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Stellungnahme der Diakonie Deutschland — zum Antrag DIE LINKE: Gesundheit und Pflege solida-
risch finanzieren

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir freuen uns Uber die Gelegenheit zur Stellungnahme. Im Folgenden &ufern wir uns zu den zentralen
Forderungen des vorliegenden Antrags.

A. Ubergreifende gesundheitspolitische Perspektive der Diakonie:

Die Diakonie Deutschland - Evangelischer Bundesverband beteiligt sich auf der Basis langjahriger diakoni-
scher Arbeit im Gesundheits- und Sozialwesen an den aktuellen gesundheitspolitischen Debatten.

Zur Diakonie gehoren 230 Krankenhauser und 140 Fach- bzw. Rehabilitationskliniken mit insgesamt iber
70.000 Betten bzw. Platzen. Im Bereich der Altenpflege gehéren zur Diakonie 1.400 ambulante Pflege-
dienste und 1.950 stationare Pflegeeinrichtungen sowie 265 teilstationdre Angebote, hinzukommen weitere
lokale Aktivitdten und Hilfen fur altere Menschen. Die Diakonie arbeitet auerdem fir Menschen mit Be-
hinderung, Menschen in Armut und Wohnungslosigkeit, fir benachteiligte Kinder und Jugendliche.

Grundlage des diakonischen Handelns in Praxis und Politik ist das christliche Menschenbild. Jeder
Mensch hat als Gottes Ebenbild eine Wirde, die in allen Lebensbeziigen unbedingt geachtet werden
muss. Fir das Gesundheitswesen folgt daraus u. a., dass die gesamte Bevolkerung unterschiedslos Zu-
gang zur notwendigen medizinischen Versorgung haben muss und dass die Selbstbestimmung und die
Wirde der Patientinnen und Patienten in der Behandlung zu respektieren sind.

B. Grundlagen und Rahmenbedingungen der Gesetzlichen Krankenversicherung: Krankenversi-
cherungsschutz fur die gesamte Bevolkerung
Aus Sicht der Diakonie muss die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) als Vollversicherung erhalten
und fur die gesamte Bevdlkerung zuganglich gemacht werden. Die Ausgaben der GKV sollen vollstandig
durch allgemeine Beitrage und Steuerzuschusse fur klar definierte Aufgaben von allgemeinem Interesse
getragen werden. In der GKV sollen Menschen mit schwerwiegenden chronischen Erkrankungen bei nied-
rigem Einkommen von Kostenbeteiligungen freigestellt werden. Die GKV soll den Mehrbedarf in der Kran-
kenversorgung von Menschen mit Behinderung oder bei schwerwiegender chronischer Krankheit tragen.
Im Einzelnen heif3t das:

Solidarischer und umfassender Versicherungsschutz aus einer Hand

Eine umfassende Krankenversicherung brauchen alle Menschen. Die Einfihrung der allgemeinen Kran-
kenversicherungspflicht 2007 war deshalb ein Schritt in die richtige Richtung. Grundsétzlich betrachtet die
Diakonie die Gesetzliche Krankenversicherung als die geeignete Form der Absicherung fiir die gesamte
Bevdlkerung. Insbesondere schutzbediirftige Personenkreise missen Zugang zur GKV erhalten.

Die Diakonie spricht sich daftir aus,
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e dass die allgemeine Krankenversicherungspflicht auch auf diejenigen Personengruppen ausge-
dehnt wird, deren Krankenversorgung am 01.04.2007 durch den Sozialhilfetrager finanziert wurde.

e dass Selbststéandige, insbesondere Einpersonen-Unternehmer, mit niedrigem oder stark schwan-
kendem Einkommen in der GKYV versicherungspflichtig werden. Hier hat sich insbesondere auch
die erhebliche Héhe des von den Versicherten zu zahlenden Mindestbeitrags als problematisch
erwiesen, die bei schwankendem Einkommen schnell zu Beitragsschulden und damit einem Ru-
hen des Krankenversicherungsschutzes und lediglich einer Notversorgung fuhrt.

e dass Menschen, die ohne Aufenthaltspapiere in Deutschland leben, und auch EU-Birgerinnen und
Birger ohne aktuell nachweisbaren Krankenversicherungsschutz zu Lasten der ¢ffentlichen Hand
gesundheitlich ausreichend versorgt werden.

