und breit
angelegte Ausbildung ist die Grundlage flr eine flexible Berufsausibung

entsprechend dem jeweiligen Versorgungsbedarf.
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Arztlichen Nachwuchs férdern/Ambulante Weiterbildung ausreichend
finanzieren

Die flr den Erwerb der Facharztkompetenz erforderlichen Weiterbildungsinhalte
werden in vielen Fachern langst nicht mehr ausschliel3lich im stationaren Bereich
vermittelt. Zunehmend gewinnen auch Weiterbildungsstatten der ambulanten
Versorgung an Bedeutung. Fur viele angehende Facharzte ist eine
sektorenubergreifende Weiterbildung sowohl in Kliniken als auch in ambulanten
Einrichtungen sinnvoll.

Dabei muss die Finanzierung der ambulanten Weiterbildung der Tatsache gerecht
werden, dass Weiterbildung vom ersten Tag an Berufsaustbung und im Gegensatz
zum Studium keine Ausbildung ist. Deshalb mussen fur die ambulante Weiterbildung
mindestens die gleichen tariflichen Konditionen gelten wie in den Krankenhausern
und die Finanzierung der ambulanten arztlichen Weiterbildung muss gesetzlich als
Vergutung arztlicher Leistungen geregelt werden.

Fur eine bedarfsgerechte Finanzierung der Krankenhéauser

Krankenhauser missen wegen fehlender Investitionsmittel mehr und mehr Gelder
aus der Betriebsfinanzierung zur Abdeckung unaufschiebbarer, investiver
MaRnahmen zweckentfremden. Mittlerweile belauft sich der Investitionsstau in den
Krankenhausern auf 27 bis 30 Milliarden Euro. Darunter leiden in den Kliniken

gleichermallen Patienten und Personal.

Die Lander mussen endlich ihren Investitionsverpflichtungen vollumfanglich
nachkommen. Die grundgesetzlich verbriefte Krankenhausplanungshoheit muss auf
Landesebene verbleiben.

Anderungsbedarf besteht auch bei der Systematik der Fallpauschalenvergitung.
Kliniken in diinn besiedelten Regionen kdnnen sich aus den DRG-Vergutungen kaum
mehr kostendeckend finanzieren, was sich mehr und mehr auch auf das verfugbare
Personal auswirkt. Krankenhauser und Kostentrager brauchen deshalb bei ihren
Budgetverhandlungen mehr Ermessensspielraume, damit die Sicherstellung der
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wohnortnahen Krankenhausbehandlung in strukturschwachen Gebieten ebenso
berucksichtigt werden kann, wie die Finanzierung von Extremkostenfallen.

Die Verbesserung von Strukturqualitat steigert nachweislich die Ergebnisqualitat,
erfordert aber weniger burokratischen Dokumentations- und Kontrollaufwand. Daher
und vor dem Hintergrund des wachsenden Behandlungsbedarfs der Bevdlkerung
und des medizinischen Fortschritts sind aul3erdem verbindliche Regelungen zum
Personalbedarf (qualitativ und quantitativ) und die volle Refinanzierung der

Tariflohnsteigerungen und Personalentwicklungskosten notwendig.

Zudem fordert die Arzteschaft die Politik auf, eine verbindliche und gerechte Lésung
fur die Notfallversorgung im SGB V zu treffen. Eine deutliche Steigerung der fur die
Notfallversorgung in den ambulanten und stationaren Vergltungssystemen zur
Verfugung stehenden Finanzmittel ist zu veranlassen, auch durch

sektorenubergreifende Finanzierung und Versorgung.

Pluralitat statt Einheitsgewerkschaft/Tarifeinheitsgesetz aufheben

Das Tarifeinheitsgesetz ist undemokratisch und verfassungswidrig. Artikel 9 des
Grundgesetzes garantiert die freie gewerkschaftliche Betatigung. Diese
Koalitionsfreiheit gilt ausdricklich fur jeden und fur alle Berufe und darf nicht durch
Gesetz entzogen werden. Hierbei handelt es sich um ein Grundrecht, das nicht unter
einem Mehrheitsvorbehalt steht, sondern auch und vor allem fur Minderheiten gilt.
Zudem gefahrdet das Gesetz die Patientenversorgung, weil es Arzten die Mdglichkeit
nimmt, fir angemessene Rahmenbedingungen ihrer arztlichen Tatigkeit wirksam
einzutreten. In kaum einem Land wird so wenig gestreikt wie in Deutschland. Pro
1.000 Beschaftigte fallen hierzulande streikbedingt jahrlich nur etwa 16 Arbeitstage
aus. In GroR3britannien gab es zuletzt 26 Streiktage, in Danemark 106 und in

Frankreich sogar 150.
In Anbetracht dieser Zahlen gibt es keinen Grund, berufsspezifische Gewerkschaften

per Gesetz an der Ausubung einer eigenstandigen Tarifpolitik zu hindern. Die

Arzteschaft fordert die Politik auf, dieses Gesetz unverziiglich aufzuheben.
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Ebenso durfen erreichte Verbesserungen des Arbeits- und damit des
Patientenschutzes, wie das Verbot Uberlanger Arbeitszeiten, nicht aufgeweicht

werden.

Qualitatssicherung nicht zweckentfremden, Patientensicherheit nicht aufs
Spiel setzen

Das mit dem Krankenhausstrukturgesetz vorgesehene Konzept von Qualitatszu- und
-abschlagen, das aus Belohnung und Strafe mittels Geldentzug oder -zuwendung flr
stationare Leistungen besteht, ist nicht zweckmafig: Nicht absehbar sind die Risiken

fur Fehlsteuerung, zu grof} die methodischen Herausforderungen.

Dies zeigt sich auch am kurzlich vorgelegten Konzept des IQTIG zu
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren. Das Ziel einer praktikablen und
patientenorientierten Neuausrichtung der Krankenhausplanung in den Landern dirfte
damit kaum erreichbar sein. Vor allem aber drohen die bisherigen Bestrebungen zur
Verankerung einer Sicherheitskultur in den Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung durch eine unzulassige Reduzierung auf ein System aus
Schuld und Sanktionen zuriickgeworfen zu werden. Die Arzteschaft fordert, den Kurs
einer vorgeblichen Qualitatsoffensive zu revidieren und sich auf die in den letzten
knapp 16 Jahren erzielte einrichtungsibergreifende stationare Qualitatssicherung zu
konzentrieren. Diese gilt es unter sektorenlbergreifender Perspektive
weiterzuentwickeln. Das gegenwartige Verfahren mit Benchmarks (Vergleich der
Krankenhauser untereinander) und Strukturiertem Dialog (qualifiziertes Feedback
Uber die Ergebnisse an die Krankenhauser) bietet den notwendigen Raum, den die

Krankenhauser zur Reflexion und Weiterentwicklung ihres Handelns bendtigen.

Interprofessionelle Kooperation statt Substitution arztlicher Leistungen

Die Arzteschaft unterstiitzt die Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen
bei klaren Verantwortlichkeiten. Erfolgversprechend sind insbesondere die Férderung
der interprofessionellen Kooperation auf der Basis vorhandener Kompetenzen und
die Integration unterschiedlicher beruflicher Kompetenzen in einem
multiprofessionellen Team. Nur durch eine enge Zusammenarbeit der Arzte mit

Angehdrigen der Gesundheitsfachberufe konnen die gegenwartigen und zuklnftigen
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Probleme, etwa hinsichtlich der soziodemografischen Entwicklung und der
Komplexitat der modernen Medizin, bewaltigt werden.

Der Vorbehalt des Arztes fur die Diagnose- und Indikationsstellung, die
Therapieentscheidungen und die Gesamtverantwortung im Rahmen des
Behandlungsprozesses sind jedoch unverzichtbar, gerade bei immer komplexer
werdenden Versorgungsprozessen und -strukturen sowie aus Grunden der
Patientensicherheit. Es sind deshalb solche Berufs- und Kooperationskonzepte zu
fordern, die zur Unterstitzung und Entlastung des Arztes im Sinne des
Delegationsprinzips beitragen.

Als nicht zielfihrend wird die Schaffung einer neuen Versorgungsebene mit
Verlagerung arztlicher Zustandigkeiten auf nichtarztliche Gesundheitsberufe
angesehen. Als Folge waren eine weitere Zersplitterung der Versorgungslandschaft,
die Schaffung neuer Schnittstellen, der Verlust von Informationen und ein steigender
Bedarf an Koordination zu beflrchten. Dies wirde unnétig Ressourcen binden, die
dann der unmittelbaren Patientenversorgung verloren gehen. Daher werden
Bestrebungen nach einem Direktzugang des Patienten zur Versorgung z. B. im
Bereich der Heilmittel, ohne voraus gehende arztliche Differentialdiagnostik, oder
weitere Forderungen nach einer Substitution originar arztlicher Leistungen strikt
abgelehnt.

Gesundheitskarte fiir alle Gefliichteten

Alle Gefluchteten — unabhangig von ihrem Aufenthaltsstatus — brauchen nach der
Erstuntersuchung eine Gesundheitskarte, um ressourcenschonend in das
Regelsystem der Gesundheitsversorgung eingegliedert zu werden. Der schnelle und
unbulrokratische Zugang zur arztlichen Regelversorgung verhindert, dass
Krankheiten sich verschlimmern. Auch kann die gesundheitliche Versorgung von
Geflichteten mittel- und langfristig nicht auf ehrenamtlicher Basis erfolgen. Die
Arzteschaft fordert auch aus diesem Grund die Politik auf, die finanzielle und
personelle Ausstattung des offentlichen Gesundheitsdienstes zu starken. Die
zustandigen Behorden mussen ausreichend fachlich und interkulturell qualifizierte
Dolmetscher flr eine adaquate gesundheitliche Versorgung zur Verfligung stellen.
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Fir die Ubernahme der dadurch entstehenden Kosten miissen die gesetzlichen

Voraussetzungen geschaffen werden.

DarUber hinaus wird die Politik aufgefordert, wesentliche Teile des im Marz 2016 in
Kraft getretenen Asylpakets |l nachzubessern. Es ist aus arztlicher Sicht unethisch,
dass als Abschiebungshindernis nur noch lebensbedrohliche oder schwerwiegende
Erkrankungen gelten sollen, die sich durch die Abschiebung wesentlich
verschlechtern wiirden. Weitere Anderungen sind bei den Regelungen zum
beschleunigten Asylverfahren zum Beispiel fur Menschen aus sogenannten sicheren
Herkunftsstaaten notwendig. Akute oder chronische Erkrankungen lassen sich in den
vorgegebenen kurzen Fristen weder sicher diagnostizieren noch ausschlieen. Opfer
von Folter und anderen schweren Menschenrechtsverletzungen mussen aus dem
beschleunigten Asylverfahren herausgenommen werden.

Normung von Gesundheitsdienstleistungen verhindern

Normen sind in unserem Gesundheitswesen allgegenwartig. Im medizintechnischen
Bereich tragen sie zur Patientensicherheit und Versorgungsqualitat bei. Die EU-
Kommission verfolgt jedoch zunehmend die Strategie, Gesundheitsdienstleistungen
— so auch arztliche Tatigkeiten — ebenfalls zum Gegenstand von Normung zu

machen. Die Arzteschaft lehnt dies ab.

Zudem beschneidet die Standardisierung von Gesundheitsdienstleistungen das
Recht der EU-Mitgliedstaaten, die Organisation des Gesundheitswesens und die
medizinische Versorgung eigenverantwortlich durchzuflihren. Grundlegende Inhalte
arztlicher Tatigkeit sind in Deutschland Uber Aus-, Weiter- und Fortbildung und
entsprechende berufsrechtliche Anerkennungsverfahren geregelt. Die Auslibung des
Arztberufs erfordert eine sehr hohe fachliche Qualifikation sowie die Beachtung des
allgemein anerkannten Standes der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft,
die in medizinischen Leitlinien abgebildet wird. Normen sind hierzu ungeeignet. Sie
werden auch dem individuellen Patienten-Arzt-Verhaltnis nicht gerecht.

Die europaischen Standards werden von Normungsgremien gesetzt, die in
Deutschland gesetzlich nicht daflir zustandig sind, nicht tGber die standesrechtliche

und fachliche Kompetenz verfugen und die keiner staatlichen Aufsicht unterliegen.
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Positionen der Bundesarztekammer zur Bundestagswahl 2017
Arztliche Versorgungswerke stirken

Die Arzteschaft hat erfolgreich berufsstandische Versorgungswerke aufgebaut, die
die Altersversorgung der Kammermitglieder gewahrleisten. Dieses gilt fur
niedergelassene Arztinnen und Arzte wie fiir Kollegen in einem
Angestelltenverhaltnis gleichermaRen. Die Pflichtmitgliedschaft in einer Arztekammer
muss ein konstitutionelles Kriterium flr eine Mitgliedschaft in den arztlichen
Versorgungswerken bleiben.

Fiir eine moderne und transparente GOA

Ziel der Arzteschaft ist es, eine moderne und kontinuierlich auf dem Stand des
medizinischen Fortschritts und der Kostenentwicklung gehaltene arztliche
Gebihrenordnung zu schaffen. Die neue GOA muss verstandlicher, transparenter
und in ihrer Anwendung besser nachvollziehbar werden und sie muss ihre ,doppelte
Schutzfunktion®, wie in § 11 Bundesarzteordnung festgelegt, bewahren. Sie soll den
Patienten vor finanzieller Uberforderung, den Arzt vor einem ruindsen

“Unterbietungswettbewerb” schitzen.

Die Bundesarztekammer fordert die kinftige Bunderegierung auf, die Novelle der
Gebiihrenordnung fur Arzte auf Grundlage des gemeinsamen Vorschlages von
Bundesarztekammer, PKV-Verband und Beihilfetragern umzusetzen und damit mehr

Transparenz und Rechtssicherheit fiir Patienten und Arzte zu schaffen.
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BUNDESZAHNARZTEKAMMER
—

/ehn gute GrUnde

fur eine zukunftsfeste Zahnmedizin

Gesundheitspolitische Perspektiven
fUr die Legislaturperiode 2017-2021

Pro Patienten Pro Kollegen Pro Gesellschaft







AuUf ein Wort

Deutschland hat eine zahnmedizinische Versorgung auf hohem Niveau. Im Bereich der Prévention hat
die Zahnmedizin internationale MaBstdbe gesetzt und ist beispielgebend fUr unser Gesundheitswesen.

Damit das so bleibt, muss die Gesundheitspolitik die hierfr rechtlichen und finanziellen Rahmenbedin-
gungen schaffen. Eine Schlisselstellung nimmt dabei die zahndérztliche Selbstverwaltung ein. Sie muss
zu ihrem Erhalt und zum Wohle von Patienten sowie Zahnd&rzten weitere Initiativen entwickeln und dabei
von der Politik den notwendigen Stellenwert erhalten.

Die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in Deutschland steht vor gewalfigen Herausforderungen, insbe-
sondere durch den demografischen Wandel und durch die Zuwanderung. Auch die Herstellung von
gesundheitlicher Chancengleichheit ist eine im Interesse der Sicherung unseres Sozialsystems wichtige
Aufgabe. Zur Bewdltigung der anstehenden Probleme muUssen sowohl von der Politik als auch von der
Gesellschaft sowie der Zahndérzteschaft zusatzliche Anstrengungen unternommen werden, die Frei-
beruflichkeit des Berufsstandes als wesentliches Element unseres erfolgreichen Gesundheitssystems zu
erhalten und mehr noch: starker zu fordern.

Die AusUubung des zahndrztlichen Heilberufs in Freiberuflichkeit ist sicherer Garant fUr eine an hohen
ethischen Standards ausgerichtete Zahnmedizin und ein vertrauensvolles Zahnarzt-Patienten-Verhdaltnis.
Die Basis gegenseitigen Vertrauens ist die unabhdngige, eigenverantwortliche und nicht gewerbliche
Berufsausibung der Zahndarzte. Die Freiberuflichkeit ist ein Gut, das es mit allen Mitteln im Interesse der
BUrger gegen alle in Europa und hierzulande aufkeimenden Tendenzen der Okonomisierung und Uber-
regulierung gemeinsam zu verteidigen gilt.

FUr den Gesundheitssektor und speziell fUr die Zahnmedizin hat sich der Grundsatz des verantwortungs-
vollen Handelns der Heilberufe als segensreiche MaBgabe erwiesen — Pro Pafienten — Pro Kollegen — Pro
Gesellschaft. Allerdings stoBt das darin verkérperte SubsidiaritGtsprinzip an seine Grenzen. Diese aufzu-
zeigen und die Politik als stabilisierenden Faktor, der die Weichen stellt und die Rahmenbedingungen
setzt, in die gesundheitliche Entwicklung einzubinden, dafir sieht sich die Bundeszahndarztekammer
gemeinsam mit den (Landes)Zahndrztekammern per Auftrag aufgerufen.

Die Bundeszahndarztekammer legt mitihren ,Gesundheitspolitischen Perspektiven fur die Legislaturperi-
ode 2017-2021" ihre Forderungen fur die n&chste Legislaturperiode vor. Dazu werden wir im Vorfeld der
Bundestagswahlen 2017 mit den Parteien in einen sachlich ausgewogenen Dialog treten.

Unser Gesundheitssystem muss fUr die ndchsten Jahrzehnte so zukunftsfest gemacht werden, damit

unsere hochwertfige zahnmedizinische Versorgung nicht nur Bestand hat, sondern weiter ausgebaut
wird — Pro Patienten — Pro Kollegen — Pro Gesellschaft.

Berlin, im Mai 2017

Dr. Peter Engel Prof. Dr. Dietmar Oesterreich Prof. Dr. Christoph Benz RA Florian Lemor
Prasident Vizeprdasident Vizepr&sident HauptgeschaftsfUhrer

BZAK Gesundheitspolitisches Programm 2017-2021




BZAK Gesundheitspolitisches Programm 2017-2021



Gesundheitspolitische Perspektiven fur die Legislaturperiode
2017-2021

1. Patienten: PatientenreChie WONIMEN ...t 4
2. Zahndarzte: Freiberuflichkeit und Selbstverwaltung sChUTZen .....oovveviiiiiiiiiiceee e 6
3. VergUtung: An wirtschaftliche EnfwiCkluNg GNPASSEN ....eiiiiiiiiiiiiiierieeceeeeeeeee e 9
4.  Mundgesundheit: Praventive Konzepte weiter entwiCkeln ... 11
5. Qualitdt in der Zahnmedizin: Fortschritt auch in der Ausbildung verankern ........cccccceeveveeneenns 13
6. Krankenversicherung: Duales System patientenorientiert ausbauen ........ccccoevvvviiicienicieeeene, 15
7. Zahndrztliche Versorgung: Richfige Weichenstellungen vornehmen .......ccccoeiiveiiiienennne 18
8. Junge Zahndrzte: Rahmenbedingungen fUr Beruf und Umfeld verbessern ........cccoevviences 21
9. Praxis-Team: Durch attraktive Aus- und Fortbildung fOrdern ........cccceeevveviieieecceeceeeeeeeee e 23
10. Europa: Aushdhlung des deutschen Qualitatsniveaus verhindern .......cooeeeeveeeeieniesieeeeseene 25

BZAK Gesundheitspolitisches Programm 2017-2021



Patientenrechte wahren

Die zahnmedizinische Versorgung in Deutschland ist weltweit herausragend. Der Schlussel zum Behand-
lungserfolg ist ein intaktes Vertrauensverhdlinis zwischen Patient und Zahnarzt. Der zahndarztliche Heil-
beruf setzt sich mit seinem System der Selbstverwaltung durch die (Landes)Zahnarztekammern fir den
mundigen Patienten ein. Damit steht das Wohl der Patientinnen und Patienten im Fokus zahnarztlichen
Handelns. Das Patientenrecht der freien Arztwahl ist unantastbar.

| die Patientenrechte zu bewahren,

zu starken,

vertragliche System zu starken,

im Bereich der Digifalisierung zu sichern.

