Fragekatalog und Antworten der SPD

Organisation und Finanzierung des Versicherungssystems

1. Das Solidarititsprinzip in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) war schon immer
eingeschrinkt durch

* Beitragsbefreiung und private Versicherungsmoglichkeiten und

* Beitragsbemessungsgrenzen fiir Besserverdienende.
In den letzten Jahren ist die GKV immer unsolidarischer geworden durch

e Zuzahlungen der Versicherten (z. B. durch Praxisgebiihr und Medikamentenzuzahlungen)

und

* Aushohlung der Paritét durch Begrenzung der Arbeitgeberbeitréage.
Im Ergebnis laufen alle Einschrdnkungen des Solidarititsprinzips darauf hinaus, Schwichere
finanziell stirker zu belasten und hohe Einkommen zu entlasten. Diese Tendenzen lieBen sich durch
die Finflihrung einer solidarischen Biirgerversicherung oder eines einheitlichen steuerfinanzierten
Gesundheitsfonds umkehren.
Werden Sie in der kommenden Legislaturperiode eine solidarische Biirgerversicherung oder
einen steuerfinanzierten Gesundheitsfonds fiir alle einfithren bzw. folgende Schritte in diese
Richtung unternehmen:

* Abschaffung von Beitragsbefreiung und Beitragsbemessungsgrenzen

* Abschaffung der privaten Zuzahlungen?

2. Die GKVen haben in den letzen 15 Jahren erhebliche Einnahmeausfille durch hohe
Arbeitslosigkeit und sinkendes Lohnniveau in Relation zur gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
hinnehmen miissen. Obwohl der Anteil des Gesundheitssektors am BIP iiber Jahrzehnte relativ
gleich geblieben ist, leidet das System deswegen unter Unterfinanzierung. Eine Erhohung der
Einnahmen wére moglich, wenn nicht nur die Einkiinfte aus unselbstindiger Arbeit, sondern i. S.
einer solidarischen  Versicherungspflicht alle Einkunftsarten zur Finanzierung der
Gesundheitskosten herangezogen wiirden.

Planen Sie fiir die nichste Legislaturperiode entsprechende Initiativen?
Welche konkreten Vorschlige haben Sie entwickelt?

Die SPD ist davon iiberzeugt, dass wir eine umfassende Solidargemeinschaft
aller Biirgerinnen und Biirger brauchen, wenn wir die Absicherung von
Gesundheit und Pflege auf Dauer sicherstellen wollen. Deshalb wollen wir
die Biirgersozialversicherung, die alle Biirgerinnen und Biirger bei der
Absicherung von Gesundheit und Pflege, in die Solidaritét einbezieht.

Mit der Versicherungspflicht fiir alle, einem gerechten Ausgleich der
unterschiedlich verteilten sozialen Risiken und der Krankheitsrisiken und
dem FEinstieg in die Steuerfinanzierung haben wir wichtige Schritte zu einem
solidarischen Gesundheitswesen fiir alle Biirgerinnen und Biirger getan. Im
ndchsten Schritt wird es darum gehen, alle Einkommen zur Finanzierung der
Gesundheitsaufgaben heranzuziehen und deshalb den Steueranteil fiir die
gesetzliche Krankenversicherung zu erhdhen.



Ein besonderes Anliegen fiir die SPD ist es, dass der Beitrag zur gesetzlichen
Krankenversicherung wieder paritétisch von Arbeitnehmern und Arbeitgebern
getragen wird. Dazu wollen wir den Sonderbeitrag in Hohe von 0,9
Beitragssatzpunkten abschaffen.

Im Rahmen des Gesundheitsfonds wollen wir den morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleich weiterentwickeln und die private
Krankenversicherung einbeziehen. Auch in der Pflegeversicherung wollen
wir einen Risikoausgleich  zwischen  gesetzlicher und privater
Pflegeversicherung einfiihren. Wenn sich alle Biirgerinnen und Biirger zu
gleichen Bedingungen beteiligen, ist die Finanzierung der Pflegeversicherung
einschlieBlich der notwendigen zusitzlichen Pflege- und Betreuungskrifte
ohne Beitragsanhebung auch ldngerfristig gesichert.

3. Der 1993 eingefiihrte ,,Wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkassen hat nicht zu einer
Verbesserung der Leistungen oder zu einem Abbau von Verwaltungskosten gefiihrt, sondern im
Gegenteil zu einem Werbeaufwand in Milliardenhdhe (u.a. um Patienten mit ,,guten” Risiken)
geflihrt, der die Kosten des Systems insgesamt erhoht hat.

Auch der Gesundheitsfonds, der durch den morbidititsbezogenen Risikostrukturausgleich und
einen zunichst einheitlichen Beitragssatz solidarische Elemente enthilt,

» verschirft den Wettbewerb der Kassen um risikoarme Mitglieder durch die Ermoglichung
von Beitragsriickgewédhr und Wahltarife, die weitgehend nur von Jungen und Gesunden
genutzt werden

* ergdnzt ihn durch einen Wettbewerb um solche chronisch kranken Patientlnnen, die in den
Morbiditits-Risikostrukturausgleich einbezogen sind.

