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VYorwort

Die Robert Bosch Stiftung GmbH hat 2018 die Initiative ,Neustart! Reform-
werkstatt fir unser Gesundheitswesen® gestartet mit der Motivation, einen
Beitrag zur Zukunftsfahigkeit der Gesundheitsversorgung in Deutschland

zu leisten. Allen Menschen in Deutschland auch in Zukunft eine gute Gesund-
heitsversorgung zu bieten, ist keine Selbstverstandlichkeit. Unser Gesund-
heitssystem steht vorimmensen Herausforderungen, von denen einige durch
die Corona-Pandemie besondere Scharfe erfahren, andere durch die aktuell
veranderte Prioritatensetzung aus dem Blick geraten, aber dennoch nicht
gelost sind.

Fir den Fachkraftemangel, den voraussichtlich sprunghaften Anstieg von
chronisch kranken und alten Menschen und die Sicherung der Gesundheits-
versorgung in strukturschwachen Raumen haben wir noch keine tragfahigen
Losungen. Unser Umgang mit der Digitalisierung und neuen, ins Erbgut
eingreifenden Technologien und den sich dazu eréffnenden ethischen Frage-
stellungen erfolgt ausweichend, umstandlich und zogerlich. Fragen der
langfristigen Finanzierbarkeit und der Qualitatsverbesserung fallen hinter
der aktuellen Krisenbewaltigung zurlck. Die Erfahrungen der vergangenen
Jahrzehnte in der Steuerung unseres Gesundheitswesens zeigen, dass

sich Reformbemihungen selten in groBen Schritten zukunftsgerichteter Ver-
anderungen niederschlagen, sondern angesichts der Beharrungskrafte tblicher-
weise nur kleine Anpassungen erfolgen, die den Herausforderungen, vor
denen wir stehen kaum noch gerecht werden. Seit 2018 diente die ,Neustart!-
Initiative® als Plattform, um im Dialog mit Blrgerinnen und Blrgern und in
der Zusammenarbeit mit Fachleuten aus Wissenschaft und Praxis eine Ver-
ortung vorzunehmen und Impulse flr eine Weiterentwicklung des Gesund-
heitssystems zu setzen. Nahezu 700 BUrgerinnen und Blrger aus ganz
Deutschland beteiligten sich an zwei groBen Dialogveranstaltungen, die im
Rahmen von Neustart! 2019 in finf Stadten und 2020 virtuell durchgefihrt
wurden. Die Blrgerinnen und Burger formulierten ihre Vorstellungen von
guter Gesundheitsversorgung. Kernanliegen waren dabei mehr Investitionen
in Pravention und Bildung, eine auf Gemeinnutzigkeit und Solidaritat fuBende
Finanzierung, die Verbesserung der Versorgungsqualitat und des Einsatzes
von Digitalisierung sowie insgesamt eine Starkung der Organisation als
Solidargemeinschaft und der Gemeinwohlorientierung.
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Fur die Zielsetzung der ,Neustart! Initiative® und im Sinne der Erweiterung der
Dialoge war es uns als Robert Bosch Stiftung wichtig, auch die Stimmen aus
Patientenvertretung und Zivilgesellschaft zu héren und damit erganzend die Per-
spektiven von organisierten Akteuren - Vereinen und Verbanden - einzubinden,
die in unserer Gesellschaft die Interessen vieler Blirger und Patienten vertreten.
Auf Einladung der Robert Bosch Stiftung fassten neun Organisationen und

eine Einzelperson ihre Positionen zusammen, wo sie den groBten Reformbedarf
fir unser Gesundheitssystem sehen, welche die wichtigsten Bausteine einer
zukunftsfahigen Gesundheitsversorgung sind und welche Manahmen die
meiste Wirkung entfalten konnten.

Die vorliegende Broschire ,Neustart! fiir unsere Interessen — Stimmen aus
Patientenvertretung und Zivilgesellschaft® versammelt die eingereichten
Positionen. Sie verstarken in bemerkenswerter Weise die Anliegen der Blrger-
innen und Burger fir ein Gesundheitssystem, das fiir alle Zugang bietet und

den Menschen in den Mittelpunkt stellt, das solidarisch gepragt und auf Gesund-
heit ausgerichtet ist. Dartber hinaus geben sie eine Fulle von Einzelanregungen
flr die Verbesserung unserer Gesundheitsversorgung.

Wir hoffen und wiinschen uns, dass diese Stimmen gehort und gewogen
werden, dass sie ermutigen, auch groBere Veranderungen einzuleiten fir ein
zukunftsfahiges Gesundheitssystem und damit im besten Sinne zu einem
Neustart unseres Gesundheitssystems beitragen.

Wir bedanken uns herzlich bei allen Beteiligten flr ihren Beitrag!

Robert Bosch Stiftung GmbH
Stuttgart, Juni 2021
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Stellungnahme

Bundesarbeits-
gemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege e.V.
(BAGFW)

Gerhard Timm

Das deutsche Gesundheitswesen ist gepragt von einer Versaulung der
Versorgungsbereiche, der dualen Finanzierung, Arztzentrierung und einem
Privatisierungstrend. Diese Charakteristika stehen einer solidarischen und
gemeinwohlorientierten Gesundheitsversorgung entgegen. Die Corona-
Pandemie hat zusatzlich auf strukturelle Probleme und Herausforderungen
unserer Gesellschaft und ihres Gesundheitswesens aufmerksam gemacht.
Wie antwortet eine hochkomplexe Gesellschaft auch in Zukunft auf die Risiken,
die mit einer Pandemie verbunden sind, welche Rolle kommt dem Staat und
welche Rolle der Freien Wohlfahrtspflege zu, wie werden unterschiedliche
Akteure aus verschiedenen sozialen Systemen einbezogen, wie stehen staat-
liches und individuelles Risikomanagement zueinander und wie missen die
Antworten angesichts erheblicher sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit
ausfallen?

Wir mochten in die ,Reformwerkstatt® vier Themenbereiche einbringen
und zur Diskussion stellen:
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1 Gesundheitssicherung: eine offentliche
und gemeinschaftliche Aufgabe

In der Pandemiekrise wird deutlich, dass die Gesundheitssicherung eine 6ffent-
liche Aufgabe ist, in der der Staat auf allen Ebenen gefordert ist. Zugleich hat
sich das Subsidiaritatsprinzip bewahrt, denn es setzt auf die Kooperation unter-
schiedlicher Akteure.

Sehr schnell wurde in der Pandemie deutlich, dass dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD) in der Pravention und Bewaltigung der Pandemie eine Schliis-
selaufgabe zukommt. Die BAGFW hat es deshalb begrii3t, dass MaBnahmen
ergriffen wurden, um den OGD zu starken. Diese Schritte waren und sind richtig,
nicht nur um die Pandemie zu bewaltigen, sondern auch, damit der OGD nach
der Pandemie weiterhin als Saule der Gesundheitssicherung wichtige Aufgaben
der Gesundheitsberichterstattung, der Pravention, gesundheitlichen Aufklarung
und Beratung, des gesundheitlichen Umweltschutzes, der Lebensmitteliber-
wachung, der Gesundheitshilfe in Schule, Sozialpsychiatrie und in der sektoren-
Ubergreifenden und sozialraumlichen Koordination der gesundheitsbezogenen
Angebote leisten kann.

Zugleich werden Grenzen der Kommerzialisierung des Gesundheitswesens sehr
deutlich. Die Versorgung darf nicht von der Rendite angetrieben werden. Die
BAGFW regt eine breite 6ffentliche Diskussion dazu an, wie hinsichtlich seiner
Steuerung, der Finanzierung und der Rolle unterschiedlicher Eigentumsformen
der soziale Charakter des Gesundheitswesens gestarkt werden kann. Das Zu-
sammenwirken von Bund und Land mit der Sozialversicherung, den Kommunen
und den Verbanden der Freien Wohlfahrtspflege ist wesentlich. Die Diskussion
um das Sozialdienstleister-Einsatzgesetzt (SodEG) hat die Bedeutung der
Freien Wohlfahrtspflege flr die soziale Daseinsvorsorge verdeutlicht.

2 Pravention: Verhaltnis- und Verhaltens-
pravention. An Lebenslagen orientiert

Schnell wurde zu Beginn der Pandemie deutlich, dass nur durch eine Verbindung
von verhaltnis- und verhaltensorientierten MaBnahmen das Infektionsrisiko
gesenkt werden kann. Die Verhaltenspravention (Maske, Abstandsregeln, Husten-
Nies-Etikette) stitzt sich auf und erganzt die MaBnahmen der Verhaltnispraven-
tion (Kontaktbeschrankungen, Anzahl der Personen in Geschéaften etc.). Aus der
Public-Health-Forschung ist bekannt, dass individuelle Handlungsanderungen
Einsicht, Anerkennung und Routine brauchen, die in der alltaglichen Lebens-
praxis eingelbt werden. Sie ist nur erfolgreich, wenn sie die Personen nicht
Uberfordert, das heif3t ihnen nicht die Bewaltigung von Risiken aufgetragen wird,
die sie kaum beeinflussen konnen. Aus diesem Grunde muissen praventive
MaBnahmen auf die Lebenslage der Biirgerinnen und Blrger zugeschnitten sein.
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Die Chancen, gesund alt zu werden, sind bekanntlich sehr ungleich verteilt. Auch
in der Pandemie wurde und wird deutlich, dass in Abhangigkeit von der sozialen
Lage das Risiko, infiziert zu werden, sehr ungleich auf die Bevolkerung verteilt
ist: Zu denken ist an die vielen Beschaftigten, die — in der Regel in einer niedrigen
Einkommensposition — in Dienstleistungsberufen arbeiten, die mit viel Kunden-
kontakt verbunden sind und nicht die Moglichkeit des Homeoffice haben. Auch
die finanziellen Belastungen (durch Kurzarbeitergeld und Arbeitslosigkeit) sind
ungleich verteilt; sofern Paare Kinder haben, wirkt dies sogar als Armutsbe-
schleuniger. Die Liste lieBe sich leicht weiterfiihren. Eine an Lebenslagen orien-
tierte Praventionspolitik tut deshalb gut daran, weit Uber das Gesundheitswesen
hinaus auszugreifen und Lebenslagenpolitik zu sein, indem sie Armut bekampft,
soziale Sicherheit schafft und die 6ffentliche Daseinsvorsorge sichert.

Aus der Aids-Pravention kann ein weiterer Aspekt fur die Weiterentwicklung

der Praventionspolitik gelernt werden: die Rolle der Partizipation. Das bedeutet,
dass mit den betroffenen Personen zusammen lberlegt werden muss, wie
Pravention zu gestalten ist, nicht ohne sie und gegen sie. Raus aus dem Elfen-
beinturm: Die gebildeten und gut situierten Mittelschichten sind nicht der
MaBstab.

In praventionspolitischer und -rechtlicher Hinsicht kommt es aus der Sicht

der Freien Wohlfahrtspflege darauf an, dass sich die Akteure auf Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene auf konkrete MaBnahmen der lebenslagen-
bezogenen Pravention und Gesundheitsforderung verstandigen und sie, wenn
sie erfolgreich sind, verstetigen. Bislang sind in einigen Landern und auf
Bundesebene die Empfehlungen beziehungsweise Vereinbarungen eher postu-
latorischer Natur. Ohne auf den komplexen institutionellen Reformbedarf
weiter einzugehen - Praventionsbericht, Rolle der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA), Praventionsforum - ist festzuhalten, dass das
Prinzip der Partizipation verlangt, die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege
in die Bundesrahmenempfehlungen beziehungsweise Landesrahmenverein-
barungen als Vereinbarungspartner einzubinden, denn sie reprasentieren
einen groB3en Teil der Handlungsfelder, in denen Pravention und Gesundheits-
forderung stattfindet.

Pravention und Gesundheitsforderung sind nicht ausschlieBlich Doméanen

der Krankenkassen als Leistungstrager, sondern eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe (health in all policies). Seit Jahren setzt sich die BAGFW fir die
gesetzliche Verankerung des praventiven Hausbesuchs ein, der der Sicherung
von Gesundheit und Teilhabe von alteren Menschen dient, die in der eigenen
Wohnung leben. Der praventive Hausbesuch ist mit seinen Leistungselementen
(unter anderem Information, Beratung, LeistungserschlieBung) keinem Sozial-
versicherungszweig ausschlieBlich zuzuordnen und sollte als Baustein der
offentlichen Daseinsvorsorge in den Landesgesundheitsgesetzen rechtlich
verankert und steuerfinanziert werden.

Um die gesundheitlichen und sozialen Folgen der Pandemie abzufedern und die
Resilienz der Bevolkerung auch mit Blick auf zukiinftige Pandemien zu verbes-
sern, bendtigt Deutschland eine Public-Health-Strategie, die nachhaltig und
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sektorenlbergreifend das Ziel verfolgt, ein Leben in bestmoglicher Gesundheit
fUr alle Menschen zu ermoglichen. Ein entsprechendes Konzept', das auf den
zehn Essential Public Health Operations der Weltgesundheitsorganisation
aufbaut und umfassende Handlungsoptionen flir den Ausbau des deutschen
Public-Health-Systems umfasst, wurde jlingst seitens des Zukunftsforums
Public Health vorgestellt.

3 Medizinische Rehabilitation starken

Neben der lebenslagenbezogenen Pravention ist die medizinische Rehabilitation
einschlieBlich der Nachsorge nach wie vor eine gesundheitspolitische Baustelle.
Mit dem demographischen Wandel und dem Bedeutungsgewinn chronischer
Krankheiten wird die Frage der Teilhabe - auch bei eingeschrankter Selbststan-
digkeit — zu einem politischen Schlisselthema. Das Thema der Teilhabe lasst
sich in einer ersten Annaherung aufteilen in Fragen des Zugangs, der Angebots-
formen, der konzeptionellen Ausrichtung und der Systemsteuerung im geglieder-
ten System der Zustandigkeiten. Auf drei Aspekte soll im Folgenden eingegangen
werden:

Auf der Ebene der Systemsteuerung sehen wir die Gefahr, dass das trager-
Ubergreifende Rehabilitationsrecht des Sozialgesetzbuchs Neuntes Buch
(SGB IX) zerrieben wird und die mit dem SGB IX verbundenen Anspriiche der
Konvergenz und der Einheitlichkeit des Reha-Rechts beschadigt werden.

Mit dem Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz (IPReG) einer-
seits und dem Gesetz zur digitalen Rententbersicht andererseits haben sich
sehr unterschiedliche Regelungen in den Sozialgesetzblchern Sechstes und
Flnftes Buch (SGB VI und SGB V) verfestigt. Wir pladieren flr eine Harmoni-
sierung im Sinne der Starkung einer gemeinsamen Vertragspartnerschaft in
einer gemeinsamen Selbstverwaltung, wie sie in der medizinischen Reha-
bilitation des SGB V schon gelebt wird.

Konzeptionelle Aspekte und Fragen des Zugangs flur kranke und in ihrer
Teilhabe eingeschrankte Menschen werden im Feld der Sozialpsychiatrie
deutlich: Schwer psychisch erkrankte Menschen haben bislang nur wenige
Chancen, Leistungen der medizinischen Rehabilitation zu erhalten, denn

sie werden oftmals - ohne dass der Rehabilitationsbedarf erhoben wird -
nur kurativ behandelt oder nehmen Leistungen der Eingliederungshilfe in
Anspruch. Um diesem Missstand abzuhelfen, sozialen Ausschluss und
Chronifizierung zu verhindern und gleichzeitig dem Postulat des § 2a SGB V
(,Den besonderen Belangen behinderter und psychisch kranker Menschen ist
Rechnung zu tragen®) wie auch dem Inklusionsgebot des SGB IX gerecht zu
werden, missen medizinisch-rehabilitative Leistungen (vorwiegend in ambu-
lanter und mobiler Form) als Elemente der Gemeinde - beziehungsweise
sozialpsychiatrischen Verbinde entwickelt und mit einem Leistungsanspruch
der Versicherten verbunden werden.

