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VVorwort

Sehr geehrte Damen und Herren!

n Krisenzeiten miissen sich Gesundheitssysteme bewahren. Das deutsche Gesundheitssys-
tem zeigt sich sehr leistungsstark, aber auch sehr anpassungsfahig: Die ambulanten Ver-
sorgungsstrukturen gewdhrleisten die medizinische Grundversorgung auch bei extremer
Beanspruchung. In kiirzester Zeit konnen in Deutschland zudem die vorhandenen Behand-
lungskapazititen fiir Intensivpatientinnen und Intensivpatienten stark ausgebaut werden. Das
hochmotivierte drztliche und nichtérztliche Personal stellt Professionalitdt und Einsatzbereitschaft
- bis zur Erschopfung - unter Beweis. Digitale Prozesse finden eine deutlich stirkere Akzeptanz.
Dies kann jedoch nicht dariiber hinwegtauschen, dass unser hochkomplexes Gesundheitssys-
tem strukturelle Schwéchen aufweist, die der Gesetzgeber in der kommenden Legislaturperiode
beheben muss. Das zeigt sich vor allem im Bereich der Krankenhausversorgung oder bei der
weiteren Digitalisierung des Gesundheitswesens.
Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen ist es, die medizinische Versorgung von 73 Millionen
Versicherten sicherzustellen. Der Gesetzgeber erwartet zu Recht, dass die Kassen Dienstleister
fiir ihre Versicherten sind. Krankenkassen miissen ihre Versicherten beraten, ihnen ein Versor-
gungsmanagement anbieten und ihnen koordinierend zur Seite stehen, indem sie den Versicher-
ten etwa die digitale Plattform einer elektronischen Patientenakte fiir alle medizinisch wichtigen
Daten zur Verfiigung stellen.
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Die Krankenkassen bieten sich als Lotsen durch das Gesundheitswesen an. Die BARMER ver-
steht sich dabei als Treiber im System. IThr Know-how verwendet sie fiir die Entwicklung nut-
zenbringender digitaler Anwendungen, sie bietet innovative Versorgungsformen im Sinne ihrer
Versicherten. Kiinftig muss der Gesetzgeber den Krankenkassen allerdings weitere rechtliche
Freirdume geben und faire Wettbewerbsbedingungen zwischen den Kassen schaffen, damit sie
ihre Kompetenzen etwa im Versorgungsmanagement oder bei der Digitalisierung noch stirker
und besser nutzen kénnen.

Berlin, April 2021

Bernd Heinemann
Vorsitzender des VVerwaltungsrates

Prof. Dr. med. Christoph Straub
Vorsitzender des VVorstandes



Die Herausforderung annenmen

Richtige Lehren aus der Krise ziehen

Die Corona-Pandemie stellt das Gesundheitswesen vor grofie Herausforderungen. Die Krise zeigt
die Starken und Schwichen des Systems. Jetzt wird deutlich, wo wir besser werden miissen: Bei den
Strukturen der Krankenhauslandschaft, der Digitalisierung und im Offentlichen Gesundheitsdienst.

Versorgung Hand in Hand gestalten

Patientinnen und Patienten benétigen die beste medizinische Versorgung. Deshalb miissen die
Sektorengrenzen im Gesundheitssystem fallen und Arztinnen und Arzte in Praxis und Klinik
noch enger zusammenarbeiten. Die Versorgung wird damit nicht nur besser, sondern auch effi-
zienter. Medizinisches Personal wird entlastet.

Krankenhauslandschaft mutig umbauen

Nicht jedes Krankenhaus kann und muss komplexe Eingriffe vornehmen. Viel wichtiger ist,
weniger Klinken bestens dafiir zu wappnen - mit geschultem, erfahrenem Personal und der not-
wendigen technischen Ausstattung. Das Krankenhaus in der Ndhe wandelt sich zum Gesund-
heitszentrum, vernetzt sich mit allen Gesundheitsberufen. Denn es wird weiter fiir vielfiltige
Aufgaben der Grundversorgung gebraucht.

Qualitat durchsetzen

Zu Recht stellt das Gesundheitswesen hochste Qualitdtsanforderungen an die Medizin. Sie miis-
sen aber auch verpflichtend sein, um Sicherheit fiir Patientinnen und Patienten zu schaffen. So
diirfen komplexe Eingriffe nur von Arztinnen und Arzten mit ausreichend Erfahrung und Rou-
tine ausgefiihrt werden.

ePA zum Treiber der Modernisierung machen

Die Digitalisierung kommt endlich im Gesundheitswesen an. Videosprechstunden verbinden die
Beteiligten schnell miteinander - auch auf dem Land. Digitale Anwendungen zum Nutzen der
Versicherten miissen schneller in die Versorgung kommen. Damit werden Prozesse beschleunigt,
von der Krankschreibung bis zum elektronischen Rezept. Die elektronische Patientenakte (ePA)
wird zum Treiber moderner Gesundheitsversorgung und 16st die Zettelwirtschaft ab.

Starken der gesetzlichen Kranken-
versicherung erhalten

Das deutsche Gesundheitssystem ist selbstverwaltet und wird aus Mitgliedsbeitrdgen der gesetz-
lichen Krankenversicherung finanziert. Dies hat sich bewahrt. Dennoch muss Klarheit iiber seine
Rahmenbedingungen geschaftfen werden - bei Rechtsaufsicht, Finanzierung und Wettbewerb.

Pflege zukunftssicher machen

Die Zahl der Pflegebediirftigen wird auch in den kommenden Jahren weiter stark steigen. Des-
halb muss die Finanzierung der Pflegeversicherung zukunftssicher gemacht werden. Trotz vieler
Leistungsverbesserungen brauchen Pflegebediirftige zusatzliche - auch digitale - Angebote, die
ihr alltdgliches Leben in Selbstbestimmung erleichtern. Das digitale Know-how der Pflegekas-
sen wird gebraucht.
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Lehren aus der Krise

1| Zukunftsfahiges Gesundheitswesen nach Corona

dhrend der Corona-Krise stellt das deutsche Gesundheitswesen seine hohe Leistungs-
fahigkeit unter Beweis. Auch reagiert der Gesetzgeber ziigig mit weitreichenden Maf3-
nahmen auf die Herausforderungen. Im Zuge der Krise sind aber auch Probleme zu
Tage getreten, die das deutsche Gesundheitswesen bereits seit Langem begleiten - etwa
strukturelle Defizite in den Bereichen der stationdren Versorgung oder der Digitalisierung. Sehr deut-
lich zeigt sich, wo die Stiarken und Schwichen unseres Gesundheitssystems liegen und an welchen
Stellen zukiinftige Reformen ansetzen miissen. Nur wenn die Effizienzreserven im System gehoben
werden, wird eine medizinische Versorgung auf hohem Niveau auch dauerhaft bezahlbar bleiben.

Flachendeckende ambulante Versorgung
als Basis starken

Grundlage einer funktionierenden medizinischen Versorgung ist ein gut strukturiertes und
vernetztes Gesundheitssystem. Die Basis dafiir bilden flichendeckende ambulante Strukturen.
Anders als in anderen européischen Staaten kann in Deutschland wiahrend der Pandemie ein
Grofiteil der COVID-19-Patientinnen und -Patienten ambulant — und besonders im hausarztli-
chen Bereich - versorgt werden, gleichzeitig stehen die Kapazitiaten in den Krankenhéusern fiir
schwer erkrankte Menschen zur Verfiigung.

Die flichendeckende und wohnortnahe Primarversorgung durch Hausarztinnen und Hausérzte
ist wesentlich fiir die Grundversorgung der Bevolkerung. Sie muss erhalten und gestarkt werden.
Im Zusammenspiel mit einem ausdifferenzierten Angebot von niedergelassenen Fachdrztinnen
und -drzten ist Deutschland auch in der Krise gut gewappnet.

