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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 fleikig. 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 flr 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 friiher um das
Thema Qualitat.

Viele andere Gesetze verblassen dagegen, bleiben Stiickwerk 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 splren. Aus unserer Sicht
leider zu wenig. Die Versorgungsstrukturen brauchen dringend einen Modernisierungs-
schub, hier ist viel zu wenig passiert, trotz des vielen Geldes.

Deshalb missen 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 Giberwunden werden. Wir brauchen hier einen einheitlichen Rechtsrahmen und mehr
Willen zur Zusammenarbeit bei allen Beteiligten. Bei den Arzneimitteln ist das Problem
der Mondpreise weiterhin ungelost. Vor allem aber muss der Trend wieder umgekehrt
werden, den Gestaltungsspielraum der Kassen zu beschneiden. So kénnen wir uns noch
wirksamer flir mehr Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Versorgung einsetzen.

Wenn Fleil 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 tiber 70 Millionen
GKV-Versicherten einsetzt. Dieses Positionspapier, das von allen AOKs, Hauptamt und
Selbstverwaltung, und dem AOK-Bundesverband getragen wird, ist hierfiir die Grundlage.

donq M- e e

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 fiir eine zielgenaue Verwendung der Beitrags-

A mittel, flir optimale Versorgungsstrukturen, fur bedarfsgerechte Versorgungskonzepte
Fritz Schésser 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 . . o s .
Patienten und Beitragszahler zu wahren. Damit die Selbstverwaltung diese Kontroll-

funktion wirksam ausfiillen kann, missen Qualitat und Bedarfsgerechtigkeit fur alle
Versorgungsangebote zur zwingenden Voraussetzung flr einen Verglitungsanspruch
gegenliber 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 benétigen Kranken-
kassen die erforderlichen Verhandlungsfreiraume flr 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 Patientennihe 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 fiir Versicherten- und Patientenndhe 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 flr die Versicherten und
Patienten.

Selbstverwaltungsrechte ausbauen

Die Autonomie der Selbstverwaltung muss erhalten bleiben und darf nicht durch neue
Kontroll- und Weisungsbefugnisse der Aufsicht liber 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 gleichermaRen die Gestaltungsmoglichkeiten
der Selbstverwaltung. Um in diesem Wettbewerb die bestmogliche Versorgung zu or-
ganisieren, sind auch flir die soziale Selbstverwaltung die Rahmenbedingungen so wei-
terzuentwickeln, dass ihre Arbeit und ihre Rechte gestarkt werden, einschlieflich der
Freistellungsanspriiche fur das Ehrenamt.

Paritatische Stimmengewichtung sicherstellen

Das Prinzip der Paritat, nach dem Versicherten- und Arbeitgebervertreter ihre Ver-
antwortung flr die Belange der GKV gleichberechtigt teilen, ist ein wichtiges, aus-
gleichendes Element der sozialen Selbstverwaltung. Allerdings ist Paritdt 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, fihrt 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 aufRen. 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.

AOK-Positionen zur Gesundheitspolitik nach der Bundestagswahl 2017 < 5



ll. Rahmenbedingungen fur
die Gesundheitsversorgung
neu sortieren

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist ein Erfolgsmodell. Sie schiitzt mehr als

70 Millionen Burgerinnen und Blirger 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

A 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 Leistungsfihigkeit stehen die GKV und mit ihr auch die Gesundheits-
politik in den kommenden Jahren vor der grolRen Aufgabe, die Strukturen des Gesund-
heitswesens zukunftsfest zu machen. Dazu missen 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 heilt nicht, Leistungen einzuschranken oder unter allen

A Umstanden billiger zu machen. Stabilisieren heiRt, 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 . e . . . . .

Vorstandsvorsitzender des  d€r bestmaglichen 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 Uberhaupt erbracht werden durfen.

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 Qualitdt 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 kinftige 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 Vergutungsanspruch
durch die GKV haben.

