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B Gesundheitspolitische Perspektiven der Diakonie 2009

Zusammenfassung

Zum Beginn der 17. Legislaturperiode des Deutschen
Bundestags stellt das Diakonische Werk der EKD -
der Diakonie-Bundesverband — gesundheitspoli-
tische Vorschldge zur Debatte, die auf langjahriger
diakonischer Arbeit im Gesundheits- und Sozialwe-
sen basiert. Zur Diakonie gehoren 230 Krankenh&u-
ser und 140 Fach- oder Rehabilitationskliniken mit
insgesamt Uber 70.000 Betten oder Platzen sowie
1.400 ambulante Pflegedienste. Die Diakonie arbei-
tet aber auch fiir Menschen mit Behinderung, Men-
schen in Armut und Wohnungslosigkeit, fiir benach-
teiligte Kinder und Jugendliche sowie fiir &ltere und
pflegebediirftige Menschen.

Grundlage des diakonischen Handelns in Praxis und
Politik ist das christliche Menschenbild. Jeder
Mensch hat als Gottes Ebenbild eine Wirde, die in
allen Lebensbezigen unbedingt geachtet werden
muss. Fir das Gesundheitswesen folgt daraus unter
anderem, dass die gesamte Bevdlkerung unter-
schiedslos Zugang zur notwendigen medizinischen
Versorgung haben muss und dass die Selbstbestim-
mung und die Wirde der Patientinnen und Patienten
in der Behandlung zu respektieren sind.

Folgende gesundheitspolitische Anliegen sollen nach
Auffassung der Diakonie in der 17. Legislaturperiode
vorrangig beriicksichtigt werden:

m Gesundheitsférderung und Primarpréavention sind
durch ein Praventionsgesetz strukturell und finan-
ziell zu stérken.

m Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) soll
als Vollversicherung erhalten und fiir die gesamte
Bevolkerung zuganglich gemacht werden. Die
Ausgaben der GKV sollen durch allgemeine Bei-
trage und Steuerzuschiisse fir klar definierte Auf-
gaben von allgemeinem Interesse vollstéandig
getragen werden. In der GKV sollen schwerwie-
gend chronisch kranke Menschen bei niedrigem
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Einkommen von Kostenbeteiligungen freigestellt
werden. Die GKV soll behinderungsbedingten
Mehrbedarf in der Krankenversorgung tragen.

In der Krankenversorgung soll die Primérversor-
gung differenziert und ausgebaut, die Versorgung
mit spezialisierten Leistungen auf regionaler
Ebene koordiniert werden. Dazu kénnen Kran-
kenhduser als regionale Gesundheitszentren, aber
auch Einrichtungen der Behindertenhilfe einen
wesentlichen ergédnzenden Beitrag leisten. Die
zunehmend ambulante Behandlung schwerer
Erkrankungen muss durch erweiterte Leistungs-
anspriche in der hauslichen Krankenpflege und
Familienpflege abgesichert werden. Die Versor-
gung chronisch kranker Menschen soll durch eine
Neufassung der integrierten Versorgung und der
Disease-Management-Programme (DMP) verbes-
sert werden. Die Rahmenbedingungen der stati-
ondren Versorgung missen so gestaltet werden,
dass dem aufgrund der Demographie verdnderten
Bedarf Rechnung getragen wird und im Kranken-
haus persénlich-menschliche Zuwendung nicht
durch eine einseitige Orientierung an Kosten und
Effizienz geféhrdet wird.

Rehabilitationsleistungen sollten kiinftig nur an
einem gesetzlichen Ort — im SGB IX — geregelt
werden. Innerhalb des Leistungsspektrums der
Rehabilitation ist die mobile Rehabilitation auf-
zuwerten, da sie die Teilhabe von Menschen for-
dert, die bislang von Rehabilitationsleistungen
praktisch ausgeschlossen waren.

Die Rahmenbedingungen der Leistungserbrin-
gung sollen grundsatzlich gemeinsam von
Leistungstrégern und -erbringern vereinbart wer-
den; innerhalb dieser Rahmenbedingungen soll
ein sozialrechtskonformer Wettbewerb zu einer
hohen Qualitat und Effizienz der Leistungen fiih-
ren.



Gesundheitsforderung und Pravention

1. Gesundheitsférderung und Primér-
pravention als Eckpfeiler des Gesund-
heitswesens

Pravention und Gesundheitsférderung sollten zu
einem Eckpfeiler des deutschen Gesundheitswesens
werden. Die Diakonie setzt sich fir ein Praventions-
gesetz ein, das den Bereich der sozialen Primar-
pravention und Gesundheitsférderung gestaltet. Mit
dem Gesetz soll vor allem die Verringerung sozial
bedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen
und die Forderung von gleichberechtigter und selbst-
bestimmter Teilhabe durch die Gestaltung von
gesunden und gesundheitsférderlichen Lebenswelten
verfolgt werden. Primdrpravention und Gesund-
heitsforderung massen vorrangig durch Interventi-

onen in den Lebenswelten der Menschen erfolgen,
zum Beispiel in Kindertageseinrichtungen, Schulen,
Betrieben und im Wohnquartier. Gesundheitsforde-
rung und Primérpravention sind gesamtgesellschaft-
liche Aufgaben, an denen sich neben den Sozialver-
sicherungstrégern auch die Private Krankenversi-
cherung sowie Bund, Lander und Kommunen
finanziell beteiligen missen. Zur konzeptionellen
und finanziellen Steuerung sind Kooperationsstruk-
turen auf Bundes- und Landesebene unter Nutzung
der bereits bestehenden Plattformen (Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung, Landesarbeits-
gemeinschaften flir Gesundheit) zu schaffen. Wir
verweisen hierzu auf die Stellungnahmen der
Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) der Freien Wohl-
fahrtspflege zu einem Préventionsgesetz.
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Grundlagen und Rahmenbedingungen der Gesetzlichen

Krankenversicherung

2. Krankenversicherungsschutz fiir die
gesamte Bevdlkerung

Eine umfassende Krankenversicherung brauchen alle
Menschen. Die Einflhrung der allgemeinen Kran-
kenversicherungspflicht 2007 war deshalb ein Schritt
in die richtige Richtung. Grundsatzlich betrachtet die
Diakonie die Gesetzliche Krankenversicherung als
die geeignete Form der Absicherung fiir die gesamte
Bevolkerung. Insbesondere schutzbediirftige Perso-
nenkreise mussen Zugang zur GKV erhalten.