Der technische Fortschritt erlaubt es, immer mehr medizinische Eingriffe aus dem stationédren
in den ambulanten Bereich zu verlagern. Dem sollte durch eine konsequente Ambulantisierung
Rechnung getragen werden. Die niedergelassenen Arztinnen und Arzte miissen zudem bei der
Weiterentwicklung sektoreniibergreifender Versorgungsansitze starker in die Entscheidungs-
prozesse einbezogen werden, die urspriinglich den Krankenhiusern vorbehalten waren.
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Konzentration der Krankenhauslandschaft
vorantreiben

Besonders spezialisierte und maximal versorgende Krankenhiuser stellen die Behandlung von
schwer erkrankten COVID-19-Patientinnen und -Patienten wéhrend der Corona-Pandemie
sicher. Diese Erkenntnis ist wichtig fiir eine notwendige Strukturreform im Krankenhausbereich:
Noch immer gibt es in Deutschland zu viele kleine Krankenhiuser, die haufig nicht iiber die
erforderliche personelle und apparative Ausstattung sowie die ausreichende Routine verfiigen,
um lebensbedrohliche Notfille wie einen Schlaganfall addquat behandeln zu konnen. Die hohe
Krankenhausdichte fiihrt ferner dazu, dass zu viele Kliniken um geringe personelle und begrenzte
finanzielle Ressourcen konkurrieren und einer medizinisch nicht gewollten Mengenausweitung
Vorschub geleistet wird.

Notwendig ist deshalb eine grundlegende Strukturreform im Krankenhausbereich. Hierbei sollte
die Konzentration stationdrer Leistungen im Vordergrund stehen. Das Ziel ist dabei jedoch nicht
die Schlieffung einzelner Krankenhaus-Standorte, sondern die Weiterentwicklung zu intersek-
toralen Gesundheitszentren.

Digitalisierung des Gesundheitswesens
beschleunigen

Mit der Corona-Krise hat die Digitalisierung des Gesundheitswesens einen enormen Schub erfah-
ren. Es wird aber auch deutlich, dass ein noch stirkerer Ausbau der Digitalisierung notwendig
ist. Digitale Angebote werden zur DNA eines zukunftsorientierten Gesundheitswesens, welches
die technischen Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgung annimmt und weiterentwickelt.
Die elektronische Patientenakte spielt dabei eine zentrale Rolle: Zum einen trégt sie dazu bei,
die Versorgung besser zu koordinieren, zum anderen liefert sie wichtige Datengrundlagen fiir
die Versorgungsforschung und die Versorgungsplanung.



Das Interesse an digitalen Gesundheitsanwendungen ist deutlich gewachsen — Gesundheits-Apps
konnen durch Arztinnen und Arzte verordnet und durch Krankenkassen angeboten werden.
Versicherte sowie Arztinnen und Arzte erwarten hier zu Recht eine Beratung auch durch die
gesetzlichen Krankenkassen.

Daneben werden immer mehr Videosprechstunden von Patientinnen und Patienten nachge-
fragt und von Arztinnen und Arzten angeboten. Damit Versicherte und Leistungserbringer die
digitalen Méglichkeiten nutzen konnen, muss der Ausbau des Breitbandnetzes in Deutschland
beschleunigt werden. Davon hiangt auch die kiinftige Akzeptanz und Nutzung von digitalen
Versorgungsangeboten wie Telemedizinprojekten ab. Der Ausbau ist auch fiir den flichende-
ckenden Einsatz der Telematikinfrastruktur in diinn besiedelten Regionen essentiell wichtig.

Starkung des Offentlichen
Gesundheitsdienstes

Mit Beginn der Corona-Krise ist die Bedeutung des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) als
eigene Sdule des Gesundheitswesens sehr deutlich geworden. Bei der Bekdmpfung der Corona-
Pandemie nehmen die Gesundheitsamter eine zentrale Rolle ein, trotz jahrelanger Unterfinanzie-
rung und massiven Personalmangels in den Bundeslindern. Dass Bund und Lénder den Offent-
lichen Gesundheitsdienst stirken, ist richtig. In Krisensituationen wie einer pandemischen Lage
ist es notwendig, eine intensivere Abstimmung zwischen Bund und Léandern zu etablieren, damit
schnell und einheitlich gehandelt wird. Neben dem personellen und finanziellen Ausbau der
Gesundheitsimter muss weiter fiir eine bessere technische Ausstattung gesorgt werden. Arztlichem
Personal muss die Entscheidung fiir eine Tétigkeit beim OGD erleichtert werden. Deshalb muss
die Hohe der drztlichen Gehilter an andere Bereiche des Gesundheitswesens angepasst werden.
Dabei handelt es sich um Aufgaben der Daseinsvorsorge, die vollstindig aus Steuermitteln finan-
ziert werden miissen.
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Qualitative Versorgung
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2 | Qualitative Versorgung

ie Qualitét der Gesundheitsversorgung wird nicht nur vom Stand der medizinischen
und technischen Entwicklung bestimmt. Fiir eine patientenorientierte, qualitativ hoch-
wertige medizinische Versorgung miissen vor allem auch die Strukturen des Gesund-
heitssystems stindig fortentwickelt werden. Ziel muss es sein, durch stirker vernetzte
Versorgungsstrukturen und eine Weiterentwicklung der sektoreniibergreifenden Versorgung
mehr Koordination und Kooperation zwischen den Leistungserbringern zu erreichen und damit
die Qualitat und Effizienz des Gesundheitswesens in den néchsten Jahren weiter zu steigern.

Strukturen des Gesundheitswesens vernetzen

Ein wachsender Bereich medizinischer Leistungen kann sowohl in der Vertragsarztpraxis als
auch im Krankenhaus erbracht werden. Das Nebeneinander von Bedarfsplanungs-Regelungen fiir
ambulante und stationdre Leistungen schafft jedoch Fehlanreize. Der Bedarfan Leistungen an der
Schnittstelle zwischen allgemeiner facharztlicher ambulanter Versorgung sowie der Grund- und
Regelversorgung muss deshalb gemeinsam und sektoreniibergreifend geplant werden.

Die Planung darf dabei nicht linger kapazititsbezogen nach Arztsitzen oder Krankenhausbet-
ten erfolgen, sondern nach dem tatsichlichen Bedarf. Die gemeinsame Selbstverwaltung sollte
deshalb damit beauftragt werden, einen bundeseinheitlichen Katalog sektoreniibergreifender
Leistungen festzulegen - bei gleichzeitiger Definition von Mindestanforderungen an ihre Qua-
litdt. Um den Versorgungsbedarf fiir den sektoreniibergreifenden Leistungsbereich ermitteln zu
konnen, wire es sinnvoll, ein Klassifikationsmodell zu entwickeln, wie dies bereits in anderen
Landern der Fall ist.

Die BARMER unterstiitzt deshalb als Konsortialpartner das Innovationsfonds-Projekt ,Pop-
Group”, mit dem anhand vorhandener Routinedaten ein Instrument zur sektoreniibergreifen-
den Feststellung von Morbiditét entwickelt werden soll. Mit dem Klassifikationsmodell wird ein
bundesweiter Datensatz zur Ermittlung des Versorgungsbedarfs geschaffen. Den Behandlungs-
bedarf auf Landesebene sollte ein verpflichtendes Landesgremium fiir sektoreniibergreifende
Versorgung auf Grundlage der erhobenen Daten bestimmen.

Fiir den sektoreniibergreifenden Leistungsbereich ist ein Vergiitungssystem notwendig, das
sowohl im niedergelassenen ambulanten als auch im stationdren Bereich anwendbar ist. Die
Vergiitung muss dazu neu konzipiert, kalkuliert und in eine drztliche Gebiihrenordnung fiir
indikationsbezogene Leistungskomplexe {iberfithrt werden. Damit sollte die gemeinsame
Selbstverwaltung das Institut des Bewertungsausschusses (InBA) und das Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) beauftragen, die perspektivisch zusammengefithrt wer-
den miissen. Fiir die Leistungen werden auf regionaler Ebene sowohl ein Mengen- als auch ein
Finanzkontingent bestimmt.

Beispiele einzelner Versorgungsbereiche verdeutlichen die Notwendigkeit sektoreniibergreifen-
der Versorgung: So hat sich gezeigt, dass erhebliche Informationsliicken zwischen den Versor-
gungssektoren bei der Arzneimitteltherapie existieren. Besonders Patientinnen und Patienten,
die regelméflig mehrere Medikamente einnehmen miissen, sind dadurch gefidhrdet.