1 www.zukunftsforum-public-health.de/public-health-strategie

1"
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Viele Hinsichten bindelt das Thema Mobile Rehabilitation: Ob in der geriat-
rischen oder einer indikationsspezifischen Rehabilitation — es gilt, dass die
medizinische Rehabilitation die Praxis der Teilhabe verandert, Hilfsmittel
angepasst und die Familie und das soziale Umfeld in den Rehabilitations-
prozess mit einbezogen werden. Obwohl gesetzlich verankert (§ 40 SGB V),
wissenschaftlich evaluiert und in der Praxis bewahrt, gibt es nur wenige
mobile Rehabilitationsdienste. Vor allem um dem Rehabilitationsbedarf
pflegebedirftiger Menschen (auch in der Kurzzeitpflege) zu begegnen und
rehabilitative Leistungen zu erschlieBen, missen neue Wege gegangen
werden. Dazu wird vorgeschlagen, in den pflegerischen Settings ein systema-
tisches Screening des Rehabilitationsbedarfs durchzufihren. Erganzend
dazu soll ein Forderprogramm zur mobilen Rehabilitation aufgelegt werden,
das die Neubildung ambulanter Teams, auch zur wohnortnahen geriatrischen
Versorgung unterstitzt.

4 Den Zugang zum Gesundheitswesen fur
alle Menschen in Deutschland sichern

Das sozial- und gesundheitspolitische Problem der gesundheitlichen Ungleich-
heit wurde oben schon thematisiert. Wir erwarten eine klare und nachhaltige
sozial- und gesundheitspolitische Gesamtstrategie, die Uber die Starkung der
Gesundheitskompetenz hinaus mit allen in Deutschland lebenden Menschen,
unabhangig von Geschlecht, Alter, Bildung, Einkommensniveau oder Staats-
blrgerschaft die Lebensbedingungen gesundheitsforderlich gestaltet. Die Schaf-
fung von gleichwertigen Lebensverhaltnissen sowie die Bereitstellung einer
flachendeckenden Gesundheitsversorgung mit gleichen Zugangschancen ist
fundamental, um vulnerablen Personengruppen gesellschaftliche Teilhabe

zu ermoglichen: Zugangshirden und Versorgungslicken von Menschen, die
am Rande unserer Gesellschaft stehen, wie Wohnungslose, Menschen in
aufenthaltsrechtlicher Illegalitat, Asylsuchende und Geflliichtete aber auch

fir Menschen mit Behinderungen und komplexen Bedarfen, sind abzubauen.

Im Folgenden soll das Thema der gesundheitlichen Versorgung von Menschen
ohne oder ohne klaren aufenthaltsrechtlichen Status herausgegriffen werden.
Dazu sind im Aufenthaltsgesetz dann, wenn es um medizinische beziehungsweise
gesundheitsbezogene Leistungen geht, die Mitteilungspflichten an die Auslander-
behorden abzuschaffen. Erst dadurch kdnnen sie einen Leistungsanspruch
angstfrei geltend machen. Asylbewerbenden muss der Leistungskatalog der GKV
sowie eine elektronische Gesundheitskarte zur Verfigung stehen. Eingeschrankte
medizinische Leistungen fir Leistungsberechtigte nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz konnen im spateren Verlauf einen erhohten Leistungsaufwand
bedeuten, wenn Krankheiten und Schmerzen nicht adaquat behandelt werden.
Gesundheitliche Chancengleichheit bedeutet auch barrierefreien Zugang zu
Sozialleistungen. Fur viele in Deutschland lebende Eingewanderte stellen jedoch
Sprachbarrieren eine Hirde bei der Wahrnehmung dieser Leistungen dar. Im Rah-
men der Gesundheitsversorgung des SGB V ist kein Anspruch auf Ubernahme
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der Sprachmittlungskosten vorgesehen, die als Teil der Leistungserbringung
zum Beispiel im Rahmen eines Arztbesuches entstehen.

Eine weitere zentrale Herausforderung liegt in der adaquaten Versorgung von
Menschen in landlichen Regionen. Der landliche Raum ist in besonderer Form
zunehmend von unzureichenden gesundheitlichen Versorgungsstrukturen
betroffen. Es bedarf auch hier einer innovativen und leistungsfahigen Gesund-
heitsversorgung im Sinne einer Daseinsvorsorge, die Gesundheitsforderung und
Pravention, Rehabilitation sowie Palliation umfasst und die eine reibungslose
Kooperation der Medizin mit weiteren Fachkraften wie Pflegekraften, Ergo-,
Physio-, Logo- und Psychotherapeut:innen sowie Hebammen bendtigt. Lebens-
weltbezogene Anséatze der Gesundheitsforderung und Pravention beziehen
darlber hinaus weitere wichtige Professionen wie beispielsweise Erzieher:innen
und Sozialpadagog:innen mit ein. Fur ein qualitativ hochwertiges Gesundheits-
system ist es notwendig, all diese Berufsgruppen starker wahrzunehmen und die
interdisziplinare sowie multiprofessionelle Zusammenarbeit gegeniber arztzen-
trierten Ansatzen deutlich zu starken. Hierfir miissen Finanzierung und Struk-
turen der Gesundheitsversorgung entsprechend umgestaltet werden. Neben
der Verteilung von Aufgaben und Kompetenzen in der Gesundheitsversorgung
gewinnt, insbesondere vor dem Hintergrund der Corona-Pandemie, das Thema
der Gewinnung von Gesundheitsfachkraften bedeutend an Dringlichkeit.

Die Weiterentwicklung digitaler Gesundheitsanwendungen, der Ausbau der
Telemedizin, zusatzliche Einsatzmaoglichkeiten in der Telematikinfrastruktur und
eine Forderung der digitalen Vernetzung sind mit dem Ziel einer Verbesserung
der Gesundheitsversorgung voranzutreiben. Hierbei sollte unbedingt beachtet
werden, dass nicht alle Menschen tber die zur Nutzung der digitalen Neuerungen
bendtigte Ausstattung und technischen Voraussetzungen (Breitbandausbau etc.)
verflgen. Damit das verstarkte Zurlickgreifen auf telemedizinische und -pflege-
rische Anwendungen nicht zu einer VergroBBerung gesundheitlicher Ungleichheit
flhrt, mUssen unter anderem niedrigschwellige und barrierefreie Zugangswege
von Anfang an fur alle offenstehen. Dabei muss gelten, dass die Digitalisierung
des Gesundheitswesens weder zeitlich noch qualitativ auf Kosten des person-
lichen Kontaktes zwischen Patient:innen und Gesundheitspersonal gehen darf.
Unter der Pramisse eines ausreichenden Datenschutzes ist an die Entwicklung
solcher Systeme zusatzlich die Anforderung einer leichten Handhabung ins-
besondere fir altere Menschen und Menschen mit Einschrankungen zu stellen.

Bei der Ausgestaltung und Weiterentwicklung digitaler Anwendungen im
Gesundheitswesen missen Nutzenaspekte sowie Nutzer:innenperspektiven im
Zentrum stehen. Des Weiteren missen digitale Kompetenzen in die Aus-, Fort-
und Weiterbildung der Gesundheitsberufe integriert werden. Fir Nutzer:innen
sind Schulungen, Informationen und - sofern erforderlich — Unterstitzung

bei der Anwendung sicherzustellen. SchlieBlich soll auf Probleme der gesund-
heitlichen Versorgung von Menschen mit Behinderung hingewiesen werden.
Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) verlangt die Verwirklichung
eines inklusiven Gesundheitswesens. Dazu muss Barrierefreiheit umfassend
umgesetzt werden und dazu gehort der Abbau von Barrieren bei der Pravention
und Rehabilitation mit Menschen mit Behinderungen.

13
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Stellungnahme

Bundesarbeitsgemeinschaft
der Seniorenorganisationen
e.V. (BAGSO)

Anna Briickner /Rudolf Herweck

Im Folgenden weisen wir auf die nach unserer Einschatzung dringlichsten
Reformbedarfe im Gesundheitssystem hin. Als Interessensvertretung der alteren
Generationen in Deutschland beschranken wir uns dabei auf die Punkte, die vor
allem —aber nicht nur - fir altere und alte Menschen von hoher Relevanz sind.

1 Alter werdende Gesellschaft

Veranderungen im Krankheitsgeschehen

Die deutsche Gesellschaft altert. Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko,
(chronisch) krank zu werden sowie von Multimorbiditat und Pflegebedirftigkeit
betroffen zu sein. Es dominieren nicht-Ubertragbare Krankheiten, die maBgeblich
durch den Lebensstil und die vorherrschenden Arbeits-, Lebens- und Umwelt-
bedingungen beeinflusst werden. Psychische Erkrankungen wie Demenz spielen
im Krankheitsgeschehen eine zunehmende Rolle.

Besonderer Behandlungs- und Versorgungsbedarf

Die hohere Vulnerabilitat sowie die Veranderungen im Krankheitsgeschehen
bringen einen besonderen Behandlungs- und Versorgungsbedarf im Alter mit
sich und erfordern spezifische Behandlungs- und Versorgungskonzepte. Deutlich
wird der umfassende Behandlungsbedarf hochbetagter Menschen insbeson-
dere, wenn weitere Belastungen (zum Beispiel Inkontinenz, Beeintrachtigungen
des Bewegungsapparates oder Schmerzen) hinzukommen. Funktionseinschran-
kungen konnen die Bewaltigung des Alltags erschweren, die selbststandige
Lebensfihrung beeintrachtigen und damit die Lebensqualitat einschranken.
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Deswegen muss eine Neuausrichtung der Behandlungsziele erfolgen: Chronizitat
von Krankheiten und Multimorbiditat erfordern ein Vorgehen, das Uber die akut-
medizinische Versorgung hinausgeht, hin zu einer ganzheitlichen Versorgung und
einer Begleitung, die den Menschen in seiner spezifischen Lebenssituation im
Blick hat. Die Bedurfnisse und Wiinsche der Betroffenen und ihrer Angehdorigen
mussen starker als bislang berlcksichtigt werden. Dabei ist zu beachten, dass
sich die Lebensformen und Bedarfslagen der Alteren immer weiter ausdifferen-
zieren. Zu versorgen sind Menschen mit hochst unterschiedlichen Biografien
und gesundheitlichen Voraussetzungen.

Wenn Heilung nicht mehr moglich ist, stehen die Stabilisierung des Krankheits-
geschehens, die Linderung von Beschwerden und die Erhaltung der Selbst-
standigkeit im Vordergrund. Das gilt auch fir die Sicherung und Férderung der
Lebensqualitat und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Multimorbid
erkrankte Menschen brauchen sehr oft Uber eine spezifische medizinische Ver-
sorgung hinaus Zugang zu einer Reihe weiterer Leistungen (zum Beispiel unter-
stltzende Entlastungsangebote, Mobilitatshilfen, Wohnraumanpassungen,
erganzende technische Hilfen wie Hausnotrufsysteme). Deren Beantragung und
Koordination ist aufwandig und Uberfordert viele Betroffene und ihre Familien.
Sie sollten durch kommunale Hilfestrukturen unterstitzt werden, die dann auch
einen bedarfsgerechten Hilfeplan erstellen und dessen Umsetzung begleiten.

Bedeutung der Geriatrie fiir die Versorgung

Spezialdisziplin flr die Behandlung der alterstypischen Erkrankungen alterer
und insbesondere hochaltriger Menschen ist die Geriatrie. Geriatrische Kom-
petenzen sind in allen Institutionen des Gesundheitswesens (ambulant und
stationar) notwendig, die dltere und hochaltrige Patienten betreuen, begleiten
und behandeln. Nur durch einen interprofessionellen und team-orientierten
Ansatz, wie erin der Geriatrie tblich ist, konnen die bestmoglichen Ergebnisse
erzielt werden. Die geriatrischen Behandlungs- und Versorgungskonzepte bezie-
hen neben dem medizinischen und funktionellen Status der Patientinnen und
Patienten auch das familiare und soziale Umfeld sowie personliche und externe
Kontextfaktoren mit ein. Sie richten den Blick auch auf Lebensqualitat, Teilhabe
und Selbststandigkeit und somit auf den Verbleib im eigenen Haushalt und

auf die Bewaltigung des taglichen Lebens. Dies entspricht in der Regel auch
den Wiinschen der Betroffenen. Mittels geeigneter Screening- und Assessment-
Instrumente werden der (fachspezifische) Behandlungs- und Versorgungsbe-
darf durch ein multiprofessionelles Behandlungsteam festgestellt und darauf
aufbauend Behandlung und Versorgung geplant und durchgefthrt. Im Fokus
der geriatrischen Versorgung stehen somit weniger die einzelne Erkrankung oder
das spezifische Akutereignis als vielmehr die komplexen Zusammenhange und
die Wechselwirkungen der verschiedenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen.
Aus diesen ergeben sich meist gleichzeitig sowohl akutmedizinische als auch
rehabilitative Behandlungsbedarfe. Praventive Moglichkeiten sollten hierbei
unbedingt bericksichtigt werden.
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Notwendige Veranderungen

Die Alterung der Gesellschaft mit ihrem erhohten geriatrischen Behandlungs-
bedarf erfordert zielgerichtete Veranderungen der bisherigen Strukturen im
deutschen Gesundheitswesen, das auf den wachsenden Bedarf an altersmedi-
zinscher Versorgung nicht hinreichend vorbereitet ist. Diese Veranderungen
mussen die Geriatrie starken und dabei die Kompetenzen und das Handeln

der Gesundheitsberufe ebenso einschlieBen wie die Strukturen des Gesund-
heitswesens.

2 Versorgungsanforderungen in einer alter
werdenden Gesellschaft

Akutstationdre und rehabilitative geriatrische Versorgung

Geriatrische Patientinnen und Patienten benotigen typischerweise sowohl
akute als auch rehabilitativ-geriatrische Behandlung. Die Rehabilitation erganzt
die Akutmedizin (mit ihren immer kiirzeren Verweildauern). Rehabilitation ist

da notwendig, wo es mehr als rein medizinischer MaBnahmen bedarf, um die
Rickkehrin das eigene Zuhause und die Bewaltigung des eigenen Haushalts

zu gewahrleisten und um Pflegebedurftigkeit zu vermeiden oder zu mindern.
Gerade wegen dieses Bezugs ist eine starkere Verzahnung von Akutgeriatrie und
geriatrischer Rehabilitation notwendig. Sie darf durch budgetrechtliche Regelun-
gen keinesfalls behindert werden. Im Gegenteil: Es muss Mechanismen geben,
die Erfolge geriatrischer Behandlung sektoren-tbergreifend belohnen. Insge-
samt mussen die stationaren akutgeriatrischen und rehabilitativ-geriatrischen
Strukturen flachendeckend und wohnortnah auf- und ausgebaut werden, auch,
um der wachsenden Anzahl geriatrischer Patientinnen und ihren Angehorigen
gerecht zu werden. Erforderlich ist ein ganzheitlicher Behandlungsansatz, der
physische, psychische und soziale Aspekte umfasst. Mit dem hierfir notwen-
digen interdisziplinaren und multiprofessionellen Behandlungsteam ist ein im
Vergleich zu anderen Fachabteilungen und Rehabilitationseinrichtungen erhohter
Personalbedarf gegeben, dem auch der Personalschliissel entsprechen muss.