Die meisten Menschen machen sich kein Bild davon, was sie im Fall einer schweren Erkrankung an Leis-
tungen benotigen. Deshalb ist ein umfassender Krankenversicherungsschutz aus einer Hand fir die grof3e
Mehrheit sinnvoller als eine Aufspaltung des Versicherungsschutzes in eine Basisversicherung und Zu-
satzversicherungen. Eine Absenkung des Schutzniveaus der GKV und die damit verbundene Privatisie-
rung von Krankheitskosten lehnt die Diakonie entschieden ab, weil sich einkommensschwache Haushalte
Zusatzversicherungen nicht werden leisten kdnnen und deren Versicherungsschutz droht, liickenhaft zu
werden.

Eine verlassliche finanzielle Basis fiir die Gesetzliche Krankenversicherung

Nach Auffassung der Diakonie sollen die allgemeinen Beitrdge der Versicherten und die Steuerzuschiisse
auch kinftig die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenkassen weitestgehend decken. Die Hohe des allge-
meinen Beitragssatzes muss so bemessen werden, dass eine qualitdtsgesicherte Versorgung im Krank-
heitsfall gewahrleistet ist.

Fur Leistungen von allgemeinem gesellschaftlichen Interesse, die der GKV zugeordnet werden, soll der
Bund Steuerzuschiisse leisten. In die Gesetzliche Krankenversicherung flie3en in Folge verschiedener
politischer Entscheidungen (GKV-WSG, Konjunkturpaket II) vermehrt Steuermittel des Bundes. Dies ist im
Sinne eines ausgewogenen Verhaltnisses von Steuern und Sozialabgaben zu begriiRen. Da aus Steuern
nur Aufgaben von allgemeinem Interesse finanziert werden dirfen, sollte Klarheit tiber die Aufgaben von
allgemeinem Interesse geschaffen werden, die der Gesetzlichen Krankenversicherung tbertragen sind.
Fur die Diakonie sind dies u. a. die Primarpravention und Gesundheitsférderung, Leistungen im Zusam-
menhang mit Schwangerschaft und Geburt, die Kinderuntersuchungen, die Friihférderung behinderter
oder von Behinderung bedrohter Kinder, der Impfschutz der Bevélkerung, gesundheitliche Leistungen, die
aus humanitaren Grunden fur Menschen ohne Aufenthaltsstatus erbracht werden. AuRerdem sollten die
aus Steuermitteln aufgebrachten Beitrage fir SGB-II-Leistungsberechtigte der erhdhten durchschnittlichen
Morbiditat des Personenkreises entsprechen.

Uberdies ist die Einbeziehung anderer Einkommensarten (insbesondere Kapital-, Miet- und Pachtertrage)
zu prufen. Die kostenlose Mitversicherung von Partnerinnen und Partnern ohne eigenes Einkommen und
Kindern ist beizubehalten. Das schon im Kontext der Erorterung des Entwurfs eines Gesetzes zur Beseiti-
gung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung (BT-Drucksache

17/13079) u.a. durch die BAG der Freien Wohlfahrtspflege (vgl. Stellungnahme vom 08.05.2013) konsta-
tierte Problem der nachtraglichen Beitragszahlungen muss auch im Interesse von Alleinerziehenden und
ihrer Kinder so geltst werden, dass sie in den Genuss des vollen Krankenversicherungsschutzes nach
dem SGB V kommen.

Des Weiteren beflirwortet die Diakonie eine Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs, um nach wie vor bestehende Fehlanreize fir die Kassen zur Risikoselektion zu vermindern.
Ziel muss es sein, das Engagement der Kassen auf die Qualitat der Versorgung und nicht auf die Zusam-
mensetzung ihrer Versichertenschaft zu lenken (ggw. zum Beispiel Unterdeckung alterer Versicherter). Zu
prifen sind zusatzlich aktuelle Vorschlage fir einen zusatzlichen regionalen Sozial-Indikator als Ausgleich-
kriterium und Indikatoren, die auch die Verbesserung des Gesundheitszustandes beriicksichtigen (Praven-
tionsanreiz).
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Konvergenz von GKV und PKV