Gesundheitsfonds und Risikostrukturausgleich verursachen zudem einen weiteren Aufwand
an Biirokratie und Kosten, der bei einer einheitlichen Krankenversicherung wie in
Frankreich oder einem steuerfinanzierten Gesundheitsfonds fiir alle wie in den
skandinavischen Lindern entfallen wiirde.

Werden Sie Schritte unternehmen, um den unsinnigen und kostentrichtigen Wettbewerb um
risikoarme und/oder chronisch kranke Versicherte abzuschaffen?

Mehr  Wettbewerb  zwischen = Krankenkassen @ um  intelligente
Versorgungskonzepte niitzt den Patientinnen und Patienten. Allerdings muss
der Markt so geregelt sein, dass es nicht zu falschen Anreizen, wie z.B.
Risikoselektion, kommt. Der weiterentwickelte Risikostrukturausgleich
schafft Bedingungen, unter denen es fiir die Krankenkassen nicht mehr
attraktiv ist, sich aus Wettbewerbsgriinden um junge, gesunde und gut
verdienende Mitglieder zu bemiihen. Durch den vollstdndigen Ausgleich der
unterschiedlichen Finanzkraft und die Berlicksichtigung des tatsdchlichen
Krankheitsgeschehens bei der Zuweisung der Finanzmittel an die einzelne
Krankenkasse, haben wir Anreize gesetzt, damit die Versicherten gut und
wirtschaftliche versorgt werden, statt Risikoselektion zu betreiben. Wir
halten die Beschriankung auf 80 Krankheiten im Risikostrukturausgleich fiir



iiberarbeitungsbediirftig. Eine weitergehende Regelung war mit der Union
jedoch nicht durchzusetzen.

Mehr Wettbewerb muss es auch zwischen den Leistungserbringern geben,
damit die Menschen dort versorgt werden, wo qualitativ hochwertige
Leistungen wirtschaftlich erbracht werden. Markt und Wettbewerb haben
aber ihre Grenzen, wie das Versagen der deregulierten Finanzmérkte gezeigt
hat. In der Gesundheits-versorgung wird die SPD dafiir eintreten, dass Markt
und Wettbewerb nicht zu einer Zwei-Klassen-Versorgung fiihren.

4. Die umlagefinanzierte Rentenversicherung ist durch eine kapitalgedeckte private Versicherung
(,,Riester-Rente*) ergénzt worden. Dieses System hat sich nicht bewéhrt, weil
* es keine hoheren Renten sichert als die bisherige gesetzliche Versicherung, sondern lediglich
den Anteilseignern der privaten Versicherungen zusétzliche steuerfinanzierte Renditen
verschafft und
» private Rentenfonds fiir die existenzsichernde Daseinsvorsorge den Unwégbarkeiten des
Kapitalmarktes ausgesetzt sind und ja auch wesentlich zur gegenwirtigen Finanzkrise
beigetragen haben.. Damit sind existentielle Risiken besonders fiir einkommensschwache
Bevolkerungsschichten ohne Vermogensriicklagen geradezu vorprogrammiert!
Es bestehen Befiirchtungen, dass dhnliche Finanzierungsmodelle auch in die GKV iibernommen
werden sollen.

Beabsichtigt Ihre Partei, Elemente von Kapitaldeckung in die GKV aufzunehmen oder
werden Sie Tendenzen entgegentreten, die GKV zugunsten Kkapitalgedeckter
Krankenversicherungen abzuschaffen oder einzuschrianken?

Die SPD st strikt gegen eine kapitalgedeckte gesetzliche
Krankenversicherung und fiir die Beibehaltung der Umlagefinanzierung.
Die Umlagefinanzierung hat sich auch in den grofiten Krisenzeiten immer
wieder bewdhrt und den Versicherten ihre Leistungen garantiert. Dagegen
sind in Wirtschaftskrisen immer wieder riesige Kapitalstocke vernichtet
worden, so auch in der derzeitigen globalen Finanzkrise. Damit sind jedes
Mal auch Renten- und Krankenversicherungsanspriiche vernichtet worden.
Wir wollen die soziale Sicherheit in Deutschland nicht den globalen
Finanzmarkten ausliefern.