Die Diakonie spricht sich daftr aus,

m dassdie allgemeine Krankenversicherungspflicht
auch auf diejenigen Personengruppen ausgedehnt
wird, deren Krankenversorgung am 1.4.2007
durch den Sozialhilfetrager finanziert wurde.

m dass Selbststéndige, insbesondere Einpersonen-
Unternehmer, mit niedrigem oder stark schwan-
kendem Einkommen in der GKV versicherungs-
pflichtig werden.

m dass privat krankenversicherte Personen unter
Mitnahme ihrer Altersriickstellungen in die GKV
wechseln kdnnen.

m dass Menschen, die ohne Aufenthaltspapiere in
Deutschland leben, zu Lasten der 6ffentlichen
Hand gesundheitlich versorgt werden.

Neben der Ausgestaltung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung ist eine der grofen Herausforderungen
der nachsten Jahre eine Neuordnung des Verhaltnis-
ses zwischen der Gesetzlichen und der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV). Aus der Sicht der Diakonie
stellt sich dabei die politische Aufgabe, die Solidari-
tat zwischen gesunden und kranken sowie zwischen
einkommensstarken und einkommensschwachen
Birgerinnen und Birgern Uber beide Versicherten-
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kreise hinweg zu starken. Die Diakonie weist aufer-
dem auf die Problematik hin, dass bei stagnierendem
oder sinkendem Einkommen im Alter die typischer-
weise im Lebenszyklus steigenden Versicherungs-
pramien in der PKV nicht mehr gezahlt werden kon-
nen — und eine private Krankenversicherung das
Risiko der Armut im Alter deutlich erhdhen kann.

3. Umfassender Versicherungsschutz
aus einer Hand

Die meisten Menschen machen sich kein Bild davon,
was sie im Fall einer schweren Erkrankung an
Leistungen benotigen. Deshalb ist ein umfassender
Krankenversicherungsschutz aus einer Hand fir die
groRe Mehrheit sinnvoller als eine Aufspaltung des
Versicherungsschutzes in eine Basisversicherung
und Zusatzversicherungen. Eine Absenkung des
Schutzniveaus der GKV und die damit verbundene
Privatisierung von Krankheitskosten lehnt die Dia-
konie entschieden ab, weil einkommensschwache
Haushalte sich keine Zusatzversicherungen leisten
kénnen und der Versicherungsschutz fiir sie vorher-
sehbar luckenhaft sein wiirde.

4. Hartefallregelung zugunsten schwer-
wiegend chronisch kranker Men-
schen mit niedrigem Einkommen

Sehr viele Leistungen der GKV sind in Folge der vor-
letzten Gesundheitsreform mit Zuzahlungen belegt
worden (GKV-Modernisierungsgesetz 2004). Hinzu
kommen weitere Kostenbeteiligungen, zum Beispiel
der Kauf von rezeptfreien Arzneimitteln, Brillen,
Eigenanteile beim Zahnersatz etc. Die Diakonie
bezweifelt, dass diese Kostenbeteiligungen sinnvolle
Steuerungseffekte haben, das heifit gesunde Men-
schen von einer Ubernutzung des Gesundheitswe-
sens abhalten. Belegt ist hingegen, dass Menschen
mit niedrigem Einkommen auf notwendige
Leistungen aus finanziellen Griinden verzichten.
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Um kranken Menschen mit niedrigem Einkommen
einen ungehinderten Zugang zum Gesundheitswe-
sen zu ermdglichen, tritt die Diakonie fir eine ver-
besserte Hartefallregelung ein. Die geltende ,,Bela-
stungsgrenze* bezieht sich nur auf Zuzahlungen und
berilicksichtigt damit nur den kleineren Teil der
Kostenbeteiligungen. Die Diakonie schlagt vor,
schwerwiegend chronisch kranke Menschen mit
niedrigem Einkommen sowie wohnungslose Men-
schen ganzlich von Kostenbeteiligungen im Gesund-
heitswesen freizustellen. Dazu hat die Diakonie
einen konkreten Ldsungsvorschlag unterbreitet.

5. Behinderungsbedingter Mehrbedarf
in der Krankenversorgung

Menschen mit Behinderung haben teilweise einen
im Vergleich zu nicht behinderten Menschen erhéh-
ten gesundheitlichen Bedarf, zum Beispiel in der
Versorgung mit Zahnersatz, Brillen und Hautpflege-
mitteln. Solcher Bedarf wurde bis 2004 im Rahmen
der Eingliederungshilfe gedeckt. Seit 2004 darf der
Leistungsumfang der Sozialhilfe den der GKV nicht
tUberschreiten. Die Diakonie nimmt die Entscheidung
des Gesetzgebers zur Kenntnis, dass gesundheitliche
Bedarfe den Krankenkassen zuzuordnen sind und
empfiehlt, die entstandenen Liicken im SGB V zu
schlieen.

Dass die besonderen Bedarfe von Menschen mit
Behinderung abgedeckt werden missen, hat der
Gesetzgeber nicht zuletzt durch die Annahme der
UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit
Behinderung anerkannt. Diese Konvention formu-
liert die Verpflichtung, Menschen mit Behinderung
nicht nur die gesundheitliche Versorgung in dersel-
ben Qualitat wie nicht behinderte Menschen zu
gewahrleisten, sondern auch ihre speziellen gesund-
heitlichen Bedarfe, die aus der Behinderung resul-
tieren, zu decken (Artikel 25).