Der bisherige Preis-, Service- und Angebotswettbewerb wirkt und bringt positive
Effekte flr 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 bendtigen 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 fiir 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 mussen ausreichend hohe Anreize flr 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, diirfen kiinftig nicht mehr trag-
fahig sein.
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» lll. Medizinische und
pflegerische Qualitat
weiterentwickeln

Gesundheitspolitische Agenda fir 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 flir 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 Krankenhduser 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 einfiihren

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 fur 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
Huftendoprothetik, 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. Darlber hinaus gewahrleisten Mindestmengen
auch routiniertere Ablaufe, weil alle an der Behandlung beteiligten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des Krankenhauses liber ein hoheres MaR an Erfahrung verfligen. Damit
die Behandlungsqualitat fur alle Patientinnen und Patienten dauerhaft sichergestellt
wird, mussen 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. Fiir 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

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

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

A 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 fiir moderne Krankenhausstrukturen nutzen

Die Bundeslander konnen neben Struktur- und Prozessvorgaben in ihrer Krankenhaus-
planung mittlerweile auch Vorgaben zur Ergebnisqualitat machen. Beide sind wichtige
Instrumente fir einen Patientenschutz, der diesen Namen verdient. Mit den Qualitats-
indikatoren konnen sie rechtssicher die Versorgungsglite 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

A eine flr sie bessere Therapie damit einhergeht, zeigt eine Befragung der AOK. Dieses

Rainer Striebel Ziel wird durch Spezialisierung und eine damit verbundene zentralisierte Versorgung er-
Vorstandsvorsitzender reicht. Eine Losung in Sachsen fir adipds Erkrankte setzt MaRstabe. Sektorengrenzen,
der AOK PLUS - Die die unterschiedlichste Behandlungsergebnisse zur Folge hatten, wurden lberwunden.

Gesundheitskasse fiir

sachsen und Thiiringen 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: Unnétige
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.“

10 > AOK-Positionen zur Gesundheitspolitik nach der Bundestagswahl 2017



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 fur
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) vom Gesetzgeber
beauftragt werden, weitergehende Qualitatsindikatoren flir 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. Mangelnde Abstimmung un-
tereinander sowie unklare Verantwortlichkeiten binden Kapazitaten und sind sowohl
fur die Patientinnen und Patienten als auch fur 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 einfihren

Kodierrichtlinien fiihren zu mehr Transparenz des vertragsarztlichen Leistungsgesche-
hens. Darliber hinaus sind sie fir aussagekraftige Bewertungen der sektorentiber-
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 stationdren 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. Ihre Rahmenbedingungen bei der Arzneimittelversorgung, der Qualitatssicherung
oder der Verglitung sind hochst unterschiedlich. Aus diesem Wildwuchs entstehen Hir-
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 Verglitung 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, stationaren Einrichtungen und der Pflege, insbesondere beim

A Behandlungswechsel vom ambulanten in den stationaren Bereich und umgekehrt, zum

Wohle der Patienten zu verbessern. Nur Uber eine regionale Vernetzung aller verantwortli-

Sg'rs'::;gd:;ﬂr:ittifeﬂjz chen Akteure kénnen die Weichen flr 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 Gesundheitskasse 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 zukinftigen Reformmalnahmen des Pflegeversicherungsrechts mussen
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-
gebediirftigkeit so lange wie moglich hinauszuzogern. Notwendig ist ein Konzept der
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aktivierend-therapeutischen Pflege in der SPV unter Ankniipfung an den neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriff, indem die Versorgung in den Pflegeeinrichtungen durch medizi-
nisch-therapeutisches Personal unterstiitzt wird. Dieser Ansatz ist auch eine geeignete
Grundlage flr Kurzzeitpflegekonzepte, um Pflegebediirftige auf die Rickkehr 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 mdssen die zuletzt eingeleiteten MaRnahmen 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
Qualitatsprifung 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 fur den ambulanten Bereich muss diese Verzahnung im Fokus stehen. Gesetzgebe-
risch sind dafiir 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 fir 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 vollstationdaren 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 fiir alle Wohnformen erforderlich, um mehr Transpa-
renz lber das Geschehen im Pflegemarkt zu schaffen. In einem zweiten Schritt mussen
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-
Vlz:stg:(lj?vl:)tr:l::§§rer en Legislaturperiode muss genutzt werden, dariiber Transparenz herzustellen, was zum

der AOK Bayern - Die Beispiel eine Anzeigepflicht flir neue Wohnformen voraussetzt.”
Gesundheitskasse