Privatisierung der Gesundheitsversorgung

5. Mit der im Mérz 2000 von der EU beschlossenen ,,Lissabon-Strategie* und daraus abgeleiteten
Initiativen ( z. B. die sog. Dienstleistungsrichtlinie) wird ein nahezu ausschlielich an
wettbewerbsorientierten Gesichtpunkten ausgerichteter Umbau 6ffentlicher Dienstleistungen



zugunsten von privatwirtschaftlichen Anbieterstrukturen und Gesundheitskonzernen angestrebt. Im
Gesundheitsbereich betrifft das ganz besonders jetzt schon den Bereich der Krankenhausbetreiber
und in schleichendem, aber zunehmendem Malle auch die ambulante medizinische Versorgung (z.B.
iiber den Zugriff der privaten Gesundheitskonzerne auf die sog.,,integrierte Versorgung und den
Betrieb von medizinischen Versorgungszentren (MVZ)). Dies fithrt u. a. — wie an dem so
ausgerichteten Gesundheitsversorgungssystem in den USA feststellbar - zu:

» volliger Entsolidarisierung der Gesundheitsversorgung mit Spitzenmedizin fiir wenige
Wohlhabende und Einkommensstarke und ,,Notversorgung® fiir diejenigen, die sich die
hohen Versicherungspramien oder Zuzahlungen nicht leisten konnen

e Verschiarfung der Arbeitsbedingungen (Arbeitsverdichtung, Personalabbau) und
Lohndumping fiir die Beschiftigten zur Erzielung moglichst hoher Kapitalrenditen der
Investoren

. einer erheblichen Verschlechterung der Qualitdt der medizinischen Versorgung bei
gleichzeitiger Verteuerung der Gesundheitskosten

Wird sich Thre Partei fiir den Erhalt eines Gesundheitssystems einsetzten, in dem die
Versorgungsstrukturen in offentlich-rechtlichen oder genossenschaftlichen Trigerschaften
verbleiben bzw. betriecben werden wund MafBlnahmen zur Riicknahmen der
Privatisierungselemente ergreifen?

Es ist eine vollige Fehleinschitzung, dass im Rahmen der stationdren
Versorgung private Krankenhaustrdger neu auf den Markt kommen und
damit ein Umbau der Versorgungsstrukturen angestrebt wird. Ein
Zusammenhang mit der Lissabon-Strategie ist ebenfalls nicht gegeben.
Tatsache ist, dass an der Krankenhausversorgung Offentliche, frei-
gemeinniitzige und private Tréger beteiligt sind. Der Anteil der Trager an den
Versorgungsangeboten differiert sehr stark zwischen den Léndern. Die
Lander sind fiir die Sicherstellung der stationdren Versorgung der
Bevolkerung zustindig und haben die notigen Regelungen in den jeweiligen
Krankenhausgesetzen getroffen. Dort heif3t es in der Regel sinngemél, dass
Aufgabe der Krankenhauspolitik auch die Aufrechterhaltung einer
Tragervielfalt ist. Die Privatisierungen von kommunalen Krankenhéusern,
die in der jlingsten Vergangenheit zu beobachten waren, sind keine Folgen
einer bundesweiten Strategie der Bundesregierung.

Die Ursachen fiir die Verkaufsentscheidungen liegen haufig in den
schlechten Wettbewerbsbedingungen einzelner Hé&user als Folge einer
unzureichenden Investitionskostenfinanzierung durch die Lénder.

Auch in anderen Versorgungsbereichen sind die Anbieter von
Gesundheitsleistungen in den allermeisten Féllen privatwirtschaftlich
organisiert. Im ambulanten Bereich fast zu 100 %. Von einer
Privatisierungswelle kann also insgesamt keine Rede sein. Eine Riicknahme
von angeblichen Privatisierungselementen ist deshalb ebenfalls nicht
moglich.

Vollig haltlos sind aus unserer Sicht die Behauptungen, dass eine
Beteiligung privater Anbieter zu einer Entsolidarisierung, zu schlechteren

Arbeitsbedingungen oder einer Verschlechterung der Versorgungsqualitit
fiihrt.



Unabhéngig von den aus unserer Sicht haltlosen Thesen, die in der Frage
enthalten sind, setzt sich die SPD dafiir ein, dass Qualitit und
Wirtschaftlichkeit in der gesundheitlichen Versorgung im Interesse der
Patientinnen und Patienten stetig verbessert werden. Dazu braucht es klare
und transparente Regeln, die es den Anbietern von Gesundheitsleistungen
unabhdngig von der Tragerschaft erlauben, gute Versorgungskonzepte
einzufiihren.

6. Die zunehmende Privatisierung von Behandlungskosten und Versicherungsformen in den GK'Ven
birgt das Risiko, dass der Europdische Gerichtshof letztere nicht mehr als soziale Organisationen,
die auf dem Prinzip der Solidaritdt beruhen, sondern als wirtschaftliche Unternehmen betrachtet, die
dem europdischen Wettbewerbsrecht unterliegen. Vertagsbeziechungen zwischen Krankenkassen,
Kassenirztlichen Vereinigungen und Leistungserbringern konnten dann als ,,wettbewerbswidrige
Kartelle* eingestuft werden. Die Festsetzung von Arzneimittelfestbetragen z. B. konnte den
Krankenkassen dann verboten werden, was zu einer erheblichen Verteuerung der
Arzneimittelkosten flihren wiirde.

Mit welchen Maflnahmen werden Sie dieser Gefahr der Aberkennung des besonderen
Schutzes der Gesundheitsversorgung entgegenwirken?

