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Wir wollen Rahmenbedingungen für die Wirtschaft schaf-
fen, die ihr auf dem globalen Arbeitsmarkt Wettbewerbs-
fähigkeit, Innovationskraft und Beweglichkeit ermöglichen. 
Wir wollen Arbeit für alle, sicher und gut bezahlt. Mit einer 
klugen Arbeitsmarktpolitik wollen wir die Weichen für mehr 
Beschäftigung und für eine starke Sozialpartnerschaft von 
Arbeitgebern und Gewerkschaften stellen.

2.1.  Beschäftigungschancen  
verbessern

Aktive Arbeitsmarktpolitik

Eine moderne Wirtschaft im globalen Wettbewerb stellt Be-
schäftigte, Unternehmen und soziale Sicherungssysteme vor 
immer neue Herausforderungen. Damit der wirtschaftliche 
Erfolg und der soziale Schutz der Menschen fortbesteht, 
halten wir folgende Strukturanpassungen für erforderlich:

Geringqualifizierten und Langzeitarbeitslosen 
neue Chancen erschließen

Der Arbeitsmarkt ist aufnahmefähig wie selten zuvor. 
Das eröffnet Chancen bei der Bekämpfung der Lang-
zeitarbeitslosigkeit. Deswegen wollen wir hier einen 
Schwerpunkt der Arbeitsmarktpolitik setzen.

Personen, die seit vielen Jahren arbeitslos sind, finden 
bisher selten Zugang zum ersten Arbeitsmarkt. Häufige 
Gründe sind persönliche Vermittlungshemmnisse. Des-
wegen wollen wir Geringqualifizierte und Langzeitar-
beitslose verstärkt in existenzsichernde Arbeit vermit-
teln, sie passgenau qualifizieren und begleiten sowie 
bei Bedarf auch nachgehend betreuen und dafür die 
notwendigen Rahmenbedingungen schaffen. Besonde-
res Augenmerk richten wir auf die Personengruppe 
langzeitarbeitsloser Menschen, die nur mit massiver Un-
terstützung Teilhabe und Integration am Arbeitsmarkt 
finden können. Dieses Ziel wollen wir u. a. durch ein 
ESF-Bundesprogramm für Langzeitarbeitslose und die 
Gewinnung von Arbeitgebern für die Gruppe arbeits-
marktferner Personen in den Vordergrund rücken. 

Die Steuerung in der Grundsicherung für Arbeitsuchen-
de soll verstärkt auf das Ziel „Vermeidung von Langzeit-
leistungsbezug“ und die Mittelverteilung stärker auf Wir-
kungsorientierung ausgerichtet werden. Dabei ist auch 
der bisherige Problemdruck-indikator als Verteilungs-
maßstab auf den Prüfstand zu stellen.

Zur Verstetigung von Förderleistungen wollen wir die wirk-
same Übertragbarkeit von Haushaltsmitteln von einem Haus-
haltsjahr ins Nächste in der Grundsicherung verbessern.

Übergang Schule – Ausbildung – Beruf

Die beste und effizienteste Vorsorge gegen Ausbil-
dungsabbrüche und lange Zeiten von Arbeitslosigkeit  
im Lebensverlauf sind passgenaue und tragfähige Über-
gänge von der Schule in Ausbildung und Beruf. Daher 
wollen wir den erfolgreichen Ausbildungs- und Berufs-
einstieg für leistungsschwache Jugendliche erleichtern 
und gezielt begleiten.

Flächendeckend einzurichtende Jugendberufsagentu-
ren sollen die Leistungen nach den Sozialgesetzbü-
chern II, III und VIII für unter 25-Jährige bündeln. Daten-
schutzrechtliche Klarstellungen sollen den notwendigen 
Informationsaustausch erleichtern. Junge Menschen, 
deren Eltern seit Jahren von Grundsicherung leben, sol-
len gezielt Unterstützung bekommen.

Weil künftig nur eine ausreichende Qualifizierung nach-
haltig vor Arbeitslosigkeit schützt und der Fachkräftebe-
darf absehbar steigt, wollen wir gezielt in die Nachqualifi-
zierung junger Erwachsener ohne Berufsabschluss inves-
tieren. Deswegen werden wir die Initiative „AusBildung wird 
was – Spätstarter gesucht“ als Programm „2. Chance“ 
engagiert fortführen. Bessere finanzielle Rahmenbedin-
gungen sollen Bereitschaft und Durchhaltevermögen jun-
ger Erwachsener fördern, auch in späteren Jahren noch 
einen qualifizierten Abschluss zu erreichen.

Sonderregelungen in der Kurzarbeit

Das Instrument der Kurzarbeit hat in der Krise enorm 
dazu beigetragen, wertvolle Fachkräfte in den Betrieben 
zu halten. Wir sind uns einig, in einer mit der Krise in 
den Jahren 2009/2010 vergleichbaren wirtschaftlichen 
Situation schnell zu handeln und kurzfristig die bewähr-
ten Sonderregelungen zur Förderung der Kurzarbeit 
und damit zur Sicherung von Arbeitsplätzen durch Ge-
setz wieder in Kraft zu setzen.

Arbeitslosengeld für überwiegend  
kurzfristig Beschäftigte

Die Koalition wird sich in der kommenden Legislaturpe-
riode für die soziale Absicherung von Kreativen und Kul-
turschaffenden einsetzen und für weitere Verbesserun-
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gen sorgen. Insbesondere wird die Koalition nach Ab-
lauf der aktuellen Regelung zum Arbeitslosengeld I- 
Bezug für überwiegend kurzbefristet Beschäftigte, die 
auch für viele Kulturschaffende von hoher Bedeutung 
ist, Ende 2014 eine Anschlussregelung einführen, die 
den Besonderheiten von Erwerbsbiografien in der Kultur 
hinreichend Rechnung trägt. Unter anderem soll es für 
sie eine von zwei auf drei Jahre verlängerte Rahmen-
frist geben, innerhalb derer die Anwartschaftszeit für 
den Bezug von Arbeitslosengeld I erfüllt werden muss.