Der besondere geriatrische Behandlungsbedarf muss durch ein Assessment bei
Aufnahme erkannt und auch in anderen als geriatrischen Fachabteilungen und
Rehabilitationseinrichtungen sichergestellt werden. Hinzugezogene Facharzte
fir Geriatrie (Konsildienste) leisten hier einen wichtigen, aber nicht ausreichen-
den Beitrag. Zur fachabteilungs- und einrichtungstbergreifenden Behandlung
geriatrischer Patienten bestehen bereits heute enge Kooperationen. Diese
Zusammenarbeit gilt es zwischen anderen medizinischen Disziplinen und der
Geriatrie auszubauen und zu vertiefen. Die geriatrische Friihrehabilitation im
Krankenhaus spielt hier fir die Betroffenen eine sehr bedeutende Rolle. Sie ist
die enge Verzahnung von medizinischer Akutbehandlung und Rehabilitation

und ein wichtiger Bestandteil geriatrischer Versorgung, auch als Schnittstelle
zwischen der stationaren und einer — sofern medizinisch geboten - sich an-
schlieBenden geriatrischen RehabilitationsmaBnahme.
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Ziel muss ein flachendeckendes Angebot stationdrer, wohnortnaher, ambulanter,
teilstationarer und mobiler geriatrischer Behandlungs- und Rehabilitationsange-
bote sein, auch fir Menschen, die in Pflegeheimen leben. Gerade flir Bewohner
und Bewohnerinnen in Pflegeheimen werden aktuell rehabilitative Potenziale
nicht ausgeschopft. Der sozialrechtlich verankerte Grundsatz ,Reha vor und bei
Pflege” definiert auch flr Pflegebedtrftige einen Rechtsanspruch auf Rehabili-
tationsmaBnahmen. Hier ist insbesondere darauf zu achten, dass rehabilitative
MaBnahmen in Mobilisierungs- und Teilhabekonzepte eingebettet sind. Der
spezifische Bedarf der Betroffenen muss fiir die gewahlte Form der Rehabilitati-
on ausschlaggebend sein, nicht ein bestehendes, beschranktes Angebot. Auch
muss die Kooperation zwischen stationarer und ambulanter Versorgung besser
werden und in einer sektorenlbergreifenden Struktur weiterentwickelt werden.

Hausiérztliche Versorgung

Unverzichtbare Grundlage eines funktionsfahigen Gesundheitswesens ist eine
qualitativ hochwertige, wohnortnahe hausarztliche Versorgung. Gerade auch im
Hinblick auf den demografischen Wandel und die damit zusammenhangenden
Veranderungen des Krankheitsspektrums bedarf es einer Starkung der hausarzt-
lichen Versorgungs- und Koordinationsfunktion. Geriatrisch und multimorbid
erkrankte Menschen brauchen einen einfachen und niedrigschwelligen Zugang
zum Gesundheitssystem, insbesondere zu ambulanten Leistungsangeboten.
Neben hausarztlichen, facharztlichen und pflegerischen Behandlungen zahlen
hierzu auch Praventions- und zugehende Rehabilitationsangebote sowie die
Versorgung mit Arznei- und Hilfsmitteln.

Auch bei der Versorgung von Menschen mit Multimorbiditat kommt den Haus-
arztinnen und Hausarzten eine Schlisselrolle zu. Deswegen sollten diese Uber
die entsprechenden geriatrischen Kenntnisse und Instrumente (zum Beispiel
eine funktionsorientierte geriatrische Diagnostik und ein geriatrisches Basis-
assessment) verfligen. Dariber hinaus ist der Zugang zu konsiliarischen Geri-
atrie-Diensten (in Fachpraxen, Institutsambulanzen oder Krankenhausern) zu
gewahrleisten, sodass Patienten und Patientinnen zusatzlich auch von geriat-
rischer Spezialexpertise profitieren konnen. AuBerdem miissen Hauséarztinnen
und Hausarzte diese gegebenenfalls in eine wohnortnahe geriatrische Einrich-
tung liberweisen kdénnen. Da in Deutschland sehr selten Arztinnen und Arzte
direkt an Pflegeheimen angestellt werden, ist von hochster Relevanz, dass die
Bewohnerinnen und Bewohner auf eine geriatrisch qualifizierte hausarztliche
Versorgung sowie die oben beschriebene geriatrische Spezialexpertise ange-
wiesen sind.

Qualifikationen

Der besondere Behandlungsbedarf geriatrischer Patientinnen und Patienten
stellt fachspezifische Qualifikationsanforderungen insbesondere an Arztinnen
und Arzte, aber auch an alle Mitglieder eines Behandlungsteams und damit an
ihre Aus-, Fort- und Weiterbildung. Deren Inhalte sind entsprechend zu gestalten.
Die arztliche Fort- und Weiterbildung obliegt den Arztekammern und ist nach
Form der Weiterbildung, nach Inhalt und Dauer sehr unterschiedlich geregelt.

In einigen Kammerbezirken gibt es eine Facharztqualifikation fir Geriatrie im
Fachgebiet Innere Medizin, in anderen eine Zusatzweiterbildung. Die Einfiihrung
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einer einheitlichen Facharztqualifikation in der Geriatrie — auf dem Niveau anderer
Facharztqualifikationen — ware winschenswert.

Um im Rahmen ihrer Hausarzttatigkeit geriatrische Patientinnen und Patienten
fachgerecht versorgen zu kénnen, missen Arztinnen und Arzte (ber die not-
wendigen medizinischen Kenntnisse verfligen. Diese sollten sie in Studium,
Fort- oder Weiterbildung erwerben missen und vertiefen kdnnen. Um mehr
Geriaterinnen und Geriater auszubilden und zudem anderen Arztinnen und Arzte
geriatrische Kenntnisse zu vermitteln oder sie zu vertiefen, muss die Zahl der
geriatrischen Lehrstihle erhoht werden. An jeder medizinischen Fakultat sollte
ein Lehrstuhl flr Geriatrie eingerichtet werden und die Altersmedizin einen
deutlich hoheren Stellenwert im Lehrplan erhalten.

In der Pflege haben sich erste geriatrische Weiterbildungsangebote etabliert.
Nicht nur missen diese ausgebaut werden, sondern geriatrische Qualifikationen
mussen auch Bestandteil der zuklnftigen gemeinsamen Pflegeausbildung
werden. Neben der medizinischen Versorgung kommt den Hausarztinnen und
-arzten grundsatzlich ein umfassendes Versorgungsmanagement zu. Dazu ge-
horen Koordination, ein gutes Schnittstellenmanagement und eine intensive
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen, insbesondere mit den Leis-
tungserbringern der geriatrischen Versorgung. Sie sollten durch ihre kommu-
nikativen Fahigkeiten in der Lage sein, sich mit den Betroffenen auf prioritare
Therapie- und Behandlungsziele zu verstandigen und die Versorgung insgesamt
zu koordinieren. Kommunikative Expertise ist auch fir die weiteren behandelnden
Facharztinnen und -arzte sowie Zahnarztinnen und -arzte von hochster Relevanz.
Arztinnen und Arzte missen insbesondere auf das Gesprach mit hochaltrigen
Menschen vorbereitet sein, in dem neben der Therapie auch Themen wie gesell-
schaftliche Teilhabe, Bewegung und Ernahrung behandelt werden. Auch die
Arzneimittelversorgung in der Altersmedizin sollte zum Gegenstand von Studi-
um, Fort- und Weiterbildung gemacht werden.

Arzneimittelversorgung alterer Menschen

Alteren Menschen werden aufgrund hoherer Krankheitslast deutlich haufiger und
auch mehr Arzneimittel verordnet als jingeren Menschen. Damit verbunden ist
ein erhohtes Risiko unerwinschter Wirkungen. Altersspezifische physiologische
Veranderungen konnen Einfluss auf die Pharmakotherapie haben, was Konse-
quenzen fur die Wirksamkeit oder fiir die Haufigkeit von unerwiinschten Ereig-
nissen haben kann. Aufgrund dieses Zusammenhangs sollten altere Menschen
regelhaft in klinische Studien einbezogen werden, insbesondere bei Arzneimit-
teln, die vornehmlich bei alteren Menschen angewendet werden.

Insbesondere bei Multimorbiditat ist die gleichzeitige Anwendung mehrerer
Arzneimittel (Polypharmazie) haufig. Hier besteht die Gefahr, dass sich deren
Wirkungen gegenseitig aufheben oder aber verstarken. Polypharmazie erfordert
eine enge Kooperation zwischen den beteiligten Berufsgruppen, insbesondere
zwischen Arztinnen und Arzten und Apothekerinnen und Apothekern sowie
zwischen diesen und den Pflegefachkraften, um die Gefahr unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen und -wechselwirkungen oder sogar stationarer Notfall-
einweisungen zu minimieren. Diese Zusammenarbeit muss ausgebaut werden.



NEUSTART! FUR UNSERE INTERESSEN
Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen e.V.

Leitlinien

Leitlinien und dhnliche Instrumente kénnen Arztinnen und Arzte im Rahmen der
Behandlung alterer und hochaltriger Menschen unterstitzen. In Anlehnung an
die in den USA gestartete Choosing Wisely-Initiative gegen Uberversorgung hat
die Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie (DGG) in Kooperation mit der Deutschen
Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie (DGGG) Empfehlungen fir die medi-
zinische Versorgung alterer Patientinnen und Patienten herausgegeben. Unter
dem Gesichtspunkt der Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung werden
jeweils finf als besonders wichtig erachtete ,Positiv-Empfehlungen® und ,Negativ-
Empfehlungen® gegeben. Leitlinien zu Einzelkrankheiten hingegen nehmen oft
keinen Bezug auf altere Menschen und gehen auch nicht auf mogliche Ko- oder
Multimorbiditat ein. Es fehlen auch Leitlinien zu haufigen Kombinationen von
Krankheiten und Arzneimitteln. Hinweise auf realistische Therapieziele und Prio-
ritaten sollten ebenfalls in solche Leitlinien aufgenommen werden.

Gesundheitsforderung und Pravention

Gesundheitsforderung und Pravention sind speziell fir altere Menschen in ihren
unterschiedlichen Lebenswelten zu fordern. Ein groB3er Teil der Gesundheits-
probleme kann durch Gesundheitsforderung sowie primar-, sekundar- oder ter-
tiarpraventive MaBnahmen glinstig beeinflusst werden, auch wenn bereits eine
Pflegebedirftigkeit vorliegt. So kann zum Beispiel die tagliche Bewegung ein
aktives Altern fordern und fortschreitende Funktionseinschrankungen lindern.
Bewegungsprogramme flr altere Menschen fordern gleichzeitig auch die soziale
Integration sowie die gesellschaftliche Teilhabe. In praventiven Hausbesuchen
durch die Kommune konnen gezielte Hinweise auf diese Programme und weitere
praventive Moglichkeiten gegeben werden. Dieses aufsuchende Angebot fur
Seniorinnen und Senioren sollte flachendeckend umgesetzt werden.

Aktuell bleibt erhebliches Potenzial, das die Lebenssituation vieler alterer
Menschen stabilisieren und verbessern konnte, ungenutzt. Pravention und Ge-
sundheitsforderung missen in das gesundheitliche Versorgungssystem, und
zwar sowohl in der ambulanten als auch in der stationaren Versorgung, verstarkt
Einzug halten. Der Auf- und Ausbau regelhafter arztlicher Vorsorgeuntersuchun-
gen flr die Bevolkerung der Uber-70-Jahrigen kann ebenfalls hilfreich sein, um
Behandlungs-, Therapie- und Rehabilitationsbedarfe frihzeitig zu identifizieren
und entsprechende MaBBnahmen einzuleiten. So kann die individuelle Versorgung
verbessert und der Kostenanstieg im Gesundheitssystem beziehungsweise in
der Pflegeversicherung abgeschwacht werden.

Gesundheitsforderung und Pravention dirfen jedoch nicht nurinnerhalb der
Grenzen des Gesundheitssystems verankert werden. Die Mehrzahl der (beein-
flussbaren) Determinanten fiir Gesundheit und Krankheit sind auBerhalb

des Gesundheitswesens, in anderen Sektoren zu finden. Im Sinne des WHO-
Ansatzes health in all policies (HiAP) gilt es, auch in anderen Politikbereichen
Gesundheit mitzudenken und zu fordern, zum Beispiel bei der Verkehrs-

und Umweltplanung und dem Wohnungsbau.
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Die Bundesregierung hat im Zuge der Corona-Pandemie einen ,Pakt flir den
Offentlichen Gesundheitsdienst” beschlossen, der die Gesundheitsamter
kinftig starken soll. Diese Gelegenheit sollte genutzt werden, um ein modernes
offentliches Gesundheitswesen aufzubauen, in dem neben dem Gesundheits-
schutz auch die Gesundheitsforderung eine wesentliche Rolle spielt.

3 Versorgung alterer Menschen in
strukturschwachen (landlichen) Raumen

Was die gesundheitliche Versorgung alterer Menschen anbelangt, ist ein
besonderes Augenmerk auf das Thema Unterversorgung zu richten. Das gilt
insbesondere fur strukturschwache landliche (und stadtische) Raume. Es ist
festzustellen, dass sich landliche Raume zunehmend entleeren und vor allem
altere und sehr alte Menschen zurtckbleiben. Strukturschwache landliche
Raume sind oder scheinen oft unattraktiv fir Arztinnen und Arzte und andere
Gesundheitsberufe, aber auch fir Krankenhaustrager. Die Folge ist, dass die
Versorgungsstrukturen ausdinnen oder auszudlinnen drohen. Dies erschwert
insbesondere alteren Menschen den Zugang zur gesundheitlichen Versorgung.
Der Bundesgesetzgeber hat, zum Beispiel mit dem GKV-Versorgungsstruktur-
gesetz, eine Reihe von Anderungen der Rahmenbedingungen auf den Weg ge-
bracht. Es ist festzustellen, dass der damit vorgegebene gesetzliche Rahmen -
insbesondere in Bezug auf MaBnahmen bei Unterversorgung und auf Abbau von
Uber- und Fehlversorgung - bislang kaum ausgeschopft wird. Das Gesundheits-
system ist deshalb gezielt in Richtung innovativer Versorgungskonzepte, die
lokale und regionale Bedurfnisse landlicher Raume berlicksichtigen, und dies
insbesondere unter geriatrischen Aspekten weiterzuentwickeln. Unterstltzende
technische Anwendungen zum Beispiel durch die Telemedizin kdnnen vor allem
in landlichen Regionen den Zugang erleichtern.

Die Konzepte sollten entsprechend dem konkreten Bedarf und der Situation

vor Ort alle Gesundheitsprofessionen etwa in multiprofessionellen Gesund-
heitszentren zusammenfihren und eine Zusammenarbeit mit nicht-arztlichem
Gesundheitspersonal als Teil der wohnortnahen Primarversorgung vorsehen.
Die Konzepte sollten auBerdem abgestufte Strukturen der Priméar- und Langzeit-
versorgung enthalten, Versorgungs- und Unterstltzungsangebote als Netzwerk
miteinander verbinden und einen wohnortnahen und niedrigschwelligen Zugang
sicherstellten.

Diese neuen Versorgungskonzepte konnen nur funktionieren, wenn alle
Akteure zusammenarbeiten. Insbesondere Kassenarztliche Vereinigungen und
Krankenkassen mussen sich fir eine Zusammenarbeit mit Gemeinden und
Landkreisen offen zeigen.
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Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung,
chronischer Erkrankung
und ihren Angehorigen e.V.
(BAG SELBSTHILFE e.V.)