Strukturreform fiur den stationaren
Sektor anstofRen

Eine addquate Behandlung von schwer erkrankten COVID-19-Patientinnen und -Patienten kann
nur von Kliniken sichergestellt werden, die gleichzeitig mit einer ausreichenden Zahl an Inten-
sivbetten und dem fachlichen Know-how ausgestattet sind. So tragen nicht die kleinen Kranken-
héuser, sondern vor allem spezialisierte und grofiere wie maximal versorgende Krankenhéuser
die Hauptlast der Pandemie im stationdren Bereich.

Was in der Krise deutlich wird, gilt auch in normalen Zeiten: Nur solche Krankenhéuser sollten
Patientinnen und Patienten mit schweren Erkrankungen behandeln, die tiber die entsprechende
technische und personelle Ausstattung verfiigen. Vielen kleinen Krankenhdusern fehlt die not-
wendige Ausstattung und Routine, um lebensbedrohliche Notfille oder bestimmte planbare sta-
tionare Leistungen addquat behandeln zu kénnen. Die hohe Krankenhausdichte — mit zu vielen
kleinen Krankenhéusern vor allem in den Ballungsgebieten - fithrt dazu, dass zu viele Kliniken
um begrenzte personelle und finanzielle Ressourcen konkurrieren.Um dieses Defizit zu beheben
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Qualitative Versorgung

ist es notwendig, dass die Versorgungsstrukturen kiinftig starker einem gestuften Konzept fol-
gen. Dabei werden den Versorgungsstufen konkrete Versorgungsauftrage zugeordnet und somit
das Leistungsspektrum der Krankenhiuser eindeutig definiert. Gleichzeitig gelten fiir die Leis-
tungen in den Versorgungsstufen strikte Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitit.
Ziel ist eine Konzentration der stationdren Leistungen. Versorgungsstandorte sollen dabei aber
ausdriicklich erhalten werden. So konnen kleine Kliniken etwa in nicht akut-stationare lokale
Versorgungseinrichtungen wie Gesundheits- oder Pflegezentren umgewandelt werden.

Eine solche Anpassung der Krankenhauslandschaft bildet die Grundlage fiir eine Weiterent-
wicklung des DRG-Vergiitungssystems, das sich als Finanzierungsinstrument aufgrund seiner
Leistungsorientierung jedoch grundsitzlich bewéhrt hat. Dabei sollten zuerst die Pflegekosten
in die DRGs wieder eingegliedert werden. Denn mit ihrer Ausgliederung wird das Ziel einer aus-
reichenden Personalgewinnung nicht erreicht. Zudem werden falsche finanzielle Anreize gesetzt.
Da die Vorhaltekosten in den Versorgungsstufen stark variieren, miissen diese vom InEK unter
Einbezug von Wirtschaftlichkeitsanreizen neu kalkuliert werden. Die DRGs werden dabei dif-
ferenzierter ausgestaltet und am Aufwand orientiert. Die Leistungen wiirden somit besser abge-
bildet und kiinftig angemessen finanziert und die Vorhaltekosten je Versorgungsstufe besser bei
der Kalkulation berticksichtigt.

Daneben ist eine ausreichende investive Ausstattung qualifizierter Krankenhéuser notwendig.
Seit Langem kommen die Lander ihrer Aufgabe der Investitionsfinanzierung im Krankenhaus-
bereich nur noch sehr unzureichend nach. Dies hat zur Folge, dass in groflem Umfang Mittel
der Krankenkassen zur Patientenversorgung fiir die Refinanzierung notwendiger Investitionen
zweckentfremdet werden. Statt einer Investitionsfinanzierung durch die Hintertiir sollten der
Bund oder die Krankenkassen regelhaft an der Investitionskostenfinanzierung beteiligt werden
und dafiir beide ein verbindliches Mitspracherecht in der Krankenhausplanung erhalten. Ein
Mitspracherecht der Krankenkassen ist ein tiberfilliger Schritt, um eine Bereinigung der sta-
tiondren Kapazititen sowie eine nachhaltige und an Qualititskriterien orientierte Planung in
die Wege zu leiten.
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Qualitatsvorgaben konsequent anwenden

Seit Jahrzehnten ist der Gesetzgeber bemiiht, die Qualitdt der stationdren Versorgung zu verbessern.
Dabei wurde eine grofle Zahl an Instrumenten zur Qualitétssicherung eingefiihrt. Die Ergebnisse
sind trotzdem vielfach nur durchschnittlich. Deshalb sollten die heute vorhandenen Méglichkeiten
konsequenter genutzt und verbindlicher umgesetzt werden.

Die Regelungen zu Mindestmengen sollen gewéhrleisten, dass medizinische Eingriffe nur dort statt-
finden, wo die personellen und strukturellen Voraussetzungen vorhanden sind. Trotzdem verfehlen
zahlreiche Krankenhéuser die Mindestmengen deutlich. Es ist richtig, dass der Gesetzgeber hier
zuletzt stringentere Regelungen formuliert hat und etwa die Landesplanungsbehorden kiinftig keine
Ausnahmen von Qualititsvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) mehr zulassen
konnen. Die Mindestmengenregelungen miissen zudem auf weitere Leistungsbereiche ausgeweitet
werden, auch empfiehlt es sich, die Anhebung bestehender Mindestmengen zu priifen.

Neben den Regelungen zu Mindestmengen miissen weitere verbindliche Anforderungen an die
Struktur- und Prozessqualitit festgelegt werden. Leistungen sollten grundsiétzlich nur dann
vergiitet werden, wenn Mindestanforderungen an Strukturen und Prozesse eingehalten werden.
Krankenhéuser, die Leistungen erbringen, ohne etwa eine festgelegte Mindestmenge zu errei-
chen, diirfen kiinftig keine Vergiitung mehr erhalten.

Ein wichtiger Beitrag zur Qualitdtssicherung in der stationdren Versorgung sind daneben quali-
fizierte Zweitmeinungsverfahren. Sie konnen helfen, nicht notwendige Operationen zu vermei-
den. Gleichzeitig bieten sie den Patientinnen und Patienten eine wertvolle Unterstiitzung, um
Chancen und Risiken planbarer Eingriffe besser einzuschitzen. Die Zweitmeinungsverfahren
sollten deshalb ausgebaut werden; der gesetzlich festgelegte Anspruch sollte auf weitere Eingriffe
erweitert werden.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir Qualitét ist eine gute Personalausstattung in den Kran-
kenhdusern. Seit 2019 gelten — mit einer pandemiebedingten Unterbrechung - fiir bestimmte
Bereiche der Pflege in den Krankenhdusern Personaluntergrenzen. Fiir eine bessere Pflege am



Krankenbett sind unterschiedliche Personaluntergrenzen je pflegesensitivem Fachbereich grund-
sdtzlich sinnvoll. Deshalb sollten sie schrittweise fiir alle Fachabteilungen festgelegt und einge-
fithrt werden. Die Lander miissen daneben gesetzlich angehalten werden, die ihnen tibermittel-
ten Ergebnisse zur Einhaltung von Pflegepersonaluntergrenzen und Pflegepersonalquotienten
in der Krankenhausplanung zu beriicksichtigen.

Um auch in strukturschwachen und lindlichen Regionen ein stationdres Versorgungsangebot zu
gewdhrleisten, hat der Gesetzgeber Sicherstellungszuschlige eingefithrt. Damit konnen Kliniken
unterstiitzt werden, deren Kosten durch Fallpauschalen nicht auskommlich refinanziert sind,
die aber eine bedarfsnotwendige Grundversorgung ermoglichen. Aus Qualitatsgesichtspunkten
miissen Ausnahmeregelungen fiir die Lander jedoch so begrenzt werden, dass eine Verwendung
der Mittel zugunsten anderer Kliniken ausgeschlossen wird.

Im ambulanten Bereich kommt den Qualititsmanagement-Verfahren der Kassenirztlichen Ver-
einigungen (KV) zur Forderung der Qualitdt der vertragsarztlichen Versorgung eine wichtige
Bedeutung zu. Sie miissen fiir Praxen verpflichtend werden, da Qualitatssicherungsinstrumente
einen entscheidenden Beitrag fiir mehr Patientensicherheit leisten. Die Qualitét der vertragsarzt-
lichen Versorgung hingt auch von der Sicherheit der medizinischen Untersuchungsgerite ab,
hier werden verbindliche Vorgaben fiir die Ausstattung der Praxen benétigt.