Rechtsvereinfachung in der Grundsicherung 
für Arbeitsuchende

Wer Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung hat, 
soll schneller und einfacher als bisher zu seinem Recht 
kommen. Die Verwaltungen vor Ort sollen so effizient 
und ressourcenschonend wie möglich arbeiten können. 
Deswegen wollen wir das Leistungs- und Verfahrens-
recht der Grundsicherung für Arbeitsuchende vereinfa-
chen und effektiver ausgestalten. Hierzu sollen insbeson-
dere die Ergebnisse der 2013 gegründeten Bund-Länder-
Arbeitsgruppe zur Rechtsvereinfachung im Zweiten Buch 
Sozialgesetzbuch (SGB II) intensiv geprüft und gegebe-
nenfalls gesetzgeberisch umgesetzt werden.

Arbeitsförderung verbessern

Wir wollen die Arbeitsförderung stärker an den Bedürf-
nissen der Frauen und ihren häufig unterbrochenen Er-
werbsbiografien ausrichten. Deshalb werden wir ein 
Programm zum besseren beruflichen Wiedereinstieg in 
existenzsichernde Arbeit schaffen. Darüber hinaus wer-
den wir prüfen, wie auch Langzeitarbeitslose, die wegen 
der Anrechnung von Partnereinkommen bisher keinen 
Anspruch auf Regelleistungen nach dem SGB II und auf 
aktivierende Leistungen hatten, in die Maßnahmen des 
Eingliederungstitels einbezogen werden können.

2.2.  Gute Arbeit

Modernes Arbeitsrecht

Wir wollen die Tarifautonomie stärken.

Arbeitnehmer-Entsendegesetz erweitern

Die tariflich vereinbarten Branchenmindestlöhne nach 
dem Arbeitnehmer-Entsendegesetz haben sich bewährt. 

Deshalb werden wir den Geltungsbereich des Arbeit-
nehmer-Entsendegesetzes über die bereits dort ge-
nannten Branchen hinaus für alle Branchen öffnen. 

Allgemeinverbindlicherklärungen nach dem 
Tarifvertragsgesetz anpassen und erleichtern

Das wichtige Instrument der Allgemeinverbindlicherklä-
rung (AVE) nach dem Tarifvertragsgesetz bedarf einer 
zeitgemäßen Anpassung an die heutigen Gegebenhei-
ten. In Zukunft soll es für eine AVE nicht mehr erforder-
lich sein, dass die tarifgebundenen Arbeitgeber mindes-
tens 50 Prozent der unter den Geltungsbereich des Ta-
rifvertrages fallenden Arbeitnehmer beschäftigen. Aus-
reichend ist das Vorliegen eines besonderen öffentli-
chen Interesses. Das ist insbesondere dann gegeben, 
wenn alternativ:

•  die Funktionsfähigkeit von Gemeinsamen Einrichtun-
gen der Tarifvertragsparteien (Sozialkassen) gesichert 
werden soll, 

•  die AVE die Effektivität der tarifvertraglichen Norm-
setzung gegen die Folgen wirtschaftlicher Fehlent-
wicklungen sichert, oder

•  die Tarifvertragsparteien eine Tarifbindung von min-
destens 50 Prozent glaubhaft darlegen.

Wir wollen, dass die, den Antrag auf AVE stellenden 
 Tarifvertragsparteien, an den Beratungen und Ent-
scheidungen des Tarifausschusses beteiligt werden 
können und werden prüfen, wie dies umgesetzt wer- 
den kann.

Um sich widersprechender Entscheidungen von Gerich-
ten unterschiedlicher Gerichtsbarkeiten zu vermeiden, 
wird die Zuständigkeit für die Überprüfung von AVE 
nach dem Tarifvertragsgesetz und von Rechtsverord-
nungen nach dem AEntG und AÜG bei der Arbeitsge-
richtsbarkeit konzentriert.

Allgemeine gesetzliche Mindestlohnregelung

Gute Arbeit muss sich einerseits lohnen und existenzsi-
chernd sein. Anderseits müssen Produktivität und Lohn-
höhe korrespondieren, damit sozialversicherungspflich-
tige Beschäftigung erhalten bleibt. Diese Balance stel-
len traditionell die Sozialpartner über ausgehandelte Ta-
rifverträge her.
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Sinkende Tarifbindung hat jedoch zunehmend zu wei-
ßen Flecken in der Tariflandschaft geführt. Durch die 
Einführung eines allgemein verbindlichen Mindestlohns 
soll ein angemessener Mindestschutz für Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer sichergestellt werden.

Zum 1. Januar 2015 wird ein flächendeckender gesetzli-
cher Mindestlohn von 8,50 Euro brutto je Zeitstunde für 
das ganze Bundesgebiet gesetzlich eingeführt. Von die-
ser Regelung unberührt bleiben nur Mindestlöhne nach 
dem AEntG.

Tarifliche Abweichungen sind unter den folgenden Be-
dingungen möglich:

•  Abweichungen für maximal zwei Jahre bis 31. Dezem-
ber 2016 durch Tarifverträge repräsentativer Tarifpart-
ner auf Branchenebene

•  Ab 1. Januar 2017 gilt das bundesweite gesetzliche 
Mindestlohnniveau uneingeschränkt.

•  Zum Zeitpunkt des Abschlusses der Koalitionsver-
handlungen geltende Tarifverträge, in denen spätes-
tens bis zum 31. Dezember 2016 das dann geltende 
Mindestlohnniveau erreicht wird, gelten fort.

•  Für Tarifverträge, bei denen bis 31. Dezember 2016 
das Mindestlohnniveau nicht erreicht wird, gilt ab  
1. Januar 2017 das bundesweite gesetzliche Mindest-
lohnniveau.

•  Um fortgeltende oder befristete neu abgeschlossene 
Tarifverträge, in denen das geltende Mindestlohni-
veau bis spätestens zum 1. Januar 2017 erreicht wird, 
europarechtlich abzusichern, muss die Aufnahme in 
das Arbeitnehmerentsendegesetz (AEntG) bis zum 
Abschluss der Laufzeit erfolgen.