Siiri Doka

1 Patientenorientiertes Gesundheitssystem

Noch immer ist das Gesundheitssystem zu wenig auf die Beddiirfnisse und An-
forderungen von Patient:innen ausgerichtet. Dabei hilft eine solche Fokussierung
auf den Nutzen fur Patient:innen, einerseits die Versorgung zu verbessern,
andererseits aber auch Uber- und Fehlversorgungen zu vermeiden und insoweit
auch Kosten einzusparen. Entscheidende Voraussetzung flr ein patientenorien-
tiertes Gesundheitssystem ist die Beteiligung der Patienten an den Prozessen
der Gesundheitspolitik. Denn nur wer die Perspektive der Nutzer einbezieht,
findet qualitativ hochwertige und patientengerechte Losungen und schafft Ver-
trauen. Insoweit braucht es mehr Beteiligung der Patientenvertretung an Ent-
scheidungsprozessen im Gesundheitssystem; dies gilt insbesondere auch fir die
Mitarbeit an der elektronischen Patientenakte. Die Patientenvertretung braucht
aber vor allem auch eine bessere organisatorische Ausstattung, damit sie die
anstehenden Aufgaben bewaltigen kann, sowie ein Stimmrecht in Verfahrens-
fragen, um die oft zahen Beratungsprozesse beschleunigen zu konnen.
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2 Transparenteres Gesundheitssystem

Insgesamt muss das Gesundheitssystem zudem transparenter und leichter
durchschaubar werden. Die oft beklagte mangelnde Gesundheitskompetenz der
Patient:innen liegt in Deutschland auch daran, dass dieses in seinen Handlungs-
logiken kaum verstandlich ist und zu wenig Hilfestellungen vorhanden sind, die
durch das System lotsen. Dies wiederum fordert die Neigung einiger Menschen,
Fehlinformationen oder gar Verschwoérungstheorien zu folgen. Dabei muss die
Transparenz bereits bei der Arzt-Patienten-Kommunikation beginnen. Haufig
verstehen Patient:innen nicht, was lhnen mitgeteilt wird oder vergessen, die flr
sie wichtigen Fragen zu stellen. Hier kdnnen sowohl Kommunikationsstrategien
wie Ask-me-3 helfen, aber auch gute und verstandliche Informationen von Anfang
an, die in die elektronische Patientenakte eingespeist werden. Auch Kranken-
kassen mussen transparenter werden — insbesondere in der Hinsicht, dass
Patient:innen eine wettbewerbliche Auswahl treffen kdnnen sollen. In der Praxis
haben Patient:innen jedoch kaum Moglichkeiten, sich Gber die unterschiedliche
Qualitat der Angebote der Krankenkassen zu informieren: Weder gibt es Infor-
mationen Uber den Anteil abgelehnter Antrage, etwa im Hilfsmittelbereich, noch
Uber die Schnelligkeit der Bewilligung oder auch Uber die ganz unterschiedlichen
Selektivvertrage. Hier muss dringend mehr Transparenz geschaffen werden:
Krankenkassen missen verpflichtet werden, entsprechende Informationen in
digitaler Form zur Verfligung zu stellen, damit sie den Patient:innen von gemein-
nutzigen oder staatlichen Organisationen in einer Vergleichslbersicht zur
Verfligung gestellt werden kdnnen.

3 Solidarische Finanzierung der
Krankheitskosten

Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen sind Uiberdurch-
schnittlich hoch durch Krankheitskosten belastet, die nicht durch die gesetz-
lichen Krankenkassen erstattet werden. Sie haben eine Vielzahl von Zu- und
Aufzahlungen sowie Mehrkostenregelungen zu tragen, die nur zum Teil durch
die sogenannte Chroniker-Regelung auf ein Prozent des Einkommens gedeckelt
sind. So fallen etwa Zuzahlungen fir Medikamente, die einer Festbetragsgrup-
pe angehoren, deren Preis aber vom Hersteller nicht auf die Festbetragshohe
abgesenkt wurde, nicht unter die Chroniker-Regelung; gleiches gilt auch fir
Medikamente, die auf der Substitutionsausschlussliste stehen, fir die also ein
Austausch gegen ein Rabattarzneimittel nicht moglich ist. Brillenglaser werden
nur bei sehr weitgehenden Sehbehinderungen erstattet; die Festbetrage flr
die Brillenglaser sind dabei so gering bemessen, dass man nicht mehr von einer
adaquaten Umsetzung des Sachleistungsprinzips sprechen kann.

Auch im Bereich der Horhilfen leisten Patientinnen und Patienten aufgrund der
nach wie vor noch zu niedrigen Festbetrage und der Intransparenz des Marktes
hohe Aufzahlungen, um die fir sie erforderliche und notwendige Versorgung
zu erhalten; auch diese wirtschaftlichen Aufzahlungen fallen nicht unter die
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Deckelung der Chroniker-Regelung. SchlieBlich hat auch die Ambulantisierung
der Versorgung zur Folge, dass zwar einerseits fur die Krankenkassen Behand-
lungskosten eingespart werden konnen, andererseits aber Patient:innen haufiger
selbst Fahrtkosten Gbernehmen, die bei stationarer Versorgung nicht entstanden
oder Ubernommen worden waren. Hier missen aus der Sicht der BAG SELBST-
HILFE dringend die Fahrtkostenregelungen zur ambulanten Behandlung ange-
passt werden.

Insgesamt fordert die BAG SELBSTHILFE eine echte Riickkehr zum Sachleistungs-
prinzip und eine Abschaffung der Zu- und unnotigen Aufzahlungen. Die behaup-
tete Steuerungswirkung, die Zu- und Aufzahlungen leisten sollen, haben diese
nie entfaltet. Vielmehr halten sie nicht selten Menschen mit Erkrankungen davon
ab, erforderliche Behandlungen wie die Medikamenteneinnahme durchzufiihren.
Sie kdnnen so tatsachlich zu Verschlimmerungen und damit zu hoheren Kosten
fuhren.

4 E-Health

Beim Thema E-Health darf es keine Zwei-Klassen-Medizin geben. Dies bedeutet

zum einen, dass alle Anwendungen - angefangen bei der elektronischen Patienten-

akte (ePA) Uber das Gesundheitsportal bis hin zu den sogenannten digitalen
Gesundheitsanwendungen (DiGAs) - von Anfang an barrierefrei ausgestaltet sein
mussen. Andererseits darf es aber auch keinen Unterschied machen, ob jemand
ein Smartphone oder ein sonstiges Frontend besitzt oder nicht. Patient:innen
mussen zudem von Anfang an Herr:in Uber die eigenen Daten sein; vor diesem
Hintergrund sollte ein differenziertes Zugriffsmanagement moglichst umgehend
und schnell sichergestellt werden. SchlieBBlich missen auch Menschen Zugang
zu ,ihrer® Akte haben, die unter Umstanden (noch) nicht digitalaffin sind. Nicht
zuletzt missen auch Datenschutz und Datensicherheit der sensiblen Gesund-
heitsdaten gewahrleistet sein.

Vor diesem Hintergrund fordert die BAG SELBSTHILFE:

« Einevon Anfang an barrierefreie Ausgestaltung aller digitalen Angebote.

+ Einedigitale E-Health-Strategie, die vorsieht, dass Patientenvertreter:innen
bei der Entwicklung und Zulassung digitaler Angebote systematisch einbe-
zogen werden. Patientenorganisationen mussen dabei unterstitzt werden,
fur diese Beteiligungsstrukturen kompetente Patientenvertreter zu gewinnen
und zu schulen.

Unabhangige Beratungsstellen fir Patient:innen, in denen diese ihre
ePA-Daten einsehen und im Umgang mit Chancen und Risiken von digitalen
Angeboten fortgebildet werden kénnen.

+ Von Anfang an die Moglichkeit eines Zugangs zur ePA auBerhalb eines
eigenen Smartphones/Computers, etwa Uber ein Laptop oder Tablet in den
Krankenkassen, Arztpraxen oder entsprechend ausgestatteten Selbsthilfe-
organisationen.

+ Die Gewahrleistung von Datenschutz und Datensicherheit sowie eine transpa-
rente Darstellung von Chancen und Risiken von digitalen Angeboten.
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Stellungnahme

Bundesverband
Psychiatrie-Erfahrenere.V.
(BPE)

Jurand Daszkowski

Wir werden bei unseren Themen, die in finf Punkten festgelegt sind, neben
dem Schwerpunktbereich Psychiatrie auch bereichstbergreifende Themen
ansprechen.

1. Umbau der psychiatrischen und psychosozialen Versorgung in Richtung
zwangs- und gewaltfreie, menschenrechtskonforme und humane Psychiatrie.
Insbesondere Uberpriifung der Psychisch-Kranken-Gesetze der Lander und
des Betreuungsrechts auf die Vereinbarkeit mit der UN-Behindertenrechts-
konvention (UN-BRK) und den allgemeinen Menschenrechten und danach
entsprechende Anderungen der Gesetze bundesweit. Anderungen in der
stationaren Psychiatrie (Kliniken und Heime) in Richtung unterstitzende und
gewaltfreie Psychiatrie (vgl. Artikel von Martin Zinkler und Sebastian von
Peter2). In der Ubergangsphase Verpflichtung der Krankenhauser und anderen
Einrichtungen zur lickenlosen Dokumentation der ZwangsmaBnahmen und
Versuche der Zwangsvermeidung durch Anwendung der sogenannten milde-
ren Mittel. Starkung der Besuchskommissionen als Kontrollinstanzen und
auch unabhangiger Ombuds- und Beschwerdestellen mit Verpflichtung zur
gleichberechtigten Beteiligung der Psychiatrie-Erfahrenen-Vertreter.

2. Starkung der Selbsthilfe und Patientenvertretung. Finanzielle Unterstltzung
bei der Grindung und dauerhafte Finanzierung der in der Tragerschaft der
Selbsthilfe Psychiatrie-Erfahrener geflihrten Krisenanlaufstellen und Begeg-
nungsstatten. Stimmrecht der Patientenvertreter:innen nicht nur im Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) und anderen Institutionen auf Bundesebene,
sondern auch auf Landes- und Kommunalebene. Grindung der Krankenhaus-
beirate und anderer Gremien, wie zum Beispiel lokale Ethikkommissionen
mit gleichberechtigter Beteiligung und Stimmrecht der Betroffenenvertreter.

2 Zinkler, M, von Peter, S: Ohne Zwang - ein Konzept fir eine ausschlieBlich unterstitzende
Psychiatrie, Recht und Psychiatrie, 4/2019
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3. Wesentliche Verbesserung des Zugangs zu Leistungen der psychosozialen
Versorgung, wie zum Beispiel Psychotherapie, Soziotherapie, und psychiatri-
sche hausliche Krankenpflege. Uberpriifung der Bedarfsplanungsrichtlinien
und gegebenenfalls Aufhebung der Zulassungsbeschrankungen.

4. Freie Wahl des Krankenhauses oder anderer alternativer Moglichkeiten, wie
zum Beispiel Open Dialogue und Soteria im Rahmen einer freiwilligen Behand-
lung. Verpflichtende Erstattung der Transport- und anderer angemessener
Kosten durch die Krankenkassen. Absetzen und Reduzieren von Psychophar-
maka und anderen abhangig machenden Medikamente als verpflichtende
Leistungin der ambulanten und stationaren Versorgung.

5. Wesentliche Verbesserung der pflegerischen Versorgung, insbesondere im
Bereich der Geriatrie, (Geronto-)Psychiatrie und Altenhilfe. Orientierung
an den Losungen in den skandinavischen Landern. Unabhangige und engma-
schige Kontrolle insbesondere in Pflegeheimen und bei ambulanten Pflege-
diensten mit dem Schwerpunkt formelle und informelle Gewalt in der Pflege.

Kurze Begriindung der einzelnen Punkte:

Zu 1) ZwangsmaBnahmen in der Psychiatrie sind nicht mit der UN-BRK und den
Menschenrechten vereinbar. Die Gesetze, die diese MaBnahmen legitimieren,
mussten im Sinne einer gewaltfreien Psychiatrie Uberprift und geandert werden.
Lediglich eine Notfallbehandlung und die Behandlung von Patienten mit entspre-
chender Vorausverfligung fir den Fall einer Krise sollte erlaubt sein. Gleichzeitig
mussten psychiatrische Kliniken, Heime der Eingliederungshilfe und Pflegeheime
verpflichtet werden, in absehbarer Zeit Alternativen zu ZwangsmafBnahmen in
Richtung unterstiitzende und helfende Psychiatrie zu erarbeiten. Als Orientierung
soll dabei das Konzept von Martin Zinkler und Sebastian von Peter dienen

(s. FuBnote S. 24). In der Ubergangszeit sollen die ZwangsmaBnahmen nur wirk-
lich als ultima ratio stattfinden dirfen, erst wenn alle milderen Mittel ausge-
schopft sind. Dartiber soll eine lickenlose Dokumentation erstellt werden.

Die Besuchskommissionen missen gestarkt und mit Sanktionsmoglichkeiten
ausgestattet werden. Auch mangelhafte und unkorrekte Dokumentation sollte
entsprechend sanktioniert werden. Besuchskommissionen und unabhangige
Ombuds- und Beschwerdestellen missen flachendeckend ausgebaut werden.
Gleichberechtigte Beteiligung und Mitwirkung der Mitglieder mit eigener
Psychiatrie-Erfahrung musste verpflichtend werden.

Zu 2) Die Selbsthilfe wird trotz der Verbesserungen in den letzten Jahren weiter-
hin nicht ausreichend finanziert. Die Einschrankungen der Corona-Pandemie
haben auBerdem dazu geflhrt, dass Prasenztreffen der Selbsthilfegruppen kaum
moglich sind.

Wir sehen deshalb die finanzielle und strukturelle Starkung der Selbsthilfe als
notwendig und unumganglich. Der BPE und seine Landesverbande betreiben
aktuell erfolgreich die Krisenanlaufstellen in Koln und Bochum, die eine Alter-
native zur mangelhaften psychiatrischen Versorgung darstellen. Um diese Stellen
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weiterhin erfolgreich betreiben und kiinftig auch neue griinden zu kénnen,
bendtigt der BPE eine dauerhafte Finanzierung. Die bessere finanzielle Unter-
stltzung wird auch benotigt, um dauerhaft das Angebot einer Peer-Beratung zu
ermoglichen und kinftige Selbsthilfevertreter in Gremien auf Bundes-, Landes-
und Kommunalebene durch Schulungen und Fortbildungen auf ihre Aufgaben
vorzubereiten. Es muss auBerdem in allen Gremien die Rolle der Patienten- und
Betroffenen-Vertreter wesentlich gestarkt werden, insbesondere durch ein
Stimmrecht ohne jegliche Einschrankungen.

Zu 3) Die Patienten haben zwar formell Rechtsanspruch auf die Leistungen nach
dem Sozialgesetzbuch V (SGB V), wie zum Beispiel Psychotherapie, Soziothera-
pie und/oder hausliche psychiatrische Krankenpflege, aber der Zugang zu diesen
Leistungen ist praktisch sehr erschwert und mit langen Wartezeiten verbunden,
oder zum Beispiel bei der Soziotherapie in vielen Regionen gar nicht vorhanden.
Es missen deshalb ziigige Schritte unternommen werden, um diese unhaltbaren
Zustande wesentlich zu verbessern und in absehbarer Zeit Zugang zu allen
therapeutischen und pflegerischen Leistungen zu gewahrleisten.

Was Psychotherapie betrifft, so missten unserer Meinung nach die ersten
Schritte darin bestehen, die bestehenden Zulassungsbeschrankungen aufzu-
heben und insbesondere allen nach dem Kostenerstattungsprinzip arbeitenden
Psychotherapeuten:innen und Kinder- und Jugendlichen-Therapeuten:innen
die Zulassung zu gewahren. Im Bereich der Soziotherapie ware es notwendig,
die Krankenkassen zu verpflichten, leistungsgerechte Vertrage mit den An-
bietern abzuschlieBen und auch sonstige Anreize fiir neue Leistungsanbieter

zu schaffen.