Strukturen der ambulanten
Versorgung offnen

Fiir die medizinische Grundversorgung der Bevélkerung wird ein flichendeckendes Angebot
an allgemein- und fachérztlichem Personal benétigt. Besonders wichtig ist ein niedrigschwel-
liger Zugang zu Hausérztinnen und Hausdrzten, da sie die Funktion eines Lotsen im Gesund-
heitswesen ausfiillen sollen. Sowohl KVen als auch Lander und Kommunen verfiigen iiber eine
Vielzahl von Instrumenten zur Sicherstellung der Versorgung in strukturschwachen Regio-
nen. Diese reichen von finanziellen Anreizen fiir die Niederlassung iiber gezielte Angebote zur

Weiterbildung bis hin zu Investitionen der 6ffentlichen Hand in die Infrastruktur. Wichtig ist,
dass die Instrumente konsequent genutzt werden.

Die Qualitdt der medizinischen Versorgung wird erheblich steigen, wenn ambulante Struk-
turen weiter ge6ffnet werden - hin zu interdisziplindren und sektoreniibergreifenden Koope-
rationsformen. Gemeinschaftspraxen, Arztnetze und Regionale Versorgungsverbiinde bieten
die Moglichkeit, unterschiedliche drztliche und nichtérztliche Professionen unter einem Dach
arbeiten zu lassen. Weit mehr medizinische Eingriffe als bisher kénnten ambulant vorgenom-
men werden, wenn entsprechende Einrichtungen wie intersektorale Gesundheitszentren zur
Verfiigung stinden.

Durch eine weitergehende Delegation drztlicher Leistungen an andere Gesundheitsberufe konn-
ten das drztliche Personal entlastet und nichtérztliche Assistenzberufe zugleich aufgewertet
werden. Dazu konnte auch ein neues Berufsbild einer qualifizierten medizinischen Praxisas-
sistenz entwickelt werden.

Sichere und bezahlbare Arzneimittel-
versorgung gewahrleisten

Ziel der Arzneimittelpolitik muss es weiterhin sein, einen schnellen Zugang zu Arzneimittel-
Innovationen sicherzustellen und gleichzeitig die Bezahlbarkeit fiir das Gesundheitssystem im
Blick zu behalten. Eine besondere Herausforderung stellt in diesem Zusammenhang die immer
grofler werdende Zahl hochpreisiger Arzneimittel im Bereich neuartiger Therapien dar, etwa in
der Onkologie oder bei seltenen Erkrankungen.

Um die Patientensicherheit dieser vielfach nur wenig erprobten innovativen Arzneimittelthe-
rapien zu erhohen, sollten sie nur an hochspezialisierten, besonders qualifizierten Zentren wie
Unikliniken zum Einsatz kommen. In diesem kontrollierten Umfeld kann durch eine umfassende
Evaluation die Datenlage zur Wirksamkeit verbessert und gleichzeitig eine hohe Behandlungs-
qualitdt sichergestellt werden. Zentral sind dabei eine enge wissensgenerierende Begleitung des
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therapeutischen Einsatzes sowie klare Qualititsanforderungen an die Kliniken, wie die Therapie
einer Erkrankung und der Umgang mit moglichen Nebenwirkungen abzulaufen hat.

Die Rolle der Krankenkassen muss dabei zukiinftig iiber die eines ,reinen Kostentrigers*
hinausgehen und sollte darin bestehen, die Qualitéts- und Sicherheitskriterien fiir die Versor-
gung mit neuen Therapieansdtzen mitzugestalten — auch um auf diesem Wege dem Aspekt der
Wirtschaftlichkeit der Versorgung Rechnung zu tragen. Damit kann die Finanzierbarkeit und
die Leistungsfihigkeit des Gesundheitssystems erhalten und eine Arzneimittelversorgung auf
hohem Niveau gesichert werden. Preis und Nutzen neuer Arzneimittel miissen in einem vertret-
baren Verhiltnis stehen. Fiir die Zukunft werden deshalb Strategien benétigt, wie notwendige
Arzneimitteltherapien zu bezahlbaren Preisen gewidhrleistet werden konnen. Dazu zdhlt etwa,
dass der mit dem GKV-Spitzenverband verhandelte Erstattungsbetrag fiir ein neues Arznei-
mittel riickwirkend ab dem ersten Tag des Inverkehrbringens wirken muss und nicht erst ab
dem 13. Monat.

Sogenannte Orphan Drugs, also Medikamente fiir Menschen mit seltenen Erkrankungen, spie-
len eine immer grof8ere Rolle in der Arzneimittelversorgung. Auch Patientinnen und Patienten
mit seltenen Erkrankungen haben ein Recht auf eine evidenzbasierte Behandlung. Daher sollten
keine Sonderregelungen mehr zugelassen und eine frithe Nutzenbewertung mit anschlieflenden
Preisverhandlungen aller neuen Orphan Drugs verankert werden.

Durch die Corona-Pandemie ist auch die Bedeutung der Versorgungssicherheit mit Arzneimitteln
starker in das 6ffentliche Bewusstsein geriickt. Auch wenn bislang keine grofSeren pandemiebe-
dingten Lieferengpésse von Arzneimitteln aufgetreten sind, kommt es immer wieder zu Liefer-
engpdssen einzelner, teils auch lebensnotwendiger, etwa onkologischer Arzneimittel.

Ein grof3er Teil der Arzneimittelwirkstoffe kommt vor allem aus den sogenannten Hot Spots der
globalen Pharma-Produktion in Indien und China. Oftmals lassen sich Lieferengpasse auf eine
Konzentration der Wirkstoft- und Arzneimittelproduktion an einzelnen Standorten auflerhalb
Europas zuriickfiithren.

Damit Europa bei zentralen Versorgungsaspekten unabhiangiger wird, sollte die Sicherung der
Verfiigbarkeit bestimmter versorgungsrelevanter Grundstoffe und Arzneimittel eine zentrale
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Aufgabe fiir die nachsten Jahre sein. Es ist deshalb richtig, dass im Rahmen der Arzneimittel-
strategie der Europédischen Union auch EU-Produktionskapazititen fiir bestimmte kritische
Arzneimittel, wie etwa Antibiotika, gepriift werden sollen.

Um die Versorgungssicherheit zu erhohen, bedarf es deshalb Mafinahmen zur Stiarkung der
Arzneimittelproduktion in Europa, einer Diversifizierung der Lieferketten sowie eines ein-
heitlichen Rahmens fiir die Einfuhr und Zulassung von Arzneimitteln aus Drittstaaten mit
wichtigen Standorten der Pharma-Forschung und -Produktion.
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Innovationen

3 | Innovationen im Gesundheitssystem

nnovationen in Medizin, Technik und Behandlungsprozessen verdndern die Gesundheits-
versorgung kontinuierlich. Zum Nutzen der Patientinnen und Patienten miissen sie hohen
Anforderungen an Evidenz und Sicherheit geniigen und trotzdem ziigig Eingang in das
Gesundheitswesen finden.

Elektronische Patientenakte fir eine
bessere Versorgung ausbauen

Digitalisierung ist kein Selbstzweck, sondern dient der Weiterentwicklung der Kommunikation
und der Behandlungsprozesse. Die elektronische Patientenakte (ePA) ist dafiir das wichtigste
Instrument, mit dem die medizinische Behandlung und die pflegerische Versorgung fiir viele
Patientinnen und Patienten verbessert werden. Fiir die Versicherten bietet die elektronische Pati-
entenakte eine digitale Plattform, mit der Gesundheitsdaten sicher gespeichert und mit Arztin-
nen und Arzten geteilt werden kénnen.

Besonders Menschen mit mehreren Erkrankungen werden von der elektronischen Patienten-
akte profitieren, da sie alle wichtigen Befunde, Medikationen und Notfalldaten {ibersichtlich
dokumentiert. So konnen Doppeluntersuchungen und Fehlmedikationen vermieden werden.

