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Gesundheitswesen vor neuen 
Weichenstellungen
Anfang Juli hat die vdek-Mitgliederversammlung die Gesundheitspoli-
tischen Positionen der Ersatzkassen 2013 verabschiedet. Damit bringt 
sich der vdek aktiv in die gesundheitspolitische Debatte ein und setzt 
seine Wegmarken für die nächste Legislaturperiode.

E
s ist ein Superwahljahr: Am 22. 
September wird der Deutsche 
Bundestag und eine Woche davor 
der Bayerische Landtag neu ge-

wählt. Die zukünftige Bundesregierung 
in Berlin und die Bayerische Staatsregie-
rung in München werden die Weichen in 
der Gesundheitspolitik neu stellen. Daher 
ist es an der Zeit, die gesundheitspoliti-
schen Erwartungen an die Politik zu for-
mulieren und gangbare Wege für Reform-
notwendigkeiten aufzuzeigen. 

Der Verband der Ersatzkassen (vdek) 
hat eine klare Vorstellung von der medizi-
nischen Versorgung und der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) der Zukunft. 
Beide Systeme sollen im Einklang mit ih-
ren Grundprinzipien weiterentwickelt 
und an die sich ständig ändernden Anfor-
derungen rechtzeitig angepasst werden. 
Im Mittelpunkt der modernen Gesund-
heitspolitik sollen der Mensch und seine 
Gesundheit stehen.

Die Nachfrage nach medizinischen 
Leistungen wird zunehmend durch die de-
mographische Entwicklung in Deutschland 
bestimmt. Die steigende Lebenserwartung, 

die Veränderung der Altersstruktur, der 
Geburtenrückgang und die daraus resul-
tierende Veränderung des Krankheits-
spektrums – das sind die entscheidenden 
Faktoren, die bei der Fortentwicklung der 
medizinischen Versorgungsstrukturen be-
rücksichtigt werden müssen.

Neue Versorgungskonzepte sind vonnöten

In den nächsten Jahrzehnten wird die Ge-
samtbevölkerungszahl hierzulande laut 
Prognosen weiter sinken. Zugleich wird der 
Anteil der über 60-jährigen und der Hoch-
betagten deutlich steigen. Besonders spür-
bar wird diese Entwicklung in den struktur-
schwachen und ländlichen Regionen sein. 
Daher sind neue Versorgungskonzepte und 
eine angepasste regionale Gesundheitsinf-
rastruktur vonnöten.

Um dies zu ermöglichen plädiert der 
Verband der Ersatzkassen dafür, die Rah-
menbedingungen für Versorgungsverträge 
– insbesondere mit sektorenübergreifen-
den Ansätzen – zu verbessern. Eine ziel-
orientierte Arbeitsteilung zwischen ärzt-
lichen Praxen und Krankenhäusern ist 
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Die demokratisch gewählte Selbst-
verwaltung feiert in diesem Jahr ih-
ren 60. Geburtstag. Für die Ersatz-
kassen war die Wiedereinführung 
der Sozialwahl 1953 ein besonde-
res Ereignis. Nach den bitteren Jah-
ren des Dritten Reiches und der Zer-
schlagung der Selbstverwaltung 
durch die Nationalsozialisten konn-
ten die Versicherten wieder über 
ihre Interessenvertreter in den Par-
lamenten der Ersatzkassen – den 
Verwaltungsräten – abstimmen.
Gestern wie heute ist die Selbstver-
waltung eine der tragenden Säulen 
des Sozialsystems in Deutschland. 
Die Beitragszahler bestimmen über 
die Verwendung ihrer Beiträge mit. 
Die ehrenamtlichen Selbstverwalter 
entscheiden über Finanzen, Leistun-
gen und wichtige Organisationsfra-
gen einer gesetzlichen Krankenkas-
se. In Widerspruchsausschüssen 
überprüfen sie auf Antrag des Ver-
sicherten noch einmal die Entschei-
dungen des Versicherungsträgers.
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60 Jahre soziale  
Mitbestimmung
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Wirtschaftlichkeitsreserven erschließen

Das deutsche Gesundheitswesen verfügt 
nach wie vor über Wirtschaftlichkeits- 
und Effizienzreserven. Leicht zu erkennen 
sind diese an der medizinischen Über-, 
Unter- und Fehlversorgung. Mangelhafte 
Versorgungsketten, Schnittstellenproble-
me, Versorgungsdefizite und nicht ausge-
schöpfte Potentiale der Prävention – das 
sind nur einige der Baustellen, die dazu 
führen, dass die medizinische Versor-
gung der Menschen in Deutschland heute 
schlechter ist, als sie sein müsste.

Das beste Mittel dagegen ist die Qua-
litätssicherung in allen Versorgungsbe-
reichen. Die Versicherten brauchen mehr 
verlässliche und aussagekräftige Infor-
mationen über die Qualität der medizini-
schen Leistungen. Es muss Transparenz 
über das Leistungsangebot und die Leis-
tungsqualität – vor allem die Ergebnis-
qualität – geschaffen werden.