Neben der Ausgestaltung der Gesetzlichen Krankenversicherung ist eine der grof3en Herausforderungen
der nachsten Jahre eine Neuordnung des Verhaltnisses zwischen der Gesetzlichen und der Privaten Kran-
kenversicherung. Aus der Sicht der Diakonie stellt sich dabei die politische Aufgabe, die Solidaritat zwi-
schen gesunden und kranken sowie zwischen einkommensstarken und einkommensschwachen Birgerin-
nen und Blrgern zu starken. Die Diakonie befiirwortet deshalb eine Konvergenz der Krankenversiche-
rungssysteme und insbesondere eine Ausweitung des Kreises derjenigen Versicherten, die sich an einer
solidarischen Finanzierung beteiligen. Der Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland hat sich bereits
2011 fur eine Reform der Versicherungssysteme ausgesprochen, die einen Wettbewerb der verschiedenen
Versicherungstrager in einem gemeinsamen Ordnungsrahmen unter Beibehalt der Grundprinzipien von
Risiko- und Einkommenssolidaritat garantiert. (s. ,Und unsern kranken Nachbarn auch®, Denkschrift zu
aktuellen Herausforderungen der Gesundheitspolitik,
http://www.ekd.de/download/denkschrift_gesundheitspolitik2011.pdf).

Eine Konvergenz der Systeme sollte mit Augenmalf unter Sicherung der Rechte aller beteiligten Versicher-
tengruppen erfolgen. Dies beinhaltet die Moglichkeit fr bisher privatversicherte Personen unter Mithahme
ihrer Altersriickstellungen in die GKV wechseln zu kdnnen. Erforderlich sind neben der Regelung gleicher
steuer- und vertragsrechtlicher Voraussetzungen fir die Krankenversicherer auch die Angleichung der
Vergltungssysteme sowie ein einheitlicher Leistungskatalog, der dem heutigen Leistungsumfang der GKV
entspricht und in Form von Sachleistungen zuganglich ist. Die paritatische Finanzierung zwischen Arbeit-
gebern und -nehmern ist wieder herzustellen. Zuséatzlich ist eine flankierende einheitliche Neuordnung der
Finanz- und Versorgungsaufsicht fir die Krankenversicherer sinnvoll.

Zuzahlungen: Hartefallregelung zugunsten schwerwiegend chronisch kranker Menschen mit nied-
rigem Einkommen

Sehr viele Leistungen der GKV sind in Folge der letzten Gesundheitsreformen mit Zuzahlungen belegt
worden. Hinzu kommen weitere Kostenbeteiligungen, z. B. der Kauf von rezeptfreien Arzneimitteln, Brillen,
Eigenanteile beim Zahnersatz etc. Die Diakonie bezweifelt, dass diese Kostenbeteiligungen sinnvolle
Steuerungseffekte haben, d. h. gesunde Menschen von einer Ubernutzung des Gesundheitswesens abhal-
ten. Belegt ist hingegen, dass Menschen mit niedrigem Einkommen auf notwendige Leistungen aus finan-
ziellen Grunden verzichten.

Um kranken Menschen mit niedrigem Einkommen einen ungehinderten Zugang zum Gesundheitswesen
zu ermdglichen, tritt die Diakonie fir eine verbesserte Hartefallregelung ein. Die geltende ,Belastungs-
grenze" bezieht sich nur auf Zuzahlungen und berlicksichtigt damit nur den kleineren Teil der Kostenbetei-
ligungen. Die Diakonie schlagt vor, schwerwiegend chronisch kranke Menschen mit niedrigem Einkommen
sowie wohnungslose Menschen ganzlich von Kostenbeteiligungen im Gesundheitswesen freizustellen.

Behinderungsbedingter Mehrbedarf in der Krankenversorgung

Menschen mit Behinderung haben teilweise einen im Vergleich zu nicht behinderten Menschen erhdhten
gesundheitlichen Bedarf, z. B. in der Versorgung mit Zahnersatz, Brillen und Hautpflegemitteln. Solcher
Bedarf wurde bis 2004 im Rahmen der Eingliederungshilfe gedeckt. Seit 2004 darf der Leistungsumfang
der Sozialhilfe den der GKV nicht tiberschreiten. Die Diakonie nimmt die Entscheidung des Gesetzgebers
zur Kenntnis, dass gesundheitliche Bedarfe den Krankenkassen zuzuordnen sind und empfiehlt, die ent-
standenen Licken im SGB V zu schliel3en.

Dass die besonderen Bedarfe von Menschen mit Behinderung abgedeckt werden missen, hat der Ge-
setzgeber nicht zuletzt durch die Annahme der UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit Behin-
derung anerkannt. Diese Konvention formuliert die Verpflichtung, Menschen mit Behinderung nicht nur die
gesundheitliche Versorgung in derselben Qualitat wie nicht behinderte Menschen zu gewahrleisten, son-
dern auch ihre speziellen gesundheitlichen Bedarfe, die aus der Behinderung resultieren, zu decken (Art.
25). Somit ist auf einfachgesetzlicher Ebene auch das SGB V inklusionsfest zu gestalten.