Eine zusitzliche Moglichkeit der Nutzung der elektronischen Patientenakte ist die Spende eigener
Daten fiir die medizinische Forschung. Versicherte sollten diese Daten aber auch ihrer Kranken-
kasse zur Verfiigung stellen konnen, etwa fiir ein gezieltes Versorgungsmanagement.

Fiir die Nutzung der ePA durch die Leistungserbringer sind strukturierte Daten zentral. Feste
Fristen fiir technische Vorgaben (semantische und technische Spezifikationen) der elektronischen
Patientenakte sind wichtig und miissen vom Gesetzgeber noch festgelegt werden. Die Abkoppe-
lung der medizinischen Daten von der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) und die Uber-
fithrung der Anwendungen in die elektronische Patientenakte sind wichtig fiir die Akzeptanz
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der ePA. Dadurch werden doppelte Datenhaltungen verhindert. Die e-Rezept-App muss auch in
die ePA-Apps der gesetzlichen Kassen integrierbar sein, ihr Einsatz sollte fiir alle Leistungser-
bringer verpflichtend werden.

Nutzen digitaler Gesundheits-
anwendungen nachweisen

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) werden dazu beitragen, die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten zu verbessern. Der Nutzen digitaler Gesundheitsanwendungen muss fiir
Versicherte und Arztinnen und Arzte dabei klar erkennbar und erlebbar sein. Sinnvoll ist des-
halb die Priifung der DiGA durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM). Die Rahmenbedingungen fiir die DiGA miissen sich am Versorgungsalltag orientie-
ren, damit Arztinnen und Arzte die passende App mit dem gréfStmoglichen Nutzen einfach
verordnen konnen.

Damit der Nutzen fiir die Versorgung im Alltag klarer erkennbar wird, sollte das BfArM in
Zukunft einen Steckbrief fiir jede digitale Anwendung als Download zur besseren Information
zur Verfiigung stellen. Wichtig fiir die Versicherten ist es dabei, dass der Nachweis positiver Ver-
sorgungseftekte von digitalen Gesundheitsanwendungen durch Evidenzstufen definiert wird.

Digitale Anwendungen unterliegen schnellen Verinderungszyklen. Werden Apps weiterentwi-
ckelt, miissen sie schnell gepriift werden und veridnderte Bewertungen rasch in das DiGA-Ver-
zeichnis einfliefSen. Digitale Gesundheitsanwendungen sollten generell nur fiir einen befristeten
Zeitraum in das Verzeichnis aufgenommen werden. Auch miissen die Preise fiir DiGA in einem
angemessenen Verhidltnis zum Versorgungsnutzen stehen und sich am tatsachlichen Gebrauch
der Anwendungen orientieren. Grundsitzlich sollte fiir sie eine verpflichtende Héchstbetrags-
regelung ab dem ersten Tag der Zulassung geschaffen werden.



Telemedizin fur eine bessere
Versorgung ausbauen

Die Telemedizin erlebt seit Beginn der Corona-Krise einen grofSen Aufschwung, die Vorteile der
Digitalisierung in der Medizin werden jetzt besonders deutlich. So findet die Fernbehandlung
per Videosprechstunde inzwischen grofie Akzeptanz, selbst im Bereich der Psychotherapie. Daher
ist es sinnvoll, dass Arztinnen und Arzte die Moglichkeiten der Telemedizin einschliefilich der
Fernverschreibung von Arzneimitteln umfangreicher in der Versorgung nutzen.

Telemedizinische Anwendungen sind nicht nur fiir die Sicherstellung der flichendeckenden
Versorgung - auch und vor allem im lindlichen Raum - eine wichtige Ergédnzung der drztlichen
und pflegerischen Versorgung. Mit ihrer Hilfe kann die medizinische Versorgung verbessert
werden. Die ,FONTANE-Studie® oder das Projekt ,,ERIC* in Zusammenarbeit mit der Charité
haben gezeigt, wie die Behandlung von Herzpatientinnen und -patienten durch die Telemedizin
unterstiitzt werden kann. Patientinnen und Patienten konnen durch die Televisite iiber e-Health-
Plattformen nach Erkrankungen bestméglich versorgt werden.
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Selbstverwaltetes System

4 | Selbstverwaltetes Gesundheitssystem —

fair und finanzierbar

eitragsfinanzierung und Selbstverwaltung sind zwei Grundsiulen des Gesundheits-

systems. Die Stdrke der Selbstverwaltung besteht darin, einen fairen Interessensaus-

gleich in der GKV herzustellen. Beschliisse - etwa des Gemeinsamen Bundesausschus-

ses — erfahren deshalb eine hohe Akzeptanz. Die Selbstverwaltung benétigt auch in
Zukunft uneingeschriankte Freirdume fiir ihre Aufgaben. Staatliche Eingriffe wie eine fachliche
Aufsicht der Politik iiber die Verfahren des G-BA miissen verhindert werden. Leistungsauswei-
tungen und medizinischer Fortschritt setzen das erfolgreiche Modell des beitragsfinanzierten
Gesundheitssystems unter finanziellen Druck. Es muss konsolidiert werden. Zudem sind fiir
einen fairen Wettbewerb unter allen gesetzlichen Krankenkassen einheitliche und verbindliche
Rahmenbedingungen bei der Aufsichtspraxis ebenso notwendig wie ein Finanzverteilungssys-
tem, das Verwerfungen zwischen den Kassen verhindert.

Strukturen der sozialen und gemeinsamen
Selbstverwaltung starken

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung muss kontinuierlich weiterent-
wickelt werden. Griinde dafiir sind einerseits die hohe Innovationsdynamik des deutschen
Gesundheitswesens. Andererseits erfordert das solidarisch finanzierte Umlagesystem der
GKYV einen besonders verantwortungsvollen Umgang mit den Beitragsgeldern der gesetzlich
Versicherten.

Die Entscheidung iiber die Erstattung von medizinischen Leistungen durch die gesetzliche

Krankenversicherung muss sich grundsitzlich am Patientennutzen orientieren und regelhaft evi-
denzbasiert erfolgen. Sie liegt zudem im Kompetenzbereich der gemeinsamen Selbstverwaltung.
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Die Entscheidungen diirfen nicht per Ministererlass getroffen werden, zumal das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit ausschliefSlich die Rechtsaufsicht iiber die Gremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung ausiibt.

Seit Einfithrung des Gemeinsamen Bundesausschusses zeigt die gemeinsame Selbstverwaltung
aus Krankenkassen, Leistungserbringern und Patientenvertretern, dass sie professionell, fachkun-
dig und transparent zu gemeinsamen Entscheidungen kommt. Dabei sind die vom Gesetzgeber
vorgegebenen Leitlinien der Wirksamkeit, Angemessenheit, Zweckmafligkeit und Wirtschaft-
lichkeit die Grundlage des Handelns.

Die Selbstverwaltung in der gesetzlichen Krankenversicherung stellt wihrend der Corona-
Krise ihre Leistungsfiahigkeit unter Beweis: Entschiedenes Handeln und Kooperation unter den
Partnern der Selbstverwaltung tragen auch dazu bei, dass den Versicherten die bestmégliche
Versorgung zur Verfiigung steht. Dies ist auch durch den besonderen Einsatz der ehrenamtlich
tatigen Mitglieder der sozialen Selbstverwaltung moglich. Fiir die Arbeit der Selbstverwaltung
sind digitale Beschlussverfahren im Rahmen von Videokonferenzen - bei wichtigen Fragestel-
lungen - hilfreich, um schnell und sicher Entscheidungen herbeizufiihren.

Die Arbeit der Selbstverwaltung hat einen hohen Stellenwert fiir das Gesundheitswesen. Wichtig sind
ihre politische Anerkennung und Unterstiitzung. Unmittelbar damit verbunden ist auch die Akzeptanz
des selbstverwalteten Systems bei den gesetzlich Versicherten. Die Einfithrung von Modellprojekten
fiir Online-Sozialwahlen hat viel Aufmerksamkeit auf die Selbstverwaltung gelenkt.