Die Bundeszahndrztekammer fordert

| den Stellenwert der bundesweit erfolgreich etablierten Patientenberatung, des Gutachter-
und Schlichtungswesens, der zahndrztlichen Selbstverwaltung und ihrer Qualitatsférderung

| das Patientenrecht auf freie (Zahn-)Arztwahl nicht durch selektivvertragliche Strukturen
wie Offnungsklauseln einzuschrénken und das in der Zahnmedizin bewdhrte kollektiv-

| den Patfienfenschutz und das Recht auf informationelle Selbstbestimmung insbesondere

Gute Grunde

Patientenrechte

Die Bundeszahndrztekammer stellt fest: Das
Zahnarzt-Patienten-Verhdltnis in Deutschland
ist intakt und von hoher Patientenzufriedenheit
sowie gegenseitigem Vertrauen geprégt. Mei-
nungsumfragen des Allensbach-Instituts und
des Instituts der Deutschen Zahndrzte (IDZ) er-
mittelten: Rund 90 Prozent der BUrger sind hoch
zufrieden mit inrem Zahnarzt und vertrauen ihm.
Auch die 5. Deutsche Mundgesundheitsstudie
(DMS V) zeigt, dass die kontrollorientierte Inan-
spruchnahme des Zahnarztes auf einem auch im
infernationalen Vergleich auBerordentlich hohen
Niveau ist. Eine Beteiligung von mindigen und
aufgeklarten Patienten an zahnmedizinischen
Entscheidungsprozessen ist sinnvoll und notwen-
dig — vor allem wegen der steigenden Zahl von
Behandlungsoptionen und einer weiteren Foérde-
rung der Prévention.

Patientenberatung, Gutachter- und Schlichtungs-
wesen

FUr die UnterstUtzung und Férderung der Patien-
tenrechte existiert ein bundesweites Netzwerk
von zahndrztlichen Patienten-Beratungsstellen
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derzahndrztlichen Selbstverwaltung, auf das je-
der Patient zurGckgreifen kann — ein Netzwerk,
dessen Ausbau und weitere Qualitatssicherung
die deutsche Zahndrzteschaft tatkraftig betreibt.
Dazu wird eine Evaluation der Ergebnisse der
zahndrztlichen Patientenberatung aufgebaut,
die die Verbesserung der Qualitét zum Ziel hat
und die gleichzeitig im Sinne eines Qualitétskreis-
laufes besondere Probleme, die Patienten vortra-
gen oder in der zahndarztlichen BerufsausUbung
auftreten, erfasst und in zielgerichteten Qualitats-
férderungsmaBnahmen umsetzt.

Das besondere Alleinstellungsmerkmal der zahn-
arztlichen Patientenberatungist das Beschwerde-
management mit seinen Gutachter- und Schlich-
tungsmoglichkeiten, das den Patienten konkrete
L&sungsansatze fur ihre individuellen Probleme
bietet. Die Evaluation der zahnérztlichen Pati-
entenberatung im Rahmen eines wissenschaft-
lichen Forschungsberichtes durch das Zentrum
Zahndérztliche Qualitét (ZZQ) und das IDZ bietet
einen Uberblick Uber das Leistungsgeschehen
und ist eine wesentliche Grundlage zur Qualitats-
férderung im Bereich der zahnérztlichen Berufs-
ausUbung. Hier arbeiten Zahndérzte und fachlich
qualifizierte Mitarbeiter der zahndarztlichen Selbst-
verwaltung in professionellen Teams zusammen.



Zus@tzlich werden die neutralen Gutachter- und
Schlichtungssysteme angeboten. Weitere Initia-
tiven verbessern die Transparenz der Honorar-
abrechnung.

Freie Zahnarztwahl

Das Vertrauen des Patienten in seinen Zahnarzt
und die zahnmedizinische Behandlung sind Vo-
raussetzungen fUr ein langfristiges Zahnarzt-Pa-
fienten-Verhdltnis. Bedingungen fUr ein vertrau-
ensvolles Zahnarzt-Patienten-Verhdlinis  sind
unabhdngige und neutrale Informationen Uber
Therapiemdglichkeiten sowie Wahimdglichkeiten
des Patienten bei der Inanspruchnahme zahnme-
dizinischer Leistungen.

Zur Senkung von Gesundheitsausgaben werden
Offnungsklauseln und andere selektivvertragli-
che Strukturen diskutiert. Kostensenkung auf die-
sem Weg beschneidet jedoch die Rechte der
Patienten, denn Selektivvertrédge schlieBen die
freie Zahnarztwahl aus. Jede einschrdnkende Ein-
flussnahme der Kostentréger auf dieses immens
wichtige Patientenrecht wird abgelehnt.

Patientenschutz im Zeitalter der Digitalisierung

FUr die Bundeszahndrztekammer ergibt sich aus
der Gemeinwohlverpflichtung der freien Heilbe-
rufe und ihrer Selbstverwaltungskdrperschaften
die Verpflichtung, die hohen Standards zum
Schutz der Privatsphdre — auch und gerade im
Rahmen der zahndrztlichen Behandlung — und
des Zahnarzt-Patienten-Verhdltnisses zu wahren

Fakt ist:

und innerhalb der durch Berufsrecht und Be-
rufsethik vorgegebenen Rahmen auf nationaler
und europdischer Ebene weiterzuentwickeln.

Die fortschreitende Digitalisierung im Gesund-
heitswesen birgt neben groBen Potenzialen u. a.
bei der Wissensvermittlung, der Férderung des
Gesundheitsbewusstseins und der Forschung
sowie bei der Diagnostik und Therapie von Er-
krankungen erhebliche Risiken fUr die informa-
fionelle Selbstbestimmung der Patientinnen und
Patienten und insbesondere fUr das geschitzte
Vertrauensverhdltnis von Zahnarzt und Patient. So
segensreich computergesteuerte und internetge-
stUtzte Abl@ufe fUr die praktischen Arbeiten in der
Praxis auch seien mbégen, so umstritten sind zum
Beispiel webbasierte Portale zu Arztsuche, Arzt-
beurteilung und Therapievergleich. Von zentraler
Bedeutung ist, dass auch in Zukunft die Vertrau-
ensbeziehung zwischen Patient und Zahnarzt die
Entscheidungsbasis fir oder gegen eine medizi-
nische MaBnahme bleiben muss. Dies darf nicht
durch digitale Entscheidungsprozesse ersetzt
oder fremdgesteuert werden.

Daher fordert die Bundeszahndarztekammer, dass
es gerade im hdchst sensiblen Gesundheitswe-
sen auch in Zukunft keine Abstriche beim Da-
tenschutz und beim Recht auf informationelle
Selbstbestimmung geben darf. @

Patienten bestatigen hohe Qualitat

Quelle: IDZ - IDZ-Information 1/2012
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Freiberuflichkeit und Selbstverwaltung schutzen

Auf der Grundlage des besonderen Vertrauensverhdltnisses zu ihren Patientinnen und Patienten erbringen
Zahnarzte qualitativ hochwertige Leistungen. Die zahndarztliche Selbstverwaltung regelt in eigener Verant-
wortung und auf eigene Kosten unter staatlicher Rechtsaufsicht den dafir erforderlichen Rechtsrahmen
auch und gerade zum Schutz der Patientinnen und Patienten. Hierzu fUhrt sie die Selbstorganisation und
Selbstkontrolle der Berufsangehorigen durch.

Das besondere Vertrauensverhdltnis begrindet den besonderen Status als freier Heilberuf. Es ist Garant fur
die hochwertige, fortschrittliche und qualitdatsgesicherte Behandlung, deren wesentliche Merkmale die
Therapie-Freiheit und die Therapie-Verantwortung sind. Das Zusammenwirken von gemeinwohlorientier-
ter Freiberuflichkeit und gelebter Eigenverantwortung ist wesentlicher ordnungspolitischer Grundpfeiler
fur die herausragende Qualitat der zahnmedizinischen Versorgung in Deutschland.

Darum gilt auch in der Zahnmedizin: Subsidiares Handeln unter marktwirtschaftlichen Bedingungen geht
vor planwirtschaftlicher Fremdbestimmung. Die (Landes)Zahndrztekammern sind dabei Garant fur die
Qualitatssicherung sowie die Uberwachung der selbst gesetzten Berufspflichten.

Die Bundeszahndarztekammer fordert

| ein verl@ssliches Bekenntnis zur StaGrkung der freiheitlichen und gemeinwohlorientierten
BerufsausUbung auf nationaler wie auf europdischer Ebene abzugeben (Freiberuflichkeit),

| den notwendigen Freiraum fUr Therapiefreiheit und verantwortliche Patientenbetreuung
zur Verfugung zu stellen,

| von weiteren praxisfremden Ubersteuerungen und BlUrokratielasten im Zahnarzt-Patien-
ten-Verhdltnis Abstand zu nehmen,

| die Funktionen und Gestaltungsmaoglichkeiten des zahndarztlichen Kaommersystems ent-
sprechend dem Subsidiaritatsprinzip zu starken und bei den politischen Initiativen —insbe-
sondere bei denen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) —zu berUcksichtigen,

| das volkswirtschaftliche Potenzial der freien Heilberufe ausdricklich anzuerkennen und

zu starken.

Gute Grunde

Freiberuflichkeit und Therapiefreineit

Freie Heilberufe genieBen in Deutschland ein
hohes Ansehen. Sie entflasten den Staat, orga-
nisieren und konfrollieren den — in unserem Fall
zahndrztlichen —Berufsstand und seine Qualité&ts-
sicherung, finanzieren ihre Selbstverwaltung und
stellen so eine wichtige S&ule fur ein funktionie-
rendes, bUrgernahes Wirtschafts- sowie Sozial-
system dar.

Freiberuflichkeit bedeutet konkret, dass der

Zahnarzt notwendige Diagnose- und Therapie-
entscheidungen ohne Einwirkung Dritter — also
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unabhdngig - sowie eigenverantwortlich und
ausschlieBlich zum Wohle der Patienten tref-
fen kann. Denn nur unbeeinflusst und jenseits
von Kommerzialisierungsbestrebungen kédnnen
Zahndarztinnen und Zahndrzte die individuell und
objektiv beste Versorgung fldéchendeckend fur
die Patienten erbringen. Diese freiheitliche Be-
rufsausibung darf nicht in Frage gestellt wer-
den. Diese Gefahr besteht jedoch konkret bei
der Férderung von sog. Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ), die die Bundeszahndérzte-
kammer aus diesem Grunde kritisch sieht. Denn:
MVZ bieten dem Patienten kostenoptimierte Be-
handlungsmethoden zum Vorteil der mit ihnen
kooperierenden Versicherungen oder anderen



gewerblichen Anbietern an - dies zum Nachfeil
der Patienten. Gerade die Versicherungen kén-
nen die Daten der Patienten nutzen, um so dem
Patienten automatisiert gefilterte Behandlungs-
angebote anzubieten. MVZ-Patienten werden
von der individualisierten und selbstbestimmten
Behandlung ausgeschlossen. Damit profitieren
sie nicht mehr von moderneren und alternativen
Behandlungs- und Beratungsmethoden, da diese
u. U. hdhere Kosten bei den Versicherungen ver-
ursachen kénnten.

Praxisfremde Ubersteuerung / Burokratielasten

Die Zahndarzteschaft steht vor groBen Heraus-
forderungen, die sich vor allem aus den gesell-
schaftlichen Megatrends zur ,Versozialrechtli-
chung" und ,,Okonomisierung” ergeben. Diese
fOhren zu immer umfassender werdenden Auf-
lagen und Einschrdnkungen bei der Berufsauf-
nahme und -austbung. Zunehmend wirken sich
diese auch negativ auf die Motivation gerade
junger Zahndarztinnen und Zahndrzten aus, eine
freiberuflich gefUhrte Niederlassung zu wagen.

Um die freiberufliche Unabhdngigkeit auch wei-
terhin fUr unser Gesundheitssystem und die BUr-
gerinnen und BUrger leben zu k&énnen, bendtigt
die Zahndarzteschaft die passenden fairen Rah-
menbedingungen. Konkret bedeutet das einen
Schutz vor Uberbordender, staatlicher Regle-
mentierung und ungerechtfertigten Eingriffen
in das Vertrauensverhdltnis zwischen Patienten
und Zahndrzten. Das gilt in besonderem MaBe
auch fur Bestrebungen aus der Europdischen
Union.

Die Uberregulierung unseres Gesundheitssys-
fems, insbesondere in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, hat zudem dazu gefihrt, dass
Zahndarzte immer weniger Zeit fUr ihre eigentliche
Aufgabe haben, der Versorgung ihrer Patienten.
Der notwendige Raum fUr Therapiefreiheit und
Therapieverantwortung muss erhalten und im
Gegensatz zur zunehmenden Verrechtlichung
der Medizin wiederhergestellt werden.

Zahnmedizinische Behandlungen durfen keinen
Controlling-Prozessen unterliegen, die mit bUro-
kratischen Auflagen optimiert werden kdnnen.

Ein vom Nationalen Normenkonftrollrat mit Beteili-
gung der Bundeszahndrztekammer initiiertes Pro-

jekt zur Messung der am stdrksten belastenden
gesetzlichen und verwaltungstechnischen Vorga-
ben brachte - leider — das erwartete Ergebnis: zu
viele unnUtze BUrokratielasten in den Praxen —wie
etwa im Bereich der Dokumentation. So mUssen
Zahnarztpraxen zum Beispiel durchschnittlich 100
Arbeitstage einer Vollzeitkraft im Jahr fUr die Er-
fUllung vorgeschriebener Dokumentations- und
Informationspflichten aufwenden.

An die Politik richten wir daher den dringenden
Appell, den Zahnérztinnen und Zahndérzten durch
Beseitigung unndtigen burokratischen Ballasts
mehr Zeit fUr die Patientinnen und Patienten und
den Therapie-Erfolg einzurdumen.

Selbstverwaltung im zahndrztlichen Kammersys-
tem

MaBstab des zahndarztlichen Handelns sind in
erster Linie der selbstauferlegte Berufsethos und
die Berufspflichten. Berufspflichten und -rechte
bedingen sich gegenseitig. Es gilt, dafur Sorge zu
fragen, dass die zahndrztliche Selbstverwaltung
ihre Aufgaben und die Werte des Berufsstandes
nach innen und auBen aktiv verteidigen kann.
Die Selbstverwaltung steht fUr einen transparen-
ten Ausbau dieser Verantwortung jederzeit zur
Verflgung.

Subsidiaritatsprinzip — G-BA — Selbstverwaltung
im System der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV)

Alle Einschrankungen der freiberuflichen Selbst-
bestimmung und damit auch des Kammersys-
tems von nationaler und europdischer Ebene sind
zu verhindern. Dies gilt insbesondere fUr die Be-
strebungen im Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA), dem hochsten Gremium der gemeinsa-
men Selbstverwaltung im System der Gesetzli-
chen Krankenversicherung, die Entscheidungs-
kompetenz des Zahnarztes durch weitgehende
Vorgaben zu beschneiden.

Der Gesetzgeber muss anerkennen, dass bereits
weite Bereiche der Selbstverwaltungsaufgaben
Uber die Heilberufekammergesetze der Bundes-
I&nder den (Landes)Zahndrztekammern zugewie-
sen sind. Im Sinne des SubsidiaritGtsprinzips muss
durch die Politik sichergestellt werden, dass diese
wesentliche Rolle der zahnd&rztlichen Selbstver-
waltung durch die (Landes)Zahndérztekammern
unangetastet bleibft.
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Fakt ist:

Birokratie belastet Zahnarztpraxen: zu viel ist zu viel

Durchschnittliche Gesamtarbeitszeit bei Vollzeit
(Urlaub und Feiertage abgezogen)

223 Tage

100 Tage

fUr BUrokratie

Informationspflichten beschdaftigt.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2015

123 Tage

fUr Patientenversorgung

Rechnerisch ist in jeder Zahnarztpraxis jeweils eine Vollzeitkraft 100 Tage im Jahr ausschlieBlich mit Dokumentations- und

Der Gesetzgeber muss zur Verhinderung von
Kompetenzkollisionen darauf achten, dass es zu
keiner Doppelregulierung und damit gesetzgebe-
rischen Ubersteuerung zwischen Kammersystem
und GKV-Selbstverwaltung vor allem im Rahmen
des Kompetenzbereiches des G-BA kommt. Der-
zeit droht sich die zahndrztliche Versorgung Uber
das GKV-Versorgungsrecht von dem traditionel-
len, von Landesrecht geprdagten und definierten
Berufsbild des niedergelassenen Zahnarztes in
freier Praxis zu entfernen. MaBgeblich hierfir sind
vor allem die fUr alle Betroffenen verbindlichen
Richtlinien des G-BA, durch die zunehmend eine
Entwicklung beférdert wird, die nicht mehr von
den Grundideen der Subsidiaritdt, Freiberuflich-
keit und der Eigenverantwortlichkeit, sondern von
der Effizienzsteigerung, Kostenminimierung und
der Beherrschung sowie Kontrolle medizinischer
GroBeinheiten geprdagt ist.

Volkswirtschaftliches Potenzial

Die Zahnmedizin ist ein wichtiger Bestandteil der
Wirtschaftskraft in Deutschland. Sie schafft Ar-
beitspl&tze und tragt wesentlich zum Erfolg des
Mittelstandes bei: Jeder niedergelassene Zahn-
arzt beschdaftigt in seiner Praxis durchschnittlich
4,5 weitere Personen. Hinzu kommen Arbeitsplat-
ze in vor- und nachgelagerten Wirtschaftszwei-
gen. Insgesamt hdngen etwa eine halbe Million
Arbeitspl@fze direkt oder indirekt von der Mund-
gesundheitswirtschaft ab. Circa 7 Prozent des ge-
samtenin der Gesundheitswirtschaft generierten
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Umsatzvolumens und knapp 1 Prozent des Brutto-
inlandsprodukts der Bundesrepublik Deutschland
sind dieser Branche zuzurechnen. Aufgrund der
demografischen Entwicklung, stetigem Fortschritt
in medizinisch-technischer Hinsicht und steigen-
den Anforderungen der Patienten an inre zahn-
medizinische Versorgung ist von einem weiteren
Bedeutungszuwachs der Zahnmedizin fUr die ma-
kro- wie mikro6konomische Entwicklung unseres
Landes auszugehen. ®

Fakft ist:
Wichtiger Arbeitgeber
Jahr
2000 2007 2014

Quelle: Stafistisches Bundesamt 2015




An wirtschaftliche Entwicklung anpassen

Die Zahnarztinnen und Zahndrzte konnen - anders als im klassischen Wirtschaftsleben Ublich - ihre Preise
nicht frei kalkulieren. Sie sind fir zahnarztliche Leistungen an die Gebihrenordnung fur Zahndrzte (GOZ)
und fir érztliche Leistungen an die Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) gebunden. Es ist fir die Zahnérzte
wesentlich, dass GOZ und GOA fachlich und betriebswirtschaftlich zeitgemdB sind, um eine sachge-
rechte Gebihr erheben zu konnen. Die Politik muss die GOZ auf Basis der aktuellen Honorarordnung
fur Zahnarzte (HOZ) umfassend novellieren. Zudem fordern wir auch bei der geplanten Neufassung der

GOA, die Interessen der Zahnmedizin zu wahren.

verankern.

Die Bundeszahndrztekammer fordert

| eine zeitfgemdBe und fachlich wie betriebswirtschaftlich stimmige GebUhrenordnung fur

/ahnarzte (GOZ) auf Basis der Honorarordnung fur Zahnarzte (HOZ) zu implementieren,
| den Punktwertin der GOZ kontinuierlich an die wirtschaftliche Entwicklung anzupassen,
| die Zahnmedizin als Teil der Medizin auch in der GebUhrenordnung fur Arzte (GOA) zu

Gute Grunde

GebUhrenordnung fUr Zahnérzte (GOZ)

Auch die GOZ-Novellierung aus dem Jahre 2012
hat nurin Grenzen der fachlichen Weiterentwick-
lung der Zahnmedizin Rechnung getragen. Sie
war gleichzeitig geprégt durch den Blick auf die
Auswirkungen fUr die staatlichen Haushalte bzw.
fUr die Beihilfe. Die stabile Haushaltslage ist Anlass
genug, eine Uberarbeitung der GOZ im Sinne der
aktuellen zahnmedizinischen Wissenschaft in An-
griff zu nehmen.