Die Höhe des allgemein verbindlichen Mindestlohns 
wird in regelmäßigen Abständen – erstmals zum  
10. Juni 2017 mit Wirkung zum 1. Januar 2018 – von 
 einer Kommission der Tarifpartner überprüft, gegebe-
nenfalls angepasst und anschließend über eine Rechts-
verordnung staatlich erstreckt und damit allgemein ver-
bindlich.

Die Mitglieder der Kommission werden von den Spitzen-
organisationen der Arbeitgeber und Arbeitnehmer be-
nannt (Größe: 3 zu 3 plus Vorsitz). Wissenschaftlicher 

Sachverstand (ohne Stimmrecht) wird auf Vorschlag der 
Spitzenorganisationen der Arbeitgeber und Arbeitneh-
mer (1 plus 1) hinzugezogen.

Der Vorsitz ist alternierend, die genaue Regelung wird 
hierzu im Gesetz getroffen.

Wir werden das Gesetz im Dialog mit Arbeitgebern und 
Arbeitnehmern aller Branchen, in denen der Mindest-
lohn wirksam wird, erarbeiten und mögliche Probleme, 
z. B. bei der Saisonarbeit, bei der Umsetzung berück-
sichtigen.

Im Übrigen ist klar, dass für ehrenamtliche Tätigkeiten, 
die im Rahmen der Minijobregelung vergütet werden, 
die Mindestlohnregelung nicht einschlägig ist, weil sie in 
aller Regel nicht den Charakter abhängiger und wei-
sungsgebundener Beschäftigung haben.

Missbrauch von Werkvertragsgestaltungen 
verhindern

Rechtswidrige Vertragskonstruktionen bei Werkverträ-
gen zulasten von Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern müssen verhindert werden. Dafür ist es erforder-
lich, die Prüftätigkeit der Kontroll- und Prüfinstanzen bei 
der Finanzkontrolle Schwarzarbeit zu konzentrieren, or-
ganisatorisch effektiver zu gestalten, zu erleichtern und 
im ausreichenden Umfang zu personalisieren, die Infor-
mations- und Unterrichtungsrechte des Betriebsrats si-
cherzustellen, zu konkretisieren und verdeckte Arbeit-
nehmerüberlassung zu sanktionieren. Der vermeintliche 
Werkunternehmer und sein Auftraggeber dürfen auch 
bei Vorlage einer Verleiherlaubnis nicht bessergestellt 
sein, als derjenige, der unerlaubt Arbeitnehmerüberlas-
sung betreibt. Der gesetzliche Arbeitsschutz für Werk-
vertragsarbeitnehmerinnen und -arbeit nehmer muss  
sichergestellt werden.

Zur Erleichterung der Prüftätigkeit von Behörden wer-
den die wesentlichen durch die Rechtsprechung entwi-
ckelten Abgrenzungskriterien zwischen ordnungsgemä-
ßen und missbräuchlichen Fremdpersonaleinsatz ge-
setzlich niedergelegt.

Arbeitnehmerüberlassung weiterentwickeln

Wir präzisieren im AÜG die Maßgabe, dass die Über-
lassung von Arbeitnehmern an einen Entleiher vorüber-
gehend erfolgt, indem wir eine Überlassungshöchst-
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dauer von 18 Monaten gesetzlich festlegen. Durch ei-
nen Tarifvertrag der Tarifvertragsparteien der Einsatz-
branche oder aufgrund eines solchen Tarifvertrags in 
 einer Betriebs- bzw. Dienstvereinbarung können unter 
Berücksichtigung der berechtigten Interessen der 
Stammbelegschaften abweichende Lösungen verein-
bart werden. Wir entwickeln die statistische Berichter-
stattung zur Arbeitnehmerüberlassung bedarfsgerecht 
fort.

Die Koalition will die Leiharbeit auf ihre Kernfunktionen 
hin orientieren. Das AÜG wird daher an die aktuelle Ent-
wicklung angepasst und novelliert:

•  Die Koalitionspartner sind sich darüber einig, dass 
Leiharbeitnehmerinnen und Leiharbeitnehmer künftig 
spätestens nach neun Monaten hinsichtlich des Ar-
beitsentgelts mit den Stammarbeitnehmern gleichge-
stellt werden.

•  Kein Einsatz von Leiharbeitnehmerinnen und Leih-
arbeitnehmern als Streikbrecher.

•  Zur Erleichterung der Arbeit der Betriebsräte wird 
 gesetzlich klargestellt, dass Leiharbeitnehmer bei  
den betriebsverfassungsrechtlichen Schwellenwer- 
ten grundsätzlich zu berücksichtigen sind, sofern  
dies der Zielrichtung der jeweiligen Norm nicht wider-
spricht.

Tariftreue im Vergaberecht

Auf Länderebene bestehen bereits Vergabegesetze, die 
die Vergabe öffentlicher Aufträge von der Einhaltung all-
gemeinverbindlicher Tarifverträge abhängig machen. 
Wir werden eine europarechtskonforme Einführung ver-
gleichbarer Regelungen auch auf Bundesebene prüfen. 
Im Ergebnis dürfen damit keine bürokratischen Hürden 
aufgebaut werden.

Tarifeinheit gesetzlich regeln

Um den Koalitions- und Tarifpluralismus in geordnete 
Bahnen zu lenken, wollen wir den Grundsatz der Ta-
rifeinheit nach dem betriebsbezogenen Mehrheitsprin-
zip unter Einbindung der Spitzenorganisationen der 
 Arbeitnehmer und Arbeitgeber gesetzlich festschrei-
ben. Durch flankierende Verfahrensregelungen wird 
verfassungsrechtlich gebotenen Belangen Rechnung 
getragen.

Beschäftigtendatenschutz gesetzlich regeln

Die Verhandlungen zur Europäischen Datenschutz-
grundverordnung verfolgen wir mit dem Ziel, unser 
natio nales Datenschutzniveau – auch bei der grenz-
überschreitenden Datenverarbeitung – zu erhalten und 
über das Europäische Niveau hinausgehende Stan-
dards zu ermöglichen. Sollte mit einem Abschluss der 
Verhandlungen über die Europäische Datenschutz-
grundverordnung nicht in angemessener Zeit gerechnet 
werden können, wollen wir hiernach eine nationale  
Regelung zum Beschäftigtendatenschutz schaffen.