Zur Optimierung der Versorgung 
wird ein Wettbewerb um eine gute Qua-
lität benötigt. Während die Krankenkas-
sen seit Jahren im Wettbewerb zueinan-
der stehen, ist der Wettbewerb auf Seiten 
der Leistungserbringer noch wenig ent-
wickelt. Deutschland braucht einen Qua-
litätswettbewerb unter den Medizinern 
um die optimale Versorgung der Menschen.

Vielfalt in der Prävention bewahren

Der Gesundheitsförderung und der Prä-
vention kommt ein wachsender Stellen-
wert zu. Ein gutes Gesundheitswesen 
zeichnet sich auch dadurch aus, dass es 

erforderlich. Künstliche Grenzen zwischen 
den beiden Versorgungsbereichen dürfen 
nicht den Weg für tragfähige regionale Lö-
sungen verstellen. Notwendig ist unter an-
derem die Öffnung der Krankenhäuser für 
ambulante Grundversorgung in ländlichen 
und strukturschwachen Gebieten.

Altersspezifische Bedarfe berücksichtigen

Da sich die künftige medizinische Ver-
sorgung stärker an altersspezifischen 
Bedarfen orientieren muss, werden die 
geriatrischen Aspekte der Behandlung, 
Betreuung und Versorgung an Bedeutung 
gewinnen. Man wird mehr Geriater in den 
Krankenhäusern und mehr geriatrische 
Institutsambulanzen an der Schnittstel-
le zwischen stationärer und ambulanter 
Versorgung brauchen.

GKV-Leistungskatalog – nutzenorientiert 
und qualitätsgesichert

Der Leistungskatalog der Gesetzlichen 
Krankenversicherung muss, so der vdek, 
nutzenorientiert und qualitätsgesichert 
weiterentwickelt werden. Die Entwick-
lung des Gesundheitswesens der letzten 
Jahrzehnte zeigt, dass der medizinisch-
technische Fortschritt nicht immer zu ei-

ner sinnvollen Rationalisierung, sondern 
über add-on Effekte häufig zu höheren 
Kosten geführt hat. Innovationen ohne 
Zusatznutzen schaden den Versicherten 
und strapazieren die GKV-Finanzen.

Da eine Marktbereinigung vielfach nicht 
stattfindet, fordert der Verband der Ersatz-
kassen, alle GKV-Leistungen einer konse-
quenten Nutzenbewertung zu unterziehen. 
In der Gesetzlichen Krankenversicherung 
der Zukunft darf es keinen Raum für Leis-
tungen und Produkte von zweifelhaftem 
Nutzen und minderer Qualität geben.

VErBANDsVorsitzENDEr ChristiAN zAhN  
plädiert für mehr selbstverwaltung.
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Wie können wir das Gesundheitswe-
sen und die Gesetzliche Krankenver-
sicherung zukunftssicher machen? 
Leider denken Politiker bei der Be-
antwortung dieser Frage nur in den 
Grenzen einer Legislaturperiode. Län-
gerfristige Entwicklungstendenzen 
bleiben dabei oft auf der Strecke.
Das birgt große Probleme, denn auf 
der Nachfragerseite nach medizini-
schen Leistungen und Produkten wird 
die demographische Entwicklung in 
Deutschland in den kommenden Jahr-
zehnten zu dem bestimmenden Fak-
tor. Im Gegenzug wird die Anbieter-
seite in den kommenden Dekaden 
weiterhin insbesondere durch den 
massiv voranschreitenden medizi-
nisch-technischen Fortschritt geprägt. 
Was jedoch bei alldem unverändert 
bleibt, sind die knappen Ressour-
cen, die zur Finanzierung der beiden 
Trends zur Verfügung stehen.
Deshalb bleiben die Qualitätssiche-
rung, die Effizienzsteigerung und 
die Nutzenorientierung in der me-
dizinischen Versorgung die zentra-
len Stellschrauben für einen weiter-
hin bezahlbaren und krisenfesten 
Versorgungspfad in die Zukunft. Nur 
wenn diese drei genannten Prämis-
sen bei den gesundheitspolitischen 
Entscheidungen der neu gewählten 
Parlamente beherzigt werden, kön-
nen die Patienten in Deutschland 
weiterhin gut und bedarfsgerecht 
medizinisch versorgt werden.

k o M M E n t a r

Qualitätsgesichert, 
effizienz- und 
 nutzenorientiert
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»Wir fordern die Politik auf, 
sich klar zur selbstverwal-
tung zu bekennen.«

Christian Zahn 

von 
Dr. rALf LANGEJürGEN  
leiter der  
vdek-landesvertretung 
Bayern
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den Menschen dabei hilft, so gesund wie 
möglich zu bleiben; möglichst bis ins hohe 
Alter. Die Angebote der individuellen Prä-
vention, die die Eigenverantwortung der 
Versicherten fördern, sollen durch speziell 
Angebote für Zielgruppen ergänzt werden, 
die aufgrund schlechterer Gesundheits-
chancen den Zugang zur individuellen Prä-
vention kaum finden.