Wir geben uns nicht zufrieden mit den Ergebnis-
sen der Reform von 2012, sondern fordern, neben
der fachlichen und wissenschaftlichen Weiterent-
wicklung zUgig einen regelmdaBigen Ausgleich fur
gestiegene Kosten analog der allgemeinen Kos-
fensteigerung zu schaffen. Die VergUtung privai-
zahndrztlicher Leistungen orientiert sich nicht an
der wirtschaftlichen Entwicklung, obwohl Perso-
nal- und Sachkosten in den Zahnarztpraxen Jahr
fOr Jahr kraftig zulegen.

Honorarordnung fur Zahnarzte (HOZ)

Die Zahndrzte werden dafir sorgen, dass die HOZ
weiterentwickelt und auf den neuesten Stand ge-
bracht wird. Sie ist Abbild des aktuellen Stands
der zahnmedizinischen Wissenschaft und der ak-
fuellen Kosten- und GebUhrensétze und damit
Blaupause fUr eine neue GOL.

Die Politik hat mit der HOZ die M&églichkeit, eine
schnelle und valide Entscheidung fUr die Anpas-
sung der GOZ zu treffen. Mit dem Zahlen- und
Faktenwerk wird eine Anpassung der GebUhren
gegenUber den Patientinnen und Patienten, der
Gesellschaft und den Versicherungen sachlich
und transparent begrindet.

Punktwert

Der Punktwert muss deutlich angehoben wer-
den, um eine angemessene Honorierung der
beruflichen Leistungen des Zahnarztes zu ge-
wdhrleisten. Bezogen auf das Basisjahr 1988 hat
es in Deutschland von Januar 1988 bis Januar
2012 einen Preisanstieg um 61 Prozent gegeben
— was einer durchschnittlichen jéhrlichen Steige-
rung von 2,15 Prozent entspricht — w&hrend das
GOZ-Honorar unverdndert blieb und damit seit
Inkrafttreten jedes Jahr einer deutlichen Abwer-
fung unterlag.

GebUhrenordnung fur Arzte (GOA)

Die GOA-Novellierungsverhandlungen gehen
in die n&chste Runde. Wir werden uns weiterhin
konstruktiv und kritisch in die Diskussionen einbrin-
gen und uns fUr eine liberale GebUhrenordnung
einsetzen. Auch hier ist die Systematik der HOZ
Vorbild. Die Zahnmedizin ist und bleibt Teil der
Medizin. Daher kritisieren wir umso mehr die ge-
planten Anderungen in der Bundesdarzteordnung
und im Paragrafenteil der GOA.
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Fakt ist:

Keine zeitgemaBen Honorare
Entwicklung der GebUhrenordnung fUr Zahndarzte (GOZ): im Vergleich
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Preisentwicklung im Zeitraum

FUr alle Indizes: 1991 = 100 Bis 1991: Preisindex fUr Lebenshaltung, alle privaten Haushalte, nur alte Bundeslander -
Quelle: Statistisches Bundesamt (Fachserie 17), Bericht der Bundesregierung gem. § 12 GOZ, BZAK 2015

Denn die Novellierung will das bewdéhrte System
einer einzelfallabhdngigen und damit gerechten
GebUhrenbemessung, abldsen, was im Ergebnis
fatal fir Patienten und (Zahn-)Arzte wéire. ®
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PrGventive Konzepte weiter entwickeln

Die Mundgesundheit in Deutschland belegt einen Spitzenplatz in der Welt. Im Vergleich zum Beispiel
mit den anderen G7-Staaten weisen unsere 12-Jahrigen die mit Abstand geringste Karieserfahrung auf.
Unsere jungeren Senioren haben die meisten natirlichen Zahne und unsere jingeren Erwachsenen die
zweitniedrigste Rate an schwerer Parodontitis. Diese praventive Kompetenz der Zahnmedizin in Deutschland
wird leider von der Politik im Rahmen geplanter Praventivstrategien nicht ausreichend bericksichtigt.

tergrund bereitzustellen,

Die Bundeszahndrztekammer fordert

| die Zahnmedizin starker in gesundheitspolitische Programme der Pravention und Gesund-
heitsférderung auf der Basis des gemeinsamen Risikofaktorenansatzes zu integrieren,

| die praktische und fachliche Expertise der Zahndrzteschaft in den Préventionskonferen-
zen im Rahmen der Umsetzung des Priventionsgesetzes zu nutzen und einzubinden,

| passende Rahmenbedingungen zu schaffen, damit die zahnmedizinische Betreuung
und Aufkldrung von Patienten insbesondere mit parodontalen Erkrankungen auf ein
organisatorisch und finanziell angemessenes Fundament gestellt werden kann,

| eine besondere Forderung der zahnmedizinischen Pravention insbesondere auf bevol-
kerungs- und gruppenprophylaktischer Ebene fir Kinder und Jugendliche mit Fluchthin-

| die préventive Kompetenz der Zahnarzte auch bei systemischen Erkrankungen zu nutzen.

Gute Grunde

Programme fUr Pr&vention

In der Breite der zahnmedizinischen Versor-
gung hat Deutschland insgesamt einen hohen
Versorgungsgrad erreicht. Trotz des deutlichen
RUckgangs bleibt die Karies auch weiterhin eine
Volkserkrankung und bedarf der nachhaltigen
Préavention. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse
der DMS V bewertet die Bundeszahndarztekam-
mer die derzeitige Gestaltung der zahnmedizini-
schen Versorgung grundsd&tzlich als effektiv. Her-
ausforderungen sind und bleiben die Alters- und
Behindertenzahnheilkunde, die gesundheitliche
Ungleichheit und die Krankheitslast bei den Pa-
rodontalerkrankungen.

Um den Parodontalerkrankungen entgegen zu
wirken, sind MaBnahmen der priméren und se-
kunddren Prdvention auf Bevolkerungsebene
zu stdrken. Bendtigt wird ein zeitgemdBes, dem
Stand der Wissenschaft entsprechendes Thera-
piekonzept fUr Behandlung und regelmdaBige
Verlaufskontrolle fUr alle Teile der Bevdlkerung.
Obwohl wir heute wissen, welche negative Be-

deutung die Parodontitis als auslésender Faktor
fUr viele Allgemeinerkrankungen besitzt, fehlt es
in der breiten Bevdlkerung noch an einem erfor-
derlichen Krankheitsversténdnis. Selbst bei den
an der Parodontitis erkrankten Patienten ist die
regelmdBige Nachsorge unzureichend.

Leider wird die zahndrztliche Expertise bei der
geplanten Préaventionsstrategie der Bundesregie-
rung im Rahmen des Praventionsgesetzes nicht
ausreichend genutzt und auch in den weiteren
Préventionskonzepten und -konferenzen zu we-
nig berUcksichtigt. Dies gilt auch bei der Umset-
zung der Prévention in Lebenswelten (§20a SGB
V). Vernetztes Handeln im Setting muss die seit
langem etablierten Strukturen der zahnmedizini-
schen Gruppenprophylaxe als gleichberechtigte
Partner miteinbeziehen.

Aufklarung

Erfolgreiche Prévention, Therapie und Nachsorge
der Parodontitis gelingt nur, indem die Bedeutung
der Parodontitis bevélkerungsweit und individu-
ell fUr alle Bevélkerungsschichten verstandlich
vermittelt wird. Der Vorstand der Bundeszahn-
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arztekammer hat im Jahr 2014 beschlossen, ein
Konzept zur Verbesserung der Prévention von Pa-
rodontalerkrankungen mit bevdlkerungsweitem
sowie individuellem Bezug zu entwickeln, um ein
geplantes therapeutisches Versorgungskonzept,
das federfUhrend von der Kassenzahndrztlichen
Bundesvereinigung (KZBV) erarbeitet wird, zu flan-
kieren und so notwendige Préventionsangebote
zu etablieren.

Eine erforderliche, 6ffentlichkeitswirksame Kam-
pagne muss das Ziel verfolgen, die Bevolkerung
aufzukl@ren und fUr ein gesundheitliches Verhal-
ten und fUr die Risikowahrnehmung parodontaler
Krankheitssymptome zu sensibilisieren. Eine sol-
che Kampagne unterstitzt die FrUherkennung
und die darauf aufbauende Préavention und Be-
handlung der Erkrankung. Auch die Aufklarung
in der zahndarztlichen Praxis Uber die Bedeutung
parodontaler Erkrankungen muss starker dazu
genutzt werden, Zahnfleischentzindungen, Pa-
rodontalerkrankungen, Zahnverlust und daraus
resultierende Folgeerkrankungen vorzubeugen.
Die Zahnd&rzteschaft verfigt Uber fundierte Er-
fahrungen, wie Oralprophylaxeprogramme, die
in der FI&che etabliert werden kdnnen, damit sie
erfolgreich sind.

Fluchthintergrund — Deutschland als Einwande-
rungsland

Menschen mit Migrationshintergrund einschlie-
lich FIlchtlingen z&hlen zu der Bevdlkerungsgrup-
pe mit hdheren oralen Krankheitslasten. Hier sind
konkrete und praxisorientierte Losungen gefragt.
Sie bedUrfen kulturspezifischer AufklGrungsmaB-
nahmen zur oralen Krankheitspravention und fir
den Zugang zum deutschen Versorgungssystem.

Zahndarztliche Potenziale bei systemischen Erkran-
kungen

Bedingt durch die hohe vorsorgeorientierte In-
anspruchnahme zahndarztlicher Dienstleistungen
besitzt der Zahnarzt einen breiten und regelma-
Bigen Zugang zu weiten Teilen der Bevdlkerung.
Dies bietet erhebliche Potenziale fur Aufklarung,
Prévention und FrUherkennung zahlreicher syste-
mischer Erkrankungen wie Diabetes, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, aber auch bei der Tumorpré-
vention. Diese Erfahrungspotenziale gilt es vor
dem Hintergrund der demografischen Enftwick-
lung und deren Auswirkungen auf die medizi-
nische Versorgung zu nutzen. MaBnahmen der
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Fakt ist:

Vergleich G7-Staaten:
vorbildliche Zahngesundheit

Karieserfahrung moderate schwere vollige

(DMFT)! Parodontitis?>  Parodontitis®  Zahnlosigkeit
Deutschland  0,5%** 48 % 10 % 12 %***
Kanada 1,0* 52% 21 % 22%
Frankreich 12 13% 10 %***e 16%
Italien 1,1 36% 12 %* 13 %**
Japan 1,4 23% 4 %**
Vereinigtes
Kénigreich 0,7** 62% 13% 15 %*
USA 1,2 - - 26 %

Kinder jungere Erwachsene jingere Senioren
'DMFT: Anzahl der kariésen (Decayed), fehlenden *** 1. Platz
(Missing) und gefUliten (Filled) Z&hne (Teeth) ** 2.Platz
2CPI - Fallklassifikation *  3.Plafz

Regionaldaten

Deutschland erreicht im internationalen Vergleich Spitzenpositionen bei der
Karieserfahrung und der Zahnlosigkeit.

Quelle: WHO, 2016

gesundheitlichen Prévention bedurfen immer
auch der Einbindung der Zahnmedizin. ®



Fortschritt auch in der Ausbildung verankern

Die Qualitatsforderung in der Zahnmedizin in Deutschland zielt unmittelbar auf eine sich standig verbes-
sernde Patientenversorgung und den Erhalt der Mundgesundheit bis ins hohe Alter ab. Eine hochwertige
Zahnmedizin erfordert einen permanent wissenschaftlich fortentwickelten Ausbildungsstandard. Die
Politik muss die Ausbildungsbedingungen der Zahndrztinnen und Zahndrzte standig an die steigenden
Versorgungsanforderungen und den wissenschaftlichen Fortschritt mit der notwendigen Verdnderung

in den Hochschulstrukturen anpassen.

analysieren und kritisch zu begleiten.

Die Bundeszahndarztekammer fordert

| die Ausbildung der Zahnd@rzteschaft unter BerUcksichtigung der zahndarztlichen Expertise
an die aktuellen Anforderungen der zahnmedizinischen Versorgung und an die wissen-
schaftliche Weiterentwicklung anzupassen,

| die Qualitatsforderung als genuine Aufgabe der (Landes)Zahné&rztekammern im Rahmen
politischer Entscheidungsprozesse anzuerkennen sowie in diese einzubeziehen,

| gesundheitspolitische Entscheidungsprozesse mittels Versorgungsforschung stdrker zu

Gute Grunde

Ausbildung

Um weiterhin Qualitat effizient anzubieten, mUs-
sen Zahndrzte den steigenden Anforderungen
entsprechend stets auf der Hohe der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse ausgebildet sein. Das
bedingt eine aktuelle und moderne Approbati-
onsordnung. Die auf Grundlage der Erfahrungen
des Berufsstandes und der Wissenschaft standig
weiterentwickelten medizinischen Standards
muUssen daher im Rahmen der Strukturen und
der Ausstattung der zahnmedizinischen Hoch-
schuleinrichtungen Eingang in die Ausbildung
der Zahndrztinnen und Zahndrzte finden. Die
Bundeszahndrztekammer hat hierzu im Jahr 2015
ihren ersten umfangreichen Qualit&tsreport ver-
offentlicht. Wesentlicher Tradger der zahnmedizini-
schen Versorgung ist demnach der zahnérztliche
Generalist, dessen Rolle auch im Hinblick auf eine
flaichendeckende Versorgung weiter gestarkt
werden muss. Zusatzlich sind fachliche Qualifi-
zierungen Uber den Bereich der strukturierten
Fortbildung zu etablieren und zu férdern. Insbe-
sondere die gesellschaftlichen Ver&dnderungen
und Umbriche wie der demographische Wandel
hin zu einer alternden Gesellschaft erhdhen die
Anforderungen an die zahnmedizinische Versor-
gung fortlaufend.

Qualitatsférderung

Qualitatsférderung ist eine originére Aufgabe der
Zahndrzteschaft und wesentliche Aufgabe der
(Landes)Zahndarztekammern. Die Bundeszahndérz-
tekammer ist bei der zahndarztlichen Qualitatssi-
cherung und dem Qualitdtsmanagementim Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) per Gesetz
beteiligt und begleitet hier unter anderem aktiv
die Schritte zur Schaffung einer Fehlervermei-
dungskultur. Im Unterschied zu der vom G-BA per
Gesetz verordneten Qualitétssicherung ist die aus
eigenem Antrieb und durch die Kammerstruktu-
ren geférderte Qualitdtssicherung der bessere,
selbstbestimmte und praxisorientierte Weg. Bei-
spielhaft ist die professionsinterne Erarbeitung,
Einrichtung und Nutzung der bundesweit Uber
500 Qualitétszirkel zu nennen, in denen rund 6.000
niedergelassene Zahndarzte auf freiwilliger Grund-
lage MaBnahmen und Erfahrungen im Bereich
der Praxisorganisation, der Behandlungsdurch-
fOhrung und der dabei erfahrenen Erfolge und
Misserfolge austauschen und diskutieren. Hier
werden MaBnahmen zur Qualitdtsverbesserung
und Fehlervermeidung in gelebter Eigenverant-
wortung definiert und direkt umgesetzt.

Versorgungsforschung

Die Versorgungsforschung agiert fachertber-
greifend und beschreibt, analysierf und bewertet
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Fakt ist:

Unsere Zahndrzte sind FIT!

Fortbildung

670.000 £

Stunden (Kammer-)Fortbildung haben Zahndarzte in 2014
absolviert

Quelle: BZAK und ZAKn Kammerfortbildungen, 2015

Netzwerk 9
Qualitatszirkel fdrdern den fachlichen Austausch der Arzte

zum Wohle der Patienten

Quelle: BZAK - Qualitatsinitiativen, 2014

die gesundheitliche Versorgung der Bevdlkerung
unter Allfagsbedingungen — der sogenannten
letzten Meile im Gesundheitswesen. Die Versor-
gungsforschung leistet somit einen wesentlichen
wissenschaftlichen Beitrag zur Gesundheitssys-
temgestaltung. Dies liegt im Interesse des Pati-
enten, der Arzte und Zahndrzte und auch der
Politik. Eine bessere Versorgung auch durch die
Erkenntnisse der evidenzbasierten (Zahn)Medizin
muss immer wahrnehmbar sein und einen Nutzen
fUr den Patienten auch unter Versorgungsbedin-
gungen besitzen.

Um Qualitét sicherzustellen, orientiert sich die
zahnmedizinische Forschung an aktuellen ver-
sorgungspolitischen Herausforderungen. Die Me-
thoden der evidenzbasierten Zahnmedizin stellen
— gerade fUr die Arbeit im G-BA — eine wichtige
Grundlage fUr versorgungspolitische Entschei-
dungen dar. Unbedingt erforderlichist es, neben
der externen Evidenz auch die praktischen Erfah-
rungen des Zahnarztes (interne Evidenz) und die
Patientenerwartung einzubeziehen.

Mit diesem Fokus muss es die Aufgabe der Versor-
gungsforschung in der Zahnmedizin sein, sowohl
im Rahmen der Methodendiskussion des IQWIG
und G-BA als auch der Ergebnisdiskussion ihren
kritischen Beitrag zu leisten. Deswegen bedarf
sie der Férderung.

Gesundheitspolitische Entscheidungsprozesse
mussen mittels Versorgungsforschung kritisch
analysiert und — falls erforderlich — neu justfiert
werden. Mit der Formulierung von Mundgesund-
heitszielen bis 2020 hat die Bundeszahndarztekam-
mer hierzu die vorliegenden Erkenntnisse und
Probleme dargestellt. Weitere Schritte im Rah-
men von Forschungsprojekten sollen in Zukunft
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gemeinsam mit der Wissenschaft unter Einbe-
zug sozialmedizinischer Expertise folgen. Mit der
jingsten Mundgesundheitsstudie liegen neueste
Erkenntnisse vor, die in ihrer Bewertung Herausfor-
derungen erkennen lassen und RuckschlUsse zum
Gesundheitssystem zulassen.

Die Bundeszahnérztekammer wird das Gesund-
heitssystem aus Sicht der Zahnmedizin bewerten
und entsprechend ihrer Ziele Reformvorschldge
unterbreiten. Diese dienen der Gesundheitspolitik
als Grundlage fur notwendige gesetzgeberische
Schritte zur Verbesserung der Versorgung. ®



Duales System patientenorientiert ausbauen

Die duale Krankenversicherung mit ihren Saulen Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und Private
Krankenversicherung (PKV) ist das tragende Element des deutschen Gesundheitswesens. Die Erfolge der
zahnmedizinischen Pravention und Versorgung sind im internationalen Vergleich auBerordentlich und
unter den Bedingungen und als Ergebnis des dualen Krankenversicherungssystems entstanden. Jegliche
Veranderungen dieses Systems von solidarischer Versicherung und eigener Vorsorge gefahrden diesen
Erfolg. Derinterne Wettbewerb der beiden Versicherungen untereinander sichert die herausragende Leis-
tungsfahigkeit unseres Gesundheitswesens. Entsprechend der sozialen und demografischen Entwicklung
ist das duale System auf der Verrichtungs-, Versorgungs- und Vergleichsseite zielgerecht anzupassen.

Von der Politik erwartet die Zahndrzteschaft, dass sie alle Initiativen, die den nachgewiesenen Erfolg
des deutschen Gesundheitswesens gefdhrden, unterlasst. Hinter dem Begriff der sog. ,,Birgerversiche-
rung” verbirgt sich ein Gesundheitssystem der Vereinheitlichung und damit Verstaatlichung. Die sog.
»BuUrgerversicherung” schafft Probleme nicht ab, sondern produziert sie, wie der Blick ins Ausland zeigt.