Informantenschutz im Arbeitsverhältnis

Beim Hinweisgeberschutz prüfen wir, ob die internatio-
nalen Vorgaben hinreichend umgesetzt sind.

Weiterentwicklung des Teilzeitrechts

Für Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die sich zum 
Beispiel wegen Kindererziehung oder Pflege von Ange-
hörigen zu einer zeitlich befristeten Teilzeitbeschäfti-
gung entschieden haben, wollen wir sicherstellen, dass 
sie wieder zur früheren Arbeitszeit zurückkehren kön-
nen. Dazu werden wir das Teilzeitrecht weiterentwickeln 
und einen Anspruch auf befristete Teilzeitarbeit schaf-
fen (Rückkehrrecht). 

Für bestehende Teilzeitarbeitsverhältnisse werden wir 
die Darlegungslast im Teilzeit- und Befristungsgesetz 
auf den Arbeitgeber übertragen. Bestehende Nachteile 
für Teilzeitbeschäftigte wollen wir beseitigen.

Ganzheitlicher Arbeitsschutz

Der Schutz der Beschäftigten vor Gefahren am Arbeits-
platz und die Stärkung der Gesundheit bei der Arbeit ist 
ein wichtiges Gebot sozialer Verantwortung. Ein deutli-
cher Hinweis auf die Herausforderungen, die eine sich 
wandelnde Arbeitswelt für den deutschen Arbeitsschutz 
bedeutet, ist die drastische Zunahme psychischer Er-
krankungen. Unser Leitbild ist ein ganzheitlicher, physi-
sche und psychische Belastungen umfassender Ge-
sundheitsschutz bei der Arbeit. Die Zusammenarbeit mit 
der allgemeinen Gesundheitspolitik wird ausgebaut. Be-
triebliche Gesundheitsförderung und Arbeitsschutz wer-
den enger verknüpft. Das betriebliche Eingliederungs-
management (BEM) wollen wir stärken und mehr Ver-
bindlichkeit erreichen.



51

Vollbeschäftigung, gute Arbeit und soziale Sicherheit

Gesundheitszirkel in den Betrieben haben sich in der Pra-
xis als erfolgreicher Ansatz erwiesen. Wir wollen errei-
chen, dass in Unternehmen in Kooperation mit den ge-
setzlichen Krankenkassen solche Zirkel vermehrt einge-
richtet werden. Wir werden die Entwicklung neuer Präven-
tionskonzepte und betrieblicher Gestaltungslösungen bei 
psychischer Belastung in enger Zusammenarbeit mit den 
Trägern der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstra-
tegie vorantreiben, den Instrumenteneinsatz besser aus-
richten, auf eine verbesserte Kontrolle des Arbeitsschut-
zes hinwirken und in bestehenden Arbeitsschutzverord-
nungen, die noch keine Klarstellung zum Schutz der psy-
chischen Gesundheit enthalten, dieses Ziel aufnehmen. 
Es erfolgt eine wissenschaftliche Standortbestimmung, 
die gleichzeitig eine fundierte Übersicht über psychische 
Belastungsfaktoren in der Arbeitswelt gibt und Handlungs-
optionen für notwendige Regelungen aufzeigt. Im Lichte 
weiterer wissenschaftlicher Erkenntnisse schließen wir in-
soweit auch verbindliche Regelungen in Form einer Ver-
ordnung gegen psychische Erkrankungen nicht aus.

Der Schutz und die Stärkung der physischen Gesund-
heit in besonders belastenden Tätigkeiten werden wei-
ter verbessert, die entsprechende Forschung unter Be-
gleitung der Tarifpartner intensiviert und Lösungsvor-
schläge zur Vermeidung arbeitsbedingter Verschleißer-
krankungen und Frühverrentungen erarbeitet.

2.3.  Soziale Sicherheit

Für soziale Sicherheit im Alter

Der demografische Wandel stellt unsere Alterssiche-
rungssysteme vor besondere Herausforderungen. Das 
hohe Maß an sozialer Sicherheit im Alter, das wir heute 
in Deutschland haben, wollen wir auch in Zukunft erhal-
ten. Dazu müssen wir die Strukturen und Leistungen 
kontinuierlich an die Veränderungen in der Arbeitswelt 
anpassen. Insbesondere die Finanzierung muss immer 
wieder neu und in der Lastenverteilung gerecht zwi-
schen den Generationen ausbalanciert werden. Deswe-
gen wollen wir, wie auch im Arbeitsmarkt, in der Rente 
Anreize setzen, damit möglichst viele Menschen bei gu-
ter Gesundheit möglichst lange im Erwerbsleben blei-
ben und über ihre Steuern und Sozialbeiträge die finan-
zielle Basis unserer Alterssicherungssysteme stärken. 
Gleichzeitig wollen wir genug Raum für zusätzliche Vor-
sorge und Freiheiten zum selbstbestimmten Gestalten 
der späten Lebensabschnitte lassen.

Arbeiten bis 67 gestalten

Uns ist bewusst, dass Deutschland zu den Ländern ge-
hört, die weltweit am schnellsten und am tiefgreifends-
ten vom demografischen Wandel betroffen sind. Eine 
rasch alternde Bevölkerung muss ihre gesellschaftli-
chen und wirtschaftlichen Strukturen anpassen, wenn 
sie im globalen Wettbewerb bestehen will. Für den vor 
über einem Jahrzehnt angestoßenen breiten Reform-
prozess erfährt Deutschland mittlerweile international 
hohe Anerkennung. Immer mehr Betriebe unternehmen 
Anstrengungen, um ihre Belegschaften auch im höhe-
ren Alter beschäftigen zu können. Die Wertschätzung 
für die Leistungsfähigkeit älterer Arbeitnehmerinnen und 
Arbeitnehmer ist in Wirtschaft und Gesellschaft spürbar 
gestiegen. Die Erwerbstätigen- und die Beschäftigungs-
quote der über 50-Jährigen steigt seit einem Jahrzehnt 
kontinuierlich an. Deutschland ist bei der Beschäftigung 
Älterer mittlerweile Vizeeuropameister hinter Schweden. 
Diese Erfolgsgeschichte der steigenden Beteiligung Äl-
terer am Erwerbsleben wollen wir fortschreiben. Unser 
Ziel ist eine moderne und wettbewerbsfähige Gesell-
schaft des langen Lebens und Arbeitens. 