6. Eine verlassliche finanzielle Basis fiir
die Gesetzliche Krankenversicherung

Nach Auffassung der Diakonie sollen die allgemei-
nen Beitrage der Versicherten und die Steuerzu-
schiisse auch kiinftig die Ausgaben der Gesetzlichen
Krankenkassen weitestgehend decken. Die Hohe des

allgemeinen Beitragssatzes muss so bemessen wer-
den, dass eine qualitatsgesicherte Versorgung im
Krankheitsfall gewahrleistet ist. Fur Leistungen von
allgemeinem gesellschaftlichen Interesse, die der
GKV zugeordnet werden (vgl. Ziffer 7), soll der Bund
Steuerzuschusse leisten.

Die Schulden, die die Krankenkassen unter dem
,»Schutzschirm® zur Uberwindung der Finanzkrise
machen dirfen, kénnen nach derzeitiger Einschatzung
nicht ohne eine deutliche Erh6hung des Beitragssatzes
ausgeglichen werden. Mit Blick auf die besondere
gesamtwirtschaftliche Situation pladiert die Diakonie
dafiir, dass diese besonderen Belastungen der GKV
zeitlich begrenzt vom Bund ibernommen werden.

7. Steuerfinanzierung von klar defi-
nierten Leistungen von allgemeinem
gesellschaftlichen Interesse

In die Gesetzliche Krankenversicherung flieBen in
Folge verschiedener politischer Entscheidungen
(GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz, Konjunkturpa-
ket I1) vermehrt Steuermittel des Bundes. Dies istim
Sinne eines ausgewogenen Verhéltnisses von Steuern
und Sozialabgaben zu begriiBen. Da aus Steuern nur
Aufgaben von allgemeinem Interesse finanziert wer-
den diirfen, sollte Klarheit tiber die Aufgaben von all-
gemeinem Interesse geschaffen werden, die der
Gesetzlichen Krankenversicherung Ubertragen sind.
Fur die Diakonie sind dies unter anderem die Primér-
prévention und Gesundheitsférderung, Leistungen im
Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt,
die Kinderuntersuchungen, die Frithforderung behin-
derter oder von Behinderung bedrohter Kinder, der
Impfschutz der Bevolkerung, gesundheitliche
Leistungen, die aus humanitaren Griinden fir Men-
schen ohne Aufenthaltsstatus erbracht werden. Aufer-
dem sollten die aus Steuermitteln aufgebrachten Bei-
trage fur SGB-II-Leistungsberechtigte der erhéhten
durchschnittlichen Morbiditat des Personenkreises
entsprechen.

8. Korrekturen bei den Zusatzbeitrags-
regelungen

Nach den neuen Regeln des Wettbewerbs zwischen
den Krankenkassen sind diese insolvenzfahige
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Unternehmen, die im begrenzten Umfang im Preis-
wettbewerb zueinander stehen (Zusatzbeitrége, Bei-
tragsriickerstattung). Durch die Zusatzbeitragsrege-
lung (8 242 SGB V) werden Krankenkassen, die viele
Mitglieder mit niedrigem Einkommen haben, im
Wettbewerb systematisch benachteiligt, sobald sie
Zusatzbeitrage erheben miissen. Die Mdglichkeit,
einen begrenzten Beitrag einkommensunabhangig
zu erheben, benachteiligt Versicherte mit sehr nied-
rigem Einkommen. Die Diakonie fordert die Uber-
prifung dieser Regelung.

9. Sicherstellung der Versorgung und
Wettbewerb: Klarere Rahmenbedin-
gungen fiir die Krankenkassen

Krankenkassen haben die Aufgabe, alle Leistungen
der Gesetzlichen Krankenversicherung maoglichst
wirtschaftlich bereitzustellen. Dazu soll der Wettbe-
werb zwischen den Krankenkassen beitragen.
Grundsétzlich spricht sich die Diakonie daflir aus,
dass Versicherte die Wahl zwischen verschiedenen
Krankenkassen haben sollen, die im Rahmen des
gesetzlichen Auftrags unterschiedliche Angebote
machen. Allerdings mehren sich die Zweifel, dass
der Wettbewerb in seiner jetzigen Form sinnvoll ist.
Dies gilt fir die Beitragserhebung (Zusatzbeitrage
siehe oben), aber auch fur die Handlungsmaoglich-
keiten der Krankenkassen. So ist unklar, ob die
erweiterten Moglichkeiten der Krankenkassen, Ein-
zelvertrdge mit Leistungserbringern abzuschlieRen,
den Regeln des fairen Wettbewerbs entsprechen und
zu Kosteneinsparungen fiihren. In einigen Leistungs-
bereichen, zum Beispiel der hduslichen Kranken-
pflege fir psychisch Kranke, der Soziotherapie oder
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
fuhrt die Einzelvertragspraxis der Krankenkassen
dazu, dass die Versorgung mit diesen Leistungen in
vielen Regionen nicht gewahrleistet ist.

10. Kooperationsfreundliche Rahmenbe-
dingungen fiir Leistungserbringer

Arztpraxen, Krankenhduser, Pflegedienste, Rehabi-
litationseinrichtungen - alle Leistungserbringer im
Gesundheitswesen miussen effektiv und verlasslich
miteinander kooperieren, damit die Patienten eine
nahtlose, bedarfsgerechte Versorgung erhalten. Fir
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die meisten Akteure ist die patientenorientierte
Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern
eine Selbstverstandlichkeit, die auch ohne zusétz-
liche Belohnungen geleistet wird. In den letzten Jah-
ren hat Gesundheitspolitik die Zusammenarbeit
durch 6konomische Anreize zu intensivieren und neu
zu ordnen versucht. Disease Management Pro-
gramme, Hausarztvertrége, integrierte Versorgung
sind Versuche, Versorgungspfade (zum Beispiel vom
Hausarzt zum Facharzt, vom Facharzt Giber das Kran-
kenhaus in die Rehabilitation) vertraglich zu verein-
baren und Patienten auf bestimmte Wege festzule-
gen. Im Rickblick erscheinen die Erfolge fraglich,
die Ablaufe burokratisch und die Kosten hoch.
Zudem birgt die wechselnde Setzung von Anreizen
die Gefahr, dass die Akteure neue Anforderungen
nur noch aufgreifen, wenn ihnen finanzielle Anreize
oder Sanktionen in Aussicht gestellt werden.