Nachhaltige finanzierung der GKV 
sichern

Ein gutes und leistungsfähiges Gesund-
heitswesen sowie eine finanzstarke und 
handlungsfähige Gesetzliche Krankenver-
sicherung sind zwei Seiten einer Medail-
le. Das Fundament jeder Versicherung ist 
ihre stabile Finanzierung. Doch seit Jah-
ren steigen die Ausgaben der GKV stärker 
als die Einnahmen. Dies führt wiederholt 
dazu, dass Kosten gedämpft und kurzfristi-
ge Strukturreformen auf den Weg gebracht 
werden müssen. Die Politik steht weiter-
hin vor einer ungelösten Aufgabe: Eine 
nachhaltige Finanzierung der Gesetzlichen 
Versicherung muss gewährleistet werden.

Eine Facette der nachhaltigen Finan-
zierung ist die unbedingte Verlässlichkeit 
bei den zugesagten Steuermitteln seitens 
der Bundesregierung. Die Steuermittel 
sind zweckgebunden für die Finanzierung 

der versicherungsfremden Leistungen der 
gesetzlichen Krankenkassen einzusetzen 
und dürfen nicht als Manövriermasse für 
die Haushaltskonsolidierung missbraucht 
werden. Der vdek fordert, dass diese be-
sonderen Leistungen weiterhin umfassend 
und verlässlich durch den Bundeshaushalt 
finanziert werden.

selbstverwaltung stärken

Ein zentrales Wesensmerkmal der GKV 
ist die Selbstverwaltung. Ein nach diesem 
Prinzip organisiertes Gesundheitswesen 
hebt sich deutlich von einem privatwirt-
schaftlichen und einem rein staatlich orga-
nisierten Gesundheitswesen ab. Während 
der Marktmechanismus nicht in der Lage 
ist, eine gleichmäßige und bezahlbare Ver-
sorgung für alle sicherzustellen, leidet die 
Versorgung in einem staatlichen System 
darunter, dass die relevanten Entschei-
dungen nicht auf dem Verhandlungsweg 
unter den Akteuren des Gesundheitswe-
sens getroffen werden und dass der Medi-
zinbetrieb von der jeweiligen Haushaltsla-
ge abhängt. Das Selbstverwaltungsprinzip 
bietet die besten Voraussetzungen für eine 
hochwertige, faire und bezahlbare medizi-
nische Versorgung aller Versicherten. Da-
her setzt sich der vdek nachhaltig für den 
Erhalt der Selbstverwaltung ein.

Neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff um-
setzen

Die Pflegeversicherung als ein Schwester-
zweig der GKV im Sozialversicherungssys-
tem wird in den kommenden Jahren mit 
zusätzlichen Herausforderungen konfron-
tiert. Vor allem die zunehmende Alterung 
unserer Gesellschaft wird sich in beson-
derer Weise auf die Finanzierung der so-
zialen Pflegeversicherung auswirken. Die 

Zahl der Menschen, die älter als 65 Jah-
re sind, wird von rund 16 Millionen heu-
te auf 22 Millionen im Jahr 2030 steigen. 
Besonders stark wird der Anteil der Hoch-
betagten, der Menschen über 80, wachsen. 
Insbesondere der zu erwartende Anstieg 
demenziell Erkrankter stellt neue Anfor-
derungen an Versorgung, Betreuung und 
Pflege. Um dem wachsenden Pflegebedarf 
gerecht zu werden, sind vielfältige Unter-
stützungsangebote wohnortnah zu schaf-
fen und personell zu sichern. Auch der 
neue Pflegebedürftigkeitsbegriff soll zü-
gig umgesetzt werden.

Die deshalb zu erwartenden finanziel-
len Mehraufwände sollen einkommensab-
hängig und paritätisch geschultert werde. 
Die private Pflegeversicherung muss in ei-
nen Finanzausgleich mit der sozialen Pfle-
geversicherung einbezogen werden. Der 
Verband der Ersatzkassen steht verschie-
denen Lösungswegen zur zukünftigen Fi-
nanzierung offen gegenüber, solange der 
solidarische Charakter der sozialen Pflege-
versicherung nicht berührt wird.

Die Gesundheitspolitische Positio-
nen der Ersatzkassen 2013 stehen auf der 
Homepage des vdek unter der Adresse 
www.vdek.com/politik/positionen/gesund-
heitspolitische_positionen_2013.html zum 
Download zur Verfügung.   VDEK-MitGLiEDErVErsAMMLuNG  formuliert die Positionen der Ersatzkassen zur künftigen Gesundheitspolitik.
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»Das jetzige finanzierungs-
system mit einem staatlich 
festgesetzten Beitragssatz, 
zusatzbeiträgen und Prämien 
hat sich nicht bewährt.«
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Gesundheitspolitik als Programm
Wie schon in den vorangegangenen Landtagswahlkämpfen spielt das thema Gesundheitspolitik  
auch im Vorfeld der Landtagswahlen 2013 eine entscheidende rolle. Das verwundert nicht,  
denn Gesundheit ist das höchste Gut und jeder Wähler will wissen, wie gut er gegen das  
Krankheitsrisiko versichert ist und wie das Gesundheitswesen von morgen aussehen wird.  
Wir haben deshalb die gesundheitspolitischen Experten der im Landtag vertretenden Parteien  
gebeten, ihre Vorstellungen zur Gesundheitspolitik der zukunft darzulegen.