Die Arbeit und das Engagement der ehrenamtlichen Versichertenvertreter miissen in der Offent-
lichkeit sichtbar sein. Dazu sollte die Méglichkeit der kostenlosen Wahlwerbung im &ffentlich-
rechtlichen Rundfunk geschaffen werden. Urwahlen tragen zu einer hoheren Akzeptanz der
Sozialwahlen bei. Sie sollten verpflichtend eingefiihrt werden, um die Versicherten von Anfang
an im demokratischen Prozess der Selbstverwaltung zu begleiten.
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Selbstverwaltetes System

Kostensteigerungen in der GKV
begrenzen - Effizienzpotentiale in der
Versorgung heben

Im Zuge der Corona-Krise zeigt sich, dass eine gute medizinische Versorgung mit erheblichen
Kosten verbunden ist. Pandemiebedingt wurden weite Bereiche des Gesundheitswesens finan-
ziell unterstiitzt: Krankenhduser erhielten Pramien fiir zusétzlich geschaffene Intensivbetten
und Pauschalen, um die Liquiditit der Krankenhauser zu sichern. Fiir niedergelassene Arztinnen
und Arzte oder Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten wurden hohe Ausgleichszahlun-
gen fiir Umsatzeinbuf3en infolge der Corona-Pandemie gezahlt.

Eine Diskussion iiber die auskommliche Finanzierung des Gesundheitswesens wird nach Corona
allerdings auch aus anderen Griinden notwendig. Die Gesetzgebung der letzten beiden Legis-
laturperioden und der medizinische Fortschritt haben im Gesundheitsbereich zu dauerhaften
Ausgabensteigerungen in Milliardenhdhe gefithrt. Dabei wurden wichtige Leistungsausweitun-
gen wie etwa in der ambulanten Versorgung oder beim Pflegepersonal beschlossen. Hierdurch
entsteht ein massiver Kostendruck in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der in der
néchsten Legislaturperiode deutliche Konsolidierungsmafinahmen erfordern wird. Dies darf
jedoch nicht dazu fiihren, dass die Beitrige der GKV-Mitglieder unbegrenzt steigen oder Leis-
tungskiirzungen erwogen werden.

Zur Konsolidierung der GKV-Finanzen ist es deshalb notwendig, die Effizienzpotentiale im Sys-
tem zu heben: Dabei muss zuvorderst der stationére Bereich in den Blick genommen werden: Der
Krankenhaussektor ist durch Doppelstrukturen, zu wenig Spezialisierung und eine iibermafige
Inanspruchnahme teurer stationirer Behandlungen geprigt. Hier sind dringende Reformen fiir
effizientere Strukturen notwendig. Ein weiterer Kostentreiber fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherung sind die galoppierenden Preise fiir innovative Arzneimitteltherapien. Diese setzen die
Krankenkassen finanziell zunehmend unter Druck, deshalb bedarf es neuer Mechanismen zum
Umgang mit hochpreisigen Arzneimitteln. Effizientere Versorgungsangebote und ein Abbau von
Doppelstrukturen sollten aber auch durch die Weiterentwicklung der sektoreniibergreifenden
Versorgung erreicht werden.

Mit Blick auf die Wirtschaftlichkeit des Systems ist auch die Rolle des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses bei der Ausgestaltung des Leistungskatalogs von Bedeutung: Er bewertet die von
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der GKV zu finanzierenden Leistungen hinsichtlich ihres diagnostischen und therapeutischen
Nutzens, der medizinischen Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit. Ziel der Arbeit des Gre-
miums ist es, den umfassenden Sachleistungskatalog der GKV zu erhalten und fortzuentwickeln.

Zustandigkeiten fur die Finanzierung
klar abgrenzen

Zur Konsolidierung gehort auch die klare Abgrenzung der Zusténdigkeiten bei der Finanzierung.
Bedingt durch die féderale Struktur des Gesundheitswesens sind die Bundesldnder an der Finan-
zierung beteiligt, kommen ihren Verpflichtungen aber nicht ausreichend nach. So haben etwa
Krankenhduser einen Anspruch auf Finanzierung ihrer Investitionskosten durch die Bundeslan-
der. Da die Lander ihre Investitionsverpflichtungen seit Langem vernachlissigen, finanzieren die
Krankenhduser ihre Investitionen in erheblichem Umfang aus der Vergiitung der gesetzlichen
Krankenversicherung, obwohl diese fiir die Finanzierung der Patientenversorgung vorgesehen ist.

Auch im Bereich der Pflege kommen die Lander seit Jahren immer weniger ihrer Investitions-
pflicht nach. Das trigt dazu bei, dass Pflegebediirftige zunehmend héhere Eigenanteile zahlen
miissen, um die Kostenliicke auszugleichen.

Auch eine klare Unterscheidung von beitrags- und steuerfinanzierten Leistungen im Gesund-
heitssystem findet nicht statt. Besonders deutlich wird dies bei den versicherungsfremden Leis-
tungen. So liegt zum Beispiel der Betrag aus Steuermitteln, den die gesetzlichen Krankenkassen
fiir die Deckung der Ausgaben fiir ALG II-Bezieher erhalten, seit Jahren unter den tatsiachlichen
Leistungsausgaben fiir diese Versichertengruppe. Notwendig ist eine klare Abgrenzung staat-
licher Aufgaben von denen der gesetzlichen Krankenversicherung und damit verbunden eine
deutliche Unterscheidung steuerfinanzierter Leistungen und solcher, die von den Mitgliedern
der gesetzlichen Krankenversicherung durch Beitrige finanziert werden. Vor dem Hintergrund
der finanziell angespannten Situation der GKV sollte diskutiert werden, ob der gesetzlichen
Krankenversicherung weiterhin die Finanzierung von Mafinahmen aufgelastet werden kann,
die nicht in den Aufgabenbereich der GKV fallen. Dazu zdhlen etwa Angebote der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufkliarung, die Einrichtung von Krebsregistern oder Leistungen, die
eindeutig der populationsbezogenen Primarpravention zuzurechnen sind.

Es ist fraglich, ob vor dem Hintergrund der angespannten Haushaltslage weitere Steuerzu-
schiisse fiir die sozialen Sicherungssysteme gestemmt werden kénnen. Das selbstverwaltete



Gesundheitssystem basiert im Wesentlichen auf der Beitragsfinanzierung durch die Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung. Das Sozialgesetzbuch sieht mit dem Wirtschaftlichkeits-
gebot und dem Prinzip der Beitragssatzstabilitit wichtige Regulierungsmechanismen vor, die
wesentliche Bedingung fiir die finanzielle Stabilitat des Systems sind.

Morbi-RSA gezielt weiterentwickeln

Der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) ist das wichtigste Steuerungs-
instrument im Finanzverteilungssystem der gesetzlichen Krankenkassen. Mit dem Gesetz fiir
einen fairen Kassenwettbewerb wurde der Kassenfinanzausgleich im Friihjahr 2020 neu geord-
net. Die von der Koalition getroffenen Regelungen zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA bein-
halten die richtigen Komponenten, um einen funktionsfahigen und fair ausgestalteten Wettbe-
werbsrahmen in der GKV zu schaffen. Kernelemente der Reform waren die Einfithrung einer
Regionalkomponente zur Reduzierung von Wettbewerbsverzerrungen aufgrund regionaler
Ausgabenunterschiede, die Erweiterung der Krankheitsauswahl hin zu einem differenzierten
Vollmodell in Verbindung mit einer ,,Manipulationsbremse® sowie die Einfithrung eines Risi-
kopools fiir Hochkostenfille.

Damit nicht erneut Wettbewerbsverzerrungen unter den Kassen entstehen, muss die Zielgenauig-
keit des Morbi-RSA weiter verbessert werden. Dazu gehort zum einen eine ziigige Ausdifferenzie-
rung des neu eingefiihrten Vollmodells. Zum anderen sollte die Regionalkomponente um einen
nachgelagerten Ausgleich erweitert werden (Deckungsbeitrags-Cluster-Modell). Dieser wiirde
Gemeinden gemif den noch verbleibenden Unter- und Uberdeckungen zu Clustern zusammenfas-
sen, die dann als weiteres Risikomerkmal im Morbi-RSA beriicksichtigt und ausgeglichen wiirden.