Die Diakonie pladiert fir eine Gesundheitspolitik,
die Patienten und Leistungserbringer nicht durch
isolierte 6konomische Anreize steuern will — und
damit oft Konkurrenzen zum Nachteil der Patienten
schafft, sondern verldssliche Rahmenbedingungen
fir eine freiwillige und vor allem fachlich motivierte
Zusammenarbeit in den verschiedenen Regionen
schafft. Inkonsistente Bestimmungen der Sozialge-
setzbiicher zum Versorgungsmanagement sind zu
vereinheitlichen.

11. Wettbewerb der Leistungserbringer
unter nachvollziehbaren Rahmenbe-
dingungen

Im Gesundheitswesen ist der Wettbewerb kein
Selbstzweck, sondern soll die Versorgung kranker
Menschen maglichst effizient, aber eben auch
bedarfsgerecht gewahrleisten.

Dazu bedarf es klarer und nachvollziehbarer
Rahmenbedingungen, die von Krankenkassen und
Leistungserbringern gemeinsam vereinbart werden.
In den letzten Jahren hat jedoch der Gesetzgeber die
Rolle der Krankenkassen einseitig gestérkt: Diese
legen Uiber den GKV-Spitzenverband die Regeln fiir
die Leistungserbringung fest, schlieRen Vertrége mit
den Leistungserbringern oder flihren Vergabever-
fahren durch. Eine einseitige Starkung der Richt-
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linienkompetenz und Nachfragemacht der Kranken-
kassen fihrt zu einem verzerrten Wettbewerb, in
dem kleinere und mittlere tarifgebundene Leistungs-
erbringer von der Marktmacht groRerer Unterneh-
men und von einem Lohnsenkungswettbewerb
bedroht werden. Das hat vor allem auch nachteilige
Auswirkungen auf die niedrigschwellige wohnort-
nahe Versorgung.

Nach Auffassung der Diakonie erfordert das Gesund-
heitswesen eine verninftige Balance zwischen
Kooperation und Wettbewerb. Der Wettbewerb muss
als fairer Qualitats- und Leistungswettbewerb aus-
gestaltet werden, ein Wettbewerb vornehmlich unter

(Niedrig-)Preisaspekten gefahrdet die Versorgungs-
qualitat. Leistungstrager und Leistungserbringer
mussen sich Uber die Rahmenbedingungen der Lei-
stungserbringungen (Qualitatsstandards, fachliche
und personelle Anforderungen und anderes) verstan-
digen. Dabei muss auch eine grundsatzliche Uber-
einkunft Gber Vergltungen getroffen werden. In den
Bereichen, in denen es noch kein Schiedsverfahren
gibt, zum Beispiel im Bereich der Rehabilitation,
sollten solche Verfahren eingefiihrt werden. Inner-
halb dieser Rahmenbedingungen soll es einen — sozi-
alrechtskonformen — Wettbewerb der Leistungs-
erbringer geben.
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Neuorientierungen in der Krankenversorgung

12. Kooperation und Kernkompetenzen:
Auf dem Weg zu einer neuen Primar-
versorgung

Die Beziehungen zwischen Arzten und Krankenkas-
sen stehen auf dem Prifstand. Dies bietet die Chance
zu einer Weiterentwicklung der Primérversorgung
jenseits der Konflikte um die Arzthonorare.

Unter Primdrversorgung versteht die Diakonie die
Gesundheitsdienste, an die sich Menschen mit
Gesundheitsproblemen zuerst wenden. Ziel der
Primdrversorgung ist es, akute Gesundheitsprobleme
effektiv und auf hohem Niveau zu erkennen und zu
behandeln, gesundheitliche Risiken durch Sekundar-
prévention und Vorsorge zu minimieren, chronisch
kranke Menschen in einem Leben mit moglichst
geringen Funktionseinschrankungen zu unterstit-
zen und bei schwerwiegenden Gesundheitsproble-
men den Kontakt zu Fachérzten, Krankenhédusern
und anderen spezialisierten Diensten herzustellen
und zu koordinieren. Der Primdarversorgung werden
zumeist haus- und Kinderarztliche Praxen zugerech-
net. Ihr stehen nach Auffassung der Diakonie augen-
und frauenérztliche Praxen und Notdienste sowie
Krankenhausambulanzen, ambulante Pflegedienste
sowie psychosoziale und therapeutische Anbieter
(Heilmittelerbringer) nahe. Nur durch eine bessere
Zusammenarbeit der Professionen und Dienste kann
der Vielzahl gesundheitlicher Risiken und akuter
Beschwerden wirksam begegnet werden.

Im Rahmen einer erneuerten kooperativen Primarver-
sorgung kénnen sich Arztinnen und Arzte kiinftig auf
ihre Kernkompetenzen der medizinischen Diagnos-
tik und der Leitung und Anleitung der medizinischen
und therapeutischen MalRnahmen konzentrieren. Sie
leiten Patienten, bei denen ein besonderes Gesund-
heitsproblem, krankheitsbedingte psychosoziale Bela-
stungen, Pflegebedarf besteht oder primarpraventive
MaRnahmen notwendig werden, schnellstmdglich an
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kooperierende Fachleute oder -dienste weiter. Diese
tibernehmen die volle Verantwortung fir ihre
Leistungen und leiten ihre Klienten an andere Arz-
tinnen und Arzte weiter, wenn diese medizinischer
Diagnostik und Behandlung bedurfen.