Zu 4) Aktuell gibt es fir akut erkrankte psychiatrische Patient:innen keine freie
Wahl des Krankenhauses oder einer alternativen Behandlungsmaoglichkeit wie
beispielsweise stationsaquivalenter Behandlung (StaB), Open Dialogue oder
Soteria. Die Patienten missen sich moglicherweise im selben Krankenhaus und
meistens auf den selben Stationen behandeln lassen, auch wenn sie dort friher,
beispielsweise durch ZwangsmalBnahmen, traumatisierende Erfahrungen ge-
macht haben.

Wir fordern deshalb eine wirklich freie Wahl des Krankenhauses oder einer alter-
nativen Behandlung und Erstattung der angemessenen Zusatzkosten, wie zum
Beispiel Fahrtkosten durch die Krankenkassen. AuBerdem mussten die alternati-
ven Behandlungsmoglichkeiten weiterentwickelt und flachendeckend eingeflihrt
werden. Zusatzlich fordern wir die Einfihrung des Absetzens und/oder Redu-
zierens von Psychopharmaka und anderer Abhangigkeit verursachender Medika-
mente als stationare und ambulante Regelversorgung, die durch entsprechend
qualifiziertes Personal durchzufiuhren ist.

Die Einnahme von Psychopharmaka fihrt zu vielen pathologischen Symptomen,
die ernsthafte gesundheitliche Probleme und erhebliche Lebensverklrzung
verursachen konnen. Deshalb ist in vielen Fallen das Absetzen und/oder Redu-
zieren von Medikamenten unter medizinischer Aufsicht sinnvoll und fihrt oft
zur Verbesserung der Lebensqualitat der Patienten.
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Zu 5) Die Situation der alteren, pflegebedirftigen psychisch und oft auch korper-
lich erkrankten Menschen ist besonders schwer. Diese Menschen werden oft,
auch im Rahmen der Hilfe zur Selbsthilfe (Rehabilitation vor Pflege), nur unzu-
reichend gepflegt und bei den Aktivitaten des taglichen Lebens unterstitzt.

Um diese Zustande wesentlich zu verandern, muss insbesondere das Pflege-
personal im Bereich der ambulanten und stationaren Altenhilfe und der Geronto-
psychiatrie erheblich aufgestockt und besser vergltet werden. Auch die Qualitat
der pflegerischen und therapeutischen Versorgung muss besser als bisher
gesichert werden.

Mit dem Schwerpunkt formelle und informelle Gewalt in der Pflege missen
flachendeckend unabhéangige Kontrollinstanzen fir alle stationaren, teilstationa-
ren und ambulanten Einrichtungen und Dienste geschaffen werden. Unabhangige
einrichtungslbergreifende Beirate mit Mitbestimmungsrecht missen gegriindet
und finanziert werden.
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Stellungnahme
Deutsche Alzheimer

Gesellschaft e.V. Selbsthilfe
Demenz (DA1zG)

Sabine Jansen

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.Selbsthilfe Demenz vertritt
Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen und ist Dachverband von mehr als
130 ortlichen Alzheimer-Gesellschaften und Landesverbanden. In Deutschland
gibt es etwa 1,6 Millionen Demenzerkrankte. In der Versorgung von Menschen
mit Demenz hat sich in den letzten Jahren viel getan, allerdings gibt es auch
noch groBe Versorgungsliicken beziehungsweise Verbesserungsbedarfe, was
die Qualitat der Versorgung angeht. Nicht umsonst wurde deshalb im Jahr 2020
die Nationale Demenzstrategie verabschiedet. Die DALzG sieht insbesondere

in den folgenden drei Bereichen die Notwendigkeit fir einen Neustart. Ob dieser
gelingen kann, wird aber insbesondere davon abhangen, ob es gentgend
Menschen gibt, die sich beruflich in der Versorgung von Menschen mit Demenz,
zum Beispiel als Pflegekraft oder als Ehrenamtliche engagieren.

1 MaBBnahmen zum Erhalt von Kompetenzen
bei Demenz

Menschen, die mit einer Demenz diagnostiziert wurden, traut man haufig nicht
mehr viel zu. Dabei haben sie trotz einiger Defizite auch noch etliche Ressourcen,
die besser gefordert werden sollten, um nicht nur die Lebensqualitat zu ver-
bessern und das Selbstbild der Betroffenen zu starken, sondern auch die Ver-
schlechterung der Erkrankung aufzuhalten. Grundsatzlich gehort dazu, das
Lebensumfeld fir Menschen mit Demenz so zu gestalten, dass sie in ihrer
gewohnten Umgebung moglichst lange ihre Selbststandigkeit aufrechterhalten
konnen. In der S3 Leitlinie ,Demenzen” werden nicht-medikamentdse Therapien,
wie zum Beispiel die Ergotherapie, zur Anwendung empfohlen. Auch Musik-
therapie oder Selbsterhaltungstherapie konnen geeignete Interventionen sein.
Leider werden sie in den allermeisten Fallen aber nicht verschrieben.
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Auch wissen viele Menschen nicht, dass sie zum Beispiel mit der Behandlung
von Risikofaktoren (Bluthochdruck, Diabetes, Fettstoffwechselstérungen,
Ubergewicht, Rauchen, (ibermaBiger Alkoholgenuss), mit Bewegung, gesunder
Erndahrung und sozialen Kontakten nicht nur ihr Risiko fir eine Demenz verrin-
gern, sondern auch den Krankheitsverlauf im glinstigsten Fall positiv beeinflus-
sen konnen. Deshalb missten wesentlich mehr Anstrengungen unternommen
werden, um den Praventionsgedanken auch bei Demenz sowohl bei gesunden
Personen als auch bei bereits erkrankten Personen im Bewusstsein zu ver-
ankern. Dazu gehort schon die Aufklarung in Schulen, aber auch die allgemeine
Aufklarung zu Gesundheitsfragen. So sind die oben genannten Mdglichkeiten
zur Lebensstilanderung auch bei anderen Volkskrankheiten wichtig.

Nicht nur im stationaren Bereich wird der Grundsatz ,Reha vor Pflege® noch

zu wenig umgesetzt. Dabei gibt es zum Beispiel mit der MAKS-Therapie

(fur: Mehrkomponententherapie mit motorischer, alltagspraktischer, kognitiver
und sozialer Férderung) auch hier geeignete Ansatze, die flachendeckend zu
implementieren waren.

2 Bessere Unterstutzung von Angehorigen

Schon jetzt decken Angehorige den groBten Unterstitzungsbedarf bei der
Begleitung und Pflege von Menschen mit Demenz ab. Oft kommen sie selbst an
ihre Grenzen. Studien zeigen, dass sie haufiger erkranken, sowohl psychisch

als auch somatisch. Auch wenn in den letzten Jahren neue Unterstltzungs-
angebote entstanden sind und auch mehr Moglichkeiten der Finanzierung durch
die Pflegeversicherung gegeben sind, so sind diese doch nicht ausreichend

und finanziell gedeckelt. Zum Beispiel haben gerade Familien, die auf dem Land
wohnen, nicht immer wohnortnahen Zugang zu Beratungs- und Entlastungs-
angeboten.

Ein ,Pflege- oder Demenz-Kopilot“ konnte Pflegende im hauslichen Umfeld
beraten, die gerade die Pflege und Betreuung eines Angehorigen dbernommen
haben. Sie konnen Pflegende und Pflegebedlrftige beraten, die gerade eine
Demenz-Diagnose erhalten haben oder erstmals in einen Pflegegrad eingestuft
wurden oder werden sollen. Neben pflege- und betreuungsrelevanten Fachkennt-
nissen missen die Beratenden psychosoziales Wissen mitbringen. Mit diesem
ganzheitlichen Ansatz konnten Angehdrige aktiv begleitet, unterstitzt und nach-
haltig entlastet werden. Zudem konnte die Begleitung der Betroffenen oder
Angehorigen auch dazu beitragen, ein unangemessenes Verhalten durch Uber-
forderung in der hauslichen Pflege zu verhindern.

In verschiedenen Modellprojekten hat sich eine zeitlich befristete, telefonische
psychologische Unterstltzung (TeleTandem) sehr bewahrt. Diese Intervention
wurde leider trotz nachgewiesener positiver Effekte nicht in die Regelversorgung
aufgenommen. Auch die bessere Bekanntmachung von Online-Angeboten

(zum Beispiel der Ratgeber der DALzG fir Angehorige von jung Erkrankten:
www.ratgeber-junge-demenz.de) konnte Angehdrige,
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die noch beruflich stark eingebunden sind oder in landlichen Regionen wohnen,
Unterstltzung geben. Diese Orientierungshilfe konnte mit einem telefonischen
Beratungsangebot oder einer Chat-Beratung (wie am Alzheimer-Telefon) verbun-
den werden.

Angehorige, die noch berufstatig sind, haben es schwer, die Pflege mit ihrer
Berufstatigkeit zu vereinbaren. Nicht umsonst tagt seit Jahren auf Initiative des
Bundesministeriums flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) ein
Beirat zur Vereinbarkeit von Beruf und Pflege. Wir brauchen deshalb bei der
Unterstltzung von Angehdrigen mehr Flexibilitat im Arbeitsleben, konkrete Infor-
mationen, die dem jeweiligen Bedarf entsprechen, mehr passgenaue Angebote
und, das hat sich gerade in der Pandemie gezeigt, auch die flexible Nutzung

von Leistungsansprichen. Gerade zum letzten Punkt ware es wichtig, dass

das bereits im letzten Koalitionsvertrag angeklndigte Entlastungsbudget zur
Umsetzung kommt.

3 Verbesserung der Krankenhausversorgung
fur Menschen mit Demenz

Gerade in der Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus ist die
Herstellung von Barrierefreiheit eine wichtige Grundvoraussetzung. Dabei geht
es nicht nur darum, Infrastruktur, Serviceleistungen und weitere Angebote
inklusiv und barrierefrei zu gestalten, sondern auch darum, eine neue Kultur des
Helfens, ein neues Miteinander, eine ,Barrierefreiheit in den Kopfen® zu schaffen.
Im Mittelpunkt steht hier die Aufhebung der einseitigen Wahrnehmung und
Stigmatisierung des Themas und der Betroffenen. Damit geht es darum, einen
langfristigen Bewusstseins- und Strukturwandel im Bereich der Versorgung

im Krankenhaus anzustofB3en, bei dem die folgenden MaBnahmen zur Anwendung
kommen sollten:

Fur die genannte Personengruppe muss eine durchgangige Assistenz ermog-
licht werden. Betreuungskrafte im Krankenhaus konnen helfen, Menschen mit
Demenz zu begleiten und ihren Tag zu strukturieren.

Krankenhauser brauchen einen Pool von qualifizierten Fachkraften, die
speziell fur die Betreuung von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen
und/oder Mehrfachbehinderungen eingesetzt werden.

« Neben der Qualifizierung von Mitarbeiter:innen missen Schwerpunkt-/
Spezialstationen mit bedirfnisgerechter Umgebungsgestaltung fir
Menschen mit kognitiven Einschrankungen und erhohtem Betreuungsbedarf
(insbesondere Menschen mit Demenz) geschaffen werden.

+ Eine bessere raumliche Orientierung kann nicht nur Menschen mit Demenz
helfen, sich besser zurecht zu finden. Dazu konnen Hinweisschilder und
verstandliche Symbole sowie ausreichend Licht am Tag beziehungsweise
nachtliche Lichtreduzierung geharen.

« Um Nachhaltigkeit zu schaffen, missen Koordinator:innen/Beauftragte
benannt werden, die die MaBnahmen begleiten.
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+ Das Aufnahmemanagement im Krankenhaus muss entsprechend geandert
werden, damit schon im Vorfeld die speziellen Bedurfnisse von Menschen
mit kognitiven Beeintrachtigungen und/oder Mehrfachbehinderungen beriick-
sichtigt werden konnen. Dazu konnte auch ein Demenz-Screening gehoren,
um kognitive Einschrankungen Uberhaupt zu erkennen.

+ Im Rahmen des Entlassungsmanagements ist eine sektorenibergreifende
Netzwerkarbeit von entscheidender Bedeutung. Insbesondere Menschen mit
kognitiven Einschrankungen profitieren von der Optimierung dieser Schnitt-
stelle durch die Starkung der hauslichen Pflegearrangements. Drehtireffekte
und Krisen in der Hauslichkeit, die letztendlich wiederum zu Heimaufenthalten
fuhren, kdnnen so vermieden werden.

+ Die Wartezeit, beispielsweise bei ambulanten Eingriffen, muss fir Menschen
mit kognitiven Einschrankungen individuell angepasst werden, weil die Ab-
laufe manchen Betroffenen unverstandlich sind, Angste ausldsen kénnen und
ihnen ein langerer Aufenthalt im Wartebereich nicht zuzumuten ist.

+ Die Krankenhauser missen ihr Personal schulen, Bedarfe von Menschen mit
Behinderungen und kognitiven Beeintrachtigungen zu erkennen. Dies betrifft
auch Mitarbeiter:innen von Rettungsdiensten und Notaufnahmen. Zudem
mussen Schulungen und Weiterbildungen im Hinblick auf Barrierefreiheit und
zur menschenrechtlichen Sichtweise von Behinderung (Bewusstseinsbildung
im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention) sowie Schulungen zur Delir-
prophylaxe durchgeftihrt werden.

« Es muss die Regel sein, dass Angehorige, die das beste Wissen lber die
betroffenen Menschen haben, bei allen Prozessen (Aufnahme, Visiten, Entlas-
sungsmanagement) einbezogen werden.

Das DRG-System (flr: Diagnosis Related Groups, diagnose-bezogene Fallgruppen),
das jetzt in den Krankenhausern zur Abrechnung verwandt wird, ist aus unserer
Sicht nicht geeignet, eine Orientierung hin zur sprechenden Medizin - und weg
von den Ertrag bringenden Operationen - zu befordern, wie sie gerade bei Men-
schen mit Demenz, aber auch allgemein bei alteren Menschen so wichtig ist.
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Einzelstellungnahme
von Prof. Dr. rer. pol.
Rolf Rosenbrock

Die funf groBten gesundheitspolitischen Themen, die einer Reform beddurfen,
sind aus meiner Sicht die folgenden:

1. Eine nachhaltige solidarische Finanzierung der Krankenversorgung und Pflege

2. Mehr Qualitat in der Krankenversorgung durch Eliminierung kontraproduktiver
Anreize sowie Neukomposition von Funktionen und Institutionen

3. Die Starkung von Funktionen und Institutionen populationsbezogener
Gesundheitssicherung

4. Die Starkung der Rechte und Kompetenzen von Nutzer:innen

5. Eine Orientierung der Politikbereiche Einkommen/Vermégen, Steuern, Sozial-
leistungen, Arbeitsmarkt, Arbeitsgestaltung, Bildung, Wohnen, Mobilitat hin
auf das Querschnittsziel ,Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen” (Health in all Policies)

Konkrete Anderungen

Zu 1) Fir die Risiken Krankheit und Pflegebediirftigkeit wird eine Blrgerversiche-
rung geschaffen. Ab einem festgesetzten Stichtag werden alle neuen Voll-Ver-
sicherungsverhaltnisse fir den Krankheitsfall ausschlieB3lich in der Blirgerversi-
cherung abgeschlossen. PKV-Vollversicherten wird ein Bestandsschutz gewahrt.
Als beitragspflichtig gelten alle Einnahmen (sowohl aus abhangiger als auch aus
selbstandiger Arbeit einschlieBlich Werkvertragen u. A., Einnahmen aus Kapital-
und Grundbesitz u.A.), die Beitrage aus Arbeitseinkommen werden paritatisch
von Arbeitgeber und Beschaftigten geleistet, Beitrage auf andere Einkommen
berechnen sich mit einem anderen Beitragssatz. Eine Beitragsbemessungsgrenze
wird zunachst auf dem Niveau der Rentenversicherung angesetzt, bei Bedarf ist
sie steigend; die Versicherungspflichtgrenze fir den Krankheitsfall entfallt in

der Burgerversicherung. Fur den Bereich der Pflege werden SofortmaBnahmen
durchgefiihrt: zunachst findet eine Umwandlung der Pflegeversicherung in eine
.echte Teilkasko-Versicherung” statt (Sockel-Spitze-Tausch), perspektivisch

ist dann eine Vollversicherung fur alle Pflegekosten als Blrgerversicherung zu
konzipieren. In der weiteren Perspektive werden Kranken- und Pflegeversiche-
rung zusammengelegt.
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Zu 2) Alle Institutionen der Versicherung und Versorgung werden verbindlich

zu interkultureller und innerkultureller Offnung verpflichtet, das heiBt alle
sprachlichen AuBerungen, Wegweiser und Prozeduren in und zwischen den
Institutionen mussen physisch, sozial und kulturell so gestaltet sein, dass sie
unabhangig von gesundheitlichen, kulturellen, sprachlichen und intellektuellen
Voraussetzungen genutzt werden konnen. Diese Verpflichtung ist mit einem
Monitoring verbunden. Eine wesentliche Qualitatssteigerung im Gesundheits-
wesen kann erreicht werden, wenn die Gewinn- und Rendite-Orientierung aus
Versicherung, Krankenversorgung, Pflege und Rehabilitation eliminiert wird.