Die CSU möchte, dass in Bayern auch zukünftig jeder Bürger unabhängig von Einkommen, Alter oder ge-
sundheitlichem Zustand Zugang zu einer guten medizinischen Versorgung hat. Wir stehen deshalb für 
ein leistungsfähiges Gesundheitswesen, das Menschlichkeit, Qualität und Bezahlbarkeit miteinander 
vereinbaren kann.
Aufgrund des demografischen Wandels und des rasanten medizinischen Fortschritts muss unser Gesund-
heitswesen fortlaufend an neue Verhältnisse angepasst werden. Die Bayerische Staatsregierung hat in den 
letzten Jahren innovative medizinische Versorgungskonzepte speziell gefördert. Wir haben die Förderung 
der Niederlassung von Hausärzten im ländlichen Raum auf den Weg gebracht und motivieren Medizinstu-
dierende durch ein neues Stipendienprogramm, sich frühzeitig für eine spätere Tätigkeit als Landarzt zu 
entscheiden. Diese Maßnahmen dienen dazu, auch in Zukunft eine flächendeckende und möglichst wohn-

ortnahe medizinische Versorgung auf hohem qualitativem Niveau gewährleisten zu können.
Durch erfolgreiche Reformen hat es die Union auf Bundesebene geschafft, die Beiträge zur Gesetzlichen Krankenversicherung sta-
bil zu halten. Trotzdem konnten Krankenkassen und Gesundheitsfonds erhebliche Rücklagen bilden. Mit der erweiterten Möglich-
keit der Kassen, die Beiträge über Prämien sowie Zusatzbeiträge zu gestalten, haben wir gleichzeitig den Wettbewerb gestärkt. Die 
CSU bekennt sich zum Wettbewerb der Krankenkassen und lehnt eine staatliche Einheitsversicherung für alle ab.
Die Würde der Pflegebedürftigen steht im Mittelpunkt der Pflegepolitik der CSU. Pflege ist ein wichtiger Dienst am Mitmenschen. 
Wir wollen bewirken, dass ältere und pflegebedürftige Menschen selbstständig und selbstbestimmt leben und – so weit wie mög-
lich – am gesellschaftlichen Leben teilhaben können. Den Mitgliedern der eigenen Familie kommt dabei eine besondere Verant-
wortung und Bedeutung zu. Deshalb hat die Union die Rahmenbedingungen für pflegende Angehörige weiter verbessert.

C s u

Menschlichkeit, Qualität und Bezahlbarkeit

thoMAs ziMMEr-
MANN, Csu
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u
nisono sind alle Fraktionen der Überzeugung, dass 
Bayern über ein sehr gut entwickeltes Gesundheits-
wesen verfügt, das mit allen Mitteln auf diesem Ni-
veau gehalten werden muss. Zwei Fraktionen – SPD 

und Bündnis 90/Die Grünen – plädieren für die Einführung der 
Bürgerversicherung, um die Gesetzliche Krankenversicherung 
nachhaltiger finanzieren zu können. CSU und FDP lehnen dage-
gen eine staatliche Einheitsversicherung ab und plädieren für 
mehr Wettbewerb unter den Krankenkassen. Am größten ist die 
Schnittmenge bei den Positionen zur Bewahrung der wohnort-
nahen medizinischen Versorgung auf hohem qualitativem Ni-
veau. Auch die hierfür vorgeschlagenen Maßnahmen stimmen 
größtenteils überein.

Gut für die Menschen in Bayern: Sie können sicher sein, dass 
sich auch die zukünftige Bayerische Staatsregierung – unabhän-
gig von ihrer Zusammensetzung - nach den Landtagswahlen für 
eine zeitgemäße Fortentwicklung der medizinischen Versorgung 
einsetzen wird.

Auch zwischen den Gesundheitspolitischen Positionen der 
Ersatzkassen und den Ansichten der bayerischen Landtagsfrak-
tionen herrscht in den wichtigsten Fragen der Gesundheitspoli-
tik auf Landesebene große Übereinstimmung. Das ist eine gute 
Voraussetzung dafür, dass sich die Ersatzkassen aktiv für die 
Gestaltung des bayerischen Gesundheitswesens einsetzen und 
der neuen Staatsregierung als zuverlässiger Partner zur Verfü-
gung stehen werden.  
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Eine hochwertige und flächendeckende medizinische Versorgung der Patienten in ganz Bayern hat für uns 
Liberale höchste Priorität. Voraussetzung sind gute Bedingungen für unsere Haus- und Fachärzte, Zahn-
ärzte, Apotheker, Therapeuten und Pflegeberufe. Dazu brauchen wir leistungsstarke und leistungswillige 
Krankenkassen. Leistungsstärke erreichen wir durch gute wirtschaftliche Rahmenbedingungen, da die Ein-
nahmen der Krankenkassen von den Gehältern und somit vom Arbeitsmarkt abhängig sind. Hier haben wir 
geliefert. Leistungswillen befördern wir durch Wettbewerb, sprich: Beitragsautonomie und regionale Ent-
scheidungsspielräume. Wahlfreiheiten und Eigenverantwortung – unterstützt durch gute Informationspoli-
tik – stärken auch das Bewusstsein der Bevölkerung für Prävention und einen gesunden Lebensstil.
Die sogenannte „Bürgerversicherung“, in Wahrheit die Zwangs-Einheitskasse, lehnen wir ab! Das Ne-
beneinander von Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und Privaten Krankenversicherung (PKV) hat 