Das Urteil des EuGH vom 11. Juni 2009 hat noch einmal bestétigt, dass
Gesetzliche Krankenversicherungen 6ffentliche Auftraggeber sind.

Der EuGH sah in der Rechtssache C-300/07, die iiber Mitgliedsbeitrige
erfolgende Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) als
hinreichend an, um von einer iiberwiegenden Finanzierung von staatlicher
Seite sprechen zu konnen (§ 98 Nr. 2 GWB). Damit bestétigte der EuGH
eine Vielzahl nationaler Entscheidungen, welche die
Auftraggebereigenschaft der Krankenkassen bereits angenommen hatten. In
seiner Begriindung fiihrt der EuGH an, dass eine iiberwiegende Finanzierung
durch den Staat vorliegt, wenn die Tatigkeiten der gesetzlichen
Krankenkassen hauptsédchlich durch Mitgliedsbeitrdge finanziert werden, die
nach offentlich-rechtlichen Regeln, wie sie im Ausgangsverfahren in Rede
stehen, auferlegt, berechnet und erhoben werden. Derartige Krankenkassen
sind fiir die Anwendung der Vorschriften dieser Richtlinie als Einrichtungen
des offentlichen Rechts und damit als 6ffentliche Auftraggeber anzusehen.

Regelung der ambulanten Versorgung

7. In der oOffentlichen Diskussion um die Weiterentwicklung der Gesundheitsfinanzierung werden


http://curia.europa.eu/jcms/jcms/Jo1_6308/ecran-d-accueil
http://bundesrecht.juris.de/gwb/__98.html

Einschrinkungen und Rationierungen von Leistungen fiir gesetzlich Versicherte gefordert (u.a.
Einschrankung der freien Arztwahl, Beschrinkung der Behandlungen auf (iiber-)lebensnotwendige
MaBnahmen), die durch den Abschluss von Zusatztarifen aufgehoben werden konnen. Dadurch
wird auch innerhalb der GKVen das Zwei-Klassen-System verschérft, weil Arme diese Tarife nicht
bezahlen kénnen.

Werden Sie Tendenzen entgegentreten, die Leistungen der GKVen einzuschrinken und zu
rationieren?

Wie wollen Sie sicherstellen, dass alle Versicherten ohne Zuzahlungen den behandelnden Arzt
frei wiahlen konnen?

Die SPD spricht sich gegen Rationierungen und Leistungsausgrenzungen
aus. Heute erhalten gesetzlich Krankenversicherte alle medizinisch
erforderlichen Leistungen, auch wenn es um besondere, qualitativ hoch
stechende Angebote geht. Wir werden nicht dulden, dass gesetzlich
Versicherte {iiber unzumutbare Wartezeiten faktisch von bestimmten
Leistungen ausgegrenzt werden. Hier sind auch die Krankenkassen
gefordert, intelligente Vertrdge zu schlieBen und ihren Versicherten den
Zugang zu den Leistungen zu erdffnen.

Aus Sicht der SPD gibt es keinen Grund fiir zwei getrennte
Krankenversicherungsmirkte, die nach unterschiedlichen Regeln
funktionieren. Fiir eine effiziente, solidarische und hochwertige
Gesundheitsversorgung brauchen wir faire, einheitliche Bedingungen und
Regeln fiir alle Versicherungen, egal ob privat oder gesetzlich, damit die
Versicherten moglichst viele Wahlmoglichkeiten haben.

Wir wollen auch in Zukunft keine Zwei-Klassen-Medizin. Im Rahmen des
Gesundheitsfonds  wollen wir den neuen morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleich, der die unterschiedlichen Krankheitsrisiken
berticksichtigt, weiterentwickeln und die private Krankenversicherung
einbeziehen.

Regelung der stationiren Versorgung

8. Zahlreiche Krankenhduser sind bereits geschlossen worden, weiteren droht durch
Okonomisierung und ruindsen Wettbewerb das ,,Aus*, weil die Politik u.a. durch Einfiihrung des
DRG-Systems einseitig grole und spezialisierte Einrichtungen gefordert hat. Dadurch werden vor
allem wenig mobile Menschen in ldndlichen Regionen, zunehmend aber auch schon in
Ballungsrdumen benachteiligt. Die flichendeckende medizinische Grundversorgung droht verloren
zu gehen.

Mit welchen MafBinahmen wollen Sie den Erhalt einer flichendeckenden stationiren



Versorgung sicherstellen?

Die Einfithrung der diagnoseorintierten Fallpauschalen im Krankenhaus hat
zu einer erheblichen Erhohung der Transparenz bei der Vergiitung fiir
Krankenhausleistungen gefiihrt. Gleichzeitig konnte die Verweildauer im
Krankenhaus erheblich gesenkt werden und entspricht nach dem Wegfall der
falschen Anreize fiir Fehlbelegungen mittlerweile dem Niveau in
vergleichbaren Lindern. Von einer Okonomisierung kann keine Rede sein.
Vielmehr gibt es gerade im Krankenhausbereich immer noch erhebliche
Moglichkeiten zur Steigerung der Qualitit und der Wirtschaftlichkeit. Die
Intensivierung des Wettbewerbs zwischen den Krankenhdusern — aber auch
zwischen Krankenhédusern und niedergelassenen Fachérzten — ist aus unserer
Sicht ein wirksames Instrument zur Steigerung von Qualitit und
Wirtschaftlichkeit.