Die Bundeszahndarztekammer fordert

| alle Bestrebungen, Gber eine ,Burgerversicherung' einen einheitlichen Krankenversiche-
rungsmarkt zu errichten, entschieden abzulehnen,

| das duale Krankenversicherungssystem aus GKV und PKV beizubehalten und patienten-
orientiert entsprechend den gesellschaftlichen Verdnderungen im Wege der reformierten

Dualitét anzupassen,

| die privatzahndarztlichen Leistungen als Innovationstreiber zu nutzen.

Gute Grunde

BUrgerversicherung

Die ,,BUrgerversicherung" ist der Einstieg in ein
staatlich dirigiertes Gesundheitssystem mit allen
negativen Tendenzen fUr die Patienten und den
Berufsstand. Durch die EinfGhrung eines staatlich
erzwungenen Einheitssystems wird die Therapie-
freiheit und die Wahlfreiheit der BUrger geféhrdet.
Die geplante Einheitskasse schafft den qualitdts-
férdernden Wettbewerb ab und senkt das Leis-
fungsniveau. Also keine Experimente: Die von ih-
ren Anh&ngern als vereinfachtes Zukunftsmodell
ausgelobte ,,BUrgerversicherung” verhindert den
Wettbewerb der beiden Sdulen GKV und PKV
untereinander und gefdhrdet die Freiheit und
Verantwortung des Arztes bei Diagnose sowie
Therapie und in gleichem Zuge damit auch die
Wahlfreiheit der Patienten.

Duales Krankenversicherungssystem
Die medizinische Versorgung Deutschlands ist
weltweit herausragend. HierfUr steht das seit

Jahrzehnten gewachsene duale Krankenver-
sicherungssystem aus GKV und PKV. Die Leis-
tungsfahigkeit des dualen Systems darf durch
die EinfUhrung eines sogenannten ,Einheitlichen
Krankenversicherungsmarktes" nicht gef&hrdet
werden. Nur die Wahlfreiheit und der Systemwett-
bewerb zwischen GKV und PKV garantieren die
beste medizinische und damit zahnmedizinische
Versorgung. Es gibt konsequenterweise nur eine
Alternative: Beide Systeme sind zu stérken und fit
zu machen fur die Gesundheit der Bevolkerung
in der Zukunft.

Die einseitige politische BegUnstigung einer Ver-
sicherungsart oder die Verschmelzung der PKV in
die GKV wurde die fUr den Wettbewerb erforder-
liche Pluralitat der Versicherungsarten gefdhrden
und somit die Wahloptionen und Versorgungsan-
gebote der Patienten verringern.

Da ein einheitlicher Krankenversicherungsmarkt
kein generationengerechtes Finanzierungs- und
Versorgungssystem zum Ziel hat und sich damif
gegen Patienten und (Zahn)-Arzte richtet, wird
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von der Zahnérzteschaft als Alternative zur ,,BUr-
gerversicherung" und anderen vorbereitenden
MaBnahmen eine Novelle des dualen Systems in
Form der ,,Reformierten Dualitat" gefordert.

»Reformierte Dualitat” bedeutet: MaBvolle, aber
zielorientierte Weiterentwicklung des dualen Ge-
sundheitssystems aus GKV und PKV auf der Ver-
sicherungs-, Versorgungs- und VergUtungsseite.
Freie Arzt- und Krankenhauswahl, ein fidchen-
deckendes medizinisches Versorgungsnetz mit
kurzen Wartezeiten fUr alle Menschen verdanken
wirim Wesentlichen dem dualen System. Ein Blick
Uber die Grenzen zeigt, dass die medizinische
Versorgung in Ldndern mit Einheitssystemen deut-
lich schlechter ist. Lange Wartezeiten, hohe Zu-
zahlungen und ein begrenzter Leistungsumfang
sind dort die Folge.

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Anstatt den Leistungskatalog weiter auszubauen
und damit die Beitr&ge zur Gesetzlichen Kran-
kenversicherung weiter in die Hohe zu treiben,
muss dem Grundgedanken eines solidarischen
Versicherungssystems Vorrang eingerdumt wer-
den. Dabei kommt es ganz entscheidend auf
die Eigenverantwortung der Versicherten an.
Leistungen, die nicht notwendig, zweckmdaBig
und wirtschaftlich sind, kénnen von der Solidar-
gemeinschaft nicht finanziert werden. FUr Patien-
tinnen und Patienten besteht die Mdglichkeit, im
Rahmen von Zusatzversicherungen Risiken und
Kosten zu minimieren.

In der GKV ist das Finanzierungssystem aus Ge-
sundheitsfonds und Beitragsbemessung an-
zupassen. Dieser Gesundheitsfonds ist nicht zu
verwechseln mit dem Gesundheitsfonds der
»Vereinheitler”, in den alle BUrger, sprich akute
und potenzielle Patienten, einzahlen mussen. Die
Finanzierung der GKV muss fUr alle Generationen
demografischer, konjunktur- und erwerbsunab-
h&ngig sowie sozial ausgestaltet werden. Hierzu
soll eine Gesundheitspauschale, d. h. ein fester
einkommensunabhdéngiger Gesundheitsbeitrag
von rund 130 - 170 Euro je Erwachsenem und ein
sozialer Ausgleich fUr finanziell Uberbelastete
umgesetzt werden. Der soziale Ausgleich wird
Uber den Gesundheitsfonds finanziert. In den
Gesundheitsfonds flieBen Arbeitgeberbeitrage,
Rentenversicherungsbeitrdge und Steuermittel
fur versicherungsfremde Leistungen. Zusdtzlich
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werden in der ,Reformierten Dualitdt" RUcklagen
fUr die geburtenstarken Jahrgdnge gebildet, um
in den Jahren 2020 bis 2050 die Ausgaben finan-
zieren zu kdnnen.

Private Krankenversicherung (PKV)

Die Private Krankenversicherung (PKV) sollte
ihre Leistungen auch kinftig am medizinischen
Fortschritt orientieren, um Innovationen in der
Zahnmedizin zu ermdéglichen. AuBerdem wird
die Private Krankenversicherung aufgefordert,
ihre Erstattungspraxis an den tatséchlich entstan-
denen Kosten der zahndrztlichen Leistungen zu
orientieren.

Um die PKV als Teil der sozialen Marktwirtschaft zu
festigen, mUssen aus Grinden des Wettbewerbs
die in der PKV bereits von den Versicherten gebil-
deten AltersrUckstellungen (rund 233 Mrd. Euro)
Ubertragbar sein, also zwischen den PKV-Unter-
nehmen portabel sein. Verbindliche Mindestkri-
terien fUr den Versicherungsschutz sollten eine
Vergleichbarkeit und Sicherheit des Versiche-
rungsschutzes fur alle Versicherten gewdhrleisten.
Elemente, die eine soziale Marktwirtschaft stéren,
sind abzubauen: Hierzu zdhlen die immer noch
viel zu hohen Provisionen sowie eine nicht sach-
geméBe finanzielle Uberforderung von einzelnen
privat Versicherten.

Privatzahndrztliche Leistungen als Innovations-
tfreiber

In der vertragszahndrztlichen Versorgung ge-
wdhrleistet der BewertungsmaBstab zahndarztli-
cher Leistungen (BEMA-Z) die Grundabsicherung.
Er tr&gt der sozialpolitischen Forderung nach
wirtschaftlicher und ausreichender Behandlung
Rechnung. Die GOZ wiederum hat den Anspruch,
das Gesamtspektrum einer zeitgemdBen Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde abzubilden. Nur so ist
die GOZ auch in der Lage, ihrer Rolle als Innova-
tionsgeber fur den BEMA-Z gerecht zu werden.
Der BEMA-Z ist ein pauschalierendes System, das
flankiert wird durch Regelungen zur Budgetierung
und Mengenbegrenzungen. Oberstes Gebot ist
die Finanzierbarkeit des GKV-Systems und die
Beitragssatzstabilitdt. Demgegeniber sind dem
EinzelleistungsvergUtungssystem der GOZ Bud-
getierungen fremd. Sdmtliche zahnmedizinisch
notwendigen Leistungen sind im vereinbarten
Umfang gemdaB der GOZ erstattungsfahig. Wirt-
schaftlichkeitsgesichtspunkte spielen hier keine



Fakt ist:

Krankenversicherung: Duales System ist erfolgreich!

Wissenschaft

,Die niedrigen Markteintrittsbarrieren und das re-
lativ flexible VergUtungssystem in der PKV fordern
eine schnelle Einfihrung von Innovationen. Auf der
anderen Seite fUhrt der Schwerpunkt, derin der GKV
auf Wirtschaftlichkeit und Evidenz gelegt wird, zu
notwendigen Qualitdtsnachweisen und auch zu
Prozessinnovationen. Von diesem Qualitdtsgewinn
profitieren alle Patienten.” (Prof. Dr. Jurgen Wasem,
Institut fUr Betriebswirtschaft und Volkswirtschaft)

Quelle: Vgl. Wasem, J. (201¢), in: http://veranstaltungen.handelsblatt.com/
health/innovationen-im-gkv-pkv-system/(abgerufen 24.01.2017).

Bundesgesundheitsminister
,Das Nebeneinander von gesetzlicher und priva-
ter Krankenversicherung hat sich bewdhrt. Denn
der Systemwettbewerb hat immer wieder zu Ver-
besserungen fir gesetzlich und privat Versicherte
gefihrt." (Hermann Gréhe)

Quelle: Vgl. Gréhe, H. (2016), in: Rheinische Post 27.12.2016.

Rolle. Diese zusdtzlichen Einnahmen aus der
privatzahndarztlichen Behandlung sind fir viele
Zahnarztpraxen von existentieller Bedeutung
und kdnnen gar nicht hoch genug eingeschatzt
werden. Nach Berechnungen des Wissenschaft-
lichen Instituts der PKV lag der Mehrumsatz der
Privatversicherten im Jahre 2014 bei 3,22 Milli-
arden Euro. Der Mehrumsatz ist der Betrag, der
den Zahnérzten im Bereich Zahnbehandlung und
Zahnersatz durch die Existenz der PKV zusatzlich
zur Verfigung steht. Das wird angesichts der
vergleichsweise geringen Ausgaben von 13,027
Milliarden Euro fUr zahndérztliche Leistungen ein-
schlieBlich Zahnersatz in der GKV besonders
deutlich. Das sind 245,78 Euro je Mitglied in der
GKV gegenuUber 546,75 Euro in der PKV. Diese
Honorarausfélle sind fUr die Zahndérzteschaft nicht
verkraftbar. Daher lehnt die BZAK Pléne nach Ein-
fUhrung eines einheitlichen VergUtungssystems
kategorisch ab. ®
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Richtige Weichenstellungen vornehmen

Das deutsche Gesundheitssystem bietet allen Patientinnen und Patienten unabhdangig von ihrem sozia-
len Status ein hohes Versorgungsniveau und halt hochwertige Gesundheitsleistungen flachendeckend
und wohnortnah vor. Der Zugang zu (zahn)-medizinischen Leistungen und der qualitativ hochwertigen
Versorgung darf nicht vom Alter, einer Behinderung oder Pflegebedurftigkeit, dem Wohnort, der Herkunft
und den Sprachkenntnissen abhdngen.

Die Gesellschaft steht vor erheblichen Veranderungen insbesondere durch die stetig fortschreitenden
Prozesse der Alterung und Zuwanderung und der damit verbundenen Herausforderungen der zahnme-
dizinischen Versorgung im Idndlichen Raum. Diesen Herausforderungen stellt sich die Zahndérzteschaft.

Der Gesetzgeber muss die Weichen richtig stellen: Es gilt, die fiachendeckende Versorgung durch attrak-
tive Bedingungen fir zahnarztliche Berufsausibung sicherzustellen und die Mund- und Zahngesundheit
der dlteren Menschen, der Pflegebedirftigen sowie der Birger mit Behinderungen durch erweiterte An-
spruchsberechtigungen deutlich zu verbessern. Das gilt auch fir die Menschen mit Migrationshintergrund.

Die Bundeszahndarztekammer fordert

| fUrjeden BUrger einen wohnortnahen Zugang zu qualitativ hochwertiger, zahnarztlicher
Versorgung (fldchendeckende Versorgung),

| die Anreize zur Niederlassung in I&ndlichen Regionen durch attraktive Rahmenbedin-
gungen zu verbessern,

| eine zeit- und bedarfsgemdaBe Definition der Anspruchsberechtigung und der spezifischen
BedUrfnisse, um alle Menschen mit einer fUr die zahnmedizinische Behandlung relevanten
Behinderung addquat auch bei notwendiger Narkosebehandlung zu versorgen,

| Inhalte der Zahn-, Mund- und Zahnersatzpflege in die neue Ausbildungsverordnung zum
Beruf ,Pflegefachfrau’/,,Plegefachmann® entsprechend den von der Zahndérzteschaft
bereits entwickelten Konzepten zu Ubernehmen,

| dass Fluchtlinge und Asylbewerber gleichermaBen von dem hohen Standard der zahnarzi-
lichen Versorgung und der guten Mund- und Zahngesundheit in Deutfschland profitieren,

| dass fur den Zahnarzt in der Praxis unmittelbar und eindeutig erkennbar sein muss, wel-
che Leistungsanspruche sein Patient nach dem Asylbewerberleistungsgesetz hat,

| die Gleichwertigkeitsprufung —inklusive Sprachprufung (samt des Nachweises fachlicher
wie umgangssprachlicher Sprachkenntnisse) — als unerldssliche Voraussetzung vorzuse-
hen, um in Deutschland den Beruf des Zahnarztes ausiben zu kdnnen.

Gute Grunde

Fldchendeckende Versorgung

Die fldéchendeckende Versorgung mit Zahnérz-
finnen und Zahndarzten ist ein unverzichtbares
Element der Gesundheitspolitik. Die zahnme-
dizinische Versorgung ist wichtiger Teil der pri-
mdardrztlichen Versorgung und muss somit jedem
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BUrger wohnortnah zur VerfUgung stehen. Der-
zeit existieren im zahnmedizinischen Bereich ten-
denziell auch durch die Gesundheitspolitik Gber
die MVZ unterstUtzte Konzentrationsprozesse im
stadtischen Raum und AusdUnnungseffekte im
I&dndlichen Bereich. Demografische Strukturenim
I&Gndlichen Raum sind zudem durch eine deut-
liche Zunahme von alten und sehr alten Men-



schen gekennzeichnet. Die Probleme sind also
benannt, gleichwohl fehlen die erforderlichen
Anreize organisatorischer und finanzieller Art zur
Ansiedlung in den méglichen ,,Problemgebie-
fen". Entscheidend dabeiist, dass den niederlas-
sungshemmenden Rahmenbedingungen durch
intelligent zu handhabende Kriterien der Praxis-
grindung begegnet wird.

Eine Gesellschaft des ldngeren Lebens, die auch
Folge der deutlichen Verbesserung der medizi-
nischen Diagnose und Therapie ist, fOhrt zu einer
stérkeren Alterung der Bevdlkerung und damit
verbunden zu einer signifikanten Zunahme der
Pflegebedurftigen und Menschen mit Behinde-
rung. Diesen versorgungs- und gesellschafts-
politischen Herausforderungen begegnet die
Zahndrzteschaft bereits mit hohem persénlichem
Einsatz, Eigeninifiative und ethisch motiviertem
Engagement. AuBergewdhnlich viele Zahnérzte
widmen sich seit Jahren der zahnmedizinischen
Betreuung von PflegebedUrftigen und Menschen
mit Behinderung. Dauerhaft wird das allerdings
nicht ausreichen, um bestehende Versorgungs-
IGcken zu schlieBen.

Zahnmedizinisch relevante Behinderung

Das Versorgungsstarkungsgesetz hat weitere
Bausteine des zahnd&rztlichen Versorgungskon-
zeptes zur Alters- und Behindertenzahnheilkunde
(AuB-Konzept) in § 22a SGB V umgesetzt. Damit
werden Versorgungslicken geschlossen, indem
Versicherte, die Instruktionen zur Mundhygiene
nicht verstehen oder umsetzen kénnen, beson-
dere Leistungen zur Vermeidung von Zahnerkran-
kungen erhalten. Eine Ausgestaltung im G-BA ist
in Arbeit. Der Gesetzgeber hatte bereits zuvor
mit dem Versorgungsstrukturgesetz und mit dem
Pflege-Neuausrichtungsgesetz erste Schritte zur
Verbesserung der zahndarztlichen Versorgung von
immobilen Alten und Menschen mit Behinderung
unfernommen und einen gesetzlichen Anspruch
auf aufsuchende zahnmedizinische Betreuung
geschaffen.

Der betroffene Personenkreis ist jedoch zu eng
gefasst, da derzeit lediglich Bezieher von Einglie-
derungshilfe und Personen mit Pflegestufe an-
spruchsberechtigt sind. Damit werden nicht alle
Personen mit einer zahnmedizinisch relevanten
Behinderung erreicht. Die Eingliederungshilfe
soll zukUnftig im Rahmen eines neuen Teilhabe-

gesetzes geregelt werden. Derzeit profitieren
Menschen mit Behinderung noch immer nicht
im erforderlichen MaBe von den sozialgesetzge-
berischen Neuregelungen, viele mUssen Uber-
wiegend in der zahndrztlichen Praxis behandelt
werden. Gleichzeitig wird die Zahl der Patienten
steigen, die auf Grund ihres allgemeinen Ge-
sundheitszustandes nicht unter ambulanten Be-
dingungen auch in Narkose behandelt werden
kédnnen und die ggf. auch eine prd- und postope-
rative stationdre Betreuung bendtigen.

Ausbildungsverordnung Pflege

Auch der Tatsache, dass Menschen mit Untfer-
stUtzungsbedarf einen gréBeren Restzahnbe-
stand aufweisen und komplexeren Zahnersatz
oder Implantate besitzen, werden die aktuellen
Inhalte in der Ausbildung der Pflegeberufe nicht
gerecht. Um diese Defizite auszugleichen, hat die
Zahndarzteschaft bereits vor Jahren begonnen,
zeitfgemdBe Ausbildungsmodule zu konzipieren.
Diese Module wurden in einem komplexen Pro-
zess mit Plegeschulen abgestimmt. SchlieBlich
wurde das Konzept insgesamt regional evaluiert
und muss zeitnah im Rahmen der neuen Ausbil-
dungsverordnung zum Beruf ,,Pflegefachfrau*/
»Plegefachmann implementiert und schlieBlich
fidchendeckend umgesetzt werden.

Leistungsanspriche fur Fluchtlinge und Asylbe-
werber

Das Asylbewerberleistungsgesetz  (AsyloLG)
macht zwar Vorgaben zur Versorgung, aber
ethische Gewissenskonflikte werden damit nicht
geldst. Jeder Zahnarzt muss aufgrund der indivi-
duellen Situation des Patienten entscheiden, wel-
che Untersuchungen und Behandlungen nach
dem Gesetz notwendig und abgedeckt sind. Da
die zahnmedizinische Versorgung zurzeit nach
wie vor auf Landesebene und dort unter Nut-
zung unterschiedlichster Verwaltungsverfahren
auf Kommunalebene erfolgt, ist eine einheitliche
Abgrenzung sowohl dem Grunde nach, als auch
hinsichtlich der dem Anspruchsberechtigten im
Einzelnen zustehenden zahndrztlichen Leistungen
nicht méglich. Ebenso wenig existieren einheit-
liche Bestimmungen hinsichtlich der Leistungs-
fréger, denen gegenuUber die entsprechenden
Leistungen abzurechnen sind, und der jeweils
zugrunde zu legenden VergUtungen. Hierzu sind
pragmatische Losungen von Politik, Gesellschaft
und Zahnarzteschaft gefordert. Somit gilt es,
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durch eindeutige und bundesweit gUltige Rege-
lungen zum grundsd@tzlichen Leistungsanspruch
und zu den Inhalten dieser Berechtigung ethische
Gewissenskonflikte fUr den Zahnarzt zu vermei-
den. Im Inferesse des Patientenschutzes darf es
fUr Fluchtlinge und Asylbewerber keine anderen
Normen geben als fUr einheimische Patienten.