Vorteile für alle Versicherten: In Ballungsräumen mit hoher Kostenstruktur sind viele Praxen auf eine Mischfinanzierung an-
gewiesen. Die PKV gibt zudem mehr Impulse für medizinische Innovationen. Davon profitieren auch die gesetzlich Versicher-
ten. Indem wir die Konkurrenz auch innerhalb der GKV und der PKV beleben, sichern wir die Finanzierbarkeit unseres Gesund-
heitswesens. Um Wettbewerb und Regionalität innerhalb der GKV zu stärken, will die bayerische FDP den Gesundheitsfonds 
abschaffen. Und der Risikostrukturausgleich muss so überarbeitet werden, dass er keine Fehlanreize setzt.
Die bayerische FDP setzt sich außerdem für die Weiterentwicklung der Telemedizin und wirtschaftliche Bedingungen in den 
Krankenhäusern ein. Gerade hat die schwarz-gelbe Bundesregierung eine Finanzspritze von 1,1 Milliarden Euro für die Klini-
ken beschlossen. Davon fließen 165 Millionen Euro nach Bayern. Wir wollen, dass den Patienten im ländlichen Raum auch in 
Zukunft schnell und effektiv geholfen werden kann.

F d P

Wettbewerb – auch zu Gunsten der gesetzlich versicherten

JuLiKA sANDt, 
FdP
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Die Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) dauerhaft sicher zu stellen, ist eine der 
Herausforderungen im Gesundheitssystem. Bisher werden für die Gesetzliche Krankenversicherung nur 
die Einkommen aus abhängiger Beschäftigung herangezogen. Das belastet die Menschen mit geringen 
Einkommen überproportional. Die Finanzierung der GKV lässt sich auf Dauer nur mit dem der Einführung 
der solidarischen Bürgerversicherung erreichen. Neben dem prozentualen Beitrag auf die Erwerbsein-
kommen wird dabei auch die Abgeltungssteuer um fünf Prozent pauschal erhöht. Durch den Wegfall der 
Beitragsbemessungsgrenze auf Arbeitgeberseite wird in der Gesamtsumme die paritätische Finanzierung 
wieder hergestellt. Der Bürgerversicherungstarif muss von allen, auch den privaten Krankenkassen an-
geboten werden, alle neu zu Versichernden müssen in die Bürgerversicherung.
Die wohnortnahe Gesundheitsversorgung ambulant und stationär ist wichtiger Teil der Daseinsvorsor-

ge! Dazu gehören flächendeckend erreichbare Krankenhäuser der Grundversorgung, ausreichend Haus- und FachärztInnen, 
ZahnärztInnen, PsychotherapeutInnen, telemedizinische Vernetzung und eine bessere Verzahnung von ambulantem und sta-
tionärem Sektor. Wenn junge ÄrztInnen nicht in die Selbständigkeit wollen, muss es auch im hausärztlichen Bereich Medizi-
nische Versorgungszentren geben. Kommunen brauchen Handlungsspielräume zur Ansiedlung von Praxen. Apotheken müs-
sen für die Sicherstellung der Versorgung in der Fläche Zuschläge bekommen. Regionale Versorgungskonferenzen sind das 
Instrument für passgenaue Lösungen in den einzelnen Landkreisen.
Neben der Beseitigung drohender oder schon existierender Unterversorgung müssen aber auch Über- und Fehlversorgung 
beseitigt werden!
Die Prävention – vor allem im Hinblick auf die großen Volkskrankheiten – muss endlich systematisch angegangen werden.