Seit Beginn des Jahres 2012 können langjährig Be-
schäftigte nach 45 Beitragsjahren mit Erreichen des 65. 
Lebensjahres ohne die sonst fälligen Abschläge in Ren-
te gehen. Es hat sich in der Arbeitswelt viel zugunsten 
Älterer verbessert, aber wir sind noch nicht am Ziel.

Deshalb werden wir die bereits vorhandene Vertrauens-
schutzregelung zur Anhebung der Regelaltersgrenze 
erweitern: Langjährig Versicherte, die durch 45 Bei-
tragsjahre (einschließlich Zeiten der Arbeitslosigkeit) ih-
ren Beitrag zur Stabilisierung der Rentenversicherung 
erbracht haben, können ab dem 1. Juli 2014 mit dem 
vollendeten 63. Lebensjahr abschlagsfrei in Rente ge-
hen. Das Zugangsalter, mit dem der abschlagsfreie 
Rentenzugang möglich ist, wird schrittweise parallel zur 
Anhebung des allgemeinen Renteneintrittsalters auf das 
vollendete 65. Lebensjahr angehoben.

Ältere Beschäftigte sind unverzichtbar im Arbeitsleben. 
Nicht zuletzt aufgrund des zunehmenden Fachkräfte-
mangels werden ihre Erfahrung und ihr Potenzial künftig 
zunehmend gefragt sein. Über Steuern, Beiträge und 
zusätzlich erworbene eigene Rentenansprüche tragen 
sie wesentlich dazu bei, dass unsere Sozialsysteme im 
demografischen Wandel leistungsfähig bleiben. Deswe-
gen wollen wir lebenslaufbezogenes Arbeiten unterstüt-
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zen. Wir werden den rechtlichen Rahmen für flexiblere 
Übergänge vom Erwerbsleben in den Ruhestand ver-
bessern.

Erwerbsgeminderte besser absichern

Wer nichts mehr an seiner Erwerbssituation ändern 
kann, ist in besonderem Maße auf die Solidarität der 
Versichertengemeinschaft angewiesen. Deswegen wol-
len wir Rentenansprüche von Erwerbsgeminderten 
spürbar verbessern. Ziel ist es, diejenigen besser abzu-
sichern, die auf diese Leistung angewiesen sind, ohne 
damit neue Fehlanreize für nicht zwingend notwendige 
Frühverrentungen zu schaffen. Wir werden die Zurech-
nungszeit bei der Erwerbsminderungsrente zum 1. Juli 
2014 um zwei Jahre anheben (von 60 auf 62). Für die 
letzten vier Jahre vor der Erwerbsminderungsrente er-
folgt eine Günstigerprüfung.

Reha-Budget demografiefest ausgestalten

Durch ein besseres präventives betriebliches Gesund-
heitsmanagement wollen wir erreichen, dass ältere Men-
schen gesund und leistungsfähig ihren Beruf ausüben.

Menschen mit akuten Krankheiten müssen eine schnel-
le, wirkungsvolle Behandlung erhalten, um chronische 
Beschwerden möglichst zu vermeiden.

Das Reha-Budget wird bedarfsgerecht unter Berück-
sichtigung des demografischen Wandels angepasst, da-
mit die gesetzliche Rentenversicherung auch in Zukunft 
die notwendigen Rehabilitations- und Präventionsleis-
tungen an ihre Versicherten erbringen kann.

Private und betriebliche Altersvorsorge stärken

Die Alterssicherung steht im demografischen Wandel 
stabiler, wenn sie sich auf mehrere starke Säulen stützt. 
Deswegen werden wir die betriebliche Altersvorsorge 
stärken. Sie muss auch für Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter von Klein- und Mittelbetrieben selbstverständlich 
werden. Daher wollen wir die Voraussetzungen schaf-
fen, damit Betriebsrenten auch in kleinen Unternehmen 
hohe Verbreitung finden. Hierzu werden wir prüfen, in-
wieweit mögliche Hemmnisse bei den kleinen und mitt-
leren Unternehmen abgebaut werden können. Wir wer-
den auch im europäischen Kontext darauf achten, dass 
die guten Rahmenbedingungen für die betriebliche Al-
tersvorsorge erhalten bleiben.

Lebensleistung in der Rente honorieren

Wir wollen, dass sich Lebensleistung und langjährige Bei-
tragszahlung in der Sozialversicherung auszahlen. Wir wer-
den daher eine solidarische Lebensleistungsrente einfüh-
ren. Die Einführung wird voraussichtlich bis 2017 erfolgen.

Grundsatz dabei ist: Wer langjährig in der gesetzlichen 
Rentenversicherung versichert war, Beiträge gezahlt hat 
(40 Jahre) und dennoch im Alter weniger als 30 Renten-
entgeltpunkte Alterseinkommen (Einkommensprüfung) 
erreicht, soll durch eine Aufwertung der erworbenen Ren-
tenentgeltpunkte bessergestellt werden. Dies kommt vor 
allem Geringverdienern zugute und Menschen, die Ange-
hörige gepflegt oder Kinder erzogen haben. Durch eine 
Übergangsregelung bis 2023 (in dieser Zeit reichen  
35 Beitragsjahre) stellen wir sicher, dass insbesondere die 
Erwerbsbiografien der Menschen in den neuen Ländern 
berücksichtigt werden. In allen Fällen werden bis zu fünf 
Jahre Arbeitslosigkeit wie Beitragsjahre behandelt. Da-
nach soll zusätzliche Altersvorsorge als Zugangsvoraus-
setzung erforderlich sein. In einer zweiten Stufe sollen je-
ne Menschen, die trotz dieser Aufwertung nicht auf eine 
Rente von 30 Entgeltpunkten kommen, jedoch bedürftig 
sind (Bedürftigkeitsprüfung), einen weiteren Zuschlag bis 
zu einer Gesamtsumme von 30 Entgeltpunkten erhalten. 
Die Finanzierung erfolgt aus Steuermitteln, u. a. dadurch, 
dass Minderausgaben in der Grundsicherung im Alter als 
Steuerzuschuss der Rentenversicherung zufließen, und 
durch die Abschmelzung des Wanderungsausgleichs.