Ziel der neustrukturierten Zusammenarbeit muss es
sein,

m die &rztliche Arbeitszeit entsprechend dem medi-
zinischen Bedarf einzusetzen,

m psychosoziale und préventive MalRnahmen star-
ker zu verankern,

m kranke Menschen bedarfsgerecht in privater Haus-
lichkeit, aber auch an den anderen Orten ihres
gewohnlichen Aufenthaltes (beziehungsweise in
Pflege- oder Wohneinrichtungen) aufzusuchen,
zu behandeln und zu pflegen,

m Menschen mit akuten Behandlungsnotwendig-
keiten jederzeit schnellstmdglich zu versorgen,

m Menschen mit schwerwiegenden Gesundheitspro-
blemen in die fachdrztliche oder stationare Ver-
sorgung Uberzuleiten beziehungsweise sie in Koo-
peration mit diesen zu versorgen.

Die Primérversorgung muss der gesamten Bevolke-
rung wohnortnah in gleicher Qualitat ohne Zugangs-
barrieren und besondere Kontrakte seitens des Pati-
enten zur Verfligung stehen. Hausarztvertréage und
Disease Management Programme sind entsprechend
zu modifizieren.

13. Regionale Verantwortung fiir speziali-
sierte Leistungen

Schwerkranke Menschen bediirfen zur Genesung
beziehungsweise zum mdoglichst wenig einge-
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schrankten Leben mit einer schweren Krankheit
hochspezialisierter medizinischer, therapeutischer
und psychosozialer Leistungen, die in allen Regi-
onen Deutschlands bedarfsgerecht erbracht werden
missen. Die Versorgungsstrukturen, zu denen unter
anderem Facharztpraxen, Krankenh&user und Fach-
kliniken zéhlen, sind regional sehr unterschiedlich.
Aber auch die gesundheitlichen Bedarfe unterschei-
densich in Abhangigkeit von der Bevélkerungsstruk-
tur. Die Diakonie setzt sich dafur ein, die Weiterent-
wicklung der Versorgung in den Regionen anzuset-
zenund sektoreniibergreifende Gesundheitsnetzwerke
auf- oder auszubauen. Dabei kommt es darauf an,
Veranderungen im Versorgungsbedarf und -angebot
frihzeitig zu erkennen und zu priifen, wie die beste-
henden Ressourcen dem Versorgungsbedarf ange-
passt werden kdnnen. Die Diakonie hat dabei insbe-
sondere die Bedarfslagen von Menschen mit Pflege-
bedarf, Behinderungen und psychischen
Erkrankungen, aber auch die Situation der Menschen
mit besonderen sozialen Schwierigkeiten im Auge.
Unter regionaler Verantwortung versteht die Diako-
nie, dass Sozialleistungstrager und Leistungserbrin-
ger gemeinsam die Verantwortung flr eine ausrei-
chende, moglichst wohnortnahe Versorgung in den
Regionen wahrnehmen. Die Bundeslander, gegebe-
nenfalls auch die Kommunen, sollten dabei eine
moderierende Funktion Gbernehmen. Die regionale
Verantwortung schlie8t nicht aus, dass bestimmte
spezialisierte Leistungen der Krankenversorgung
und der Rehabilitation auch aufierhalb der Region
erbracht werden kdnnen.

In einer veranderten Versorgungslandschaft, in der
die Grenzen zwischen den stationdren und dem
ambulanten Sektor an Bedeutung verlieren, kdnnen
Krankenhduser als regionale Gesundheitszentren,
aber auch Einrichtungen der Behindertenhilfe mit
medizinischer Fachkompetenz einen wesentlichen
erganzenden Beitrag zur Versorgung bestimmter
Patientengruppen in der Region leisten.

14. Hausliche Krankenpflege und
Haushaltshilfe

Der Grundsatz ,,ambulant vor stationar” pragt seit
mehr als drei Jahrzehnten die Gesundheitspolitik.
Diese Entwicklung wird durch einen breiten gesell-

schaftlichen Konsens getragen. Die ambulanten
Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung
sind jedoch nicht im notwendigen Umfang weiter-
entwickelt worden.

Wenn schwere Erkrankungen nicht mehr nur im
Krankenhaus, sondern zunehmend ambulant behan-
delt werden, brauchen die Patienten zu Hause ver-
mehrt Leistungen der hauslichen Krankenpflege, um
die arztliche Behandlung zu sichern und gegebenen-
falls Krankenhausaufenthalte zu vermeiden. Auch
nach einem Krankenhausaufenthalt benétigen sie
heute mehr und anspruchsvollere hausliche Kran-
kenpflege, weil die Krankenhéauser infolge der Wir-
kungen des DRG-Systems ihre Patienten viel frither
und mit héherem Pflegebedarf entlassen als friiher.
Die hdusliche Krankenpflege hat ihr Leistungsspek-
trum und ihre fachlichen Kompetenzen in den letz-
ten Jahren deutlich ausgebaut. Dieser politisch
gewollten Entwicklung muss nun Rechnung getra-
gen werden durch eine Anpassung des Leistungs-
rechts, eine unmissversténdliche Aktualisierung der
Richtlinien der hduslichen Krankenpflege, eine Kom-
petenzerweiterung der Pflegefachkréfte und auch
addquate Vergltungsstrukturen. Des Weiteren sind
die hausliche Krankenpflege fiir psychisch kranke
Menschen und die Soziotherapie zwingend umzu-
setzen.