Notwendig ist, dass alle neuen Elemente im Morbi-RSA auf mégliche Fehlentwicklungen in der
Zuweisungssystematik des Morbi-RSA genau beobachtet werden. Dazu gehort auch die Mani-
pulationsanfilligkeit des Kassenfinanzausgleichs. Da der Morbi-RSA ein ,lernendes System®
ist, sind die einzelnen Komponenten kontinuierlich weiterzuentwickeln. Hilfreich ist dabei die
gesetzlich verankerte regelmaflige Evaluation des Klassifikationsverfahrens.

Grundsatzlich gilt, dass ein Zuviel an Zuweisungen fiir gesunde Versicherte genauso vermieden
werden muss wie ein Zuviel an Zuweisungen fiir Versicherte mit vielen verschiedenen Krankheiten.

Aufsichtspraxis harmonisieren
— Wettbewerbsverzerrungen beenden

Die unterschiedliche Aufsichtspraxis der Aufsichtsbehérden von Bund und Léandern wird in allen
Bereichen der Krankenversicherung deutlich und hat massive Auswirkungen auf die tagliche
Arbeit der gesetzlichen Krankenkassen. So entscheiden Bundesaufsicht und Landesaufsichten
in den Bereichen des Haushalts-, Vertrags- und Leistungsrechts der gesetzlichen Krankenversi-
cherung regelméflig uneinheitlich und teilweise widerspriichlich.

Ebenso sorgt die unterschiedliche Auslegung der Datenschutzregelungen durch Bundes- und Lan-
desaufsichten fiir ungleiche Wettbewerbsbedingungen bei den Digitalangeboten der gesetzlichen
Krankenkassen. Die unterschiedlichen Vorgaben der Landesdatenschutzgesetze sollten auch fiir
eine bessere medizinische Forschung in einem Konvergenzverfahren zusammengefiihrt werden.

Um die daraus entstehenden wettbewerblichen Verwerfungen zwischen den Krankenkassen zu
beheben, muss die Aufsicht in der gesetzlichen Krankenversicherung vereinheitlicht werden: In
einem ersten Entwurf des Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb hatte das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit bereits eine einheitliche Rechtsaufsicht fiir alle gesetzlichen Krankenkassen
vorgeschlagen. Dieser Vorschlag wird auch vom Bundesrechnungshof unterstiitzt. Eine einheit-
liche Bundesaufsicht fiir alle Kassen durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ist Vorausset-
zung fir einen fairen Wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkassen. Sichergestellt werden
muss damit ein einheitliches Aufsichtshandeln nicht nur im Bereich der Haushalts- und Finanz-
aufsicht, sondern auch iiber das Vertrags- und Versorgungsmanagement der Krankenkassen.
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Gesundheitsférderung

5 | Patientenorientierte Gesundheitstorderung

m Krankheitsfall ist eine Orientierung im hochkomplexen deutschen Gesundheitssystem

nicht immer leicht. Patientinnen und Patienten nutzen bereits ein breites Angebot an 6ffent-

lich zugédnglichen Informationen, doch hiufig erreicht es gerade diejenigen nicht, die es am

dringendsten brauchen. Ein umfassendes Versorgungsmanagement kann hier helfen. Im
Sinne der Patientinnen und Patienten bendtigen die Krankenkassen deshalb mehr Méglichkei-
ten fir die gezielte, individuelle Beratung und Unterstiitzung.

Krankenkassen im Versorgungs-
management starken

Die gesetzlichen Krankenkassen verfiigen iiber eine grofle Expertise in der gesundheitlichen
Versorgung. Im Rahmen des Versorgungsmanagements konnen Krankenkassen die Patientin-
nen und Patienten darin unterstiitzen, die fiir sie optimale Versorgungsform zu finden. Damit
kann einer Verschlechterung ihrer gesundheitlichen Situation entgegengewirkt und ihre Gesund-
heitskompetenz gestarkt werden.

Den Krankenkassen sollte daher ermdglicht werden, ihre Versicherten aktiv iiber die individuelle
Inanspruchnahme medizinischer, pflegerischer, gesundheitsférdernder und sozialer Hilfen zu
informieren und zu beraten. Hierzu muss Rechtssicherheit im Versorgungsmanagement geschaffen
werden, so dass eine personalisierte langfristige Unterstiitzung durch die Kassen méglich wird.
Das BARMER-Modellprojekt ,,Corona-Lotse” hat diesen Gedanken zu Beginn der Corona-
Pandemie aufgegriffen: Ziel war es, Versicherten, die auf Grund ihres Alters oder ihrer Vorer-
krankungen zur COVID-19-Risikogruppe gehoren, zu gesundheitlichen Risiken und iiber mog-
liche Verhaltensanpassungen zu informieren. Auch aktive Unterstiitzungsleistungen, wie die
Organisation der Medikamentenversorgung oder die Vermittlung von Angeboten etwa fiir die
Tagespflege oder Krankengymnastik konnten iiber den ,,Corona-Lotsen® zur Verfiigung gestellt
werden und wurden von den Versicherten gerne angenommen.
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Anspruch auf Case Management einfihren

Besonders Menschen mit komplexem Behandlungsbedarf, wie etwa geriatrische Patientinnen und
Patienten, sind hiufig auf Unterstiitzung angewiesen, um im fiir sie uniibersichtlichen Gesund-
heitssystem die notwendigen Versorgungsleistungen zu erhalten. Dabei miissen alle Moglich-
keiten fiir eine kontinuierliche Versorgung der Patientinnen und Patienten genutzt werden. Das
setzt die Zusammenarbeit der verschiedenen Gesundheitsberufe zwischen den unterschiedlichen
Sektoren im Gesundheitswesen voraus. Diese Unterstiitzung konnen Case Manager leisten, indem
sie die Versorgungsleistungen fiir Patientinnen und Patienten koordinieren und diese engma-
schig betreuen. Das Case Management umfasst aber auch die Férderung der gesundheitlichen
Eigenkompetenz und Eigenverantwortung. Bislang besteht allerdings kein gesetzlicher Anspruch
auf ein Case Management.

Qualifizierte Fachkrifte in einer Praxis, einem Arztenetz oder in einer Krankenkasse miissen
als Case Manager im Rahmen der Delegation den individuellen Unterstiitzungsbedarf der Pati-
entinnen und Patienten koordinieren und sie zielgerichtet an andere Leistungserbringer weiter-
leiten diirfen. Hierzu ist eine enge Abstimmung unter drztlichen und nichtirztlichen Leistungs-
erbringern notwendig.

Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen fordern

Die so genannten U- und J-Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten zéhlen zu
den wichtigsten gesundheitlichen Praventionsmafinahmen im Kindes- und Jugendalter. Auf-
grund der Regelmafigkeit und der hohen Teilnahmebereitschaft bieten diese Untersuchungen
einen guten Ansatzpunkt fiir Praventionsmafinahmen. Um gesundheitlich gefahrdete Kinder
und Jugendliche frithzeitig zu erreichen, sollten Arztinnen und Arzte zur Ausstellung eines Pri-
ventionsrezeptes verpflichtet werden, wenn sie gesundheitliche Auffilligkeiten feststellen. Die
Krankenkassen konnen dann die Betroffenen zielgerichtet unterstiitzen.



Gesundheitskompetenz muss schon im Kindesalter erlernt werden. Deshalb ist es sinnvoll, das
Thema verbindlich in den Schullehrpldnen zu verankern. Die Verpflegung in Kita und Schule
tragt wesentlich zur Gesamtenergie- und Néhrstoffaufnahme von Kindern und Jugendlichen
bei. Das gemeinsame Essen in Kita und Schule bietet eine gute Gelegenheit, ein gesundes Essver-
halten zu erlernen und damit Ubergewicht oder Mangelernihrung sowie mdglichen Folge- und
Begleiterkrankungen vorzubeugen. Dazu gehért auch, verpflichtende Standards fiir eine gesunde
Kita- und Schulverpflegung zu etablieren.

Mit der deutschlandweit grofiten Erndhrungsinitiative fiir Kinder ,,Ich kann kochen!, fordert
die BARMER in Kooperation mit der Sarah Wiener Stiftung seit 2016 das Thema gesunde Ernéh-
rung bei Kindern.