Gleichwertigkeits- und Sprachprifung

Ein zentrales Problem fUr eine rechtssichere Auf-
klarung des Patienten sind Sprachbarrieren. Dis-
kussionen gibt es darUber, ob muttersprachliche
Arzte oder Zahnérzte, die nicht in Deutschland
approbiert sind, als Behandler infrage k&men.

Die Gleichwertigkeitsprifung inklusive Sprach-
prufung ist zwingende Voraussetzung, um in
Deutschland als Zahnarzt tatig werden zu kén-
nen. Allein im Interesse des Patientenschutzes
durfen fUr Asylbewerber mit einer arztlichen oder
zahndrztlichen Ausbildung im Heimatland kei-
ne anderen Normen gelten als fUr einheimische
Zahnarzte.

Dahersieht die Bundeszahndrztekammer die Ta-
tigkeitsaufnahme ohne deutsche Approbation
im Interesse des Patientenschutzes kritisch. Als
pragmatischen Vorschlag kénnten ausléndische
Zahndrzte ausschlieBlich unter Supervision deut-
scher Zahndrzte tatig werden. @

BZAK Gesundheitspolitisches Programm 2017-2021

Fakt ist:

Kein Zahnarztmangel in Sicht
Zahnarztdichte je 100.000 Einwohner

I S/
I 81
Finnland I /8

Deutschland

Schweden

D&nemark I / 6
Rumdnien — 7 5
Frankreich I 64
Osterreich I 57

VereinigtesKonigreich I, 54
Polen I 34

Quelle: Eurostat 2016




Rahmenbedingungen fur Beruf und Umfeld verbessern

Junge Zahnarzte benotigen wegen der hohen wissenschaftlichen Anforderungen attraktive Ausbil-
dungsbedingungen. Die Politik muss zum Erhalt und zur Optimierung der Strukturen und Inhalte der wis-
senschaftlichen Ausbildungen die erforderlichen modernen Rahmenbedingungen fir die angehenden
Zahnarzte durch finanzielle Anreize und familienfreundliche Hilfen verbessern.

Die Bundeszahndrztekammer fordert

| die Novelle der zahndarztlichen Approbationsordnung unbedingt zu verabschieden und
dabei den Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Zahnmedizin (NKLZ) zu be-

rucksichtigen,

| die Strukturen und Inhalte der zahnmedizinischen Ausbildung dringend an die akfuellen
wissenschaftlichen und Anforderungen des Versorgungsgeschehens anzupassen,

| vor allem die wissenschaftliche und finanzielle Ausstattung und eine bessere Gegenfi-
nanzierung der Personaldecke an den Universitafen zu sichern,

| Impulse aus dem BZAK-Memorandum zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf im Rahmen
der zahndarztlichen Berufsausubung starker in die politische Arbeit zu integrieren.

Gute Grunde

Approbationsordnung

Nach 60 Jahren hat die amtierende Bundesre-
gierung endlich eine Novelle der Approbations-
ordnung vorgelegt. Sie soll noch in dieser Legisla-
turperiode von den parlamentarischen Gremien
verabschiedet werden. Die BZAK begriBt grund-
satzlich Inhalt und Zeitplan, hat sich aktiv in die
Diskussion eingebracht und Anderungsvorschld-
ge im Hinblick auf die notwendige wirtschaftliche
und inhaltliche Ausgestaltung unterbreitet.

Zahnmedizinische Ausbildung und Ausstattung
der Universitaten

Die zahnmedizinische Ausbildung und Forschung
in Deutschland wird finanziell zu wenig geférdert,
LehrstUhle werden sukzessive reduziert oder ab-
gewertet. Damit wird die Qualitat der Ausbildung
der angehenden Zahndarzte und notwendige For-
schungsleistung in der Zahnmedizin gefdhrdet,
obwohl das Thema Qualitat ein gesellschaftlicher
und politischer Megatrend ist.

Die Zahndarzteschaft leistet fachlichen Input, wie
Strukturen und Inhalte fUr die universitére Ausbil-
dung junger Zahndrztinnen und Zahndrzte zu op-
fimieren sind. Den Praxisbezug gilt es durch Hos-

pitationen/Famulaturen bei niedergelassenen
Zahnérzten zu verstarken. Dabei mUssen auch
Grundlagen der betriebswirtschaftlichen Praxis-
fOhrung vermittelt werden. Die Berufskunde und
damit der Bezug zur zahndrztlichen Berufsaus-
Ubung muss im Rahmen des zahnmedizinischen
Studiums aufgewertet werden. Die gesetzlichen
und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen sind
von der Gesundheitspolitik in Bund und L&ndern
als Gemeinschaftsaufgabe zu schaffen.

Berufsausubung

Die BerufsausUbung als praktizierender Zahn-
arzt muss attraktiver gestaltet werden, um die
zahnmedizinische Versorgung in Deutschland in
Zukunft zu sichern. In unserer Gesellschaft findet
ein Rollenwandel statt, der sich auch im Berufs-
stand der Zahndérzte abbildet. So bestehen ge-
schlechterUbergreifend neue Erwartungen an
eine bessere Vereinbarkeit von Familie, Beruf und
Lebensqualitat.

Die spatere Berufsausubung des freiberuflichen
Zahnarztes muss so gestaltbar sein, dass Beruf,
Familie und auch Lebensqualitdt miteinander zu
vereinbaren sind. HierfUr ist neben passenden
Modellen und Initiativen seitens des Berufsstan-
des auch eine starkere Flankierung durch den
Gesetfzgeberin Bund und L&ndern gefordert. Die
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Fakt ist:

Zahnarzte: Fraven und Angestellte auf dem Vormarsch
Entwicklung von 2007 bis 2015

Frauen
tatige
+ 5.523 (+21%) -
Zahnarzte
tatige
Ménner + 5.583 (+8,5%)
tatige

+60 (+/-0%)

Quelle: BZAK: Statistisches Jahrbuch 15/16

Angestellte Zahndarzte

+8.332 (+115%)

Niedergelassen
tatige

- 3.049 (-¢%)

Initiativen des Bundesministeriums fUr Familie,
Senioren, Frauen und Jugend fUr eine bessere
"Work-Life-Balance" in der Arbeitswelt bilden hier
eine gute Grundlage fUr die notwendige Berlck-
sichtigung der besonderen Belange freiberufli-
cher BerufsausUbung.

Da die zahndarztliche BerufsausGbung Uber-
wiegend in selbststGndiger Praxisniederlassung
erfolgt, sind UnterstUtzungsangebote fir eine
familienfreundliche Niederlassung und flexible
BerufsausUbungsformen gerade fUr unseren Be-
rufsstand, vor allem durch den faktischen Trend
zur Feminisierung immens wichtig.

Die Bundeszahndrztekammer unterstUtzt ge-
meinsam mit den (Landes)Zahn&rztekammern
Initiativen, die auf familienfreundliche Arbeits-
bedingungen bei Zahndrztinnen und Zahndrz-
ten abzielen. In ihrem ,,Memorandum zur Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf im Rahmen der
zahndrztlichen Berufsausibung" beleuchtet die
Bundeszahndarztekammer nicht nur theoretisch
die verschiedenen Facetten der besseren Verein-
barkeit von Familie und Beruf, sondern es werden
auch konkrete, praxisgerechte Lésungsvorschld-
ge angeboten —vom Wiedereingliederungssemi-
nar bis zur familienfreundlichen Gestaltung von
Notdienstpldnen und Teilzeitarbeit. ®
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Durch attraktive Aus- und Fortbildung fordern

Das Praxis-Personal ist mit seiner qualifizierten Ausbildung eine unverzichtbare Stitze bei der Patien-
ten-Betreuung, besonders mit seinem Einsatz in der Pravention. Das duale System der beruflichen Aus-
bildung in Deutschland hat Alleinstellungsstatus und gewdhrleistet eine optimale Qualifikation. Diese
Errungenschaft, personifiziertim Berufsbild der Zahnmedizinischen Fachangestellten, darf nicht angetas-
tet werden. Eine Substitution von (zahn)drztlichen Leistungen durch das Assistenzpersonal lehnen wir ab.

Die Bundeszahndarztekammer fordert

| das duale System der beruflichen Ausbildung in Deutschland, das international Vorbildcha-
rakter besitzt, zu stdrken und den aktuellen Herausforderungen permanent anzupassen,

| neben der etablierten Zahnmedizinischen Fachangestellten (ZFA) kein zweites Berufsbild
Dentalhygiene (DH) als eigenstdndigen Beruf zu etablieren,

| das erfolgreiche, praxisorientierte Aufstiegsfortbildungsmodell fUr nicht-zahndarztliches
Assistenzpersonal im Aufgabengebiet der Zahnarztekammern gem. § 54 Berufsbildungs-

gesetzes (BBIiG) zu fordern,

| eine Substitution von zahnmedizinischen Leistungen durch medizinische und nicht-medi-
zinische Berufsgruppen, also Assistenzpersonal, aus Grinden der Patientensicherheit strikt
zurUckzuweisen (Delegation staft Substitution).

Gute Grunde

Duales System der Berufsausbildung

Eine groBe Rolle in der zahnmedizinischen Versor-
gung spielt naturgemdaB das zahndarztliche Pra-
xis-Team. Die Ausbildung zur Zahnmedizinischen
Fachangestellten (ZFA) zahlt unter jungen Frauen
seit vielen Jahren zu den Top 10 der beliebtesten
Ausbildungsberufe in Deutschland. J&hrlich be-
ginnenrund 12.500 Azubis mit dieser Ausbildung.
Zudem existiert in Deutschland ein gezielt auf
die Praventionsbedarfe entwickeltes System der
Fortbildungsqualifikationen der zahndarztlichen
Mitarbeiterinnen. Das Bundesinstitut fur Berufsbil-
dung (BiBB) prognostiziert, und dies ist bereits in
den Zahnarztpraxen deutlich wahrnehmbar, fir
die ndchsten Jahre jedoch einen wachsenden
Mangel an Lehrlingen.

Der Beruf ZFA ist im dualen Berufsbildungssystem
erfolgreich etabliert. Hier ist die lernfeldbezogene
Theorie mit handlungsorientierter praktischer Aus-
bildung ideal verknUpft. Dieses im europdischen
Vergleich bestehende Alleinstellungsmerkmal
hat sich auch unterinternationaler Arbeitsmarkt-
perspektive als besonders krisensicher erwiesen.

Die Heilberufsgesetzgebung der Lander weist
den (Landes)Zahndrztekammern die Gestal-
tung und Férderung der Aus- und Fortbildung
der bei den Kommermitgliedern beschdaftigten
berufsspezifischen Mitarbeiter zu. Zahnmedizi-
nische Fachangestellte kdnnen sich demnach
zur Zahnmedizinischen Prophylaxe-, Fach- oder
Verwaltungsassistentin bis zur Dentalhygienikerin
(DH) fortbilden und damit ihnre Chancen auf dem
Arbeitsmarkt verbessern. Die (Landes)Zahndrz-
tekammern bieten diese Aufstiegsfortbildungen
seit vielen Jahren sehr erfolgreich an. Alle diese
von den (Landes)Zahndrztekammern unternom-
menen Initiativen haben wesentlich zum Erfolg
der zahnmedizinischen Prévention beigetragen.

Dentalhygiene (DH) / Aufstiegsfortbildungsmo-
dell

Ein fachlicher Handlungsbedarf, die vorhandene,
stufenweise Qualifikation der ZFA durch ander-
weifige Ausbildungsformen abzuldsen, besteht
nicht. Die Behauptung, dass eine zunehmende
Nachfrage bzw. Bedarf nach Prophylaxeleistun-
gen bestehe, der nur ungenugend qualifizierte
Fachkrafte gegenUberstinden, ist nicht belegt.
Der akademische DH-Abschluss besitzt, im Ver-
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Fakt ist:

Kammerfortbildung Praxis-Personal:
Gut investiert

Fortbildung

2.400 &

Fortbildungsveranstaltungen fir Zahnmedizinische Fach-
angestellte

Teilnehmer

85.000 {7

Teilnehmer im Jahr von zahndrztlichen Mitarbeiter(innen)

Quelle: Qualitatsreport | der BZAK, 2015

gleich zu einer in der dualen Berufsausbildung
qualifizierten ZFA, welche anschlieBend eine
Aufstiegsqualifizierung zur DH absolviert, keinen
héheren Stellenwert.

Delegation statt Substitution

Eine Ubertragung von zahndarztlichen Aufgaben
an Assistenzpersonal (Delegation) ist eindeutig
und abschlieBend im Zahnheilkundegesetz ge-
regelt. In Deutschland arbeiten die nicht-zahn-
arztlichen Gesundheitsfachberufe (ZFA und
Fortbildungsqualifikationen bis zur DH) seit vielen
Jahrzehnten erfolgreich in Zahnarztpraxen und
werden dort auf zahnérztliche Veranlassung, das
heiBtim Rahmen der Delegation, t&tig. Durch die
persdnliche Verantwortung des Zahnarztes wer-
den die im Zusammenhang mit dem Tatigkeitsfeld
der nicht-zahndarztlichen Gesundheitsfachberufe
relevanten Allgemeininteressen (Schutz der &f-
fentlichen Gesundheit und Schutz von Verbrau-
chern und Dienstleistungsempfé&ngern) sicher-
gestellt.

Die Substitution von Leistungen lehnt die Bundes-
zahndarztekammer ab — die Delegation an vor-
handene Fachkrafte unter zahndarztlicher Aufsicht
beflrwortet sie. ®
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Aushdhlung des deutschen Qualitatsniveaus verhindern

Die Europdaische Union (EU) hat fir die Ausibung der Zahnmedizin in Deutschland eine stadndig wachsen-
de Bedeutung. Es werden immer haufiger gesundheits- und binnenmarktpolitische Weichen in Brissel
gestellt, die unmittelbaren Einfluss auf den zahnmedizinischen Berufsstand und damit auch auf die
Versorgungslandschaftin Deutschland haben. Die Europdische Kommission unterstellt dabei zu Unrecht,
dass nationale Berufszugangs- und Berufsausibungsregelungen grundsdtzlich Wachstumshemmnisse
und daher unnétige regulatorische Hirden fir den europdischen Binnenmarkt darstellen.

Mit groBem Einsatz und Vehemenz missen sich Zahndarzteschaft und der deutsche Gesetzgeber diesen
Tendenzen zur Okonomisierung entgegenstemmen, um so eine Beeintréchtigung des hohen Qualitéts-
und Ausbildungsstandards in der Zahnmedizin zu verhindern.

Die Bundeszahndarztekammer fordert

| im Rahmen aktueller binnenmarktpolitischer MaBnahmen wie der Verabschiedung
des sogenannten Dienstleistungspakets sicherzustellen, dass im Interesse des Patienten-
schutzes ein hohes Niveau der zahndrztlichen Versorgung beibehalfen wird und dabei
konsequent das Bestimmungslandprinzip als Leitprinzip bei der Frage des anwendbaren
Rechts im Zusammenhang mit grenzUberschreitenden Sachverhalten erhalten bleibf,

| das System der freiberuflichen Selbstverwaltung (Kammersystem) als bewdhrtes ord-
nungspolitisches Modell auf europdischer Ebene zu férdern und allen Bestrebungen,
den aktuellen Status und die Rechte der Freien Berufe zu beschneiden, massiv entge-
genzuwirken und die BemUhungen des Berufsstandes zu unterstUtzen, eine ,,EU-Charta
der Freien Berufe" auf europdischer Ebene zu implementieren,

| Tendenzen zur Substitfution an Stelle von Delegation zahnérztlicher Leistungen durch
Assistenzpersonal entgegenzuwirken,

I Normierungen von Gesundheitsleistungen unter dem Dach des Europdischen Komitees

fur Normierung (CEN) zu verhindern.

Gute Grunde

Versorgungsniveau beibehalten — kein Abbau
von Berufsrecht

Die BZAK warnt davor, auf europdischer Ebene
berufsrechtliche Regulierung unter einen wachs-
fumspolitischen Generalverdacht zu stellen, wie
dies etwa in der 2015 angenommenen EU-Bin-
nenmarkistrategie zum Ausdruck kommt. Dieser
Prozess kdnnte zu einer gefahrlichen Aushéhlung
der Qualitat freiberuflicher Dienstleistungen fUh-
ren. Dies gilt in besonderem MaBe fUr die Ange-
horigen der Heilberufe. Deregulierung allein, um
das Wirtschaftswachstum zu férdern, ist zu kurz
gedacht und kein Wert an sich. Zu groB ist die Ge-
fahr, dass bewdhrte Strukturen beruflicher Selbst-

verwaltung zugunsten fragwdirdiger, einmaliger
Beschaftigungseffekte in Frage gestellt und vor-
eilig aufgegeben werden, ohne die Folgekosten
und Qualitatsaspekte zu berUcksichtigen.

Die Einhaltung eines unter anderem in den Vertra-
gen zur Europdischen Union verankerten hohen
Qualitatsniveaus muss entsprechend dem Sub-
sidiaritatsprinzip in der Zust&ndigkeit der EU-Mit-
gliedstaaten bleiben. Die Zielsetzung der Europdi-
schen Kommission, Berufsrecht aus 6konomischen
GrUunden unterschiedslos in Frage zu stellen, 1&sst
dabei véllig auBer Acht, dass die deutschen Vor-
gaben zu Berufszugang und Berufsaustbung bei
den Heilberufen im Wesentlichen dem Schutz von
Patienten und Verbrauchern dienen und damit
das Gemeinwohlim Blick haben. Eine ausschlieB-
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lich auf den Marktzugang verengte 6konomische
Betrachtung berufsrechtlicher Regulierung ist
vollig unzureichend und wird den berechtigten
Erwartfungen der Patientfinnen und Patienten auf
der Qualitétsseite in keiner Weise gerecht.

Bestimmungslandprinzip

Es ist zudem wichtig, dass im Rahmen der akfu-
ellen Beratungen Uber das sogenannte Dienst-
leistungspaket das Bestimmungslandprinzip, wo-
nach Erbringer von Dienstleistungen dem Recht
desjenigen Mitgliedstaates unterliegen, in dem
sie die Dienstleistung erbringen, nicht ausgehohlt
wird. Dies muss fUr das Berufs- und Disziplinarrecht
ebenso gelten, wie fUr Honorarordnungen. Die im
Zusammenhang mit diesem Dienstleistungspaket
vorgeschlagene Richtlinie zur VerhdaltnismdaBigkeit
von kUnftigem nationalen Berufsrecht ist abzu-
lehnen.

Selbstverwaltung (Kammersystem)

Die berufliche Selbstverwaltung (Kammersystem)
ist ein bewdhrtes System der Staatsentlastung und
Qualitétskontrolle. Die Folgen der anhaltenden
Wirtschaftskrise haben auf europdischer Ebene
und in einigen EU-Mitgliedstaaten zu ernsthaften
Uberlegungen gefihrt, die reglementierten Be-
rufe weiter zu deregulieren. Dies ist insbesonde-
re im Gesundheitsbereich der falsche Weg und
fOhrt langfristig zu einem Qualitatsverlust in der
Versorgung. Diesen Tendenzen muss sich der Ge-
setzgeber in Deutschland widersetzen und sich
auf europdischer Ebene fUr eine Starkung, zumin-
dest aber den Erhalt der freiberuflichen Selbstver-
waltung entsprechend dem Subsidiaritatsprinzip
einsetzen.