Familienpflege beziehungsweise Haushaltshilfe
erhalten erkrankte Versicherte, die Kinder versor-
gen missen. Einen gesetzlichen Leistungsanspruch
gibt es jedoch nur bei Krankenhausaufenthalten,
nicht aber bei der ambulanten Krankenbehandlung
oder bei Tagesklinikaufenthalten. Da die Kranken-
behandlung auch bei schweren Erkrankungen, zum
Bespiel Tumorerkrankungen, immer haufiger ambu-
lant (in der Arztpraxis, Tageskliniken und so weiter)
erfolgt, sollten erkrankte Mutter oder Véter auch
unter solchen Bedingungen Anspruch auf Familien-
pflege beziehungsweise Haushaltshilfe haben. Einige
Krankenkassen haben dies als freiwillige Leistung
inihrer Satzung verankert. Dies ist ein Schritt in die
richtige Richtung. Aus der Sicht der Diakonie muss
ein entsprechender Leistungsanspruch auch bei einer
ambulanten oder teilstationdren &rztlichen Behand-
lung gesetzlich verankert werden.
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15. Patientenorientierte, qualitativ hoch-
wertige Versorgung im Krankenhaus

Krankenhduser sind Einrichtungen der éffentlichen
Daseinsvorsorge. Die jetzt schon hohen Anforde-
rungen an die stationdre medizinische Versorgung
werden in Folge der demographischen Entwicklung
weiter zunehmen. Krankenhduser missen auch in
Zukunft als Einrichtungen gefiihrt werden, in denen
alle Prozesse am behandlungsbediirftigen Patienten
und seiner individuellen Situation ausgerichtet wer-
den. Dabei muss auch die fur eine erfolgreiche
Behandlung unabdingbare persénlich-menschliche
Zuwendung gewabhrleistet sein. Das gilt besonders
am Anfang und am Ende des Lebens. Die Diakonie
setzt sich dafir ein, dass schwerkranke und ster-
bende Menschen eine angemessene palliativmedizi-
nische Versorgung und Sterbebegleitung erhalten.

Die Rahmenbedingungen fiir die Krankenhauser
sind so auszugestalten, dass eine auf das umfassende
Wohl des Patienten bedachte Wertorientierung zum
Tragen kommen und gelebt werden kann. Die Tra-
gervielfalt erdffnet den Patienten die Moglichkeit,
ein Krankenhaus mit klarer, zum Beispiel christ-
licher Wertorientierung auszuwéhlen.

Die Rahmenbedingungen fir die Finanzierung der
stationdren Versorgung mussen dringend verbessert
werden. Die seit Jahren anhaltende strukturelle
Unterfinanzierung der Krankenhduser, sowohl im
Blick auf die Investitions- als auch die Betriebsko-
sten, muss beendet werden. Die Diakonie sieht
andernfalls die reale Gefahr, dass die Krankenhaus-
behandlung immer stérker Zlige eines industriellen
Produktionsprozesses annimmt und ihren humanen
Charakter verliert. Kosteneffizienz und Kostende-
ckung durfen nicht zu den entscheidenden Leitwerten
im Krankenhaus werden. Dazu wird sich der Deut-
sche Evangelische Krankenhausverband auf seiner
Website www.dekv-ev.de noch im Detail auf3ern.

16. Ein Neuansatz bei der integrierten
Versorgung

In den Jahren 2004 bis 2008 sind Einzelvertrége der

Krankenkassen mit Gemeinschaften von Leistungs-
erbringern durch mehrere hundert Millionen Euro
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»Anschubfinanzierung* geférdert worden. Die Mehr-
zahl der Vertrage hat relativ kleinteilige ,,Leistungs-
pakete* (zum Beispiel stationarer Aufenthalt in Ver-
bindung mit Rehabilitation und ambulanten
Leistungen) geschnurt. Durch die Form des Einzel-
vertrags ist es regional nicht zu einer Vernetzung der
Versorgung, sondern eher zu einer Zersplitterung
gekommen.

Aus der Sicht der Diakonie sollten integrierte Ver-
sorgungsformen vorrangig Anwendung finden, wenn
Patienten regelmalig Leistungen mehrerer Lei-
stungserbringer bendtigen und wenn die Leistungs-
integration einen Qualitatsgewinn gegentber der her-
kémmlichen gegliederten Versorgung verspricht. Mit
solchen Qualitatsgewinnen ist insbesondere bei der
Versorgung chronisch kranker Menschen zu rech-
nen, wenn die Krankheit bereits einen hoheren
Schweregrad erreicht hat oder chronisch geworden
ist. Leistungen der medizinischen Rehabilitation sind
in die Versorgungsangebote fiir chronisch kranke
Menschen regelhaft einzubinden.

Integrierte Versorgung sollte sich vor allem an inte-
grativen Behandlungspfaden orientieren, wie sie zum
Beispiel fur die Behandlung schwerer psychischer
Erkrankungen, in der Rehabilitation oder in der Ver-
sorgung hochaltriger und pflegebedirftiger Men-
schen vorliegen. Durch den Abschluss integrierter
Versorgungsvertrage soll kiinftig nicht mehr vorran-
gig der Wettbewerb um Einzelvertrage stimuliert
werden. Vielmehr sollten kooperativ angelegte Ver-
einbarungen (zum Beispiel aller Krankenkassen und
aller relevanten Leistungserbringer in einer Region)
ermoglicht werden.

17. Neuorientierung der strukturierten
Behandlungsprogramme (DMP)

Die strukturierten Behandlungsprogramme mussen
nach Einfuhrung des Risikostrukturausgleichs
(RSA) neu ausgerichtet werden, da sie bislang auch
Zielen des Risikostrukturausgleichs verpflichtet
waren. Aus der Sicht der Diakonie ist bei den DMP
starker zwischen der Aufgabe der Fritherkennung
von haufigen Erkrankungen (Volkskrankheiten) vor
dem Eintreten schwerer Symptome (Pravention) und
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dem Umgang mit manifesten chronischen Erkran-
kungen (,,Chronic Care*) zu unterscheiden.