In der nachsten Wahlperiode werden wir das Thema Sicherstellung intensiv
diskutieren miissen. Aus der Patientenperspektive betrachtet, miissen
selbstverstindlich alle Versorgungsbereiche — nicht nur der stationédre Bereich
- und auch die Versorgungs- und Investitionsplanung beriicksichtigt werden.
Dabei miissen auch die Rollen der Lénder und der Kassenérztlichen
Vereinigungen bei der Sicherstellung der stationdren und der ambulanten
Versorgung diskutiert werden.

9. Die Einfiihrung der DRG-Fallpauschalen hat dazu gefiihrt, dass

Verweildauern der Patienten im Krankenhaus weiter verkiirzt wurden

Patienten nicht aus medizinischen, sondern aus betriebswirtschaftlichen Griinden entlassen
werden, weil viele medizinische Entscheidungen nicht mehr vom behandelnden Facharzt im
Krankenhaus, sondern nach Aktenlage am Schreibtisch des MdK (Medizinischer Dienst der
Krankenkassen) getroffen werden

die Entlassung alter Menschen in Pflegeheime zunimmt

medizinische Behandlung auf mehrere Aufenthalte gesplittet wird, weil im
Fallpauschalensystem nur so die Behandlungskosten gedeckt werden kénnen

die Krankenkassen systematisch die Krankenhausérzte zwingen, Patienten zu friih zu
entlassen

Die Fallpauschalen haben nicht verhindert, dass die Kosten fiir die stationdre Behandlung insgesamt
weiter gestiegen sind.

Was wollen Sie unternehmen, um diese politisch verursachte Fehlentwicklung wieder
riickgingig zu machen?

Die Einfiihrung der Fallpauschalen ist aus unserer Sicht erfolgreich verlaufen
und hat die positiven Erwartungen erfiillt. Mittlerweile hat das deutsche
DRG-System international viel Anerkennung gefunden und wird —
insbesondere in Bezug auf die Verfahren zur stetigen Verbesserung und
Weiterentwicklung unter Einbezug der Beteiligten - als vorbildlich



angesehen. Auch bei den Krankenhdusern und den Trigern, sowie den fiir die
stationdre Versorgung verantwortlichen Landern gilt das System als
ausgereift und zukunftssicher.

Regulierung der Pharmaindustrie

10. Arzneimittel desselben Herstellers sind in Deutschland teilweise erheblich teurer als im
europdischen Ausland.

Was werden Sie tun, um diese nicht gerechtfertigten exorbitanten Gewinne der
Pharmaunternehmen auf dem deutschen Markt zu begrenzen?

Eine unmittelbare Einflussnahme der Politik auf die Gestaltung der
Abgabepreise der Hersteller ist in Deutschland nicht vorgesehen.

Durch gesetzliche Regelungen fiir die vom pharmazeutischen Grof3handel
und den Apotheken erhobenen Zuschlige auf den Herstellerpreis wird
sichergestellt, dass die Patienten bundesweit die gleichen Preise fiir
verordnete Arzneimittel zahlen.

Das tatsdchliche Niveau der zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abzurechnenden Preise wird zudem durch eine
Vielzahl gesetzlicher Regelungen bestimmt, die in ihrer Summe
preisregulierende Wirkungen haben. Den Krankenkassen stehen dazu mit
den Moglichkeiten zum Abschluss von Rabattvertragen, durch Festbetrags-
und Aut-Idem-Regelungen sowie weitere Optionen ein sehr flexibel
handhabbares und politisch zielgerichtet nachjustierbares Instrumentarium
zur Dampfung der Arzneimittelausgaben zur Verfiigung.

11. Die in Deutschland in den letzten 30 Jahren zugelassenen Medikamente waren nur etwa zur
Hilfte echte Neuerungen. Haufig werden flir minimal verdnderte alte Medikamente
(Scheininnovationen) neue Patente vergeben, die dann zu weit iiberhohten Preisen als Ergebnisse
neuer Forschung vertrieben werden. Die pharmazeutische Forschung der Herstellerfirmen orientiert
sich an deren Gewinnerwartung. In diesem System fehlen Anreize fiir die Forschung an seltenen
Erkrankungen oder solchen, fiir die es keine zahlungskriftigen Kunden gibt wie z.B
Tropenkrankheiten.

Werden Sie Initiativen ergreifen, um eine von der Pharmaindustrie unabhingige Forschung
zu fordern?

Werden Sie sich dafiir einsetzen, dass Medikamente nur dann zugelassen werden, wenn der
Nachweis erbracht wird, dass sie besser wirken als schon zugelassene?