A
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» IV. Nutzenorientierung bei
Medizinprodukten erhohen

Gesundheitspolitische Agenda flir die nachste Legislaturperiode:
P Obligatorische Produkthaftpflichtversicherung fiir die Hersteller zum Schutz der
Patienten im Schadensfall einflihren
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 lber die Abrechnungsdaten
der Arzte und Krankenh3user 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 friihestens ab 2020 wirksam und offenbart immer noch
deutliche Lucken 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 fiur Patienten im Schadensfall ausbauen

Laut der EU-Medizinprodukteverordnung mussen die Hersteller von Medizinproduk-
ten lediglich angemessene Riicklagen flir 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 einfihren. 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 missen 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 Einzelfdlle beschrankt. Diese Ein-
schrankungen miissen entfallen. Hochrisiko-Medizinprodukte diirfen 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) kinftig bei der Festlegung
der Anforderungen das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWiG) anhoren und dessen Empfehlungen beriicksichtigen.

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. Fiir einen umfassenden Patientenschutz mussen 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 miissen 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, miissen auch
BuRgelder, Verbote zur Leistungserbringung oder Lieferstopps verhangt werden kon-
nen, mit deren Umsetzung der Gesetzgeber beispielsweise das Bundesinstitut flr
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-
A cher oder um Huftgelenkersatz geht. Wir sind beim Patientenschutz bei Weitem noch
nicht dort, wo wir hinwollen. Bei neuen Arzneimitteln ist eine frilhe Nutzenbewertung
selbstverstandlich, aber Hochrisiko-Medizinprodukte werden nur unter Umstanden

Olaf Woggan
Vorstandsvorsitzender der
AOK Bremen/Bremerhaven ~ nutzenbewertet. Hier muss nachgebessert werden. AuRerdem missen wir, die Kran-

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

Gesundheitspolitische Agenda flir die nachste Legislaturperiode:

P Grundlagen der Erstattungsbetragsverhandlungen reformieren: Zusatznutzen
zielgenauer abbilden

P Rickwirkung der verhandelten Erstattungspreise ab dem ersten Tag der Markt-
einflihrung 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 europaischen Ausland ebenfalls berticksichtigt werden. Bei den
Verhandlungen muss stattdessen die tatsachlich zu erwartende Ausgabenbelastung fiir
die GKV unter Bezug auf die GroRe der Patientengruppen, fur die ein Zusatznutzen
festgestellt wurde, zwingend einkalkuliert werden. Um die finanziellen Ressourcen der
GKV gezielter fiir Innovationen einzusetzen, ist dartiber hinaus ein Preisabschlag fir
Nachahmerpraparate notwendig. Nur dann ergibt sich fir Arzneimittel mit gleichen
oder ahnlichen Wirkstoffen ein Preiswettbewerb.
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Rickwirkende Erstattungspreise einfihren

Fur die Hochpreispolitik der Pharmaunternehmen gibt es trotz der gesetzgeberischen
MaRnahmen noch immer keine Losung. Weiterhin konnen Hersteller in Deutschland fir
die ersten zwolf Monate den Preis ihres Arzneimittels frei festlegen und Mondpreise
zulasten der GKV verlangen. Dies gilt selbst flir Medikamente, die im Zuge der Nutzen-
bewertung keinen Zusatznutzen nachweisen konnen. Um das zu andern, mussen die
nach der Nutzenbewertung verhandelten Erstattungspreise riickwirkend 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 flir neue Arzneimittel zur Behandlung seltener Leiden mussen
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-
tungsbeschlisse des GBA in die Praxis-Software der Arzte ist sinnvoll und notwendig.
Arztinnen sowie Arzte miissen zeitnah und effektiv durch eine gute Ubersicht aller
notwendigen Informationen unterstiitzt 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 blindeln und zeitnah zur Verfu-
gung stellen.

Krankenkassen mehr Gestaltungsmaoglichkeiten einraumen

Um eine planbare, qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Arzneimittelversorgung
zu garantieren, muss die Moglichkeit fiir die GKV gestarkt werden, regionale Vertrage
mit selektiver Verhandlungskompetenz abzuschlieRen. Mit dem Verbot kassenindivi-
dueller Vertrage fir 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 fur 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. Darliber hinaus muss das
bestehende Mehrbesitz- und Fremdbesitzverbot bei Apotheken aufgehoben werden.