Freie (Heil-)Berufe — Neue Burokratiebelastungen
vermeiden

Da die Leistungen der freien (Heil-)Berufe in der
Regel in kleinen Einheiten oder Teams erbracht
werden, besteht die Gefahr, dass einzelne ge-
setzliche Vorgaben sehr schnell zu groBen buro-
kratischen Belastungen fur diese Berufsgruppen
fuhren. Diesem Umstand muss der Gesetzgeber
auf europdischer Ebene Rechnung tragen und
die Freien Berufe angesichts inrer gesellschafts-
politischen Funktion so weit wie méglich enflas-
fen. Zudem ist auch bei dem Erlass europdischen
Rechts auf moglichst verwaltungsarme Losun-
gen hinzuwirken, damit keine neue Burokratie
entsteht.
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Fakt ist:

EU-Vergleich: Vertrauenin das Gesundheitssystem
Gut aufgehoben! Nur 11% der Deutschen wirden sich im
Ausland behandeln lassen! (in Prozent)

Deutschland I 1 7%
Finnland I 17 %
Osterreich I 17 %
Frankreich I 21 %
Belgien I 22 %

VereinigtesKénigreich I 30 %

Portugal I 34 %

Italien I— 40 %

Spanien I 50 %

Irland I 55 %
Schweden I 58 o
D&nemark — 52 T,
Luxemburg I 62 T

Niederlande I ——— 67 %

Quelle: Wissenschaftliches Institut der PKV 2017

Substitution von Leistungen

Im Zusammenhang mit dem Fachkraftemangel
im Gesundheitswesen diskutiert die Europdische
Kommission Pléne fUr eine europdische Bedarfs-
planung und Umstrukturierung des etablierten
Delegationsverhdltnisses zwischen dem Zahnarzt
und seinem Assistenzpersonal. Hier ist die Bun-
desregierung aufgefordert, solchen Tendenzen
entgegenzuwirken und sich auch auf europd-
ischer Ebene fUr eine Stdrkung des bewdhrten
zahndrztlichen Behandlungsteams im Interesse
des Patientenschutzes und der Qualitat der Ver-
sorgung einzusetzen.

Normierung

In Europa gibt es ernst zu nehmende Bestrebun-
gen, Gesundheitsdienstleistungen zum Gegen-
stand einer privatrechtlichen Normierung durch
das Europdische Komitee fur Normung (CEN)
zu machen. Die Zahndarzteschaft lehnt dies ent-
schieden ab. Die Prinzipien der Normierung von
Produkten kénnen und durfen nicht auf Dienst-
leistungen im Gesundheitsbereich Ubertragen
werden. ®



Impressum

Herausgeber:

Bundeszahnérztekammer

Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Zahndrztekammern e. V. (BZAK)
Postfach 04 01 80, D-10061 Berlin

ChausseestraBe 13, D-10115 Berlin

Telefon: +49 30 40005-0

Fax: +49 30 40005-200

www.bzaek.de

Gestaltung:
rw konzept GmbH

Mai 2017






Deutsche Akademie

v kJ fiir Kinder- und ;’l/
b b §
® (—] Jugendmedizin e.V. Paiec
L Dechverbond der kinder- unc V. %
Berifsvertand der -t et M DEUTSCHE GESELLSCHAFT ke o e
Kinder- und Jugendarzte eV. FUR KINDER- UND JUGENDMEDIZIN e.V. Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie
und Jugendmedizin e.V.

Gleiche gesundheitliche Chancen fur Kinder und
Jugendliche in Deutschland

Umsetzung in der 19. Wahlperiode

Die Gesundheit unserer Kinder und Jugendlichen und gesundheitliche
Chancengleichheit sind entscheidend fiir die zukiinftige Entwicklung der gesamten
Gesellschaft. Von der Verwirklichung gleicher Chancen sind wir aber noch weit entfernt.
Ohne sie wird eine perspektivisch bessere Integration gerade auch sozial
benachteiligter und bildungsferner Schichten der Bevolkerung kaum gelingen.

Zusammengefasst sehen wir vordringlichen Bedarf zum politischen Handeln in
folgenden Bereichen

1. Sicherstellung der Versorgung: Eine qualifizierte und flachendeckende Normal- und
Notfallversorgung muss im ambulanten, stationaren und 6ffentlichen Gesundheitswesen
gewahrleistet sein. Wir fordern die Entkopplung der Kinder- und Jugendmedizin vom
Fallvergutungssystem der Erwachsenenmedizin bzw. Sicherstellungszuschlage fur die
stationare Versorgung, neue Planungsvorgaben zur Sicherung spezialisierter personeller
Strukturen, eine neue Bedarfsplanung, die die aktuellen Rahmenbedingungen (héherer
Betreuungsaufwand, geringerer Arbeitsstundenumfang pro Kinder- und Jugendarzt/arztin,
demografischer Wandel) beriicksichtigt und eine bessere Ausstattung des Offentlichen
Gesundheitsdienstes durch verbindliche Vorgaben auch auf Bundesebene.

2. Forschung und Ausbildung: Wir fordern die finanzielle Férderung in der ambulanten
Weiterbildung zum Arzt fur Kinder- und Jugendmedizin sowie ein Forschungszentrum far
Kindergesundheit (wie in vielen anderen Landern bereits vorhanden) durch Ausbau und
eine bessere Vernetzung von spezialisierten Zentren fir die vielfaltigen Erkrankungen des
Kindes- und Jugendalters.

3. Vernetzung: Die Finanzierung der Versorgungsstrukturen und Sicherungssysteme flr
Kinder und Jugendliche muss sektorenlbergreifend und unbudrokratischer erfolgen. SGB
V und SGB VIl sind den Erfordernissen einer besseren Lebenssituation der Kinder und
Jugendlichen (ganzheitlicher Ansatz) anzupassen, wobei auch Translation und Transition
optimiert werden missen.

4. Pravention: Gesundheitsforderung und Pravention missen im Leistungskatalog der
Krankenversicherung gestarkt werden, wobei die Akteure des Gesundheitswesens bei der
Versorgung sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher sowie ihrer Familien eng
einbezogen werden mussen. Vorgeburtlich, in der Schwangerschaft und in den ersten
Lebensjahren sollten neue Schwerpunkte gesetzt werden mit Kommunikationsbriicken,
case management, Schulpflegefachkraften und Erndhrungsrichtlinien.

5. Kinderrechte und Kinderschutz: Wir fordern die Aufnahme der Kinderrechte in das
Grundgesetz, eine vollstdndige Umsetzung der UN-Kinderrechtskonvention, die
Einsetzung einer/s Bundeskinderbeauftragten sowie die politische Aufwertung der
Kinderkommission des Deutschen Bundestages.



Deutsche Akademie

v kJ fiir Kinder- und ;’l/
b b §
® (—] Jugendmedizin e.V. Paiec
L Dechverbond der kinder- unc V. %
Berifsvertand der -t et M DEUTSCHE GESELLSCHAFT ke o e
Kinder- und Jugendarzte eV. FUR KINDER- UND JUGENDMEDIZIN e.V. Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie
und Jugendmedizin e.V.

Gleiche gesundheitliche Chancen fir Kinder und
Jugendliche in Deutschland

Vorschlage zur Umsetzung in der 19. Wahlperiode

Die padiatrischen Fachverbande sehen dringenden politischen Handlungsbedarf, um die
gesundheitliche Chancengleichheit fir alle Kinder und Jugendlichen in Deutschland
sicherzustellen.

1. Allgemein zuganglich —
Flachendeckende kinder- und jugendmedizinische Versorgung sichern

Die flachendeckende qualifizierte Versorgung von Kindern und Jugendlichen und ihr
allgemeiner Zugang zur Behandlung sind aufgrund ungerechter Finanzierungs-
strukturen stark gefahrdet.

Ambulante Strukturen, Kliniken zur stationaren Versorgung und Notfallversorgung fir Kinder
und Jugendliche in zumutbarer Entfernung sowie der 6ffentliche Gesundheitsdienst (OGD)
sind wichtige Bestandteile der staatlichen Daseinsvorsorge. Ihre ausreichende Vorhaltung ist
Voraussetzung dafir, dass das Recht eines jeden Kindes auf das erreichbare Hochstmall an
Gesundheit und Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen  (Artikel 24,
Kinderrechtskonvention) erfiillt wird.

Die aktuelle Bedarfsplanung fir kinder- und jugendarztliche Praxen entspricht nicht dem viel
groleren tatsachlichen Bedarf. Aufwand und Zeitintensitat pro Patient haben aufgrund der
sogenannten ,Neuen Morbiditaten, des hdheren Praventionsumfangs, vermehrter Impfungen,
der gestiegenen Aufgaben der Sozialpadiatrie und vor allem wegen der zunehmenden
Anforderungen an Dokumentation und Qualitatssicherung deutlich zugenommen. Dartber
hinaus wachst die Zahl der zu versorgenden Kinder und Jugendlichen u.a. mit der Aufnahme
geflichteter Minderjahriger und aufgrund einer wieder steigenden Geburtenrate stetig.
Zugleich ist ein demographischer Wandel in der Arzteschaft zu konstatieren. Mit dem Wunsch
nach einer besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf arbeiten Facharzte/innen heute
vermehrt in Teilzeit oder im Angestelltenverhaltnis, was wiederum den durchschnittlichen
Arbeitsstundenumfang pro Kinder- und Jugendarzt/arztin senkt.

Im stationaren Bereich stellen eine immer dunner werdende Personaldecke und die
anhaltende SchlieBung bzw. Verkleinerung von Fachabteilungen fur Kinder- und
Jugendmedizin eine hochst problematische Entwicklung dar. Die ungenigende Abbildung
padiatrischer Leistungen und Strukturen im DRG-Finanzierungssystem benachteiligt Kinder
und Jugendliche empfindlich. Das geltende Abrechnungssystem orientiert sich an
Erwachsenen und verletzt somit das Gleichheits- und Gerechtigkeitsprinzip im
Gesundheitswesen mit gravierenden Folgen fiir die gesundheitliche Versorgung von akut und
chronisch kranken Kindern und Jugendlichen durch spezialisierte Behandlungsmafnahmen.’

"Wgl. Stellungnahme Deutscher Ethikrat am 07.06.2016 gegentiber dem Deutschen Bundestag ,Patientenwohl als
ethischer Mafstab fiir das Krankenhaus® (Drucksache 18/1843), S.38 u. S.140.
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Neben den Praxen und Kliniken spielen die hoheitsrechtlichen Aufgaben des kinder- und
jugendarztlichen Dienstes im Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) eine wesentliche
Versorgungsrolle. Seine schleichende Auszehrung durch anhaltenden Personalabbau und
Unterfinanzierung fiihrt zunehmend dazu, dass grundlegende Aufgaben nicht mehr abgedeckt
werden kénnen. Hierzu zahlen u.a. Untersuchungen bei der Einschulung, aufsuchende
Gesundheitsflirsorge, gesundheitliche Beratung und Betreuung von Kindertageseinrichtungen
und Schulen.

Unsere gesundheitspolitischen Forderungen:

e Zur Sicherung der Krankenhausversorgung fur Kinder und Jugendliche muss eine
separate Lésung flir die Finanzierung von Kinderkliniken und -abteilungen entwickelt
und umgesetzt werden. Dies kann durch Entkopplung der Kinder- und Jugendmedizin
von dem Fallgruppen-Vergutungssystem der Erwachsenenmedizin erfolgen oder
durch ausreichend hohe Sicherstellungszuschlage fur kinder- und jugendmedizinische
Einrichtungen, die eine den tatsachlichen Kosten entsprechende Vergltung auch der
Vorhaltekosten gewahrleisten. Leistungen in der Kinder- und Jugendmedizin, auch der
spezialisierten Hochleistungsmedizin, missen adaquat finanziell abgebildet werden,
damit sie fur Patienten rasch und ausreichend bundesweit zur VerfiUgung stehen
kénnen. Dies gilt auch flir die Gewahrleistung der padiatrischen Notfallversorgung in
zumutbarer Entfernung (30 km Entfernung oder 40 Minuten Fahrzeit) an allen
Kinderkliniken und -abteilungen. Eine nachhaltige L6sung kann nur in gemeinsamer
Anstrengung von Bund, Landern, Selbstverwaltung (G-BA) und
Krankenversicherungen (KVen) erreicht werden.

e Es mussen neue, differenzierte und an den Bedirfnissen von Kindern, Jugendlichen
und Familien orientierte Richtlinien zur ambulanten und stationdren Planungsvorgabe
geschaffen werden. Die derzeit angewandten Planungskriterien sind Uberholt und
realitatsfern.

e Die Parteien miissen (auch vom Bund aus gesteuerte) Lésungen finden, um den OGD
als besonders fur sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche unverzichtbare Saule
des Gesundheitssystems nachhaltig zu starken.

2. Besser erforscht und ausgebildet -
In Forschungszentrum Kindergesundheit, Aus- und Weiterbildung
investieren

Die Forschung in der Kinder- und Jugendmedizin wird in Deutschland im
internationalen Vergleich durch die Politik vernachlassigt; auch in die
Qualitiatssicherung und ambulante Weiterbildung wird nicht ausreichend investiert.
Eine starke Forschung, wissenschaftlich fundierte Qualitdtsstandards und hervorragende
Ausbildung sind jedoch die Grundlage flr die Zukunft der medizinischen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen. Die Bundesregierung hat flir andere Bereiche bereits sechs
Forschungszentren eingerichtet. In der Kinder- und Jugendmedizin fehlt es an einem solchen
Zentrum und damit u.a. an der notwendigen Koordinierung und Konzentration von
Forschungsaktivitdten, um interdisziplindr und international Impulse zu setzen. Bei der
bundesweiten Datenerhebung zur Fruherkennung, Pravention und Behandlung von
Volkskrankheiten (NAKO Gesundheitsstudie) wird die Chance verpasst, Kinder und
Jugendliche gemeinsam mit ihren Mittern und Vatern in die Untersuchung einzubeziehen,
obwohl dies fur ein besseres Verstandnis der Bedingungen von Gesundheit wie Krankheit
unabdingbar ist.
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Die Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter sind auRerordentlich vielfaltig, seltene
Erkrankungen sind als Gesamtgruppe haufig. Daher steht die Kinder- und Jugendmedizin wie
kein anderes Fach der Medizin vor der permanenten Herausforderung, auch komplexe
Diagnostik- und Therapiewege mit hdchster Qualifizierung und nach aktuellem
wissenschaftlichen Stand anzubieten. Um hochqualifizierte Diagnostik und Therapie zu
garantieren, mussen begrindete Standards bzgl. Qualitdt, Ausbildung und
Personalressourcen unbedingt eingehalten werden, sowohl fir Kinder- und Jugendarzte/innen
als auch fur Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen.

In diesem Zusammenhang ist auch die finanzielle Férderung der Weiterbildung zum Kinder-
und Jugendarzt in den Praxen zu betrachten. Sie ist vor dem Hintergrund einer zunehmenden
Alterskurve der niedergelassenen Kinder- und Jugendarzten/innen und der drohenden
Ausdiinnung in der Niederlassung bei deutlich gestiegener Aufgabenfille unabdingbar. Ohne
eine Férderung der ambulanten Weiterbildung analog zur Allgemeinmedizin droht eine weitere
Ausdlinnung der hochwertigen padiatrischen Versorgung. Eine Definition des Begriffes
»Grundversorgung® in der ambulanten Versorgung fehlt im Sozialgesetzbuch, was die
bisherigen Bemuhungen einer ambulanten facharztlichen Weiterbildungsférderung ins Leere
laufen lasst.

Unsere gesundheitspolitischen Forderungen:

o Wir fordern die Einrichtung eines Forschungszentrums Kindergesundheit, welches die
Forschungsaktivitaten blindelt und Gbergeordnete Ziele und Schwerpunkte festsetzt.
Ein fundiertes Konzept hierzu liegt bereits vor.? Um eine gerechtere Verteilung von
gesundheitlichen Chancen auf ein von Krankheiten und Gesundheitsstérungen
unbelastetes Leben zu erreichen, muss das Forschungsprogramm neben seltenen
Erkrankungen u.a. auch biologische, umweltbedingte und psychosoziale Faktoren
miteinbeziehen, insbesondere mit Blick auf die pranatale und frihe postnatale
Lebensphase.

o Die Grundlagen fir eine gesindere Zukunft werden bereits in der frihen Kindheit,
sogar schon vor und in der Schwangerschaft gelegt. Koordiniert durch das
Forschungszentrum Kindergesundheit sollten Kinder und Jugendliche gemeinsam mit
ihren Eltern bei der Datenerhebung in die Gesundheitsstudie NAKO zukilnftig
einbezogen werden.

o FUr die Ausbildung von Kinder- und Jugendarzten/innen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegern/innen sowie die personelle Ausstattung von Kliniken fur
Kinder- und Jugendmedizin bedarf es bundeseinheitlicher Standards. Die
Zusammenarbeit und Abstimmung hierflr durch Bund, Lander, G-BA, KVen und
Arztekammern ist unerlasslich. Die fiir eine qualifizierte kinder- und
jugendmedizinische Versorgung erforderlichen personellen Ressourcen missen
bundeseinheitlich mit ausreichenden Personalschlisseln sichergestellt werden.

o Der Beruf der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege muss erhalten bleiben und
geschitzt werden. In Kinderabteilungen und -kliniken sollen nur Fachkrafte mit einer
entsprechenden Spezialausbildung eingesetzt werden. Kinder bendtigen gute Pflege
durch Pflegepersonal, das auf ihre speziellen Bedirfnisse vorbereitet ist.

e Die bereits konsentierten Mindest-Standards fiir Strukturqualitat bedlrfen einer
gesetzlichen Verankerung. Bei der Verbesserung der Qualitatssicherung missen
Fachgesellschaften und Elternverbande eng eingebunden werden.

2 Konkrete und detaillierte Vorschlage hierzu und zu den méglichen Forschungsgebieten, Aufgaben und
Strukturen enthalt das Konzept der Hochschulkommission der DGKJ fur ein Forschungszentrum zur
Verbesserung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (Forschungszentrum Kindergesundheit)
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o Die finanzielle Férderung der ambulanten Weiterbildung zum/r Kinder- und
Jugendarzt/arztin in den Praxen muss der Allgemeinmedizin entsprechend erhoht
werden.

3. Patientenorientiert und vernetzt —
Sektoren- und systemiuibergreifend zusammenarbeiten

Die Leistungsfahigkeit und Versorgungsqualitit des Gesundheitssystems fiir Kinder
und Jugendliche leidet unter der Zersplitterung der Versorgungsstrukturen und
Sicherungssysteme.

Eine starkere Vernetzung sowohl innerhalb des Gesundheitssystems als auch in Verbindung
mit anderen sozialen Sicherungssystemen ist dringend geboten. Ganzheitliche
Losungsstrategien sollten aus der Sicht der jungen Patienten/innen entwickelt und umgesetzt
werden. Wichtig ist, dass aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse in der Kinder- und
Jugendmedizin die Patienten/innen schneller und besser erreichen. Die verschiedenen
Ebenen und Versorgungspunkte missen dem Lebensumfeld entsprechend besser
miteinander verknipft werden.

Unsere gesundheitspolitischen Forderungen:

e Die verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens sowie andere
Versorgungssysteme (Bildung, Soziales, Kinder- und Jugendhilfe) mussen
fachUbergreifend zusammenarbeiten. Die Bundespolitik muss hierfir die ndétigen
gesetzlichen Rahmenbedingungen schaffen.

e Die Vernetzung zwischen Hochleistungsmedizin und lokalen Versorgungsstrukturen
muss verbessert und die Ubertragung wissenschaftlicher Erkenntnis in die
Versorgungstrukturen (Translation) gewahrleistet sein.

e Die Versorgung soll ganzheitlich ansetzen, die Lebenssituation der Kinder und
Jugendlichen zum Ausgangspunkt nehmen und als Querschnittsaufgabe verstanden
werden. Ganzheitlichkeit kann nur erreicht werden, wenn Gesetzgebung, G-BA und
KVen dieses Ziel gemeinsam umsetzen.

o Die Gewahrleistung einer kontinuierlichen Versorgung von chronisch kranken Kindern
und Jugendlichen mit seltenen Erkrankungen bei ihrem Ubergang in die
.Erwachsenen-Medizin“ (Transition) stellt ebenso wie die Weiterbetreuung von
Adoleszenten mit geistiger, Korper- oder Mehrfachbehinderung eine besondere
Herausforderung dar. Es bedarf einer besonderen Unterstiitzung, z.B. durch ein
strukturiertes Fallmanagement.