s P d

Für eine solidarische Bürgerversicherung

KAthriN soNNEN-
hoLzNEr, sPd
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Heute sind die Kassen der Gesetzlichen Krankenversicherung gut gefüllt. Es ist jedoch jetzt bereits abseh-
bar, dass diese Reserven schon im kommenden Jahr wie Butter in der Sonne schmelzen werden. Der demo-
graphische Wandel – sprich unsere Bevölkerung wird immer älter und der Anteil der jungen Personen wird 
immer weniger -  ist ein Grund dafür. Die Veränderungen in der Altersstruktur in der Bevölkerung führen 
dazu, dass immer weniger Beitragszahler für immer mehr Leistungsempfänger einstehen. Durch diese Rah-
menbedingungen ist es notwendig geworden, die Finanzierung der Krankenversicherung von den Einnah-
men durch Lohnarbeit zu entkoppeln.
Wir wollen die Krankenversicherung zu einer Bürgerversicherung weiterentwickeln und die Zwei-Klassen-
Medizin beenden. Alle BürgerInnen sollen unabhängig von Status und Einkommen die gleichen Leistungen 
bekommen und sich fair am solidarischen Gesundheitssystem beteiligen. Die heutige Trennung von Gesetz-

licher Krankenversicherung und Privater Krankenversicherung wird aufgehoben. Beiträge sollen künftig auf alle Einkommensar-
ten erhoben werden. Für Vermögenseinkommen von Kleinsparern gibt es einen Freibetrag in Höhe des Sparerfreibetrags.
Auf Bayern kommen zwei große Herausforderungen zu. Wir haben eine sehr gute Versorgungssituation in den Ballungsräumen, 
während viele ländliche Gebiete auf einen strukturellen Ärztemangel zusteuern. Wir müssen heute die Weichen stellen, um für 
morgen unsere gute Versorgung zu sichern. Der Hausarzt soll dabei die erste und zentrale Anlaufstelle sein und die Versorgung 
der Patienten auch durch Pflegekräfte und nicht-ärztliche Gesundheitsberufe koordinieren. Mobile Arztstationen und Gesund-
heitszentren werden zum Versorgungsalltag gehören. Von spezialisierten Zentren mit großer Erfahrung und hoher Kompetenz 
profitieren Patientinnen und Patienten. Für den Alltag müssen jedoch die hausärztliche Versorgung, fachärztliche Grundversor-
gung und die Notfallversorgung vor Ort sicher gestellt sein.
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Bürgerversicherung soll die Zwei-klassen-Medizin beenden

thErEsA sChoPPEr  
Bündnis 90/die Grünen
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Die FREIE WÄHLER Landtagsfraktion setzt sich für die Freiberuflichkeit des Arztes ein. Einer Amerikanisie-
rung unseres Gesundheitssystems mit großen Klinikketten und gewinnorientierten Medizinische Versor-
gungszentren müssen wir vorbeugen. Nur so können wir gleichwertige Lebensbedingungen in ganz Bayern 
mit einer qualitativ hochwertigen Versorgung durch Haus- und Fachärzte erreichen. Junge Haus- und Fach-
ärzte müssen sich im ländlichen Raum niederlassen können, ohne finanzielle Probleme durch sinkende 
Punktwerte und drohende Regresse zu befürchten. Sie brauchen wirtschaftliche Planbarkeit.
Wir FREIE WÄHLER fordern mehr Unterstützung für den medizinischen Nachwuchs, gerade in der All-
gemeinmedizin. Hierfür brauchen wir Lehrstühle an allen bayerischen Universitäten, damit Studen-
ten auch universitäre Vorbilder erleben. Wer während seines Studiums nicht mit der Hausarzttätigkeit 
in Berührung kommt, wird sich auch eher nicht als Hausarzt niederlassen, schon gar nicht in ländlichen 

Gebieten. Ich bin der Überzeugung, dass der Abiturient mit 1,0 Abiturnote nicht generell der bessere Arzt wird, als der mit 1,9. 
Das muss bei der Studienplatzvergabe („Numerus clausus“) stärker berücksichtiget werden. Weiterhin bedarf es den Ausbau 
der Weiterbildungsverbünde, damit junge Mediziner auf dem Land praktizieren können, aber gleichzeitig an Weiterbildungs-
netzen mit Anschluss an die Universität teilnehmen können.
Wir FREIE WÄHLER setzen uns für eine solide Finanzierung der bayerischen Krankenhäuser ein. Wenn über die Hälfte aller 
bayerischen Krankenhäuser rote Zahlen schreibt, sind die Rahmenbedingungen ungenügend. Wir fordern eine grundlegen-
de Reform im Bund und im Land, damit die tatsächlich entstehenden Kosten wieder stärker berücksichtigt werden und die Leis-
tungsfähigkeit der Krankenhäuser erhalten bleibt. Die bereits zugesagte Soforthilfe muss unbürokratisch und zeitnah bei den 
Krankenhäusern ankommen, also nicht erst nach den Wahlen.

F r E i E  W ä h l E r

Medizin vor Ökonomie!

Dr. KArL VEttEr 
Freie Wähler
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Die Mär von der Regressflut
Es vergeht fast kein tag, an dem nicht irgendein Vertreter der 
 Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) das horrorszenario  
einer schier grenzenlosen regressflut über die ärztlichen Praxen  
an die Wand malt.

l
aut KVB leiden die bayerischen 
Ärzte wegen der überbordenden 
Regresse für unwirtschaftliche 
Arzneimittelverordnungen unter 

massiven Existenzängsten. Auch Medi-
zinstudenten, behauptet sie ferner, ha-
ben Zukunftsängste und geben Regresse 
als Grund dafür an, dass sie sich zukünf-
tig nicht niederlassen wollen. Gleichzei-
tig frischt dieselbe KVB die Geschichte 
vom unmittelbar bevorstehenden Ärz-
tenotstand immer wieder auf. Statt sich 
als Standesorganisation der bayerischen 
Ärzteschaft um den Nachwuchs zu bemü-
hen, verbreitet die Kassenärztliche Ver-
einigung Bayerns landauf, landab das 
Märchen von der Regressflut zur Abschre-
ckung desselben Nachwuchses.