Mehr Transparenz in der Lieferkette schaffen

Die Rabattvertrage der gesetzlichen Krankenkassen sorgen flir 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 zurlickzufuhren. 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 Uber die Lagerbestan-
de auf allen Absatzstufen (beim Fertigungsbetrieb, Hersteller, GroRhandel) durch eine
neutrale Stelle notwendig, damit Lieferengpasse nicht zu einem Versorgungsengpass
fiihren. 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 schiitzen, muss auf der europdischen 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 mussen sich zugleich an den weitergehenden Studien beteiligen. Fiir die be-
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schleunigt zugelassenen Arzneimittel muss ein vorlaufiger Erstattungspreis verhandelt
werden, der spater aufgrund der frithen Nutzenbewertung modifiziert werden kann.

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

,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-

A 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 Malnah-

Vorstandsvorsitzender der 0 7 ((ontrolle 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 fir 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.“
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VI. Ordnungsrahmen fur
den Wettbewerb in der
GKV weiterentwickeln

Gesundheitspolitische Agenda flir 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, tiberzeugen. 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 flir die Kassen aktuell kein eigener selektiver Vertragsfreiraum. Deshalb miissen
bestehende Kontrahierungszwange lberpriift und abgebaut werden.

Die Bereitschaft von Leistungserbringern und Krankenkassen, neue Versorgungspfade
zu entwickeln, darf weder durch eine Uberbordende 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 fur die Versicherten finanzielle Mehrbelastungen hinneh-
men mussen. In der nachsten Legislaturperiode gehoren diese Einschrankungen auf
den Prufstand. Dazu zahlen 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-
schlieRlich 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 flihren. 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 unabhangigen Verfahren auf Basis vollstandiger GKV-Daten und
unter Berlicksichtigung aller Wechselwirkungen der Reformvorschlage erfolgen. Dies
soll im Rahmen einer regelmaRigen 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, missen drei MaBnahmen sofort umgesetzt werden:

e Alle Krankheiten im Risikostrukturausgleich berlicksichtigen
* Einheitliche Kodierrichtlinien einflihren
« Sonderregelungen fiir Pro-Kopf-Zuweisungen im Risikostrukturausgleich beenden.

Im Sinne einer kurzfristigen Reformperspektive mussen dariiber hinaus folgende An-

satze aufgegriffen werden:
e Morbiditats- und Einkommensorientierung bei Krankengeldzuweisungen einfiihren
* Auslandszuweisungen konsequent an standardisierten Leistungsausgaben ausrichten
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« Beriicksichtigung von sozio-6konomischen Informationen wie Hartefallmerkmal
und ALG-II-Bezug priifen.

Der RSA ist als ,lernendes” System konzipiert. Er wurde seit seiner Einfiihrung stetig
verbessert. Deshalb muss an dem Vorhaben einer kontinuierlichen, wissenschaftlich
fundierten Weiterentwicklung des RSA unter Berlicksichtigung internationaler Refe-
renzen festgehalten werden. In diesem Rahmen kann auch der Umgang mit Hochkos-
tenfallen zur Erganzung des RSA geprift werden. Ebenso besteht Forschungsbedarf zur
Frage der Regionalisierung, da daflir derzeit keine wissenschaftlich haltbaren Anknip-
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 fir bundesunmit-
telbare Sozialversicherungstrager stellt lediglich eine in Artikel 87 Grundgesetz nor-
mierte Ausnahme dieser féderalen Struktur dar. Uber den kontinuierlichen fachlichen
Austausch der bundes- und landesunmittelbaren Aufsichtsbehorden ist die einheitliche
Ausiibung des Aufsichtsrechts gewdhrleistet. Bei der Uberwachung der gemeldeten
Morbiditatsdaten fiir den RSA hat das BVA einheitliche Priifrechte und -pflichten - und
das fir 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 flr 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 flihren. Mit dem Ausgleich wird bessere Versorgung

Dr. jurgen Peter belohnt und Risikoselektion eingeschrankt. Politisch brauchen wir eine Versachlichung
Vorstandsvorsitzender der . . . . . . .