4. Rechtzeitig und gerecht-
Friih Weichen stellen und Pravention starken

Die bisherigen Anstrengungen in der Gesundheitsforderung und Pravention sind
ungeniigend und erfolgen meist zu spéat, um den Teufelskreis von Armut, mangelnder
Bildung und schlechter Gesundheit zu durchbrechen.

Menschen aus sozial benachteiligten und prekaren Verhaltnissen tragen deutlich hdhere
Gesundheitsrisiken (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall), altern schneller und haben eine niedrigere
Lebenserwartung. Wissenschaftliche Erkenntnisse lassen keinen Zweifel daran, dass Kinder
und Jugendliche in psychosozial belasteten Familien vom schadlichen Zusammenhang
zwischen Armut und Gesundheit besonders betroffen sind. Sie tragen sowohl korperlich als
auch psychisch eine deutlich groRere Krankheitslast als ihre besser gestellten Altersgenossen.
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Bei der Gesundheitsversorgung wird auflterdem die frilhe Lebensphase vernachlassigt, obwohl
sie fur die lebenslange Gesundheit und Entwicklung entscheidend ist. In der Schwangerschaft
und im Sauglingsalter finden die starksten Pragungen statt. Hier werden Grundlagen des
Essverhaltens, von Risiken fiir Allergien, Ubergewicht und Diabetes mellitus, aber auch fir die
korperliche, psychische und soziale Entwicklung gelegt (Epigenetik). Um die richtigen Weichen
zu stellen fUr eine zukunftsorientierte und gerechte Gesundheitspolitik missen die frihe
Kindheit sowie Gesundheitsforderung und Pravention in den Mittelpunkt gestellt werden. Ein
positives Beispiel sind die ,Friihen Hilfen*.

Auch die Gesundheitsversorgung geflichteter Minderjahriger und ihrer Familien muss von
Anfang an verbessert werden, so dass Impfungen vorgenommen, Krankheiten und Traumata
erkannt und behandelt werden konnen und es — im Falle von Behinderungen und chronischen
Erkrankungen — nicht zu einer Verschlechterung oder Chronifizierung kommt. Die gebotene
Integration von Menschen ist ohne eine gute Gesundheitsversorgung nicht denkbar.

Unsere gesundheitspolitischen Forderungen:

o Der Leistungskatalog der Krankenversicherung muss insbesondere fir Kinder und
Jugendliche zugunsten einer starkeren Hinwendung zu praventiver Medizin reformiert
werden. Entsprechende finanzielle Anreize fur MaRnahmen der Gesundheitsférderung
mussen dafur gesetzt werden. Hier stehen die KVen und der G-BA in der
Verantwortung.

o Die Bundespolitik ist mit Blick auf die besonders benachteiligte Gruppe von
gefliichteten Minderjahrigen aufgefordert, daflir Sorge zu tragen, dass jedes Kind und
jeder Jugendliche in Deutschland, unabhangig von Herkunft und Status, im
Gesundheitswesen die notwendige und angemessene Behandlung erhalten kann.
Voraussetzung hierfiir ist die Uberwindung der Kommunikationsbarrieren durch
systematische Bereitstellung von Dolmetschern. Die Kosten hierfir sind als
unabdingbarer zweckmaRiger Aufwand von den Gesetzlichen Krankenkassen zu
Uubernehmen.

¢ Bildungs- und Aufklarungsprogramme fiir die friihe Lebensphase missen ausgeweitet
und hierfir gemeinsam von Bund und Landern eine gesetzlich verankerte
Versorgungsinfrastruktur geschaffen werden. Beratungsangebote missen sowohl die
Zeit vor als auch nach der Geburt umfassen. Vorsorgeuntersuchungen bei
Gynakologen/innen und Padiatern/innen, Schwangerschafts- und Ernahrungsberatung
sowie Hebammenleistungen missen miteinbezogen und ausgebaut werden. Der G-BA
muss hierzu entsprechende Richtlinien formulieren.

¢ Wichtige Kontaktpunkte missen in der Versorgung wahrend der friihen Lebensphase
einbezogen werden, insbesondere bei psychosozial belasteten Kindern und ihren
Familien. Die ,Frihen Hilfen“ kdnnen hier als Vorbild dienen. Dabei nehmen u.a. auch
Kinder- und Jugendarzte in der Praxis eine Schllsselrolle ein. Dieses Engagement
muss unterstitzt und in die durch das SGB V und VIII finanzierten
Versorgungsstrukturen angemessen integriert werden. Die Vernetzung muss
weiterentwickelt und in einem strukturierten Fallmanagement mit Lotsensystem
umgesetzt werden. Kommunen und Stadtbezirke sollten die entscheidende Plattform
fur die Koordination von Frihen Hilfen und dem Gesundheitswesen bilden.

o Auf Landerebene muss die Aus- und Weiterbildung von Erziehern/innen und
Lehrern/innen deutlich verbessert und in Bezug auf Gesundheitsférderung erweitert
werden. Vor dem Hintergrund der einzigartigen Bedeutung des frihkindlichen
Spracherwerbs muissen in allen Kindertagesstatten ab dem dritten Lebensjahr
flachendeckend Sprachférderprogramme etabliert werden. Personalschlissel missen
hierfir deutlich verbessert werden (z.B. durch den Bund mit Hilfe eines
Bundesqualitatsgesetzes).
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¢ In Schulen sollten Schulpflegefachkrafte flachendeckend eingefiihrt werden. Denkbar
ist hierfir eine Umsetzung im Praventionsgesetz durch den Bund.

e Um der staatlichen Verantwortung fiir eine ausgewogene und gesunde Ernahrung in
Betreuungseinrichtungen gerecht zu werden, missen verbindliche Richtlinien fir eine
qualitativ.  hochwertige  Erndhrung von Kindern und Jugendlichen in
Kindertageseinrichtungen und Schulen eingefiihrt werden.® Die Bundeslander sollten
fur eine bundeseinheitliche Losung eng zusammenarbeiten. Der Bund sollte hierzu
Anreize setzen.

5. Geschiitzt und mit eigenen Rechten -
Kinderschutz verbessern und Kinderrechte im Grundgesetz verankern

Im Bereich des Kinderschutzes sind zwar in den letzten Jahren mit der Etablierung
des Kinderschutzgesetzes richtungsweisende Entscheidungen getroffen worden,
jedoch bestehen weiterhin kritische Problemstellen.

Es ist dringend notwendig, den gesetzlichen Rahmen und die Kontrollinstanzen fur die
Verwirklichung der Kinderrechte insgesamt zu starken. Sie muissen an die
gesellschaftliche Entwicklung und die gestiegene Anerkennung des eigenen Stellenwertes
von Kindern und Jugendlichen angepasst werden. Nur so kann die Grundlage dafir
geschaffen werden, dass ihre Interessen in rechtlichen und politischen Fragen im
erforderlichen Mal3e bertcksichtigt werden. In der Stellungnahme des UN-Ausschusses
fur die Rechte des Kindes zum Stand der Umsetzung der UN-Kinderrechtskonvention wird
daher die Aufnahme der Kinderrechte in das Grundgesetz sowie die Einsetzung von
Kinderbeauftragten auf allen staatlichen Ebenen angemahnt. Daruber hinaus bedarf es
einer Starkung und Aufwertung der Kinderkommission im Deutschen Bundestag zu einem
politisch wirkmachtigen Unterausschuss, um den Bedirfnissen der Kinder mehr Raum in
der politischen Debatte zu geben.

Bei ernsten Fallen im Kinderschutz ist die Kommunikation zwischen den Akteuren des
Gesundheitswesens (SGB V) und der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) unzureichend.
Bisher ist nur die Meldung von arztlicher Seite an das Jugendamt gesetzlich verankert,
nicht jedoch der gegenseitige Austausch. Ein neues Problemfeld hat sich in den
vergangenen Jahren mit der umfassenden Nutzung der modernen Medien ergeben. Kinder
und Jugendliche muissen gegen die mit dem zunehmenden Medienkonsum
einhergehenden kriminellen Begleiterscheinungen (Cybergrooming, Cybermobbing)
wirksamer geschiitzt werden.

Unsere gesundheitspolitischen Forderungen:

o Kinderrechte  missen  entsprechend der  Verpflichtungen  durch die
Kinderrechtskonvention der Vereinten Nationen im Grundgesetz verankert werden.
Dabei sollen Kinder als eigenstindige Rechtssubjekte sowie der Vorrang des
Kindeswohls gestarkt werden und die Rechte auf Schutz, auf bestmégliche Férderung
sowie auf Beteiligung und altersangemessene Berlcksichtigung der Meinung
aufgenommen werden.

o Auf Bundes-, Landes- und Kommunalebene sollten Kinder- und Jugendbeauftragte
eingesetzt werden. Aufgabe eines Bundeskinderbeauftragten ist es, Uber die
Umsetzung der Verpflichtungen der UN-Kinderrechtskommission zu wachen und Uber
die Situation von Kindern und Jugendlichen in Deutschland umfassend und

3 Diese sollten unter Einbeziehung wissenschaftlicher Fachgesellschaften und deren Expertise vom Nationalen
Qualitatszentrum (NQZ) fiir gesunde Erndhrung in Kita und Schule im Bundeszentrum fiir Erndhrung (BZfE)
entwickelt und Uberwacht werden
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unabhéangig zu berichten. Auflerdem sollte er beim Bundestag angesiedelt sein und
Gesetzentwirfe und Entscheidungen der Exekutive dahingehend prifen, ob sie den
Rechten von Kindern und Jugendlichen entsprechen.

e Die Kinderkommission im Deutschen Bundestag sollte zu einem politischen
Unterausschuss in einer zu den anderen Unterausschissen analogen
Zusammensetzung  aufgewertet werden. |hre  Zusammensetzung  sollte
fachlbergreifend mit Vertretern/innen aus verschiedenen Ausschiissen (insbesondere
Familie, Gesundheit, Bildung und Forschung) erfolgen und regelmaflige Sitzungen in
jeder Sitzungswoche stattfinden.

¢ Kinder- und Jugendarzte/innen und andere Beteiligte aus dem Gesundheitswesen und
Berufsgeheimnistrager sollten grundsatzlich eine gesetzlich verankerte Rlickmeldung
in einem gemeinsam betreuten Kinderschutz-Fall erhalten.

e Wir bendtigen neue Strategien, um die Flut negativer Auswirkungen des hohen
Medienkonsums Minderjahriger einzudammen. Beim Cybergrooming sollte schon der
Versuch strafbar sein.

Februar 2017
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Notwendigkeiten in der MedTech-Branche 2017 - 2021

1. Wir bendtigen eine neue Innovationskultur, die sich stiarker an den Patientenbediirfnissen orientiert

Wir bendtigen eine neue Innovationskultur in der Weiterentwicklung und Verbesserung der Patientenversor-
gung in Deutschland durch neue technische Losungen. Hierzu wiinschen wir uns eine positive Atmosphare fur
den medizinisch-technischen Fortschritt und einen schnelleren Transfer von Forschungsergebnissen in die
Gesundheitsversorgung. Mediziner, Patienten, Forscher, Unternehmen und Krankenkassen sollten fiir eine bes-
sere medizinische Versorgung starker aufeinander zugehen.

Die Erstattungs- und Bewertungssysteme sind an die Dynamik von medizinischen und technischen Weiterent-
wicklungen anzupassen. Ein neues ,Fortschrittsbeschleunigungsgesetz® fiir medizinische Innovationen kénnte
den gesetzlichen Rahmen bilden.

2. Mehr Transparenz und aktive Beteiligung in der Selbstverwaltung und den Gremien

Wir brauchen mehr Transparenz bei den Entscheidungen der Selbstverwaltung und deren Gremien. Dazu bedarf
es aktiver Beteiligung der Patientenverbdnde, der Fachgesellschaften, der Pflege und der Hersteller in den
Entscheidungsprozessen von Selbstverwaltung und Gremien.

Vertreter der MedTech-Hersteller miissen dort, wo ihre Produktbereiche oder damit verbundene Verfahren be-
troffen sind, als Experten gehort und eingebunden werden. Es sollte zur Verfahrensbeschleunigung ein Antrags-
recht der Herstellerverbdnde im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) fiir neue Medizintechnologien geben.
Im Kuratorium der IQWiG-Stiftung sind Pharma- und Medizintechnikhersteller gleichzustellen, da die Medizin-
produkte ebenfalls Gegenstand von IQWiG-Bewertungen sind.

3. Sachgerechte Methodik fiir die Nutzenbewertung von Medizintechnologien

Eine Nutzenbewertung fiir innovative Medizintechnologien ist richtig und wichtig. Wir benétigen eine sachge-
rechte Methodik, die die Besonderheiten der Medizintechnologie besser beriicksichtigt. Die Bedeutung von Re-
gistern und Versorgungsforschung bei der Bewertung von Medizinprodukten (im Sinne einer Real World Evi-
dence) sollte vom Gesetzgeber starker hervorgehoben werden.

Nachdem die gesetzlichen Anforderungen an Nutzenbewertungen zuletzt verscharft wurden, mussen sich die
neuen Instrumente bewahren. Hersteller brauchen Planungssicherheit. Auf weitere Verscharfungen von
Nutzenbewertungen soll daher in der nachsten Wahlperiode verzichtet werden.

Bei der Medizinproduktemethodenbewertung muss eine obligatorische Einbindung der Hersteller im Antrags-
und Bewertungsverfahren sichergestellt werden. Die Kosten der Nutzenbewertung missen fiir die Unterneh-
men vorher kalkulierbar sein. Die Dauer der Nutzenbewertung muss deutlich verkiirzt werden.

499
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4. Hochwertige Versorgung im Krankenhaus mit Medizinprodukten auch sachgerecht vergiiten

Im Rahmen einer innovativen, hochwertigen, an den Bedlrfnissen der Patienten orientierten Krankenhausver-
sorgung mussen Medizinprodukte auch sachgerecht vergiitet werden. Erfolgte dirigistische Eingriffe ins DRG-
System sind riickgangig zu machen. Wir benétigen eine transparente, nachvollziehbare und tiberpriifbare Sach-
kostenkalkulation durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK).

Eine sinnvolle Mehrmengenregelung muss auch die steigende Lebenserwartung und Bevolkerungsentwicklung
beriicksichtigen. Das Instrument der Qualitatsvertrage sollte ausgebaut werden. Generell sollten fiir Leistungen
im Krankenhaus Ansatze qualitatsdifferenzierter Vergiitung weiter an Gewicht gewinnen und konsequent an
der Ergebnisqualitat ausgerichtet werden.

In der politischen Diskussion werden Kosten fiir das Personal, insbesondere in der Pflege als positiv bewertet,
hohe Sachkosten jedoch negativ. Medizinprodukte schaffen die Grundlage fiir kiirzere OP-Zeiten, geringere Ver-
weildauer und schnellere Genesung bei héherer Lebensqualitat und Ambulantisierung der Medizin.

Zudem sollte der Bund fiir die Bundeslander Anreize schaffen, wenn sie ihren Investitionsverpflichtungen im
Krankenhaussektor Gberdurchschnittlich nachkommen.

5. Ambulante Versorgung mit MedTech-Innovationen starken

Methoden, die fiir den stationaren Sektor positiv bewertet worden sind, miissen beim Vorliegen entsprechender
struktureller Voraussetzungen auch ambulant erbracht werden. Bisherige Behandlungsmethoden im Kranken-
haus, die in den ambulanten Sektor tiberfiihrt werden, miissen schneller eine EBM-Ziffer erhalten. Es bedarf der
Klarstellung, dass fiir die Dauer der Entscheidungsverfahren des G-BA oder des Bewertungsausschusses die sta-
tiondre Vergiitung erhalten bleibt. Aufgrund lberlanger Verfahren im Bewertungsausschuss sind Fristen und
Verfahrenswege gesetzlich zu regeln.

Um Vergutungen leichter und zielgenauer vereinbaren zu kénnen, sollte es flir ambulantes Operieren ein eigen-
standiges Vergltungssystem unabhdngig vom EBM geben. Bei Selektivvertragen soll auf den Nachweis der Wirt-
schaftlichkeit verzichtet werden, wenn eine besondere Qualitat der Versorgung erreicht wird.

Standardoperationen, die durch Einsatz von Medizintechnologien bei gleichem Outcome auch kurzstationar
oder ambulant durchfuihrbar werden, sollten dem Krankenhaus vorbehalten bleiben. Durch finanzielle Anreize
sollte die kurzstationdre und ambulante Leistungserbringung durch das Krankenhaus gefordert werden.

6. Effektive HygienemaBnahmen zur Infektionsvermeidung vergiiten

Die konsequente Umsetzung von HygienemaBBnahmen ist das effektivste Mittel zur Vermeidung von Kranken-
hausinfektionen. Das beginnt mit der Pravention durch eine konsequente Handedesinfektion sowie MaRnah-
men bei Krankenbehandlung, Operation und postoperativer Versorgung. Das derzeitige Verglitungssystem setzt
jedoch Anreize, Hygieneaufwendungen zu minimieren. Um einen effektiven Infektionsschutz zu gewahrleisten,
sollten deshalb HygienemaBBnahmen analog zu den KRINKO-Empfehlungen extrabudgetar vergiitet werden. Der
Einsatz von Medizinprodukten, die die Rate postoperativer Wundinfektionen (Surgical Side Infection) reduzieren,
sollte durch richtige Anreize gefordert werden.

Um das Infektionsrisiko durch Stich- und Schnittverletzungen beim medizinischen Personal und pflegenden
Angehdrigen zu minimieren, muss auBerdem die flachendeckende Anwendung und Vergiitung von Sicherheits-
produkten sichergestellt sein.

7. Qualitdts- statt Preiswettbewerb in der Hilfsmittelversorgung

Die reine Preisfokussierung - insbesondere bei Ausschreibungen - hat teilweise zu einer schlechteren Versor-
gung mit Produkten und Dienstleistungen gefiihrt. Ausschreibungen sind nicht in allen Hilfsmittelbereichen
zweckmaBig. Verhandlungsvertrage sollten daher grundsatzlich die erste Vertragsoption sein.

Unabhangig davon ist neben den verpflichtenden Qualitatskriterien auch ein funktionierendes verbindliches,
transparentes und bundeseinheitliches Vertragscontrolling erforderlich. Fiir eine wirksame Vertragskontrolle im
Hilfsmittelbereich bedarf es einer Rechtsverordnung, die deutschlandweit vergleichbare Kriterien fir die Uber-
prifung normiert. Zudem ist eine friithe Einbindung der Leistungserbringer und der Hersteller in die Fortschrei-
bung des Hilfsmittelverzeichnisses unabdingbar.
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8. Verbesserung der Versorgung chronischer Wunden

Wir bendtigen standardisierte und spezialisierte Versorgungstrukturen fiir die Behandlung chronischer Wun-
den. Dies kann durch ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) oder durch eine spezialisierte ambulante
Wundversorgung (SAWV) unter Einbeziehung der vorhandenen sonstigen Leistungserbringer als Wundversor-
gungsexperten erfolgen.

9. Digitale Infrastruktur fiir Medizinprodukte ausbauen

Die Digitalisierung kann helfen, die Gesundheitsversorgung effizienter zu gestalten - die konkrete Umsetzung
inklusive Vergiitung hingegen ist noch ausbaufahig. Ein Beispiel hierfiir ist die Telekardiologie, die nicht sachge-
recht vergiitet wird. Bei der digitalen Vernetzung der Gesundheitsakteure und -prozesse bedarf es der umge-
henden Einbindung sonstiger Leistungserbringer (z. B. Hilfsmittelleistungserbringer) in die Telematikinfrastruk-
tur. Wichtig sind die ganzheitliche Digitalisierung der Versorgungsprozesse, der einheitliche Ausbau digitaler
Anwendungen und die Interoperabilitdt der bestehenden Anwendungen. Fiir gesundheitsbezogene Apps, die
eine medizinische und therapeutische Zweckbestimmung haben, sind die bewahrten regulatorischen Rahmen-
bedingungen fuir Medizinprodukte zu adaptieren und weiterzuentwickeln.