Korrekturen bei den Zusatzbeitragsregelungen

Nach den neuen Regeln des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen sind diese insolvenzfahigen Un-
ternehmen, die im begrenzten Umfang im Preiswettbewerb zueinander stehen (Zusatzbeitrage, Beitrags-
rickerstattung).
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Durch die Zusatzbeitragsregelung (8§ 242 SGB V) werden Krankenkassen, die viele Mitglieder mit niedri-
gem Einkommen haben, im Wettbewerb systematisch benachteiligt, sobald sie Zusatzbeitrage erheben
missen. Die Moglichkeit, einen begrenzten Beitrag einkommensunabhéangig zu erheben, benachteiligt
Versicherte mit sehr niedrigem Einkommen. Die Diakonie fordert die Uberpriifung dieser Regelung.

C. Finanzierung der Pflegeversicherung: Wiirdevolle Pflege muss unabhéngig vom individuellen
Einkommen gewahrleistet werden

Zur Finanzierung der Pflegeversicherung muss ein gerechter und solidarischer Weg beschritten werden.

Sie sollte auf eine mdglichst breite Grundlage gestellt werden, die auf der Leistungsfahigkeit der und des

Einzelnen beruht. Dazu sollte auch die Einnahmebasis der Pflegeversicherung verbreitert und beispiels-

weise andere Einkunftsarten, wie Kapitalertrage oder Mieteinnahmen, in die Beitragsbemessung mit ein-

bezogen werden

Mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz fand zum 01.01.2013 eine Anhebung der Beitragssatzpunkte um
0,1 % statt. Mit den dadurch gewonnenen zusatzlichen Mitteln in Héhe von rund 1,1 Mrd. Euro sollen die
vorgenommenen Leistungsverbesserungen vollstéandig finanziert werden. Dies ist aus Sicht des Diakonie
Bundesverbandes unrealistisch. Allein die Einfihrung und Umsetzung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbe-
griffs wird laut Modellrechnungen des Pflegebeirats 2009 zwischen drei und vier Milliarden Euro kosten.
Weitere notwendige Ausgaben, z. B. zur Leistungsdynamisierung, Finanzierung der Ausbildungskosten
oder Starkung der hauslichen Pflege, sind dabei noch nicht berticksichtigt. Durch die 1,1 Mrd. Euro Mehr-
einnahmen kdnnen nur minimale Leistungsverbesserungen vorgenommen werden, dabei werden die
durch die demografischen Entwicklung erforderlichen Mehrausgaben nicht berlicksichtigt.

Der aktuell gewahlte Weg der steuerlichen Férderung einer freiwilligen privaten Pflege-Zusatzversicherung
(.,Pflege-Bahr") tragt nicht zur Lésung der Finanzierungsprobleme der Pflegeversicherung bei. Des Weite-
ren werden Menschen mit niedrigem Einkommen oder im Sozialleistungsbezug benachteiligt, da sie sich
eine solche private, individuelle Vorsorge nicht leisten kdnnen und von diesen MaRnahmen nicht profitie-
ren.

Den Vorschlag, die Pflegeversicherung (partiell) wieder in die Krankenversicherung zu integrieren, befr-
wortet die Diakonie nicht. Grundsatzlich missen bei jeglichen Veranderungen des Verhaltnisses von Kran-
ken- und Pflegeversicherung (aktuell diskutiert: veranderte Anreize fiir die Krankenkassen, Pflegebeddirf-
tigkeit zu vermeiden; risikoadjustierte Pflegekosten in den morbiRSA; Integration von Cure-Leistungen in
die Krankenversicherung) insbesondere die Auswirkungen auf die sektorentibergreifende Versorgungsqua-
litét berlcksichtigt werden. Bestehende Verschiebebahnhofe sollten minimiert, Versorgungspfade verein-
facht, d. h. der Zugang zu Leistungen verbessert werden. Winschenswert ist aus Sicht der Diakonie, die
Trias der Leistungsbereiche Medizin, Pflege und soziale Teilhabe zu erhalten, um bspw. eine (wieder) stéar-
kere Medizinorientierung der Pflege zu vermeiden.

Maria Loheide
Vorstand Sozialpolitik
3. Juni 2013
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