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 VL Mit Beitragsgeldern
verantwortungsbewusst
umgehen

Gesundheitspolitische Agenda flr die nachste Legislaturperiode:
P Bundeszuschuss nachhaltig ausgestalten und jahrlich dynamisieren
P Pauschale fiir ALG-II-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 fiir die Aus-
fiihrung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben erhalt, immer wieder politischen Eingriffen.
Eine verldssliche Finanzierungsbasis fiir die GKV stellt er derzeit nicht dar. Zukiinftig
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 missen ausgeschlossen werden. Da auch die Kosten fur
gesamtgesellschaftliche Aufgaben ansteigen, bedarf es flir die Finanzierungsbeteiligung
des Bundes einer jahrlichen Dynamisierung. Als Faktor fiir die Dynamisierung eignet
sich die Entwicklung der Grundlohnsumme je Mitglied. Diese Veranderungsrate ist be-
reits heute die RichtgroRe fur Verglitungsanpassungen 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 Krankenversicherungsbeitréage flir Arbeitslosen-
geld-1I-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 fur ALG-1I-Empfanger
angemessen ausgestalten.

Ein weiteres Beispiel flir 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 gegeniliber 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 flihren. Mit mehr Beitragsgerechtigkeit wir-
de man dem Problem der Beitragsschulden nachhaltig begegnen.

Vor allem die Beitragsbemessungsgrundlagen flr selbststandig erwerbstatige Mit-
glieder in der GKV mdssen 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 fiir alle Biirgerinnen und Biirger hat sich
bewadhrt. 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 fiir Versicherte, zu denen der Kontakt abgebrochen ist, als nicht zielfiihrend
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 durfen, 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 Uber bereits bestehende Auffangregelungen wieder in der GKV versichert wer-
den. Der Versicherungsschutz ist dadurch weiterhin llickenlos gewdhrleistet.

,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
A wie oft er einen Arzt aufsuchen muss. Um dieses fundamentale Prinzip tragfahig zu hal-
ten, mlssen wir die Beitragssystematik an veranderte Arbeits- und Erwerbsbedingungen
Tom Ackermann S . R, . .
. anpassen. So muss zum Beispiel auch bei Solo-Selbststandigen die Beitragsbemessungs-
Vorstandsvorsitzender . . . : T . . )
der AOK NORDWEST grundlage deren tatsachliche finanzielle Leistungsfahigkeit widerspiegeln. Zudem muss
- Die Gesundheitskasse auch der Staat seiner Finanzierungsverantwortung fur gesamtgesellschaftliche Aufgaben

% I nachkommen - zum Beispiel mit einer auskémmlichen Pauschale fiir ALG-II-Empfanger.”
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» VIII. Chancen der
Digitalisierung nutzen

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

P Haftpflichtversicherung fiir Hersteller arztersetzender digitaler
Medizinprodukte verbindlich vorschreiben

P Keine zusatzliche Vergiitung flir Digitalisierung bereits bestehender Prozesse
vorsehen

P Selektivvertrage fiir digitale, auch arztersetzend wirkende Innovationen nutzen

v

Nutzenbewertung fur digitale Innovationen einfiihren

P Fernbehandlungsverbot lockern

Die rasanten Entwicklungen bei der Digitalisierung bieten fiir das Gesundheitswesen
hervorragende Ansatze, 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 Vergutungskriterien erflllen 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 Krankenhdusern wird auch bis Mitte 2018 nicht gelingen. Wich-
tige Anwendungen wie eine elektronische Patientenakte, die fiir 2019 vorgesehen war,
bleiben weiterhin auf der Strecke. Die zahlreichen rechtlichen Unsicherheiten missen
zudem zlgig gelost werden, um den Versicherten einen vernetzten Zugang zu innova-
tiver Versorgung zu erleichtern.
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Strukturen fur 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 gefiihrt, 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 flihrt, ist die Einfuhrung der Telematik-Infra-
struktur im Gesundheitswesen eine Kostenfalle. Wer vernetzte Anwendungen nutzt,
sollte auch finanzielle Verantwortung libernehmen, beispielsweise durch die eigene Fi-
nanzierung der erforderlichen Hardware. Es darf nicht sein, dass den Beitragszahlern
alle finanziellen Risiken der Telematik-Infrastruktur aufgebiirdet werden.