FUr die GKV (Blrgerversicherung) darf sich der Wettbewerb um ,gute Risiken®,
das heift die Konkurrenz zwischen den Kassen um Versicherte mit positivem
Deckungsbeitrag, nicht mehr lohnen. Zur Auflésung dieses Wettbewerbs sind
folgende Schritte vorzusehen: zunachst wird der Anteil der ,einheitlich und
gemeinsam® zu bearbeitenden Felder und Vertrage vergroBert, spater folgt die
Regionalisierung der Birgerversicherung (,Gebietskrankenkassen®), die in einem
offentlichen Wettbewerb um Innovationen, bessere Qualitat von Versorgung

und Service sowie um die Erreichung von Versorgungs- und Gesundheitszielen
(zum Beispiel der Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen) stehen.

Flr gewinnorientierte Einrichtungen der Krankenversorgung, Pflege und
Rehabilitation wird die Gewinnentnahme auf etwa vier Prozent per annum fest-
gelegt. Fir rendite-orientierte Akteure gilt ein Erwerbs- und Errichtungsverbot.
Bei Neugrindung und Neuzulassung haben gemeinnitzige, beziehungsweise
kommunale Akteure Vorrang (Prinzip der Subsidiaritat). Fir die Situation im
Krankenhaus muss die gesetzliche Regelung eine verlassliche Investitionsfinan-
zierung durch die Lander vorsehen und eine tiefgreifende Reform der nach
Fallpauschalen berechneten DRG-Verglitung umsetzen: mittels geringerer Diffe-
renzierung, pragmatischer Lockerung und der Schaffung von Hoch-Risiko-Fonds.
Weitere Ansatzpunkte sind die qualitative und quantitative Starkung der Pflege,
die erleichterte Ubernahme von Funktionen der ambulanten Versorgung durch
Klinik-Ambulanzen, Medizinische Versorgungszentren (MVZ), Sozialstationen
und Pflegedienste.

Die ambulante Versorgung sollte durch die kleinraumige Steuerung einer popu-
lations- und risikobezogenen Niederlassung organisiert werden, wobei medizin-
ische Versorgungszentren, die Not-for-Profit ausgerichtet sind und tber die
Moglichkeit verfligen, Funktionen der Pravention und Gesundheitsforderung
sowie der Rehabilitation anzulagern, gefordert werden. Bei der Vergltung ist
das Prinzip der Pauschalierung (Capitation) zu starken. Bei der Pflege hat die
ambulante Form Vorrang vor der stationaren haben, und Mischformen und neue
Arrangements, zum Beispiel Demenz-Wohngemeinschaften, waren zu fordern.
Unter verstarkt kommunaler Regie ist eine kleinraumig regionalisierte Pflege
aufzubauen, in Stadtteil, Kiez oder Dorf. Barrierefreie und versorgungsfreundliche
Sozialraume zu schaffen, ist eine Gemeinschaftsaufgabe von Kommune, Pflege-
versicherung und Zivilgesellschaft. Dabei sollte die Pflege mit Funktionen und
Institutionen der Gesundheitsforderung vernetzt werden. Altenhilfe und ahnliche
Leistungen missen zu diesem Zweck zur Pflichtaufgabe der Kommunen werden.
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Zu 3) Der Um- und Ausbau des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) zu einer
flachendeckenden Public-Health-Infrastruktur beinhaltet kommunale Planungs-
und zum Teil Durchfihrungsverantwortung in enger Kooperation mit weiteren
kommunalen Behorden. Hier liegt auch die Zustandigkeit fir ein regionales und
zielgruppenspezifisches Risk Appraisal und daraus abgeleitet eine Prioritaten-
setzung, die auf nationaler Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitszielen
basiert. Weitere Aufgaben sind die Koordination, Initiierung, (erganzende) Durch-
fuhrung und Qualitatssicherung der entsprechenden Lebensweltinterventionen.
Eine lebensweltbezogene Pravention und Gesundheitsforderung soll sozial
bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen nach Prioritatensetzung des
OGD reduzieren. Sie wird finanziert durch die Gebietskrankenkasse (GKV) und
durchgefiihrt von Tragern der Zivilgesellschaft, Krankenkassen und dem OGD.
Die Governance der Pravention (heute v.a. durch die GKV und die Nationale
Praventionskonferenz) obliegt dem Staat, der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), den Gesundheitswissenschaften und der Zivilgesellschaft (als Trager

von Lebenswelten und Akteur der Lebensweltpravention). Integraler Bestandteil
der Gesundheitssicherung durch den OGD ist eine individuelle Beratung zu allen
gesundheitsbezogenen Problemen und gegebenenfalls begleitete Weiterver-
weisung. Epidemiekontrolle und Desaster Preparedness sind weitere relevante
Themen einer populationsbezogenen Gesundheitssicherung.

Zu 4) Um ihre Rechte und Kompetenzen zu starken, werden die versicherten-,
patienten- und behinderungsbezogenen Beratungs- und Mitwirkungsinstitutionen,
das heiB3t vor allem die WeiBen Listen, die Unabhangige Patientenberatung
Deutschland (UPD), Patientenvertretungen im Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) und auf Landerebene, mitwirkende Interessenvertretungen qua Bundes-
teilhabegesetz (BTHG), Selbsthilfeorganisationen und Patientenorganisationen
in einer Stiftung zusammengefihrt, die sie koordiniert und mit Wissen und
Ressourcen versorgt. Auf diese Weise entsteht - bei Aufrechterhaltung der
politischen Autonomie der an der Stiftung beteiligten Institutionen - eine echte
,dritte Bank*®.

Zu 5) Alle Gesetze und Regelungen vergleichbarer Verbindlichkeit mit abseh-
baren Auswirkungen auf Teilhabe- und Gesundheitschancen (zum Beispiel
Einkommen/Vermaogen, Steuern, Sozialleistungen, Arbeitsmarkt, Arbeitsge-
staltung, Bildung, Wohnen, Mobilitat) bedirfen einer Gesundheitsvertraglich-
keitsprifung, mit der insbesondere ihre Wirkung auf ungleichheitsrelevante
soziale Determinanten untersucht und dargestellt wird.
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Kuratorium Deutsche
Altershilfe Wilhelmine-
Liibke-Stiftung e.V. (KDA)

Helmut Kneppe

Vorbemerkung

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) beteiligt sich seit rund 60 Jahren

an der stetigen Weiterentwicklung eines teilhabeorientierten Systems der Hilfe
flr altere Menschen in Deutschland. Das KDA steht unter der Schirmherrschaft
des Bundesprasidenten und ist unabhangig und Uberparteilich. Die Kuratoren
werden vom Bundesprasidenten berufen. Als zivilgesellschaftliche Organisation
verfolgen die Kuratorinnen und Kuratoren sowie die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des KDA die Situation und sich wandelnden Bedarfe des hiesigen
Gesundheitssystems. Das Gesundheitssystem der Bundesrepublik ist aus Sicht
des KDA ein zentraler Baustein, der altere Menschen bei einem selbstbestimmten
Leben mit zunehmendem Alter unterstitzt. Impulse, die aus dem KDA in die
Initiative ,Neustart! Reformwerkstatt fir unser Gesundheitswesen” der Robert
Bosch Stiftung eingebracht werden konnen, orientieren sich daher unter anderem
an folgenden Fragestellungen:

Wie kann das Gesundheitssystem in Deutschland den zuklnftigen Gegebenheiten
gerecht werden und auf zunehmende Altersarmut, mehr Einsamkeit, steigende
Lebenserwartung bei sich verlangerndem Pflegebedlrftigkeitszeitraum sowie
steigendem Anteil von Menschen mit personlicher Migrationserfahrung (auch der
autochthonen Bevolkerung) angemessen reagieren? Ein nationales Gesundheits-
system muss solide angelegt sein und gleichzeitig gesellschaftlichen Verande-
rungen adaquat angepasst werden. Auch ,die Alteren” wandeln sich kontinuier-
lich und haben regelmaBig neue Bedarfe und Anspriiche, die sie in einem alle
Altersjahre umfassenden Gesundheitssystem abgebildet sehen mochten.

Nachfolgend kommen die wichtigsten der Themen in unserem Gesundheits-
system zur Sprache, die aus Sicht des KDA dringend einer Reform bedrfen:
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Zuganglichkeit, Lebenslagen/Capabilities und Personenzentrierung
Sozialraumorientierung und Pravention

Der globale (gesundheitswissenschaftlich befliirwortete) Trend hin zu mehr
sozialraum-orientierten Settings der Gesundheitsversorgung ist auch fir
Deutschland zu begriiBen. Wir sehen hier insbesondere fur die jetzt dltere
Bevolkerung als auch fir die kommenden alteren Bevolkerungsgruppen einen
vielversprechenden Ansatz, der gegenwartige Missstande Gberwindet.

Durchlassigkeit (sektorentibergreifend)

Die Versaulung von Sozialversicherungsleistungen ist bekanntermafBen

eine erhebliche Barriere bei der Inanspruchnahme von Unterstitzungs- und
Gesundheitsdienstleistungen in Deutschland. Bekannt ist dies im Hilfe-

system flr Altere vor allem in der Langzeitpflege (SGB XI) - aktuell als medizi-
nisch-pflegerische Leistung neu aufgestellt (Stichworte: ambulant, stationar,
teil-stationar, Eigenbeteiligung etc.). Doch auch weitere Leistungsangebote
anderer Sozialgesetzblicher sowie Uber den freien Markt verfligbare Leistungen
erschlieBen sich Blrgerinnen und Birgern nicht automatisch.

Ein zukunfts- und alternsgerechtes Gesundheitssystem muss lebenslagen-
bezogen die Bedarfe und Herausforderungen alterer Menschen bertcksichtigen
und sozialraumorientiert entsprechende Moglichkeitsraume entwickeln und
vorhalten. Hierflr ist im Sinne sorgender Gemeinschaften insbesondere eine
vernetzte Sorgeinfrastruktur notwendig, die im Rahmen kommunaler Daseinsvor-
sorge bislang bestehende und gelebte Sektorengrenzen tberwindet. Die sowohl
politisch, aber auch im Rahmen der Leistungserbringung gelebte Trennung
zwischen Care und Cure muss hierfur Gberwunden und ein mit den entsprechen-
den Kompetenzen versehener Handlungsspielraum flr entwickelnde, steuernde
sowie leistungserbringende Akteure geschaffen werden. Zahlreiche Forschungs-
projekte der vergangenen Jahrzehnte haben nicht nur die unterschiedlichen
,Sollbruchstellen® einer personenzentrierten und sektorentbergreifenden Ver-
sorgung herausgestellt, sondern auch zahlreiche Losungsansatze beispielsweise
durch die Entwicklung sozialraumorientierter Primarversorgung mit entsprechen-
den Case- und Care-Managementstrukturen erfolgreich evaluiert. Es besteht
daher gegenwartig kein Erkenntnis- sondern vielmehr ein Umsetzungsproblem.

Finanzierung/Strukturreform

Die zuvor angeflihrten Problemfelder bedlrfen nicht eines weiteren Leistungs-
katalogs mit einer zusatzlichen Finanzierung. Vielmehr bedarf es einer
Strukturreform, die eine Finanzierungsreform mit sich bringt. Der KDA-Dialog
.Pflegereform als Gesellschaftsreform?!“ fordert unter anderem mit Publi-
kationen aus dem Kreis seiner Kuratorinnen und Kuratoren dazu auf, Pflege-
politik gesellschaftspolitisch radikal neu zu denken.

Effektivitat

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist eines der zuganglichsten und eines
der teuersten auf der Welt. Dennoch sehen wir, dass das System zunehmend
Personengruppen tber- und unterversorgt.
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Konkreter Anderungsbedarf

Mit Blick auf ein Gesundheitssystem, das Menschen nach dem Erwerbsaustritt
gerecht werden muss, bei denen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit korperliche
Einschrankungen auftreten, begriBt das KDA folgende Ansatze:

Einfihrung einer Blrgerversicherung und Zusammenfihrung der SGB V und X! als
steuer- oder mischfinanziertes Vollleistungssystem:

Eine Birgerversicherung ist eine angemessene Antwort auf den Aspekt derim
Vergleich zu dem bisherigen System zunehmenden sozialen Ungleichheit (erodie-
rende Mittelschicht). Sie ist vermutlich, was Zuganglichkeit, Durchlassigkeit und
die Bereitschaft zur Inanspruchnahme angeht, besser zu steuern.

Case-Management-Ansatz:

- sektorenlbergreifendes und verpflichtendes Case Management/
Fallkonferenzen/Audits

- Digitalisierung von Behandlungs- und Versorgungsplanen

« Weiterentwicklung von Versorgungspfaden zu leistungsrechtlich Gber-
greifenden Versorgungsnetzen

+ Ausbau des Leistungs- und Case Management-Angebots zur Entlastung
pflegender Angehdriger

Sozialraumansatz:

+ Ausbau der Primarversorgung und Integration medizinischer, therapeutischer
und pflegerischer Leistungen (im Sinne von Care) in vernetzte, kleinraumige
Versorgungsstrukturen (im Sinne einer Caring Community).

+ Weiterentwicklung von Wohn- und Versorgungssettings fur langzeitpflege-
bedlrftige Menschen (Wohnen 6.0) als Fortfliihrung der KDA-Modelle zum
Wohnen im Alter: Dabei geht es nicht nur darum, dass Wohn- und Versor-
gungssettings langzeitpflegebedlrftiger Menschen in eine Caring Community
im Sozialraum integriert werden, sondern die Versorgungssettings selbst
die Denkweise des Caring Community-Ansatzes aufgreifen und sich demo-
kratisieren. Wenn Teilhabesicherung Ausdruck fir ,gelingendes Alter® auch
bei hohem Langzeitpflegebedarf ist, dann erfordert dies auch die Sicherung
von Mitwirkungs- und Mitentscheidungsmoglichkeiten der Betroffenen.