Die Friherkennung von Volkskrankheiten soll aus
der Sicht der Diakonie in der hausérztlichen Versor-
gung leitliniengesttzt verankert und honoriert wer-
den. Die Versicherten sollen sich fiir die Inanspruch-
nahme dieser Leistung nicht in besondere
Behandlungsprogramme einschreiben missen. Unter
Umsténden bietet es sich an, diese praventive Auf-
gabe als Aufgabe von allgemeinem gesellschaftlichen
Interesse (das heif3t als versicherungsfremde Lei-
stung) aus Steuermitteln zu finanzieren.

Hinsichtlich der Behandlung chronischer Erkran-
kungen, insbesondere bei Multimorbiditat, setzt sich
die Diakonie fur integrierte Versorgungsformen
(siehe oben) ein. Dabei geht es nicht nur um eine leit-
liniengerechte medizinische Behandlung, sondern
um eine umfassende Versorgung von chronisch kran-
ken Menschen (,,Chronic Care*), die auch Rehabili-
tation, Pflege und Beratung einschliel3t und das Ziel
verfolgt, den erkrankten Menschen zu einem mog-

lichst selbststdndigen Leben in der Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft zu unterstiitzen.

18. Aus-, Fort- und Weiterbildung in den
Pflege- und Assistenzberufen

Die an Lebensaltern oder Institutionen orientierten
bisherigen Ausbildungskonzepte und Berufsbilder
mussen Uberwunden werden. Die Diakonie pladiert
fir eine Qualifikation mit einem tbergreifenden und
generalistischen Profil fiir alle Berufsfelder, in denen
Menschen der Assistenz, Pflege und Betreuung
bedurfen. Die unterschiedlichen und sich verén-
dernden Qualifikations- und Berufsprofile in den ver-
schiedenen Arbeitsfeldern sollen durch differenzierte
Angebote der Fort- und Weiterbildung vermittelt
werden. Hierfur ist ein durchldssiges und gestuftes
Bildungskonzept in der Pflege notwendig, das beruf-
liche Entwicklungsperspektiven und lebenslanges
Lernen unterstiitzt. Konkrete Vorschlage hat die Dia-
konie in ihrem Papier ,,Bildungswege ‘Gesundheit
und Soziales* vorgelegt.
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Gesundheit und Teilhabe: Weiterentwicklung des

Rehabilitationssystems

19. Schritte zur besseren Umsetzung und
Fortentwicklung des Teilhaberechts
(SGB IX)

Menschen mit schwerwiegenden Gesundheitspro-
blemen, chronischen Krankheiten und (drohender)
Behinderung brauchen nicht nur akutmedizinische
Behandlungen, sondern vor allem auch niedrig-
schwellige und lebensweltorientierte Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am
sozialen und beruflichen Leben. Dem dient das in
Deutschland hochentwickelte System der Rehabili-
tation und auf der Ebene des Rechts das SGB X als
modernes Teilhaberecht. Mit der Annahme der UN-
Konvention Uber die Rechte von Menschen mit
Behinderung hat sich der Gesetzgeber zudem ver-
pflichtet, umfassende Habilitations- und Rehabili-
tationsdienste und -programme moglichst wohnort-
nah und am individuellen Bedarf auszurichten
beziehungsweise auszugestalten (Artikel 26).

Bei der Umsetzung des geltenden Rechts gibt es
jedoch erhebliche Probleme und Hindernisse, die vor
allem Fragen der Teilhabeorientierung, des Vorrangs
von Teilhabeleistungen, der friihzeitigen, ICF-basier-
ten und tragertbergreifenden Bedarfsfeststellung,
der Kooperation und Koordination der Leistungstra-
ger und der Konvergenz der Leistungen unabhéngig
von Zustandigkeitsfragen betreffen. Nach Auffas-
sung der Diakonie sollten Rehabilitationsleistungen
an einem gesetzlichen Ort, ndmlich im SGB I X, gere-
gelt werden. AulRerdem sollte eine Stelle (zum Bei-
spiel die Gemeinsame Servicestelle) befugt sein, mit
den behinderten oder von Behinderung bedrohten
Menschen einen trageribergreifenden individuellen
Teilhabeplan aufzustellen und Uber die erforder-
lichen Leistungen zu entscheiden. Hinsichtlich der
Umsetzung der Komplexleistung Friiherkennung und
Fruhforderung behinderter oder von Behinderung
bedrohter Kinder (nach § 30 SGB 1X) verweist die
Diakonie auf die Forderungen des diesbeziglichen
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Positionspapiers von Wohlfahrts-, Behinderten-,
Fach- und Elternverbanden.

Die Systemsteuerung der Rehabilitation soll nach Auf-
fassung der Diakonie durch Rahmenvereinbarungen
erfolgen, die von den Leistungstragern, den Leistungs-
erbringern und Betroffenen vereinbart werden. Dabei
ist auf strikte Bedarfs- und Ergebnisorientierung und
weniger Struktur- und Prozessorientierung Wert zu
legen. Fir die Vertragsbeziehungen zwischen
Leistungstréger und Leistungserbringern empfiehlt
die Diakonie dringend eine Schiedsstelle. Die Bun-
desarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation ist in
Anlehnung an den Gemeinsamen Bundesausschuss
als gemeinsames Selbstverwaltungsorgan von Lei-
stungserbringern, Rehabilitationstrdgern und Betrof-
fenenverbéanden zu gestalten, der Aufgaben der kon-
zeptionellen Weiterentwicklung der Rehabilitation
zukommt.