Gerade in Bezug auf die Erforschung seltener Erkrankungen wurden in den
letzten Jahren in Deutschland umfangreiche staatliche FordermaBnahmen
und Anreizsysteme zur Entwicklung diagnostischer und therapeutischer



MaBnahmen ins Leben gerufen. Auch auf EU-Ebene stehen im Rahmen des
Gesundheitsaktionsprogramms und des 7. Rahmenforschungsprogramms
Fordermittel fiir seltene Krankheiten zur Verfiigung. Zudem wird in
Pilotprojekten der Aufbau europdischer Referenznetze fiir seltene
Erkrankungen erprobt, die den Austausch gewonnener Erkenntnisse
erleichtern sollen. Ein GroBteil dieser Initiativen geht auf die deutsche EU-
Prasidentschaft 2007 zuriick. Die SPD wird diese Forschungsférderung
weiter unterstiitzen.

Grundsitzlich miissen sich Arzneimittel an ihrem Nutzen und an ihren
Kosten messen lassen.

Die Verordnungsfdhigkeit zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
wurde bereits durch zahlreiche Regelungen an den Nachweis des Nutzens
gekniipft.

Bereits mit der Gesundheitsreform 2004 wurden Strukturen fiir eine stirkere
Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln geschaffen. Mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz kamen 2007 Moglichkeiten fiir die Bewertung
der Kosten-Nutzen-Relation hinzu. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) kann seitdem das Institut fir Qualitdit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) mit einer solchen Bewertung beauftragen. Die
SPD begriifit, dass Fragen des therapeutischen Zusatznutzens sowie Fragen
nach den damit verbundenen Zusatzkosten bei der Entscheidung der
Selbstverwaltung iiber die Verordnungsfahigkeit zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung eine zunehmende Rolle spielen. Die Kosten-Nutzen-
Analyse ergénzt zudem sinnvoll das durch Regelungen zu Rabattvertragen,
Aut-ldem sowie Festbetragsregelungen breite Instrumentarium der
Krankenkassen =~ zur ~ Durchsetzung  von  Kosteneffizienz  im
Arzneimittelbereich.

12. Die Pharmaindustrie gibt immense Summen fiir Werbung aus. Dabei bedient sie sich z.T.
fragwiirdiger Praktiken wie direkter und indirekter Werbegeschenke fiir Arztlnnen. Neuerdings
versucht sie auch, iiber Sponsoring von Selbsthilfegruppen PatientInnen zur Einnahme bestimmter
Medikamente zu veranlassen bzw. deren Verschreibung zu verlangen. Alle diese WerbemalBnahmen
werden letztlich durch die Beitrdge der gesetzlich und privat Versicherten finanziert.

Werden Sie Schritte unternehmen, um diese Ausgaben zu begrenzen und fragwiirdige
Werbepraktiken giinzlich zu unterbinden?

Gerade in Bezug auf die Erforschung seltener Erkrankungen wurden in den
letzten Jahren in Deutschland umfangreiche staatliche FordermaBnahmen
und Anreizsysteme zur Entwicklung diagnostischer und therapeutischer
MaBnahmen ins Leben gerufen. Auch auf EU-Ebene stehen im Rahmen des
Gesundheitsaktionsprogramms und des 7. Rahmenforschungsprogramms
Fordermittel fiir seltene Krankheiten zur Verfiigung. Zudem wird in
Pilotprojekten der Aufbau europdischer Referenznetze fiir seltene
Erkrankungen erprobt, die den Austausch gewonnener Erkenntnisse
erleichtern sollen. Ein Grofteil dieser Initiativen geht auf die deutsche EU-



Prisidentschaft 2007 zuriick. Die SPD wird diese Forschungsforderung
weiter unterstiitzen.

Grundsitzlich miissen sich Arzneimittel an ithrem Nutzen und an ihren
Kosten messen lassen.

Die Verordnungsfdhigkeit zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
wurde bereits durch zahlreiche Regelungen an den Nachweis des Nutzens
gekniipft.

Bereits mit der Gesundheitsreform 2004 wurden Strukturen fiir eine stirkere
Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln geschaffen. Mit dem GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz kamen 2007 Moglichkeiten fiir die Bewertung
der Kosten-Nutzen-Relation hinzu. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) kann seitdem das Institut fiir Qualitdit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) mit einer solchen Bewertung beauftragen. Die
SPD begriiflt, dass Fragen des therapeutischen Zusatznutzens sowie Fragen
nach den damit verbundenen Zusatzkosten bei der Entscheidung der
Selbstverwaltung iiber die Verordnungsfahigkeit zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung eine zunehmende Rolle spielen. Die Kosten-Nutzen-
Analyse erginzt zudem sinnvoll das durch Regelungen zu Rabattvertragen,
Aut-ldem sowie Festbetragsregelungen breite Instrumentarium der
Krankenkassen zur Durchsetzung von Kosteneffizienz im
Arzneimittelbereich.