Mit einer elektronischen Patientenakte konnte der bessere Austausch von Infor-
mationen auch zu einer hoheren Versorgungsqualitat und einer besseren Arzt-Patien-
ten-Kommunikation fiihren. 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 bestmdglich schiitzt, ist eine zen-
trale Voraussetzung flr die Digitalisierung. Patientinnen und Patienten vor den eigenen
medizinischen Daten schiitzen zu wollen, spricht jedoch fiir ein falsches Verstandnis
von Datenschutz.

Rechtssicherheit beim Datenschutz schaffen

In Folge der europdischen Datenschutz-Grundverordnung ist das bestehende nationale
Recht zu harmonisieren. Hierbei hat der Gesetzgeber die Handlungsspielraume fiir die ge-
setzliche Sozialversicherung sicherzustellen. Dafuir muss er kurzfristig die branchenspe-
zifischen Datenschutzregelungen in den Sozialgesetzbiichern (SGB) | und X festlegen
und die bereichsspezifischen Gesetzblicher flr die Krankenversicherung (SGB V) und die
Pflegeversicherung (SGB XI) anpassen. Um hierbei Bestandsschutz fiir nach altem Recht
geschlossene Vertrage sicherzustellen, muss der Gesetzgeber die Méglichkeit 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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missen vorhandene Daten ohne Hindernisse genutzt werden kénnen. Zusatzlich er-
forderliche Daten mussen 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 kiinftig moglich sein, dass
im Rahmen von Selektivvertragen digitale, auch arztersetzend wirkende Innovationen
zur Anwendung kommen. Fur diese mussen die gleichen Regelungen wie fiir 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-Unterstutzung erfassten medizinischen Verordnung sind eine erste
Fehlerquelle im Behandlungsprozess. Die daraus resultierenden Unsicherheiten tber
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den Inhalt der Verordnung fiihren 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 mussen Versicherte
auf eigene Kosten anschaffen. Aus diesem Grund ist die Signatur in der Bevolkerung nur
wenig verbreitet. Einwilligungserklarungen fiir digitale Angebote missen 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 mussen in der Sicherheit gleichwertige, aber nutzerfreundlichere Al-
ternativen zur bestehenden qualifizierten elektronischen Signatur entwickelt und fir
die Bevolkerung nutzbar gemacht werden.

,Wir sind da“
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse

,Unser Gesundheitswesen braucht den digitalen Wandel. Flr die Menschen - Jung und

Alt - kénnen sich daraus grol3e Vorteile ergeben. Sie entscheiden aber selbst, was sinn-

A 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 ichala . . . .« .

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 flir die nachste Legislaturperiode:
P Patientenrechte weiterentwickeln und steuerfinanzierten Patientenentschadi-
gungs- und -hartefallfonds einfiihren
P Faire Preise bei zahnarztlichen Leistungen sicherstellen

P Obligatorische Priifung der Gesundheitsfolgen bei allen Gesetzgebungsverfahren
einfiihren

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 fur ungesunde Lebensmittel im TV und Internet verzichten

P Verbraucherorientierte Lebensmittelkennzeichnung einfiihren

Rechte der Versicherten starken

Patientenrechte sind eine elementare Grundlage flir 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 Schadenersatzanspriichen aufzugreifen und die gesetzlich
verankerten Patientenrechte weiterzuentwickeln.