Digitalen Krebs-Fruherkennungspass
einfuhren

Mit der Einrichtung eines digitalen Krebs-Fritherkennungspasses kann ein niedrigschwelliges
Angebot fiir gesetzlich Versicherte geschaffen werden, verstirkt Mafinahmen der Krebsvorsorge
und -fritherkennung in Anspruch zu nehmen. Perspektivisch sollten auch von der Stindigen
Imptkommission empfohlene Impfungen in den Fritherkennungspass einbezogen werden.

Bei der Nutzung des digitalen Fritherkennungspasses wiirden die Versicherten mittels einer
App ihrer Krankenkasse an Krebsvorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen erinnert
werden und Einladungen zu den anstehenden Untersuchungen erhalten. Wichtig ist dabei die
Verkniipfung mit der elektronischen Patientenakte. Nehmen Versicherte die gesetzlichen Vor-
sorge- und Fritherkennungsuntersuchungen regelmif3ig wahr, konnte dies zudem durch einen
Bonus honoriert werden.
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Pflege

6 | Pflege qualitativ und digital weiterentwickeln

ie Alterung der Gesellschaft stellt die soziale Pflegeversicherung vor immer grof3ere
Herausforderungen. Die Leistungen der Pflegeversicherung wurden in den vergangenen
Jahren stark ausgeweitet. So wurden mit dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff etwa fiir
an Demenz Erkrankte erstmals umfangreiche Leistungen eingefithrt. Dennoch muss die
Pflegeversorgung in den nichsten Jahren weiter ausgebaut werden. Dazu gehért, dass mehr Fach-
krifte als bisher neu gewonnen und langfristig in der Pflege gehalten werden miissen. Die Digita-
lisierung muss auch im Pflegebereich weiter ausgebaut werden, Beschiftigte benotigen eine digitale
Weiterbildung. Dies kann nicht durch die beitragsfinanzierte Pflegeversicherung allein gelingen.
Daher sind eine gesamtgesellschaftliche Anstrengung und eine breitere Einnahmebasis unerlasslich.

Qualitative Digitalangebote in der Pflege
ausbauen

Pflegebediirftige sollen selbstbestimmt im eigenen Zuhause leben und dort gepflegt werden
kénnen, wenn sie dies wiinschen. Die Pflegeversicherung muss die Kosten fiir digitale Assis-
tenztechnologien iibernehmen kénnen, wenn sie einen nachgewiesenen pflegerischen Nutzen
fiir pflegebediirftige Menschen haben. Durch den Einsatz digitaler Assistenztechnologien in der
pflegerischen Versorgung kénnen zum Beispiel kognitive Fahigkeiten, soziale Interaktion und
Kommunikation von Pflegebediirftigen gefordert werden.

Der Start fiir den Anschluss der Pflegeeinrichtungen an die Telematikinfrastruktur hat im ver-
gangenen Jahr mit dem Patientendaten-Schutz-Gesetz begonnen - dies ist ein Meilenstein fiir die
Nutzung der digitalen Angebote in der Pflege. Die neuen Moglichkeiten miissen in den néchs-
ten Jahren umfassend zur Verbesserung der Versorgung der Pflegebediirftigen und zur besseren
Kommunikation zwischen den Leistungserbringern genutzt werden.

Digitale Angebote beschleunigen zudem die Kommunikation der Versicherten mit ihrer Pflege-
kasse: Ein Online-Pflegeantrag bietet Pflegebediirftigen und ihren Angehérigen eine Entlastung
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von Biirokratie. Auch schnelle digitale Verfahren zum Antrag auf Leistungen der Hauslichen
Krankenpflege unterstiitzen Pflegebediirftige und Pflegedienste gleichermaflen.

Qualitat in Pflege-WGs und beim
betreuten Wohnen sichern

Eine hohe pflegerische Qualitdt unabhangig vom Ort der Leistungserbringung ist fiir Pflegebe-
diirftige elementar. Wichtig sind daher hohe Qualititsstandards auch fiir alle pflegerischen Ein-
richtungen des betreuten Wohnens und in Pflegewohngemeinschaften. Untersuchungen zeigen
sehr unterschiedliche Regelungen der Bundeslander. Es ist nicht nachvollziehbar, weshalb es in
diesen Einrichtungen deutlich weniger Qualitédtssicherung und -transparenz als im stationa-
ren Bereich gibt. Die Linder miissen daher dafiir sorgen, dass in jedem Bundesland eine Stelle
geschaffen wird, die fiir die notige Transparenz sorgt und eine Ubersicht {iber das Leistungs-
spektrum und die Pflegequalitat der Anbieter schafft.

Mehr Investitionen der Lander fur Tages- und
Kurzzeitpflegeplatze bereitstellen

Fiir Pflegebediirftige ist die Moglichkeit einer Kombination der Leistungen aus Kurzzeit- und Ver-
hinderungspflege von groflem Vorteil. Sie werden damit in die Lage versetzt, die finanziellen Mittel
individuell und bedarfsgerecht einzusetzen. Allerdings diirfen die Leistungen der Tagespflege nicht
in das Budget der Kurzzeit- und Verhinderungspflege mit einflieflen. Es muss weiterhin bei einem
eigenen Leistungsanspruch bleiben, um dieses Angebot der Pflegeversicherung zu starken.

Es werden mehr Investitionsmittel der Lander fiir Tages- und Kurzzeitpflegeplitze benétigt,
um den steigenden Bedarf der Pflegebediirftigen nach attraktiven und qualitativ hochwertigen
Betreuungskonzepten erfiillen zu konnen. Andernfalls konnen die Entlastungsleistungen nicht
addquat abgerufen werden.



Finanzierung der Pflegeversicherung
umfassend absichern

Um Pflegebediirftige finanziell zu entlasten, sollten die Leistungsbetrige der Pflegeversicherung
einmalig angehoben werden. Bereits mit dem Pflegepersonalstirkungsgesetz wurde der Beitrags-
satz entsprechend angepasst. Die Mehrbelastungen, die der Pflegeversicherung etwa durch die
Einfiihrung von flichendeckenden Tariflohnen entstehen, miissen ausgeglichen werden.

Die Absicherung des Pflegerisikos ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Der erstmalige Steu-
erzuschuss in Hohe von 1,8 Milliarden Euro, den die Pflegeversicherung im Rahmen des Kon-
junkturpakets aus dem Bundeshaushalt erhalten hat, war deshalb eine richtige Mafinahme. Um
die Pflegeleistungen dynamisieren zu konnen, bedarf es jedoch einer umfassend abgesicherten
Finanzierung der Pflegeversicherung. Der dafiir notwendige Steuerzuschuss sollte verstetigt wer-
den und im Gleichschritt mit den Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung ansteigen.

Es gehort zu den Aufgaben der Bundeslinder, die Investitionskosten fiir Pflegeeinrichtungen und die
Ausbildungsumlagen fiir Pflegeschulen zu tragen. Dieser Aufgabe kommen die Lander jedoch nicht
in ausreichendem Maf3e nach, was auch zu erhohten finanziellen Belastungen der Pflegebediirftigen
fithrt. Um eine Uberforderung der Pflegebediirftigen und Beitragszahlerinnen und Beitragszahler zu
vermeiden, miissen die Lander ihren finanziellen Verpflichtungen verbindlich nachkommen.
Aufgrund unterschiedlicher Risikoverteilung hat die soziale Pflegeversicherung deutlich mehr
Kosten fiir die Versorgung ihrer Versicherten zu tragen als die private Pflegeversicherung. Zur
Entlastung der sozialen Pflegeversicherung ist deshalb die Einfiihrung eines Finanzausgleichs
zwischen privater und sozialer Pflegeversicherung notwendig.

Die Attraktivitdt der Pflegeberufe muss durch bessere Arbeitsbedingungen und hohere Gehalter
gesteigert werden. Untersuchungen fiir ein bundesweites Personalbemessungsinstrument fiir die
Altenpflege zeigen, dass mehr Anstrengungen insbesondere zur Gewinnung von Pflegeassistenzkriften
erforderlich sind. Die Bundeslander sind gefordert, dies in ihrer Finanzplanung zu beriicksichtigen.
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