Kindererziehung besser anerkennen  
(Mütterrente)

Die Erziehung von Kindern ist Grundvoraussetzung für 
den Generationenvertrag der Rentenversicherung. 
Während Kindererziehungszeiten ab 1992 rentenrecht-
lich umfassend anerkannt sind, ist dies für frühere Jahr-
gänge nicht in diesem Umfang erfolgt. Diese Gerechtig-
keitslücke werden wir schließen. Wir werden daher ab  
1. Juli 2014 für alle Mütter oder Väter, deren Kinder vor 
1992 geboren wurden, die Erziehungsleistung mit einem 
zusätzlichen Entgeltpunkt in der Alterssicherung be-
rücksichtigen. Die Erziehungsleistung dieser Menschen 
wird damit in der Rente besser als bisher anerkannt.

Minijobs

Wir werden dafür sorgen, dass geringfügig Beschäfti-
gte besser über ihre Rechte informiert werden. Zudem 
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wollen wir die Übergänge aus geringfügiger in regu- 
läre sozialversicherungspflichtige Beschäftigung er-
leichtern.

Eigenständige Alterssicherungssysteme 
 erhalten

Die Bundesregierung steht auch weiterhin zur Alters-
sicherung der Landwirte, zur Künstlersozialversiche-
rung sowie zu der berufsständischen Versorgung der 
verkammerten freien Berufe; diese bleiben als eigen-
ständige Alterssicherungssysteme erhalten.

Angleichungsprozess Ost-West fortsetzen

Der Fahrplan zur vollständigen Angleichung, gege-
benenfalls mit einem Zwischenschritt, wird in einem 
 Rentenüberleitungsabschlussgesetz festgeschrie- 
ben:

Zum Ende des Solidarpakts, also 30 Jahre nach Her-
stellung der Einheit Deutschlands, wenn die Lohn-  
und Gehaltsangleichung weiter fortgeschritten sein  
wird,  erfolgt in einem letzten Schritt die vollständige 
 Angleichung der Rentenwerte. Zum 1. Juli 2016 wird 
 geprüft, wie weit sich der Angleichungsprozess bereits 
vollzogen hat und auf dieser Grundlage entschieden,  
ob mit Wirkung ab 2017 eine Teilangleichung notwen-
dig ist.

Selbstverwaltung und Entschädigung

Selbstverwaltung stärken

Die soziale Selbstverwaltung ist Ausdruck der Verant-
wortung, die die Sozialpartner in Deutschland für die 
Gestaltung der Sozialversicherung übernehmen. Wir 
wollen die Selbstverwaltung stärken und die Sozialwah-
len modernisieren. Dazu wollen wir künftig Online-Wah-
len ermöglichen, um die Wahlbeteiligung zu erhöhen. 
Dort, wo es möglich und sinnvoll ist, insbesondere im 
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherungen, sol-
len die Auswahlmöglichkeiten durch mehr Direktwahlen 
verbessert werden. Durch geeignete Maßnahmen wol-
len wir erreichen, dass das repräsentative Verhältnis 
von Frauen und Männern in der Selbstverwaltung opti-
miert wird. Schließlich sollen die Arbeit der Selbstver-
waltung transparenter gestaltet, die Möglichkeit der Wei-
terbildung verbessert und die Regelungen für die Frei-
stellung präzisiert werden.

Modernes Entschädigungsrecht

Wir wollen das Recht der Sozialen Entschädigung und der 
Opferentschädigung in einem zeitgemäßen Regelwerk 
zukunftsfest neu ordnen. Hierbei wollen wir veränderten 
gesellschaftlichen Entwicklungen und Erkenntnissen auch 
im Bereich psychischer Gewalt Rechnung tragen. Opfer 
von Gewalttaten sollen schnellen und unbürokratischen 
Zugang zu Sofortmaßnahmen (z. B. Traumaambulanzen) 
erhalten und professionell begleitet werden. Ein transpa-
renter und spezifischer Leistungskatalog soll zu einer ver-
besserten Teilhabe beitragen. Mit der Gesetzesreform ge-
hen keine Leistungsverschlechterungen einher.

Ghetto-Rente

Wir sind uns der historischen Verantwortung für die 
Überlebenden des Holocaust, die in der NS-Zeit unsäg-
liches Leid erlebt haben, bewusst. 

Wir wollen daher, dass den berechtigten Interessen der 
Holocaust-Überlebenden nach einer angemessenen 
Entschädigung für die in einem Ghetto geleistete Arbeit 
Rechnung getragen wird. 

Schnittstellen zwischen den Sozialgesetz-
büchern

Die Schnittstellen der verschiedenen Sozialgesetzbü-
cher zueinander sowie diejenigen zum Bundesausbil-
dungsförderungsgesetz wollen wir systematisch aufar-
beiten und besser miteinander verzahnen. Sicherungs- 
und Förderlücken sollen vermieden werden.

2.4.  Gesundheit und Pflege

Ambulante Gesundheitsversorgung

Im Zentrum unserer Gesundheitspolitik stehen die Pati-
entinnen und Patienten und die Qualität ihrer medizini-
schen Versorgung. Die Freiberuflichkeit der niedergelas-
senen Ärztinnen und Ärzte, Zahnärztinnen und Zahnärz-
te und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ist 
unverzichtbares Element für die flächendeckende ambu-
lante Versorgung. Sie ist ein Garant für die Diagnose- 
und Therapiefreiheit und für die freie Arztwahl. 