20. Mobile Rehabilitation

Um den Teilhabeanspruch chronisch kranker und
behinderter Menschen besser als bisher zu verwirk-
lichen ist es erforderlich, die zum Teil hohen
Zugangshirden zu Leistungen der medizinischen
Rehabilitation zu senken, das Nachrangigkeitsgebot
im Krankenversicherungsrecht aufzuheben und die
rehabilitativen Angebote teilhabeorientiert und
bedarfsgerecht weiterzuentwickeln. In einem ein-
schldgigen Positionspapier hat das Diakonische Werk
der EKD Vorschlége zur Weiterentwicklung der
medizinischen Rehabilitation gebiindelt. Die Diako-
nie sieht vor allem in der Mobilen Rehabilitation eine
Form der sozialen Teilhabesicherung, die insheson-
dere multimorbiden Patienten und Menschen mit
erheblichen Beeintrachtigungen und grofRem Hilfe-
bedarf bessere Rehabilitationschancen eroffnet. Dies
gilt insbesondere flr geriatrische Patienten, fur
andere Gruppen pflegebedurftiger und behinderter
Menschen sowie flir chronisch psychisch kranke und
schwer abhangigkeitskranke Menschen.
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Anhang

Gesundheitspolitik im Detail:
Die Positionen der Diakonie

Wenn nicht anders vermerkt, sind die folgenden Texte
unter www.diakonie.de in der Rubrik PR& Presse/
Veroffentlichungen/Diakonie-Texte zugéanglich.

Zukunftssicherung der Dienste in der
Familienpflege und Dorfhilfe.
Diakonie Texte 04.2009

Die Haushaltshilfe ist unverzichtbare Leistung der
Gesetzlichen Krankenversicherung, da sie die
Voraussetzungen schafft, dass Menschen in der
Erziehungsphase und mit familiaren Verpflichtungen
genesen konnen. Die Diakonie setzt sich fir eine
Anpassung der Leistungen und der Regelungen zur
Leistungserbringung in diesem Bereich an aktuelle
Gesundheitspolitische Entwicklungen ein und wen-
det sich gegen eine Marginalisierung der Haushalts-
hilfe.

Bildungswege Gesundheit und Soziales.
Diakonie-Texte 03.2009

Die demographische Entwicklung verandert die
Anforderungen in den Pflegeberufen. Das Diako-
nische Werk der EKD plédiert fir eine gemeinsame
Pflegeausbildung mit einem Ubergreifenden und
generalistischen Profil fur die Berufe aller Arbeits-
felder, in denen Menschen der Assistenz, Pflege und
Betreuung beddirfen.

Krankheit als finanzielle Belastung.
Diakonie Texte 01.2009

Die Diakonie pladiert vor dem Hintergrund hoher
privater Gesundheitsausgaben besonders bei chro-
nisch kranken und behinderten Menschen fiir eine
vollstandige Hartefallregelung zugunsten der Men-
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schen, die schwerwiegend chronisch krank sind
und nur tber ein niedriges Einkommen verfiigen.

Mobile Rehabilitation. Ein neues Konzept
der Teilhabesicherung.
Diakonie Texte 14.2008

Mobile Rehabilitation ist ein bisher in Modellen
erprobtes Leistungsangebot fir Menschen, die
nicht an stationdren oder ambulanten Rehabilita-
tionsmafnahmen teilnehmen kénnen oder mis-
sen. Die Diakonie setzt sich fir die verstarkte
Umsetzung dieser seit 2007 zugelassenen Form
der Rehabilitation ein.

Gemeinsame Stellungnahme zur Weiter-
entwicklung der Komplexleistung ,,Inter-
disziplindre Friihforderung“ (Januar 2009)
zuganglich auf der Website des Bundesverbandes
evangelische Behindertenhilfe www.beb-ev.de

Frihférderung brauchen Kinder mit Entwick-
lungsstérungen und Behinderungen, damit sie
maoglichst gut in Gesellschaft, Bildungswesen und
Arbeitsmarkt integriert werden kdnnen. Zusam-
men mit anderen Verbanden tritt die Diakonie fur
eine Weiterentwicklung dieser wichtigen
Leistungen ein, die von der Krankenkasse und
vom Sozialhilfetrager finanziert wird.

Sucht im Alter.
Diakonie Texte 09.2008

Sucht im Alter ist ein lange vernachlassigtes Pro-
blem, das nur durch den Ausbau von Beratungs-
strukturen im Rahmen der Daseinsfiirsorge und
durch die Aufnahme der Suchterkrankungen in
die Indikationen fiir Soziotherapie und hausliche
Krankenpflege angemessen geldst werden kann.
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Anhang

Stellungnahmen der Bundesarbeitsge-
meinschaft Freie Wohlfahrtspflege zu
Entwiirfen fiir ein Praventionsgesetz
(November 2007/Mai 2008)

zugéanglich Uber die Website www.bagfw.de

Zusammen mit den anderen Spitzenverbanden der
Freien Wohlfahrtspflege unterstiitzt die Diakonie
die Bemihungen um ein Praventionsgesetz, mit
dem Primarpravention und Gesundheitsférderung
als gesamtgesellschaftliche Aufgabe verankert
werden.

Forderungen der Diakonie zur Weiterent-
wicklung der medizinischen Rehabilitation.
Diakonie Texte 2.2007

Die medizinische Rehabilitation ist eine Leistung
der Gesetzlichen Krankenversicherung bzw. Ren-
tenversicherung, die der Sicherung der sozialen
und beruflichen Teilhabe von kranken und behin-
derten Menschen dient. Die Diakonie begleitet die
Entwicklung dieses Leistungsbereichs und tritt flr
eine Umsetzung und Weiterentwicklung des
SGB IX ein.

11.2009 Diakonie Texte

Frauen, Mdnner und Kinder ohne Papiere
in Deutschland - Ihr Recht auf Gesundheit.
(November 2007)

zuganglich tber die Website des Deutschen Insti-
tuts fr Menschenrechte www.institut-fuer-men-
schenrechte.de

Von der vom Deutschen Institut fir Menschen-
rechte geleiteten Bundesarbeitsgruppe ,,Gesund-
heit/lllegalitat* sind Problemanalysen und Vor-
schlage zur gesundheitlichen Versorgung von
Menschen ohne Papiere vorgelegt worden. Das
Diakonische Werk der EKD war in der Gruppe
vertreten und unterstutzt die Vorschlage.
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