13. In Deutschland wird auf Arzneimittel der reguldre Mehrwertsteuersatz von 19% erhoben. Dies
gilt auch fiir lebensnotwendige Medikamente. Im europédischen Ausland liegen die Steuersdtze sehr
viel niedriger, z.T. sogar bei 0 %.

Werden Sie sich in der kommenden Legislaturperiode fiir eine Senkung der Steuersitze auf
Medikamente einsetzen?

Eine Senkung des Mehrwertsteuersatzes fiir éarztlich verordnete
Medikamente, Hilfsmittel und Pflegedienstleistungen fiihrt zu keinen
nachhaltigen Spareffekten. Es ist vielmehr davon auszugehen, dass die
dadurch erhofften Einsparungen durch Preisgestaltungsspielrdume der
Hersteller und Leistungserbringer weitgehend kompensiert wiirden — und
damit schnell verpuffen. Rabattvertrige der Krankenkassen mit
pharmazeutischen Herstellern und Leistungserbringern im

Hilfsmittelbereich und in der Pflege, Festbetragsregelungen und andere
bereits heute vorhandene Instrumente zur Steuerung der Preise und
Ausgaben sind erheblich effizienter und wirken langfristiger als eine
einmalige Absenkung des Mehrwertsteuersatzes. Zudem wiirde ein
unterschiedlicher Mehrwertsteuersatz auf lebensnotwendige und nicht
lebensnotwendige oder auf verordnete und nicht verordnete Medikamente
nur zu weiteren Diskussionen und Abgrenzungsproblemen fiihren.



Innovation und Pravention

14. Das gegenwirtige Recht fiir geistiges Eigentum und Patente verhindert eine schnelle und
kostengiinstige Nutzung neuer Erfindungen und Entdeckungen. Dies fiihrt nicht nur in sog.
Entwicklungsldandern dazu, dass lebensnotwendige Medikamente nicht finanzierbar sind, sondern
verteuert diese auch bei uns.

Werden Sie sich fiir eine Anderung des Rechtes fiir geistiges Eigentum und des Patenrechtes
einsetzen, damit ErfinderInnen zwar fiir ihren Aufwand entschiadigt werden, die Verwertung
der Forschungsergebnisse aber frei verfiigbar ist?

Das geltende Patentrecht stellt insgesamt einen fairen Ausgleich dar
zwischen  der  Belohnung  der  Erfinderleistung und  dem
gesamtgesellschaftlichen Interesse an der Forderung der technischen
Entwicklung durch anspruchsvolle Innovationen. Fiir eine umfassende
Reform des Patentrechts besteht daher momentan kein Anlass. Das
Patentsystem muss jedoch - wie jedes andere gesellschaftliche System auch -
von der Politik immer wieder nachjustiert werden, wenn in Einzelbereichen
Fehlentwicklungen auftauchen. So hat der Bundestag im Mai 2009 das
Patentrechtsmodernisierungsgesetz beschlossen. Es tritt am 1. Oktober 2009
in Kraft und wird insbesondere die Dauer der gerichtlichen Verfahren zur
Feststellung der Nichtigkeit oder Giiltigkeit eines Patents stark verkiirzen.

15. Pravention im Gesundheitsbereich erhoht nicht nur die Lebensqualitdt, sie spart auch bis zu
25% der Kosten. Da Investitionen in Privention in der Regel nur langfristig Wirkungen zeigen,
Versicherte jedoch kurzfristig die Versicherungen wechseln konnen, werden diejenigen
Versicherungen bestraft, die nennenswerte Betrdge flir Prdvention ausgeben, weil sie dafiir die
Beitridge erhohen miissten und Nachteile in der Konkurrenz erleiden wiirden.

Planen Sie fiir die nichste Legislaturperiode Schritte, um Privention nachhaltig im
Leistungsspektrum der GKYV zu verankern?

Die SPD hat sich in der Vergangenheit immer wieder dafiir eingesetzt, dass
wir endlich ein Préventionsgesetz bekommen, mit dem Pravention zu einer
eigenstindigen Sdule der Gesundheitsversorgung gemacht wird. Wir sind
tiberzeugt davon, dass wir die kommenden Herausforderungen im



Zusammenhang mit dem demografischen Wandel, der Zunahme chronischer
Erkrankungen und dem medizinischen Fortschritt nur bewéltigen kdnnen,
wenn wir es schaffen unser Gesundheitswesen grundlegend neu
auszurichten. Wir miissen weg kommen vom Reparaturbetrieb, hin zu einer
echten Vorsorgeorientierung. Die Gesetzentwiirfe, die wir vorgelegt haben,
basierten immer darauf, dass Projekte, die in den Lebenswelten
(Kindergirten, Schulen, Betriebe, Krankenhduser) ansetzen, einfacher
realisiert werden sollten. Kernbestandteil sollte sein, dass die
Sozialversicherungstrager gemeinsam finanzielle Mittel fiir
gesundheitsfordernde Projekte in den Lebenswelten zur Verfiigung stellen
sollten. Leider hat die Union unsere Vorschlige zweimal aus taktischen
Griinden blockiert. Die SPD wird trotzdem weiter auf ein Praventionsgesetz
drangen.