Um Digitalisierung im Sinne der Patienten und fiir die Versorgungsforschung nutzen zu kénnen, brauchen wir
sinnvolle Datenschutzregelungen, die die Datennutzung zu diesen Zwecken ermdoglichen.

10.Tragfdhige Umsetzung der EU-Medizinprodukteverordnung (MDR) und mégliche Gesetzgebung der EU zu
Health Technology Assessment (HTA)

Ganz besonders kleine und mittlere Unternehmen (KMU) miissen fiirchten, dass sie die Anforderungen der
neuen MDR organisatorisch und finanziell kaum stemmen kénnen. Die neuen klinischen Anforderungen sowie
die umfassenden Dokumentations- und Berichtspflichten sind erhebliche Herausforderungen. Wichtig ist die
Einsetzung einer Task Force zur praxistauglichen Umsetzung der MDR in Deutschland mit allen Stakeholdern
sowie ein Forderprogramm fiir MedTech-KMU. Die Unternehmen bendétigen Planungssicherheit und Klarstel-
lungen zur Implementierung, zu den Ubergangsvorschriften und zu den Regeln der klinischen Priifung. Be-
nannte Stellen und Uberwachungsbehérden missen die neuen Anforderungen der MDR tatséchlich umsetzen
kénnen

Im Zuge der Einfihrung der einmaligen Produktnummer (UDI) durch die MDR missen medizinische Einrichtun-
gen ebenfalls in die UDI-Pflichten eingebunden werden.

Der Versuch der EU-Kommission, ggf. legislativ zu einer HTA-Harmonisierung zu kommen, greift in nationale
Kompetenzen ein. Die Anforderungen an Nutzenbewertungen und gesundheitskonomische Analysen sind
nicht vom jeweils nationalen Vergltungssystem zu trennen. Die Bundesregierung sollte entsprechenden Initia-
tiven im Ministerrat nicht zustimmen.

Berlin, 6. April 2017



Christliche Krankenhauser
in Deutschland

CKiD-Positionen zur Bundestagswahl 2017 Zukunftsweisend menschlich.

Prioritaten der Gesundheitspolitik:
Patienten, Personal, Gemeinwohl

Es bedarf entschlossener Schritte, damit unser Gesundheitssystem auch kiinftig

die bestmogliche Versorgung bieten kann. Dabei geht es darum, dem Vertrauen der
Menschen gerecht zu werden, dass sie im Krankheitsfall die Versorgung erhalten,

die sie benodtigen. Der Gefahr, dass Patienten nur noch als Kostenfaktor oder Erlos-
bringer angesehen werden, muss iiberzeugend begegnet werden. Kranke Menschen
sind auf professionelle Hilfe und menschliche Zuwendung angewiesen — daran
diirfen keine Abstriche gemacht werden. Anhaltender Kostendruck und Wettbewerb
jedoch erschweren es Arzten und Pflegenden, ihren Beruf im Einklang mit den ethi-
schen und professionellen Standards auszuiiben, denen sie sich verpflichtet wissen.
Vor diesem Hintergrund formulieren die Verbande der Christlichen Krankenhauser
in Deutschland Positionen zur Bundestagswahl 2017: Patienten, Personal und
Gemeinwohl miissen fiir die Gesundheitspolitik der kommenden Legislaturperiode
Prioritat haben.
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Fokus Patient:
Zuwendung professionell und menschlich | Vulnerable Patienten |
Ambulante Notfallversorgung

Der anhaltende Zwang zu standiger Kostensenkung und Rationalisierung birgt in sich die Gefahr, dass die Versorgungs-
prozesse im Krankenhaus immer starker analog industrieller Fertigungsprozesse strukturiert werden. Fiir Zuwendung
zu und Kommunikation mit den Kranken bleibt immer weniger Raum. Gerade dies aber sind fiir den Behandlungserfolg
wesentliche Faktoren. Das Patientenwohl tritt als oberstes Leitkriterium zuriick hinter 6konomischen Erfolgskriterien und
SteuergrofRen. Insbesondere vulnerable Patientengruppen, die den Effizienzanforderungen eines vorwiegend 6konomisch
gesteuerten Systems nicht nachkommen konnen, werden unter diesen Umstanden nicht optimal versorgt. Gerade die
Versorgung alter und dementer Patienten stellt im Zuge der demografischen Entwicklung eine immer groRere Heraus-
forderung dar. Kliniken miissen ihre Strukturen und Prozesse darauf einstellen und brauchen dazu Unterstiitzung. Um
patientenorientierte, bruchlose Behandlungsketten uiber die Grenzen zwischen den Versorgungssektoren hinweg zu
ermoglichen, bedarf es weiterer MaBnahmen, damit sich Krankenhauser noch besser mit dem ambulanten Sektor verzah-
nen konnen. In diesen Zusammenhang fallt auch die ungeloste Problematik der unzureichend finanzierten ambulanten
Notfallversorgung der Krankenhauser. Ungeachtet geltender ordnungspolitischer Konzepte und Zustandigkeiten werden
Kliniken von der Bevdlkerung im Notfall bevorzugt aufgesucht und in Anspruch genommen.

1 Zuwendungsgepragte und bedarfsgerechte Versorgung, auch von
dementen und anderen vulnerablen Patienten, ermdglichen



Zuwendung professionell
und menschlich

Die Behandlung von Patien-
ten ist ihrem Wesen nach ein
personaler und sozialer Be-
ziehungs- und Kommunikati-
onsprozess. Arzte, Pflegende
und Angehorige der weite-
ren Berufsgruppen wollen
Fachlichkeit und menschli-
che Zuwendung in ihrer Ar-
beit miteinander verbinden
und ihre soziale und mensch-
liche Kompetenz einbringen.
Dazu bendtigen sie Rahmen-
bedingungen, die dafiir Raum
und Zeit eroffnen. Hierfir
sind hohere Investitionen
vor allem in die baulich-
rdumliche sowie in die tech-
nische, speziell die digitale
Infrastruktur der Kliniken er-
forderlich. Dies wiirde bei
gleichbleibender oder so-
gar erhohter Informations-
dichte zu verbesserten Ab-
ldufen und hoherer Patien-
tensicherheit fiihren. Man-
gelnde Investitionsmittel
und ein anhaltend hoher
Rationalisierungsdruck, der
moglichst knappe Personal-
besetzungen erzwingt, ste-
hen dem entgegen.

Vulnerable Patienten

Der Anteil immer alterer so-
wie von unterschiedlich aus-
gepragter Demenz betrof-
fener Patienten steigt kon-
tinuierlich. Um deren spezi-
fischem Behandlungs- und
Betreuungsbedarf gerecht
zu werden, mussen klinische
Strukturen und Prozesse
demenzsensibel weiterent-

wickelt werden. Die dafiir be-

notigten Mittel missen im
Rahmen der Regelfinanzie-
rung zur Verfligung gestellt
werden. Das ist auch erfor-
derlich im Blick auf den er-
hohten Behandlungs- und
Zuwendungsaufwand fir

weitere vulnerable Patienten-

gruppen, z.B. Menschen
mit geistigen und schweren
mehrfachen Behinderungen.

Grundsatzlich sind Investitio-

nen fiir eine verbesserte Ver-
sorgung vulnerabler Patien-
ten notwendig, um die kli-
nischen Strukturen und Pro-
zesse an deren besondere
Bedarfe anzupassen. Sinn-
volle Manahmen in die-
ser Hinsicht waren z.B. die
Etablierung von sogenann-
te Demenzlotsen, raum-
liche Strukturanpassungen
oder auch die Mitaufnah-
me einer Bezugsperson bei
demenziell Erkrankten.
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Ambulante
Notfallversorgung

In landlichen Regionen wie in Ballungsraumen ist die ambu-
lante Notfallversorgung ohne Krankenhauser nicht sicher-
zustellen. Patienten suchen im Notfall Hilfe da, wo sie ver-
l[asslich und in hoher Qualitat geboten wird, unabhangig von
sektorenspezifischen Verglitungsregelungen und Zustandig-
keiten. Das ist in Kliniken rund um die Uhr der Fall und muss
auch in Zukunft flachendeckend und nicht nur an wenigen
Zentren moglich sein. Kliniken sollen und wollen bei der
Notfallversorgung gern mit niedergelassenen Arzten zusam-
menarbeiten — aber ohne biirokratische Hiirden und nicht auf
eigene Kosten, sondern fiir eine sachgerechte Vergitung, die
auch die Vorhaltekosten berticksichtigt. Daflr sollte ein
sektoreniibergreifendes eigenstandiges Budget zur Verfligung
gestellt werden.

 Rahmenbedingungen fiir umfassende professio-
nelle und menschliche Zuwendung verbessern

* Besonderen Behandlungsaufwand, insbesondere
fiir vulnerable Patientengruppen, sachgerecht
vergiten

¢ Hohere Investitionsmittel fiir die baulich-raum-
liche und technische, speziell digitale Infrastruktur
zur Verfiigung stellen

¢ Forderung demenzsensibler Krankenhauser
im Rahmen der Regelfinanzierung vorsehen

* Sektoreniibergreifendes eigenes Budget fiir die
ambulante Notfallversorgung zur Verfiigung
stellen
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Die christlichen Krankenhauser in Deutschland legen groRten Wert auf
fachlich und menschlich hoch qualifizierte, motivierte Mitarbeitende,
um ihre Patienten in bestmoglicher Qualitat versorgen zu konnen. Denn
Krankenbehandlung ist bei allem notwendigen Einsatz medizinischer und
anderer Technik wesentlich auf direkte Kommunikation und Zuwendung
angewiesen. Deshalb erwarten wir von der Politik Malknahmen und
Rahmenbedingungen, die dem Fachkraftemangel in Medizin und Pflege
wirkungsvoll begegnen und gute Arbeitsbedingungen sowie eine ausrei-
chende und verlassliche personelle Besetzung ermoglichen. Die Trager
christlicher Krankenhauser engagieren sich seit jeher fur die Ausbildung,
sowohl im arztlichen als auch besonders im Bereich der Pflegeberufe und
wollen auch zuklnftig ihrem Ausbildungsauftrag gerecht werden.



Ausreichende
Personalausstattung

Eine ausreichende personelle
Besetzung ist entscheidend
fur die Patientensicherheit
und die Qualitat der Versor-
gung. Die Einflihrung von
Personaluntergrenzen fiir be-
sonders sensible Bereiche

lost die Probleme noch nicht.

Angesichts des bestehenden
Fachkraftemangels schaffen
Vorgaben keine zusatzlichen
Fachkrafte, sondern konn-
ten den Mangel auch ver-

scharfen. Wo sie nicht umge-

setzt werden konnen, droht
eine Einschrankung der Ver-
sorgung. Insbesondere star-
re oder pauschale Perso-
nalvorgaben werden den
variierenden Gegebenheiten
vor Ort nicht gerecht. Drin-
gend erforderlich ist die Ent-
wicklung valider Personal-
bemessungsinstrumente,
die den individuellen Pfle-
geaufwand, den Qualifika-
tionsmix und die ortlichen
Strukturen beriicksichtigen.
Eine ausreichende Personal-
ausstattung erfordert eine
verldssliche Refinanzierung

der damit notwendig verbun-

denen Kosten. Das betrifft
anfallende Zusatzkosten und
die durch jahrliche Tariferho-
hungen und strukturelle Ver-
dnderungen bedingten Per-
sonalkostensteigerungen.

Gute
Arbeitsbedingungen

Neben anderen Faktoren ist
nicht zuletzt die Personal-
ausstattung auch fir gute
Arbeitsbedingungen im Kran-
kenhaus entscheidend. Arzte
und Pflegende missen Gele-
genheit haben, sich entspre-
chend ihren professionellen
und ethischen Standards den
Patienten zuwenden zu kon-
nen. Dabei missen sie selbst
vor Uberlastung geschiitzt
werden, um die Sicherheit
der Patienten sowie ihre ei-
gene Gesundheit nicht zu
gefahrden. In Zeiten des
Fachkraftemangels und des
sich verscharfenden Wett-
bewerbs um Nachwuchs-
krafte ist eine ausreichende
Personalausstattung auch
wesentlich flr ein positives
Image der betreffenden Ar-
beitsfelder und Berufe.

Gute Arbeitsbedingungen
sind mit attraktiven beruf-
lichen Perspektiven ver-
bunden, sowohl fir lang-
jahrig Beschaftigte als auch
flr Nachwuchkrafte. Die
veranderten Anforderungen
an die Versorgung in Kliniken
erfordern zudem einen
neuen, darauf abgestimm-
ten Mix an Qualifikationen
sowie die Entwicklung
neuer Berufsbilder, etwa

flir akademisch ausgebil-
dete Pflegefachkrafte.
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Dem Fachkraftemangel
wirkungsvoll begegnen

Unabhdngig vom bereits bestehenden Fachkraftemangel,
nicht zuletzt infolge der demografischen Entwicklung, steigt
der Bedarf an Fachkrdften in Medizin und Pflege. Eine deut-
liche Ausweitung der Studienpladtze und Ausbildungskapa-
zitaten in Humanmedizin und Pflege ist deshalb dringend
erforderlich. Ebenso missen die hohen birokratischen Hiir-
den fir auslandische Fachkrafte im Blick auf die Berufsaner-
kennung abgebaut und bundeseinheitliche Gleichwertig-
keits- und Sprachpriifungen eingefiihrt werden. Der Pflege-
bedarf Gibersteigt schon heute die Ausbildungsmaoglichkei-
ten. Hier bieten die generalistische sowie die akademische
Pflegeausbildung zukunftsfahige Perspektiven. Sie sollten
unbedingt um eine zweijahrige, fiir eine weitere Qualifizie-
rung anschlussfahige, bundeseinheitlich geregelte und an-
erkannte Assistenzausbildung erganzt werden. Nur auf diese
Weise konnen jungen Menschen passend zu ihrer schuli-
schen Vorbildung und ihren personlichen Praferenzen at-
traktive Berufsperspektiven in der Pflege eroffnet werden.

* Personalkostensteigerungen vollumfanglich
refinanzieren

¢ Ausreichende Finanzierung der Ausbildung und
der Ausbildungsstatten sicherstellen

« Pflegeassistenz bundesweit einheitlich regeln
sowie berufsqualifizierend und anschlussfahig
ausgestalten

» Studienkapazitaten in Humanmedizin und Pflege,
einschlieBlich Pflegepadagogik, -management und
-wissenschaft, wesentlich ausbauen

* Bundeseinheitliche Gleichwertigkeits- und Sprach-
priifungen einfiihren und biirokratische Hiirden
bei der Anerkennung auslandischer Berufsab-
schliisse abbauen
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Am Anfang steht die Begegnung mit dem kranken Menschen und nicht die
Zahl. - Die christlichen Krankenhauser in Deutschland sind selbst vielfach
Vorreiter fur Qualitatsorientierung und -sicherung, Patientensicherheit und
Risikomanagement. Sie erwarten und unterstutzen eine am Gemeinwohl
und am Patientenwohl ausgerichtete Weiterentwicklung der Kranken-
hausversorgung. Diese muss auf einem umfassenden Qualitatsverstandnis
basieren, das nicht nur die fur die Patienten, sondern auch die fur die Be-
schaftigten und die Gesellschaft relevanten Qualitatsaspekte umfasst. Vor
allem darf sie nicht langer vorrangig an okonomischen SteuergroRen aus-
gerichtet werden. Die Dominanz dieser Orientierung fuhrt zum Verlust der
Sensibilitat fur ein umfassendes Heilungsverstandnis und bringt vor allem
Arzte und Pflegende in Konflikt mit ihrem professionellen Ethos.



Umfassendes
Qualitatsverstandnis

Die Qualitat eines Kranken-
hauses darf nicht ausschlieR-
lich nach den Behandlungs-
ergebnissen beurteilt wer-

den. Auch auf die Indikations-

und Behandlungs(prozess)
qualitat kommt es an. Wich-
tige weitere Aspekte sind die
Umstande und Folgen der
Leistungserbringung fir die
Beschaftigten und das Ge-
meinwohl: Wie nehmen Pa-
tienten selbst ihre Behand-
lung wahr? Wie sind die Ar-
beitsbedingungen der Be-
schaftigten? Wie sieht der
Beitrag der Klinik fur die
Gesundheitsversorgung vor
Ort aus? Um die Entwicklung
von Qualitatsindikatoren
starker an der Forderung ei-
ner ressourcen- und nicht
defizitorientierten Versor-
gung zu orientieren, sollte
der ICF (International Clas-
sification of Functioning)
neben dem ICD (Internati-
onal Classification of Disea-
ses) Anwendung finden.
Dadurch wiirde Lebensquali-
tat als wesentliches Kriteri-
um flr den Behandlungser-
folg berticksichtigt werden.
Zu einem umfassenden
Qualitatsverstandnis ge-
hort auch die Bertcksichti-
gung der religios-spirituel-
len Dimension von Heilung.
Dieser wird in christlichen
Kliniken besondere Be-
deutung beigemessen.

Tragerschaft und
Gemeinwohlorientierung

Die Tragervielfalt gehort zu
den Grundelementen unseres
solidarisch finanzierten und
subsidiar organisierten Ge-
sundheitssystems. Dabei ste-
hen gerade kirchliche, freige-
meinnitzige Trager fir we-
sentliche Qualitatsaspekte:
lhnen geht es um bestmog-
liche, umfassende Hilfe fir
die Patienten, nicht um Ge-
winnerzielung und Ausschiit-
tungen. Erwirtschaftete
Uberschiisse werden voll-
standig in die Verbesserung
der Versorgung reinvestiert.
Christliche Kliniken engagie-
ren sich Gberdurchschnitt-
lich fiir die Ausbildung, vor
allem in den Pflegeberu-
fen. Sie sind vielerorts Trei-
ber von Versorgungsinnova-
tionen und vernetzten Ver-
sorgungsstrukturen. Haufig
erbringen sie Gesundheits-
leistungen im Rahmen von
Verbundstrukturen, organi-
siert entlang sektorentber-
greifender Behandlungsket-
ten. Sie sind Vorreiter fir
Qualitatssicherung, Patien-
tensicherheit und umwelt-
bewusstes Wirtschaften. |h-
rer Orientierung am Gemein-
wohl entspricht auch der
besondere Einsatz flr Pallia-
tivpatienten, Hochbetagte
und Demente sowie Men-
schen mit Behinderungen.
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Qualitatswettbewerb

Ein solidarisches, am Patientenwohl orientiertes Gesundheits-
system darf nicht nur 6konomische Effizienz fokussieren, son-
dern muss ganzheitliche Heilungsprozesse fordern. Notig ist
ein kontinuierlich gefiihrter offentlicher Diskurs Gber ,gute
Qualitat”. Dessen Ziel kann nicht sein, die Versorgung auf
weniger Krankenhduser zu konzentrieren. Er muss vielmehr
einen am Patienten- und Gemeinwohl orientierten Qualitats-
wettbewerb beférdern. Dieser muss z.B. die besondere Qua-
litat von Beziehungspflege und -medizin honorieren und si-
chern. Er muss eine Risikoselektion zu Lasten hochbetagter,
multimorbider und anderer vulnerabler Patienten ausschlie-
Ren und vielmehr dazu beitragen, dass diese eine hochwerti-
ge Versorgung erhalten. Das muss sich auch in der Qualitats-
beurteilung von Kliniken positiv niederschlagen. Qualitatsbe-
urteilungen - auch auf der Grundlage bundeseinheitlicher Vor-
gaben — missen die Versorgungsstrukturen vor Ort bertick-
sichtigen. Im Blick darauf sind Qualitatssicherungsinstrumen-
te wie der strukturierte Dialog oder Peer Reviews zu starken.

e Qualitat auch unter professionsethischen, sozialen
und gemeinwohlbezogenen Gesichtspunkten
definieren

» Bei der Entwicklung von Qualitatsindikatoren auf
Lebensqualitat bezogene Kriterien beriicksichtigen

« Vorgaben zur Strukturqualitat verpflichtend an
vorausgehende Folgenabschatzungen bzw. Aus-
wirkungsanalysen koppeln
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