Fur Patientinnen und Patienten gibt es nach wie vor hohe Hirden bei der Wahrneh-
mung ihrer Rechte. Deshalb missen beispielsweise Behandlungsfehler schneller und
patientenorientierter reguliert werden. Notwendig dafiir 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
gegenliber den Versicherten, beispielsweise welchen Nutzen eine Untersuchung hat
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,2Wir sind da“
AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse

,Starke Rechte flrr Patientinnen und Patienten sind wesentlich flr eine qualitativ hoch-
wertige, bedarfs- wie bedurfnisgerechte und sichere Gesundheitsversorgung. Eine aktive

A Beteiligung der Patienten und Versicherten in der Ausgestaltung der Versorgung ist ein
Garant daflr, dass sie patientenorientierter wird. Behandlungsfehler missen schneller
Giinter 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 Ubergangslosung. In einem zeitlich begrenzten Modellversuch muss erprobt
werden, ob durch einen , Patientenentschadigungs- und -hartefallfonds“ zumindest die
finanziellen Lasten fur 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 gewlinschten Leis-
tungen, gerade im prothetischen Bereich, zu erhalten. Das trifft vor allem auf privat
zu zahlende Leistungen zu, die Uber das MaR des Notwendigen hinausgehen oder au-
Rerhalb des Festzuschuss-Systems liegen. Um die Verbraucherrechte der Patientinnen
und Patienten gegenliber den Zahnarzten zu starken, mussen die Steigerungssatze der
Gebuhrenordnung fur Zahnarzte fiir Leistungen bei GKV-Versicherten begrenzt werden.
Zumindest aber darf die vom Versicherten in Anspruch genommene Mehrleistung nicht
dazu fiihren, 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 Wahlperiode nicht gelingt, Pravention und Gesundheitsforderung
zu einem sektorentbergreifenden 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 heiRen
Stein bleiben.

Pravention und Gesundheitsforderung mussen kinftig in allen Politikfeldern - zum
Beispiel Bildung, Bauen, Verkehr, Landwirtschaft/Ernahrung, Verbraucherschutz - eine
Rolle spielen. Deshalb muss bei jedem Gesetzgebungsverfahren regelmaRig 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 fir Bildung und Wis-
senschaft, in die Verantwortung flr eine gesamtgesellschaftliche Losung zur Starkung
von Gesundheitsforderung und Pravention genommen werden.

Politische Entscheidungen zur Bevolkerungsgesundheit mussen auf einer fundierten
Datenbasis unter Bertlicksichtigung 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 fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) ubertragen und mit Mitteln der Sozialversicherung finanziert. Dies ist nach wie
vor rechtlich hochst bedenklich und ein ordnungspolitischer Siindenfall. 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 fiir 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 frith und so umfassend wie moglich liber
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das Erziehungs- und Bildungssystem vermittelt werden. Als Gegengewicht zu werbli-
chen Informationen braucht es zielgruppenspezifische, evidenzbasierte und verstand-
liche Gesundheitsinformationen. Sie mussen als Mindeststandard in Praventionsange-
boten und im Kontext chronischer Erkrankungen umgesetzt werden und individuelle
Gesundheitsentscheidungen unterstiitzen konnen.

Auf Kinderwerbung flir ungesunde Lebensmittel verzichten

In Deutschland muss auf an Kinder gerichtete Werbung fur ungesunde Lebensmittel
verzichtet werden. In mehreren europaischen Landern sowie Kanada bestehen bereits
Verbote jeglicher Werbung flir 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 unterstiitzt.

Verstandliche Lebensmittelkennzeichnung einflihren

AuBerdem muss eine flir Verbraucher verstandliche Lebensmittelkennzeichnung zwin-
gend umgesetzt werden. Eine laienverstandliche Lebensmittelkennzeichnung, zum Bei-
spiel mittels des Ampelsystems, ist eine der wesentlichsten MaRnahmen, mit denen Kauf-
entscheidungen in Richtung gesuinderer 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

A Lebenssituationen unserer Versicherten. Zum einen erfahren Kinder in unseren Projek-
Ralf Dralle ten ,Bauernpaten‘ und ,Gesundes Friihstlck’, woher die Lebensmittel kommen, wie sie
Vorstandsvorsitzender hergestellt werden und welche Lebensmittel gesund sind. Zum anderen unterstitzen

der AOK Sachsen-Anhalt

X . wir auch Unternehmen und Beschaftigte mit der betrieblichen Gesundheitsforderung in
- Die Gesundheitskasse

ihrem Arbeitsumfeld. Die AOK macht Deutschland gestinder. Jetzt muss noch die Politik
aktiver werden und starker Verantwortung lbernehmen: fir mehr Gesundheitsforde-
rung, Pravention und Chancengleichheit sozial benachteiligter Kinder.
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