Lobbyismus und ,,Politikberatung*

16. Die geplante Gesundheitskarte wird voraussichtlich weit mehr als die offiziell veranschlagten
19 Milliarden Euro kosten und damit zu einer erheblichen Mehrbelastung fiir die
Beitragszahlerlnnen der GKV fiihren. Datenschutzrechtliche Bedenken konnten bisher ebenso
wenig ausgerdaumt werden.

Werden Sie sich fiir eine Stornierung dieses Vorhabens einsetzen?

Wir begriilen Einfiihrung und Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte,
weil damit der Datenschutz und die Datensicherheit im Vergleich zum
heutigen Stand erheblich verbessert werden. Die Behauptung, dass dabei
Patientendaten auf zentralen Datenspeichern gehalten oder unbefugt an dritte
weitergegeben werden, ist jedoch falsch. Auch in Zukunft bleiben die vom
Arzt erhobenen Patientendaten — wie auch bisher schon — beim Arzt oder im
Krankenhaus. Sie unterliegen auch weiterhin der drztlichen Schweigepflicht.
Der Patient kann aber, wenn er das mochte, wichtige medizinische
Informationen, wie z.B. Diagnosen, Allergien oder
Arzneimittelverordnungen, zusétzlich speichern lassen. Er alleine
entscheidet, wem er diese Informationen zuginglich macht.

Der Zugang ist nur moglich mit der elektronischen Gesundheitskarte des
Patienten und einem elektronischen Heilberufsausweis als zweitem
Schliissel. Auch diese Daten werden nicht auf einem zentralen Datenspeicher
abgelegt.

17. Der Einfluss von privaten Lobbyisten auf politische Entscheidungen wie z.B. der ,,Bertelsmann



Stiftung® hat in den letzten Jahren erheblich zugenommen. Ziel dieser ,,Stiftung® ist es, in allen
gesellschaftlichen Bereichen die neoliberale Ideologie von Privatisierung, Okonomisierung und
Wettbewerb durchzusetzen. Die Aktivititen der ,,Stiftung* sind dabei eng mit den wirtschaftlichen
Interessen des Bertelmann-Konzerns verkniipft. ,,Reformvorschldge® aus dem Hause Bertelsmann
lauten z.B. ,,Einfiihrung einer elektronischen Gesundheitskarte und Qualitdtsmanagement (QM)®,
an deren Realisierung der Konzern u. a. iiber sein Unternahmen ,,Avarto* (Gesundheitskarte)mit
einem geschétzten Volumen von 1,9 Milliarden Euro und ,,AQUA (QM) beteiligt ist.

Werden Sie in der kommenden Legislaturperiode Schritte unternehmen, um den
demokratisch nicht legitimierten Einfluss sog. ,,Politikberater* zu beenden?

Werde Sie sich dafiir einsetzen, der ,,Bertelsmann Stiftung® wegen ihrer Verflechtung mit
privatwirtschaftlichen Interessen den gemeinniitzigen Charakter abzuerkennen?

Auf Initiative der SPD-Fraktion hat der Haushaltsausschuss die
Zusammenarbeit der Bundesregierung mit externen Beratern transparenter
gestaltet. Nach einem Beschluss des Ausschusses hat die Bundesregierung
am 18.6. 2008 eine Richtlinie verabschiedet, die den Einsatz externer Berater
in der Bundesverwaltung genau regelt. Darliber hinaus muss die
Bundesregierung nun halbjdhrlich dem Parlament einen Bericht vorlegen,
aus dem hervorgeht, wie viele externe Berater zum Einsatz kommen, wer sie
entsendet und fiir welche Dauer. Ebenso muss der Einsatzbereich in der
Verwaltung und die genaue Titigkeit sowie die vorherige Tatigkeit
verdffentlicht werden und wer fiir die Vergilitung autkommt. Durch die
Transparenz wird eine wirksame Kontrolle erméglicht und eine 6ffentliche
Debatte angestoBen. Grundsétzlich ist der befristete Einsatz Externer zum
gegenseitigen Austausch und zur Beratung der Bundesverwaltung
erwiinscht.

Korperschaften, Personenvereinigungen und Vermdgensmassen im Sinne des
Korperschaftsteuergesetzes, die  ausschlielich  und  unmittelbar
gemeinniitzige, mildtitige oder kirchliche Zwecke verfolgen, gewéhrt das
deutsche Steuerrecht Vergiinstigungen. Im Rahmen des regelmifBigen
Besteuerungsverfahrens ist festzustellen, ob eine Korperschaft die
Voraussetzungen der §§ 51 ff. AO erfiillt. Die Zustindigkeit fiir diese
Priifung obliegt im foderalen System nicht dem Gesetzgeber, sondern — auch
angesichts des Steuergeheimnisses — allein den Landesfinanzbehorden.