Es braucht eine geteilte Versorgungsverantwortung, in der die Profis die Fach-
lichkeit sichern, aber die Betroffenen — mit unterstitzt durch zivilgesellschaft-
liche Akteure aus dem Sozialraum - die Ausgestaltung und den Lebensalltag
ihrer Wohn- und Versorgungssettings bestimmen.

+ Regelfinanziertes und personalisiertes Schnittstellenmanagement auf
Seiten der Leistungserbringer als Teil eines kommunalen Care-Managements.

+ Ausweitung kommunaler Gesundheits- und Pflegeplanung sowie eines
Care-Managements mit entsprechender Budgetierung.

+ Ausbau vorpflegerischer, praventiver und nachsorgender Beratungs-, Entlas-
tungs- und Rehabilitationsangebote.

+ Ausbau verhaltnis- und verhaltenspraventiver MaBnahmen und Aufklarungs-
arbeit.
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Neutrale Beratung gewahrleisten = keine Beratung durch Kostentrager
Gesundheits- und Pflegefachberufe = Starken!

Die wichtigsten Elemente einer zukunftsfidhigen Gesundheitsversorgung
Aus Sicht des KDA muss eine zukunftsfahige Gesundheitsversorgung die gesund-
heitlichen Bedarfe und sozio-okonomischen Realitaten der Gegenwart und
antizipierten Zukunft auffangen kénnen. Es kann also nicht um Bestandsschutz
bisheriger Strukturen und Verteilungen aus Prinzip gehen - sondern muss die
Anspriche von morgen im Blick haben. Veranderte Gesundheitsverstandnisse,
veranderte Erwartungen an Gesundheitsversorgung und veranderte Ressourcen,
die Menschen zur Verfligung haben, missen in Reformen des Gesundheits-
wesens abgebildet sein.

MaBnahmen mit gréBter Wirkkraft

« EinfUhrungeiner Blrgerversicherung

+ Starkungvon Case-Management-Ansatzen zum Beispiel durch quartiers-
bezogene, multiprofessionelle Gesundheitszentren als Nukleus auch im
landlichen Raum und durch mobile Versorgungsformen.
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Mukoviszidose e.V.

Stephan Kruip

Wir haben mehrere Themen identifiziert, die aus unserer Sicht einer Reform
unseres Gesundheitssystems beddrfen, und schlagen dazu konkrete Verbes-
serungen vor. Da Mukoviszidose eine seltene Erkrankung ist, diirfte es nicht
verwundern, dass sich unsere Perspektive auf seltene Erkrankungen fokussiert:

1 Empfehlungen des Deutschen Ethikrats

zu seltenen Erkrankungen

Der Deutsche Ethikrat hat sich im Jahr 2018 in der Ad-hoc-Empfehlung mit
,Herausforderungen im Umgang mit seltenen Erkrankungen® befasst 3. Den darin
enthaltenen Empfehlungen mochten wir uns ausdricklich anschlieBen:

3

Zentren flr seltene Erkrankungen sollten bundesweit eingerichtet und
ausreichend finanziert werden, um chronisch kranken Patienten die Moglich-
keit einer fachlich angemessenen und langfristigen Versorgung zu bieten.

Die Zentren sollten einer Zertifizierung unterliegen, zur Erstellung von oder
Beteiligung an Registern verpflichtet sein und die Krankheiten und die Ver-
sorgung der Patienten begleitend erforschen.

Selbsthilfefreundliches Gesundheitswesen: Mit Ricksicht auf die besonderen
Probleme von Menschen mit seltenen Erkrankungen sollte das Gesundheits-
wesen ,selbsthilfefreundlich® organisiert sein: In der medizinischen ein-
schlieBlich der genetischen Beratung sollten die in den Selbsthilfegruppen
beziehungsweise Patientenorganisationen gesammelten Erfahrungen fir die
Verbesserung von Diagnose, Behandlung und Pravention genutzt werden.
Eine enge Zusammenarbeit zwischen Patientenorganisationen und Versor-
gungseinrichtungen sollte gefordert werden, um die BedUlrfnisse und Interes-
sen von Patienten besser zu bericksichtigen.

Patientenregister sind bei seltenen Erkrankungen zur Generierung von Evidenz
nach der Zulassung von neuen Medikamenten besonders wichtig. Patienten-
register sollten daher gefordert werden. Dabei erfordert die Wahl des Tragers
eines Patientenregisters besondere Sorgfalt. Um Interessenkonflikte zu ver-
meiden und die Qualitat der Daten zu sichern, sollte ein Register einer externen
Qualitatssicherung unterliegen und weder von einem einzelnen Arzt noch von
einem einzelnen pharmazeutischen Hersteller gefihrt werden.

Deutscher Ethikrat: ,Herausforderungen im Umgang mit seltenen Erkrankungen® Ad-Hoc-Empfehlung,
23. November 2018, im Internet verfligbar unter www.ethikrat.org
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Die Forschung zur Verbesserung von Diagnose, Therapie und Pravention
seltener Erkrankungen sollte gestarkt werden.

Information und Schulung: Medizinstudierende, Arzte in der Weiterbildung
sowie Angehodrige anderer Gesundheitsberufe sollten fir die spezifischen
Probleme in der Diagnostik, Therapie und Pravention seltener Erkrankungen
sensibilisiert werden. Der Zugang von Patienten mit seltenen Erkrankungen
zu spezifischen und altersgerechten Schulungsprogrammen im Rahmen
der regelmalBigen Ambulanzbesuche, wahrend Rehabilitationsaufenthalten
und als Online-Angebot sollte gesichert werden. Diese MalBnahmen sollten
als Teil des therapeutischen Gesamtkonzeptes verstanden und von den
Kostentragern der Krankenversorgung finanziert werden.

2 Nationales Aktionsbundnis fur Menschen mit
Seltenen Erkrankungen (NAMSE)*

In NAMSE haben sich seit 2009 insgesamt 28 Akteure des deutschen Gesund-
heitswesens zusammengefunden, um durch gemeinsames Handeln dazu
beizutragen, die Lebenssituation jedes einzelnen Menschen mit einer Seltenen
Erkrankung (SE) zu verbessern. Die Umsetzung des MaBnahmenkatalogs ist
verstarkt zu fordern, zum Beispiel die Verankerung von Zentren flr Seltene
Erkrankungen im Versorgungssystem, um eine auskommliche Finanzierung zu
erreichen, die Zertifizierung der Zentren sowie die Erforschung von innovativen
Diagnostik- und Therapieoptionen.

3 Finanzierung von Ambulanzen fUr seltene
Erkrankungen

Deutschlandweit fehlen ausreichend finanzierte Strukturen fur die ambulante
Versorgung vor allem der erwachsenen Mukoviszidose-Patienten. Der Mukovis-
zidose e.V. hat deshalb im Januar 2017 mit der Bundestags-Petition Nr. 69295
,Gesetzliche Krankenversicherung - Leistungen - Sicherstellung der ambulanten
medizinischen Versorgung von Mukoviszidose-Patienten® auf dieses Problem
aufmerksam gemacht und fast 100.000 Mitzeichner gewinnen konnen.

Das Thema der Petition ist bis heute ungelost ®:

Benotigt wirde eine ausreichende Anzahl von multimodalen, auf Mukovis-
zidose spezialisierten Fachzentren fiir Erwachsene - mit Arzten, Psychologen,
einem Sozialdienst, in Mukoviszidose geschulten Physiotherapeuten und
Erndhrungstherapeuten. Obwohl inzwischen die Mehrheit der Betroffenen das

4 Strategiepapier des NAMSE 2020-2022
https://www.namse.de/fileadmin/user_upload/downloads/Strategiepapier NAMSE_2020-2022.pdf

5 Petitionstext und Informationen: https://www.muko.info/ueber-den-verein/gesundheitspolitische-
arbeit/petition
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Erwachsenenalter erreicht hat, werden noch immer 35 Prozent der Erwachsenen
in der Padiatrie behandelt. Aufgrund der nicht ausreichenden Verglitung der
Mukoviszidose-Behandlung treten immer wieder Versorgungsengpasse auf.

Seit vielen Jahren beklagen die Leiter von Mukoviszidose-Einrichtungen, dass
die komplexe, multimodale ambulante Therapie von Mukoviszidose-Betroffenen
defizitar sei. Und auch der Mukoviszidose e.V. warnt seit langem vor dieser
Situation. Und es ist zu beflirchten, dass sich die Versorgung der Erwachsenen
weiter verschlechtern wird: Eine 2015 auf Basis der Patientendaten des Europa-
ischen Mukoviszidose-Registers (European Cystic Fibrosis Society) errechnete
demographische Prognose ergab, dass die Anzahl der Kinder mit Mukoviszidose
bis 2025 um etwa 15 Prozent steigen wird, die der Erwachsenen um 50 Prozent.
Die Versorgungslandschaft in Deutschland ist hierauf nicht ausgerichtet.

4 Arzneimittelpreise fur Orphan Drugs:

Patienten profitieren aktuell sehr von innovativen, bei Mukoviszidose kausal
wirkenden neuen Medikamenten. Durch ihren Orphan-Drug-Status (Medikamente
flr seltene Erkrankungen) erzielen sie so hohe Preise, dass Fragen der Gerechtig-
keit innerhalb der Solidargemeinschaft der Versicherten drangend werden.

Die Bereitschaft des deutschen Gesundheitssystems, Therapiekosten von zum
Beispiel 275.000 Euro pro Jahr und Patient lebenslang zu bezahlen, verringert
auBerdem die Chancen der Mukoviszidose-Patienten in anderen (europaischen)
Landern, jemals eine Kostenerstattung flir diese Medikamente zu bekommen.
Ein fairer Preis fur ein neues Medikament sollte einerseits dem Hersteller eine
ausreichende Gegenleistung fir seine Investition in die Entwicklung des Medi-
kaments inklusive Risikozuschlag bieten, andererseits aber auch langfristig fir
die Krankenkassen tragbar sein, um den dauerhaften Zugang fir die Patienten zu
sichern. Auch im Interesse der Mukoviszidose-Patienten muss deshalb das Ziel
lauten, einen fairen und angemessenen Preis flr Orphan Drugs zu erreichen®.
Der europaische Dachverband der Patientenorganisationen flr seltene Erkran-
kungen (European Organisation for Rare Diseases, EURORDIS) fordert, die Preise
bis 2025 auf ein Drittel bis ein FUnftel im Vergleich zu heute zu reduzieren’.

Dazu empfiehlt EURORDIS den nationalen Gesundheitssystemen, die Preis-
verhandlungen mit den Herstellern zwischen den Landern abzustimmen.

6  Mitgliedermagazin muko.info Ausgabe 4/2020, online abrufbar unter
http://www.familie-kruip.de/?Big-CFPharma/Fairer-Preis-fuer-Kaftrio

7 Eurordis (Hg.) (2018): Breaking the Access deadlock to leave no one Behind. A contribution by
EURORJIS and its members on possibilities for patients’ full and Equitable Access to Rare disease
therapies in Europe. http://download2.eurordis.org.s3.amazonaws.com/positionpapers/eurordis_
access_position_paper_final_4122017.pdf
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Stellungnahme

Sozialhelden e.V.

Raul Krauthausen/Constantin Grosch

Ein Gesundheitssystem, das flr alle Menschen die bestmdgliche
Qualitat liefert: Das winschen wir uns. Aber was bedeutet das genau?

Bis heute missen medizinische Einrichtungen nicht barrierefrei sein.
Insbesondere im ambulanten Bereich stoRen Menschen mit Behinde-
rungen auf untberwindbare Hindernisse. Zu der gerade auf dem Land
knappen arztlichen Versorgung kommen physische und kommunikative
Barrieren hinzu. Eine Anfrage im Bundestag hat ergeben, dass nur

gut jede dritte Arztpraxis (34,4 Prozent) in Deutschland tGber mindes-
tens ein Merkmal der Barrierefreiheit verfligt®. Bei Facharztpraxen
gestaltet sich die Situation noch um einiges dramatischer: Einer Studie
der Universitat Bielefeld aus dem Jahr 2019 zufolge kann beispiels-
weise nurin 82 von 1.365 Fallen eine gynakologischen Arztpraxis als
barriere-frei bestatigt werden, also gerade einmal sechs Prozent der
erfassten gynakologischen Arztpraxen?.

Damit ist weder eine Grundversorgung garantiert, noch kann eine zeit-
nahe Terminvergabe oder gar eine freie Arztwahl gesichert werden.
Dass Menschen mit Behinderungen wegen geringster gesundheitlicher
Einschrankungen aufgrund mangelnder ambulanter Versorgung in
Krankenhauser oder Spezialzentren verwiesen werden, ist nicht nur
Anzeichen eines exkludierenden Gesundheitssystems, sondern auch
eine unnotige Belastung von Bereichen, die fir Notfalle und kritische
Konstellationen gebraucht werden. Die bisher zustandigen Strukturen
der Kassenarztlichen Vereinigung, der Bundeslander und des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) sind offensichtlich mit ihren Ver-
suchen der Freiwilligkeit und Selbstverwaltung gescheitert.

8 https://www.aerzteblatt.de/archiv/198246/Barrierefreiheit-Zehntausende-Arztpraxen-
nicht-barrierefrei

9 Homberget. al., 2019, ,Evaluation von Spezialambulanzen und gynakologischen
Sprechstundenangeboten zur gynakologischen und geburtshilflichen Versorgung von
Frauen mit Behinderung”, Universitat Bielefeld im Auftrag des Bundesministeriums
fur Gesundheit.
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Jedes Nicht-Handeln, jedes Erhalten von Barrieren ist dabei ein aktives Diskrimi-
nieren von Menschen mit Behinderungen. Die UN-Behindertenrechtskonvention
(UN-BRK) spezifiziert in Artikel 25, dass Menschen mit Behinderungen eine
Gesundheitsversorgung angeboten werden muss, die von derselben Qualitat
und demselben Standard ist, wie die fir andere Menschen. Das Angebot soll so
gemeindenah wie moglich zur Verfligung stehen. Dabei bezieht sich der Artikel
25 der UN-BRK im Besonderen auf die Pflicht der Vertragsstaaten, ,Menschen
mit Behinderungen Zugang zu geschlechtsspezifischen Gesundheitsdiensten,
einschlieBlich gesundheitlicher Rehabilitation” zu gewahrleisten. Die Vertrags-
staaten haben laut UN-BRK auBerdem dafir Sorge zu tragen, dass eine Vorent-
haltung von Gesundheitsversorgung und -leistungen nicht stattfindet.

Es braucht daher endlich:
verpflichtende, gesicherte, sektorenlbergreifende und regelmalige
Erhebung von Barrierefreiheitsmerkmalen und deren Darstellung zu
Informationszwecken
eine Verpflichtung zur Barrierefreiheit und der Bereitstellung entsprechender
Hilfsmittel in der ambulanten und stationaren Versorgung

Der Sozialheld:innen e.V. mdchte deshalb eine Kampagne “GesundheitFirAlle”
durchfiihren, die einerseits verlassliche Standards flir Menschen mit Behinde-
rungen in der Gesundheitsversorgung setzen soll und andererseits den Betei-
ligten im Gesundheitsbereich Unterstltzung und Hilfen bei der Umsetzung von
Barrierefreiheit in allen Belangen (kommunikativ, digital und physisch) anbieten
kann.

Ziel einer solchen Kampagne ist es, die Umsetzung der genannten Vorgaben der
UN-BRK in Deutschland voranzutreiben.
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Stellungnahme

Sozialverband VdK
Deutschland e. V.