Zur Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung wol-
len wir die Anreize zur Niederlassung in unterversorgten 
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Gebieten weiter verbessern. Darum werden wir unnötige 
bürokratische Anforderungen abbauen und die Rahmen-
bedingungen für Zulassungen für Ärztinnen und Ärzte und 
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten flexibilisie-
ren. Die Möglichkeit zur Zulassung von Krankenhäusern 
zur ambulanten Versorgung in unterversorgten Gebieten 
wird verbessert. Dazu wird bei der Ermächtigung in § 116 
a SGB V das Wort „kann“ durch „muss“ ersetzt und eine 
jährliche verbindliche Überprüfung eingeführt. Die Förde-
rung von Praxisnetzen wollen wir verbindlich machen und 
ausbauen. Die gesetzlichen Vorgaben zum Abbau von 
Überversorgung durch den Aufkauf von Arztsitzen werden 
von einer „Kann“ in eine „Soll“-Regelung überführt.

Wir wollen in der psychotherapeutischen Versorgung 
Wartezeiten reduzieren und mehr Betroffenen ein zeitna-
hes Angebot für eine Kurzzeittherapie eröffnen. Hierzu 
werden wir das Antrags- und Gutachterverfahren entbü-
rokratisieren, die Gruppentherapie fördern und den Ge-
meinsamen Bundesausschuss beauftragen, in einer ge-
setzlich definierten Frist die Psychotherapierichtlinie zu 
überarbeiten. Die bestehenden Befugnisbeschränkungen 
für Psychotherapeuten werden wir überprüfen.

Für gesetzlich Versicherte wollen wir die Wartezeit auf 
einen Arzttermin deutlich reduzieren. Sie sollen sich zu-
künftig bei Überweisung an einen Facharzt an eine zen-
trale Terminservicestelle bei der Kassenärztlichen Ver-
einigung (KV) wenden können. Diese vermittelt inner-
halb einer Woche einen Behandlungstermin. Für den 
Termin soll im Regelfall eine Wartezeit von vier Wochen 
nicht überschritten werden. Gelingt dies nicht, wird von 
der Terminservicestelle ein Termin – außer in medizi-
nisch nicht begründeten Fällen – zur ambulanten Be-
handlung in einem Krankenhaus angeboten. Die Be-
handlung erfolgt dann zu Lasten des jeweiligen KV-
Budgets. Diese Terminservicestellen können in Koope-
ration mit Krankenkassen betrieben werden.

Wir wollen auch in der Zukunft die Rolle des Hausarztes 
fördern und die hausärztliche Versorgung weiter stär-
ken. Die von Fachärztinnen und Fachärzten erbrachten 
hausärztlichen Leistungen sollen zukünftig nicht den 
hausärztlichen Teil der Gesamtvergütung mindern. Dies 
gilt umgekehrt für von Hausärztinnen und Hausärzten 
erbrachte fachärztliche Leistungen.

Die Vertreterversammlungen von Kassenärztlicher Bun-
desvereinigung und Kassenärztlichen Vereinigungen 
werden zu gleichen Teilen aus Haus- und Fachärztinnen 

und -ärzten gebildet. Über rein hausärztliche Belange 
entscheiden die hausärztlichen Mitglieder der Vertreter-
versammlung, über rein fachärztliche Belange die fach-
ärztlichen Mitglieder der Vertreterversammlung. Für an-
gestellte Ärztinnen und Ärzte in der ambulanten Versor-
gung werden wir verpflichtend einen beratenden Fach-
ausschuss vorsehen.

Künftig werden auch arztgruppengleiche Medizinische 
Versorgungszentren zugelassen. Außerdem wird es 
auch Kommunen ermöglicht, Medizinische Versor-
gungszentren zu gründen; davon unberührt gilt der Vor-
rang eines ärztlichen Bewerbers (§ 103 Abs. 4c SGB 
V). Bei Vergütung und Zulassung dürfen die Medizini-
schen Versorgungszentren im Rahmen des bestehen-
den Rechts nicht benachteiligt werden.

Wir werden für Arznei- und Heilmittel gesetzlich vorge-
ben, dass die heutigen Wirtschaftlichkeitsprüfungen bis 
Ende 2014 durch regionale Vereinbarungen von Kran-
kenkassen und Kassenärztlicher Selbstverwaltung er-
setzt werden. Unberechtigte Regressforderungen bei 
Retaxationen gegenüber Heilmittelerbringern wollen wir 
zudem unterbinden.

Leistungslücken beim Übergang vom stationären in den 
ambulanten Versorgungsbereich wollen wir überwinden, 
indem das Entlassungsmanagement durch eine gesetz-
liche Koordinationsfunktion der Krankenkassen ergänzt 
wird. Die Möglichkeiten der Krankenhäuser, bei einer 
Entlassung Leistungen zu verordnen, werden ausgewei-
tet. Krankenhäuser können eine pflegerische Über-
gangsversorgung veranlassen. Wirtschaftlichkeitsvorga-
ben sind zu beachten, eine vorrangige Berücksichtigung 
von Einrichtungen der verordnenden Krankenhäuser ist 
auszuschließen.

Für Erwachsene mit geistiger Behinderung und schwe-
ren Mehrfachbehinderungen werden medizinische Be-
handlungszentren analog zu den sozialpädiatrischen 
Zentren zur (zahn-) medizinischen Behandlung (neuer  
§ 119c SGB V) geschaffen.