0,27 Prozent aller Ärzte im Quartal von 
regressen betroffen

Jenseits der Regress-Polemik der KVB 
lohnt sich ein unverstellter Blick auf die 
Wirklichkeit. Tatsache ist, dass 2012 im 
Mittel je Quartal nur 0,27 Prozent der 
Ärzte von einem Regress aus der Prü-
fung nach Fachgruppendurchschnittswer-
ten bei Arzneimitteln betroffen waren. 
Von wegen „Regresse als Massenphäno-
men“ und „Prüforgien der Kassen“. Übri-
gens: Die Wirtschaftlichkeitsprüfung wird 
nicht von den Krankenkassen allein, son-
dern von der Prüfungsstelle Ärzte Bayern 
durchgeführt, einer unparteiischen Ein-
richtung, die je zur Hälfte von der KVB und 
den Krankenkassen getragen wird. Nur sie 
kann Regresse aussprechen.

Die KVB behauptet, dass schon alleine 
die Einleitung des Prüfverfahrens bei ihrer 

Klientel Ängste auslöse. Dazu die Zah-
len: Pro Quartal wurden 2012 bayernweit 
durchschnittlich etwa 400 neue Prüfver-
fahren eingeleitet. Da die geprüften Ärz-
te mit ihrer Verordnungsweise oft in meh-
reren Quartalen auffallen, ist die Zahl der 
geprüften Ärzte niedriger als die Zahl der 
Prüfverfahren.

Von der Wirtschaftlichkeitsprüfung 
betroffen sind fast ausschließlich Fälle, in 
denen teure Medikamente verordnet wer-
den, von denen der Patient keinen zusätz-
lichen Nutzen hat. Ein Prüfverfahren be-
deutet nicht automatisch einen Regress. 
Beim aller ersten Mal wird auf Regress 
ohnehin verzichtet! Stattdessen berät die 
Prüfungsstelle den betroffenen Arzt in-
dividuell darüber, wie er seine Verord-
nungsweise verbessern kann. Das heißt, 
Regresse ohne Vorwarnung sind seit dem 
1. Januar 2012 per Gesetz ausgeschlossen. 
Zudem werden bei den Prüfungen soge-
nannte Praxisbesonderheiten berücksich-
tigt. Das sind nachvollziehbare Gründe für 
die Verordnung vieler oder teurer Medi-
kamente. Sie können beispielsweise von 
einem Arzt geltend gemacht werden, der 
Senioren- oder Pflegeheime beziehungs-
weise überdurchschnittlich viele ältere 
oder schwerkranke Patienten in seiner 
Praxis betreut.

64 regresse pro Quartal ausgesprochen

Unmittelbar von Regressen betroffen ist 
ein verschwindend kleiner Bruchteil der 
bayerischen Ärzteschaft. 2012 kam es in 
ganz Bayern insgesamt zu 253 Regressen. 
Bei 24.000 niedergelassenen Ärzten macht 
das rund 64 Regresse pro Quartal aus. Das 

gesamte Regressvolumen in diesen Fäl-
len belief sich auf 2,58 Millionen Euro 
oder im Durchschnitt auf rund 10.220 Euro 
pro Fall. Da das durchschnittliche Brutto-
honorar der bayerischen Ärzte im Jahr bei 
über 200.000 Euro liegt, ist es wohl offen-
kundig, dass Regresszahlungen, sollten sie 
von einem Arzt geleistet werden, keines-
falls seinen wirtschaftlichen Ruin bedeu-
ten. Außerdem sind die Regresszahlungen 
zunächst auf 25.000 Euro pro Jahr gesetz-
lich begrenzt. Sie können selbstverständ-
lich auch in Raten erfolgen.