Verena Bentele

Einleitung
Der Sozialverband VdK Deutschland e.V. (VdK) ist als Dachverband von

13 Landesverbanden mit Gber zwei Millionen Mitgliedern der grof3te Sozial-
verband in Deutschland. Die Sozialrechtsberatung und das Ehrenamt zeichnen
den seit Uber 70 Jahren bestehenden Verband aus. Zudem vertritt der VdK

die sozialpolitischen Interessen seiner Mitglieder, insbesondere der Rentnerin-
nen und Rentner, Menschen mit Behinderung und chronischen Erkrankungen
sowie Pflegebedlrftigen und deren Angehdrigen. Der gemeinnitzige Verein

finanziert sich allein durch Mitgliedsbeitrage und ist parteipolitisch und
konfessionell neutral.

Der VdK tritt fur einen starken Sozialstaat ein. Deutschland kann stolz auf
diesen Sozialstaat sein. Wer viel hat, kann andere unterstitzen. Denn mit einem
Schlag kdonnen auch diejenigen, denen es sehr gut geht, auf Hilfe angewiesen
sein. Gerade die Corona-Krise hat gezeigt, dass stabile Sozialsysteme nicht

nur dem Einzelnen helfen, sondern unser ganzes Land stark machen. Kurz-
arbeitergeld, Unterstltzungsleistungen fur Eltern ohne Kinderbetreuung oder
pflegende Angehdrige ohne professionelle Hilfe, aber auch Ausgleichszahlungen
fur Krankenhauser, Arzte und Reha-Einrichtungen ohne Patienten machen das
moglich. Ein gutes Gesundheitssystem ist ein sehr wichtiger Baustein flr einen
starken Sozialstaat. Irgendwann sind alle Birgerinnen und Blrger einmal auf
die Gesundheitsversorgung angewiesen. Deutschland hat ein leistungsfahiges
Gesundheitswesen. Damit es aber noch besser und vielleicht sogar gerecht
wird, muss noch einiges getan werden. Zu folgenden vier Leitfragen, mochte

der Vdk Stellung beziehen:

Welche sind aus lhrer Perspektive die drei bis fiinf groBten Themen in

unserem Gesundheitssystem, die einer Reform bediirfen?
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Der VdK hat weitreichende Forderungen zur Anderung des Gesundheitssystems
in Deutschland. Dazu gehdoren an erster Stelle:
eine solidarische, einheitliche Krankenversicherung fir alle Menschen in
Deutschland
eine Gesundheitsversorgung, die das medizinisch Notwendige leistet und
Geringverdiener nicht ausgrenzt
eine flachendeckend sehr gute Versorgung durch Arzte und Krankenhauser
sowie nichtarztliche Leistungserbringer
eine Rickkehr zur Daseinsvorsorge fiir die Menschen ohne Gewinn und
Wettbewerb zwischen den Krankenhausern
gesetzliche Krankenkassen ohne Wettbewerb und hohe Verwaltungskosten,
bei denen alle Mittel in die Gesundheitsversorgung der Patienten flieBen

Was wiirden Sie konkret dndern?

1. Die Unterschiede zwischen der gesetzlichen und privaten Krankenversiche-
rung haben zu einem Zwei-Klassen-System in der Gesundheitsversorgung
geflhrt. Die privaten Versicherungsunternehmen versichern die jungen,
leistungsfahigen Menschen, wahrend alle, die gesundheitlich eingeschrankt
sind und hohe Kosten verursachen, auf das gesetzliche System angewiesen
sind. Die Gering- und Normalverdiener finanzieren also die gesetzliche
Krankenversicherung, wahrend sich gerade die Gut- und Spitzenverdiener
diesem Solidarsystem entziehen konnen. Nach einer Berechnung der
Bertelsmann-Stiftung von Anfang 2020 zahlt jeder gesetzlich versicherte
Durchschnittsverdiener 145 Euro im Jahr allein dafiir, dass gut Verdienende,
Beamte und Selbststandige sich dem Solidarsystem entziehen. Die gesetz-
lich Versicherten sorgen mit ihren Beitragen auch fir die Grundstruktur
von stationarer und ambulanter Behandlung. Die NutznieBer der privaten
Versicherung fithren gerne die hohe Vergiitung der Arzte durch die private Ver-
sicherung an. Doch das gilt schon einmal nicht fir die Krankenhausleistungen.
Auch bei den niedergelassenen Arzten kommt dieses Geld sehr unterschied-
lich an. 90 Prozent der Menschen in Deutschland sind gesetzlich versichert
und leisten ihren Anteil daran, dass es tGberhaupt Krankenhauser und Arzt-
praxen gibt. Uber das Zwei-Klassen-System bei Terminvergabe und Zugang
zu allen Gesundheitsleistungen missen wir hier gar nicht erst reden.

Um Abhilfe zu schaffen, muss es eine solidarische, einheitliche Kranken-
versicherung geben, in die alle Blrgerinnen und Blrger einzahlen. Das gilt
auch fur Selbststandige, Beamte und Politiker. Eine private Vollversicherung
darf es nicht mehr geben.

Eine solche Reform braucht ihre Zeit. Als erste Schritte sind notwendig:

Die Vergiitung von Arzten fiir die Behandlung von gesetzlich und privat
Versicherten ist zu vereinheitlichen. Dabei muss die Gesamtvergltung stabil
bleiben. Es muss einen Solidarausgleich zwischen privater und gesetzlicher
Krankenversicherung geben. Letztlich muss Beamten sowie allen Beihilfe-
berechtigten die Moglichkeit gegeben werden, sich in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu versichern und daflr einen halftigen Beitrag des
Dienstherrn zu erhalten.
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2. Unsere jetzige Gesundheitsversorgung benachteiligt Geringverdiener zu

sehr. Es gibt Zuzahlungen fir immer mehr Arzneimittel, Aufzahlungen bei
notwendigen Arznei- und Hilfsmitteln, Leistungsausgrenzungen bei nicht ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln oder Festzuschisse beim Zahnersatz.
Individuelle Gesundheitsleistungen des Arztes werden angeboten, aber

gar nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung bezahlt.

Dadurch gibt es immer mehr Gesundheitsleistungen, die vom Geldbeutel
abhangen. Gesundheitsversorgung ist aber Teil der Daseinsvorsorge und
muss immer bezahlt werden, wenn sie medizinisch notwendig ist. Zwar gibt

es die Moglichkeit, sich zum Beispiel von Zuzahlungen befreien zu lassen,
aber auch viele Menschen oberhalb dieser Schwelle haben kleine Einkommen.
Fir keinen Menschen darf Gesundheit ein Luxus sein.

Alle Zu- und Aufzahlungen, Leistungsausgrenzungen und Beschrankungen
auf Festzuschisse missen abgeschafft werden. Dies wird mehr Geld kosten,
aber durch eine einheitliche solidarische Krankenversicherung zahlen auch
die Gut- und Spitzenverdiener mehrin das gesetzliche System ein.

. Die arztliche Versorgung wird auf dem Land und in strukturschwachen

Stadtteilen immer lickenhafter. Dort waren 2019 lediglich bis zu einem Viertel
der Arzte und Psychotherapeuten angesiedelt verglichen mit Stadten oder
Stadtteilen mit vielen Privatpatienten. Ein Zusammenfihren von gesetzlicher
und privater Krankenversicherung wiirde diese Unterschiede ausgleichen,
dain der Vergltung der Arzte nicht mehr so gewaltige Differenzen bestehen
wilrden. Es muss aber auch weitere Anreize fiir Arzte geben, sich in struktur-
schwachen Regionen niederzulassen, und damit ihrer Sorgen lGber zu wenig
Schulen, Kitas oder kulturelle Angebote entgegenzuwirken. Dazu gehoren

ein Landarztzuschlag, Stipendienprogramme, eine verbesserte Aus-, Fort-und
Weiterbildung und gute Arbeitsbedingungen mit familiengerechten Arbeits-
zeiten. Die Kommunen mussen gesetzlich in die Pflicht genommen und bei den
Planungsprozessen der Kassenarztlichen Vereinigungen eingebunden werden.

In den Krankenhausern brauchen wir eine flachendeckende Versorgung

fur den Notfall und einfache Eingriffe. Bei komplizierten Operationen oder
Versorgungsleistungen, wie kiinstlichen Kniegelenken oder Schlaganfall-
behandlung muss es aber einen Standard an Erfahrung und Qualitat der
Versorgung geben. Daflr sind Mindestmengen bei den Behandlungen ein-
zuflhren, die diese Qualitat sichern. Ein wichtiger Schritt ist naturlich,
dass die Bundeslander wieder ausreichend in die Krankenhausfinanzierung
investieren, um den Investitionsstau aufzulosen.

. Wir brauchen ein Gesundheitssystem, das an den Bedarfen der Menschen,

nicht an Gewinnen und 6konomischer Effizienz ausgerichtet ist. Kranken-
hauser haben einen hohen finanziellen Druck, die Betten zu belegen und
teure Eingriffe vorzunehmen. Kostspielige technische Anschaffungen mussen
sich rentieren und daher oft eingesetzt werden. Im Gegenzug werden gering
bezahlte Leistungen wie Beratungsgesprache seltener erbracht. Die Einrich-
tungen halten kein Personal vor, um auf unplanbare Ereignisse reagieren zu
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konnen. Bestes Beispiel sind Hebammen: NatUrliche Geburten sind nicht
planbar und es haben nicht genligend Hebammen durchgangig Schicht,
um viele gleichzeitig anstehende Geburten abzudecken. Erst durch das
Hebammen-Forderprogramm von 2020 wurde es ausnahmsweise moglich,
Hebammen und Fachpersonal zur Unterstitzung bei Geburten einfach

zur Daseinsvorsorge zu bezahlen.

Die Krankenhausplanung muss aber generell sowohl die regelmaRige Ver-
sorgung der Bevolkerung auf hohem medizinischen Niveau als auch Reserve-
kapazitaten fir den Fall einer Krise einplanen. Gesundheitsversorger wie
Krankenhauser durfen sich nicht die lukrativen Leistungen - zum Beispiel
kostspielige Operationen - herauspicken, sie missen sich am Wohle der
Patientinnen und Patienten orientieren. Unsere gesundheitliche Versorgung
ist Teil der Daseinsvorsorge und muss daher auch nach der Logik der Daseins-
vorsorge funktionieren.

. Der Wettbewerb auch zwischen den gesetzlichen Krankenkassen hat zu

sehr negativen Auswirkungen fur die Versicherten gefihrt. Die Krankenkassen
wollen junge, gesunde Mitglieder, um Gewinne zu machen. So ein Wettbe-
werb geht immer zu Lasten der Alten, Schwachen und chronisch Kranken.

Menschen mit Behinderung konnen zum Beispiel gar nicht so einfach die Kasse
wechseln, da sie auf die fortlaufende Zurverfliigungstellung von Hilfsmitteln
angewiesen sind. Die alte Krankenkasse wird ihre Hilfsmittel zurlicknehmen,
wahrend die neue Kasse ihrerseits neue Hilfsmittel noch nicht bewilligt hat.
Keine Studie hat belegt, dass ein Wettbewerb der gesetzlichen Krankenkassen
die Gesundheitsversorgung verbessert. Die Werbebudgets der Kranken-
kassen mogen im Vergleich zu den Leistungsausgaben nicht bedeutsam sein,
aber dennoch waren auch diese Millionen Euro bei den Versicherten besser
aufgehoben.

Das Gleiche gilt fir die Verwaltungskosten der Krankenkassen. Die Zahl der
zurzeit 103 gesetzlichen Krankenkassen ist historisch gewachsen. Sie hat sich
seit den 1970er Jahren auch deutlich reduziert. Dennoch wird so ein gewalti-
ges Nebeneinander von Verwaltungsstrukturen und damit Verwaltungskosten
erzeugt. Im Jahr 2020 sind die Verwaltungskosten der gesetzlichen Kranken-
kassen starker angestiegen als die Leistungsausgaben. Zwar ist das nicht
durchgangig so, aber es ist auch ein Hinweis: Die einheitliche Verwaltungs-
struktur einer gesetzlichen Krankenkasse wirde nicht nur eine einheitliche
Durchfihrung der Gesundheitsversorgung bedeuten, sondern auch verviel-
fachte Kosten in der Verwaltung vermeiden.

Der Wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkassen ist daher abzuschaf-
fen. Sie missen sich allein auf die medizinische Versorgung konzentrieren.
AuBerdem sind Moglichkeiten zu einer deutlichen Verschlankung des
Systems der gesetzlichen Kassen zu prifen.
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Was sind die wichtigsten Elemente einer zukunftsfihigen Gesundheits-
versorgung und die MaBnahmen mit der gré6Bten Wirkkraft?

Diese Frage gibt Gelegenheit fiir eine Zusammenfassung:

Solidaritat ist das entscheidende Stichwort. Nur als Solidargemeinschaft konnen
wir Krisen bestehen, und nur mit Solidaritat werden wir ein gutes und gerechtes
Gesundheitssystem schaffen. Daher ist die Zusammenflihrung von privater und
gesetzlicher Krankenversicherung zu einer solidarischen und einheitlichen Ver-
sicherung eine ganz wichtige Stellschraube.

Neben der Auflosung einer Zwei-Klassen-Gesellschaft bei der Versorgung

oder auch nur der Terminvergabe beim Arzt wird dies gute Nebeneffekte fur alle
haben. Zum Beispiel erhalt ein Arzt fir die Beratung des Patienten eine sehr
geringe Vergltung. Also ist daflr meist nur wenig Zeit. Bei einer Umschichtung
der Vergltung muss eine bessere Bezahlung des so wichtigen Gesprachs mit
dem Patienten eingeflihrt werden, damit der Arzt sich daflir mehr Zeit nehmen
kann.

Ein zweiter wichtiger Baustein besteht darin, den Bedarf der Patientinnen und
Patienten an medizinischer Versorgung in den Mittelpunkt zu stellen. Daher
mussen alle medizinisch notwendigen Leistungen vollstandig bezahlt werden.
Die Gesundheitsversorger dirfen sich nur noch an der Daseinsvorsorge flr
die Menschen orientieren.

Haben Sie weitere Erganzungen?

Fir die Versicherten wichtige Themen sind dariiber hinaus:

Die Patientinnen und Patienten sind im Geflecht des Gesundheitssystems neben
Krankenkassen und Leistungserbringern wie Arzten oder Krankenhausern das
schwachste Glied. Sie benotigen die Behandlung oft dringend, haben aber keine
medizinische oder sozialrechtliche Expertise und konnen ihre Rechte gegentiber
den Gesundheitsversorgern und Krankenkassen oft nicht durchsetzen. Daher
brauchen alle Patienten in Deutschland eine unabhangige Patientenberatung.

Eine solche Aufgabe lebt von der Kontinuitat beim Personal und bei den Verfah-
ren, anstelle einer erneuten Vergabe alle sechs Jahre. Daher ist die Organisation
in geeigneter Rechtsform in die Verantwortung der mafBgeblichen Patientenorga-
nisationen zu geben. Die Finanzierung ist unabhangig von den Krankenkassen

zu gestalten. Rehabilitation ist in unserem Gesundheitssystem noch unterbewer-
tet. Dabei gibt sie dem Einzelnen die Mdoglichkeit, schneller gesund zu werden.
Auch unser Sozialsystem profitiert von gesunden Menschen, die Sozialbeitrage
zahlen, anstatt Leistungen in Anspruch nehmen zu missen. Die Beantragung
der richtigen Reha-Leistung beim richtigen Reha-Trager ist immer noch eine biro-
kratische Hirde. Schon allein fir eine medizinische Reha kommen die Kranken-
kassen, die Rentenversicherungstrager oder die gesetzliche Unfallversicherung
in Frage. Hier muss es ein einheitliches Verfahren bei einem einheitlichen Reha-
Trager geben. Damit die Reha ohne langwierige Prifprozesse und Gutachten
wirken kann, missen die Arzte sie direkt verordnen kénnen.
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