Nochmals: 400 Prüfverfahren und 
64 Regresse im Quartal bei 24.000 nie-
dergelassenen Ärzten. So sieht die Re-
alität in Bayern aus. Die Wirtschaftlich-
keitsprüfung hat bislang keine einzige 
Arztpraxis ruiniert. Mit ihren anderslau-
tenden Behauptungen verunsichert die 
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns ihre 
Mitglieder auf fahrlässige Weise. Es gibt 
keinen Grund für die bayerischen Ärzte 
und den Ärztenachwuchs, Angst vor den 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen zu haben. 
Nicht das Thema Regresse sollte im Vor-
dergrund der Debatte stehen, sondern 
die gemeinsame Aufgabe der Ärzte und 
Krankenkassen, eine qualitativ hochwer-
tige Arzneimittelversorgung zu angemes-
senen Preisen für die Menschen zu orga-
nisieren.  
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Nach zähem Ringen erzielte der 
Vermittlungsausschuss von Bun-
destag und Bundesrat eine Einigung 
über das Achte Gesetz zur Ände-
rung gegen Wettbewerbsbeschrän-
kungen (8. GWB-Novelle). Danach 
findet die Ausdehnung des Wett-
bewerbsrechts auf die gesetzlichen 
Krankenkassen grundsätzlich nicht 
statt. Sie können aber die Unterlas-
sung unzulässiger Werbemaßnah-
men von anderen Krankenkassen 
verlangen.
Lediglich bei freiwilligen Fusionen 
hat das Bundeskartellamt zukünf-
tig ein Prüfrecht und muss sich mit 
den jeweiligen Aufsichtsbehörden 
ins Benehmen setzen. Das gilt nicht 
bei sogenannten „Zwangsfusionen“, 
die als Folge von möglichen Kassen-
insolvenzen notwendig werden kön-
nen. Die ursprünglich angedachte 
Kontrolle der regelhaften Zusam-
menarbeit der Kassen und ihrer Ver-
bände durch das Kartellamt ist bei 
der Novellierung erfreulicherweise 
außen vor geblieben.
Ganz wichtig aus der Sicht der Er-
satzkassen: Der Rechtsweg bei allen 
Angelegenheiten der Krankenkas-
sen, einschließlich der Fusionskont-
rolle, bleibt in der Zuständigkeit der 
Sozialgerichte.
Das erzielte Ergebnis ist für die Er-
satzkassen akzeptabel. Die zentra-
le Forderung des vdek , das Wett-
bewerbsrecht nicht weiter auf die 
Krankenkassen zu erstrecken, da 
dies nicht mit den Grundprinzipi-
en der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung vereinbar ist und auch eu-
roparechtlich unabsehbare Folgen 
nach sich gezogen hätte, wurde um-
gesetzt.

Seit gut einem Jahr können sich ge-
setzlich Versicherte im Internet in-
formieren, ob die individuellen Ge-

sundheitsleistungen (IGeL) ihres Arztes 
sinnvoll sind. Auf der Internetseite www.
igel-monitor.de stellt der Medizinische 
Dienst des Spitzenverbandes der Gesetzli-
chen Krankenversicherung Nutzen und Ri-
siken von kostenpflichtigen Therapien und 
Untersuchungen vor. Derzeit finden sich 
Informationen über 30 Leistungen, die 
nicht von den gesetzlichen Krankenkas-
sen übernommen werden, aber von Ärzten 
oft angeboten werden. Die Mehrzahl der 
IGeL-Angebote schneidet dabei nicht gut 
ab, einige sogar sehr schlecht.
Mittlerweile gibt es den IGeL-Monitor 
auch als kostenloses App für unterwegs. 
So können Patienten bereits in der Arzt-
praxis prüfen, ob die Informationen in den 
ausgelegten Broschüren wissenschaftlich 
abgesichert oder reine Werbung sind.

i n t E r n E t  h i l F t

Fragwürdige  
angebote beim arzt
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Einigung im 
vermittlungsaus-
schuss erzielt
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Glauben Sie, dass Sie sich eine um-
fassende Gesundheitsversorgung im 
Jahr 2020 noch leisten können? Ge-
sundheit ist unser höchstes Gut – es 
darf keine Zeit vergeudet werden, 
weil die gesellschaftlichen Herausfor-
derungen drängen und zugleich un-
sere Ressourcen begrenzt sind. Ohne 
zu dramatisieren, zeigen die Auto-
ren Schwachstellen und künftige He-
rausforderungen unseres Gesund-
heitswesens auf. Aus verschiedenen 
Perspektiven werden nach gründli-
cher Analyse des Status quo mögli-
che Lösungswege beschrieben. Das 
Besondere dabei ist, dass ethische, 
rechtliche, versorgungspolitische, 
gesundheitsökonomische und auch 
machtpolitische Zusammenhänge 
dargestellt und erklärt werden.

dr. Bodo klein und Michael 
Weller 
Masterplan Gesundheitswesen 
2020 
2012, 225 s., € 39, nomos ver-
lagsgesellschaft, Baden-Baden

So unstrittig - wenngleich unaus-
gesprochen - Priorisierungsent-
scheidungen schon jetzt den Versor-
gungsalltag prägen, so strittig ist die 
explizite Diskussion über die Not-
wendigkeit und Strukturierung einer 
Priorisierung in der Medizin. Das The-
ma wird differenziert und übergrei-
fend dargestellt von renommierten 
Empirikern, Medizinern, Kultur- und 
Gesellschaftswissenschaftlern.

diederich/koch/kray/sibbel (hg.) 
Priorisierte Medizin – ausweg 
oder sackgasse der Gesund-
heitsgesellschaft? 
2011, 250 s., € 34,95, Gabler 
verlag, springer Fachmedien, 
Wiesbaden
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Zukunft des 
 Gesundheitswesens

Priorisierung in  
der Medizin