Der Einsatz von qualifizierten nicht-ärztlichen Gesund-
heitsberufen, die delegierte ärztliche Leistungen erbrin-
gen, soll flächendeckend ermöglicht und leistungsge-
recht vergütet werden. Modellvorhaben zur Erprobung 
neuer Formen der Substitution ärztlicher Leistung sollen 
aufgelegt und evaluiert werden. Je nach Ergebnis wer-
den sie in die Regelversorgung überführt.
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Die Krankenkassen müssen Freiräume erhalten, um im 
Wettbewerb gute Verträge gestalten und regionalen Be-
sonderheiten gerecht werden zu können. Für die ver-
schiedenen Möglichkeiten zur Vereinbarung von integ-
rierten und selektiven Versorgungsformen (§§ 63 bis 65, 
73a, 73b, 73c, 140a ff. SGB V) werden die rechtlichen 
Rahmenbedingungen angeglichen und bestehende 
Hemmnisse bei der Umsetzung beseitigt. Gleichartig 
geregelt werden insbesondere die Evaluation integrier-
ter und selektiver Versorgungsformen durch eine Ver-
einbarung der Vertragspartner sowie der Nachweis der 
Wirtschaftlichkeit gegenüber der zuständigen Aufsichts-
behörde nach jeweils vier Jahren. Wir werden Regelun-
gen zur Mindestdauer und zur Substitution der Regel-
versorgung aufheben und die Bereinigungsverfahren 
vereinfachen. Versorgungsformen, deren Qualität und 
Wirtschaftlichkeit erwiesen ist, sollten in geeigneter 
Weise in die Regelversorgung überführt werden.
Die Krankenkassen bleiben gesetzlich verpflichtet, haus-
arztzentrierte Versorgung anzubieten. Die hausarztzent-
rierte Versorgung wird weiterentwickelt und um geeignete 
Instrumente zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und 
zur Qualitätssicherung ergänzt. Die bestehenden Vergü-
tungsbeschränkungen werden aufgehoben. Die struktu-
rierten Behandlungsprogramme müssen, soweit sie die 
Hausärzte betreffen, Bestandteil der Verträge zur haus-
arztzentrierten Versorgung sein. Darüber hinaus soll die 
fachärztliche Versorgung gestärkt werden.

Wir werden prüfen, ob sich die Unterschiede in der ärztli-
chen Vergütung durch Besonderheiten in der Versor-
gungs- und Kostenstruktur begründen lassen und wie un-
begründete Unterschiede aufgehoben werden können.

Die strukturierten Behandlungsprogramme für chro-
nisch Kranke werden weiterentwickelt; neue Programme 
sollen entwickelt werden für die Behandlung von Rü-
ckenleiden und Depressionen. 

Die sektorübergreifende Qualitätssicherung mit Routi-
nedaten wird ausgebaut. Wir werden gesetzlich ein Ins-
titut gründen, das dauerhaft und unabhängig die Quali-
tät der ambulanten und stationären Versorgung ermittelt 
und dem Gemeinsamen Bundesausschuss Entschei-
dungsgrundlagen liefert. Die gesetzlichen Krankenkas-
sen werden verpflichtet, dem Institut geeignete pseudo-
nymisierte Routinedaten zur Verfügung zu stellen.

Die Verfügbarkeit der Routinedaten aus der Gesetzlichen 
Krankenversicherung für die Versorgungsforschung und 

für das Versorgungsmanagement der Krankenkassen 
wollen wir erhöhen. Die Morbidität soll künftig zudem 
nicht nur mit Leistungsdaten bestimmt werden, mittelfris-
tig sollen auch epidemiologische Daten herangezogen 
werden. Zur Verbesserung der Datenlage für die Versor-
gungsforschung werden zukünftig Regionalkennzeichen 
der patientenbezogenen Ausgaben erhoben.

Elektronische Kommunikations- und Informationstechno-
logien können die Leistungsfähigkeit in unserem Gesund-
heitswesen weiter verbessern. Dies gilt insbesondere für 
die Versichertenstammdaten, die Notfalldaten, die Kom-
munikation zwischen allen Leistungserbringern, Verbes-
serung der Arzneimitteltherapiesicherheit und Daten für 
ein verbessertes Einweisungs- und Entlassmanagement. 
Hindernisse beim Datenaustausch und Schnittstellenpro-
bleme werden beseitigt und der Anbieterwettbewerb zwi-
schen IT-Anbietern befördert. Dabei muss ein hoher Da-
tenschutz beachtet werden. Telemedizinische Leistungen 
sollen gefördert und angemessen vergütet werden.

Wir werden einen neuen Straftatbestand der Bestech-
lichkeit und Bestechung im Gesundheitswesen im Straf-
gesetzbuch schaffen.

Zur Förderung innovativer sektorübergreifender Versor-
gungsformen und für die Versorgungsforschung wird ein 
Innovationsfonds geschaffen. Dafür werden 300 Mio.  
Euro von den Krankenkassen zur Verfügung gestellt; da-
für erhalten die Krankenkassen 150 Mio. Euro an zusätz-
lichen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. Aus 
dem Innovationsfonds werden für Versorgungsleistun-
gen, die über die Regelversorgung hinausgehen, Mittel in 
Höhe von insgesamt 225 Mio. Euro und für Versorgungs-
forschung Mittel in Höhe von insgesamt 75 Mio. Euro ver-
wendet. Für die Vergabe der Mittel legt der Gemeinsame 
Bundesausschuss Kriterien fest. Die Vergabe erfolgt 
durch ein jährliches Ausschreibungsverfahren, das vom 
Gemeinsamen Bundesausschuss durchgeführt wird. Ei-
ne Evaluierung erfolgt nach vier Jahren.

Krankenhausversorgung

Eine flächendeckende Krankenhausversorgung gehört 
zu den wesentlichen Elementen der Daseinsvorsorge. 
Das Krankenhaus der Zukunft muss gut, gut erreichbar 
und sicher sein. 

Die Menschen müssen sich darauf verlassen können, 
nach dem neuesten medizinischen Stand und in bester 
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Qualität behandelt zu werden. In einer Qualitätsoffensi-
ve werden wir die Qualität der stationären Versorgung 
verbessern. Qualität wird als weiteres Kriterium für Ent-
scheidungen der Krankenhausplanung gesetzlich einge-
führt (§ 1 KHG). 

In dem neu zu gründenden Qualitätsinstitut werden sek-
torenübergreifend Routinedaten gesammelt, ausgewer-
tet und einrichtungsbezogen veröffentlicht. Die Anforde-
rungen der Qualitätsrichtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (GBA) sind zwingend einzuhalten. Der 
Medizinische Dienst der Krankenkassen soll zur Über-
prüfung der Vorgaben des GBA zur internen und exter-
nen Qualitätssicherung zukünftig unangemeldet Kont-
rollen in den Krankenhäusern durchführen. Die Befugnis 
des GBA zur Festlegung von Mindestmengen wollen wir 
rechtssicher gestalten. Die Ausnahmebefugnisse der 
Länder bleiben davon unberührt.

Die jährlich zu erstellenden Qualitätsberichte der Kran-
kenhäuser müssen verständlicher, transparenter und als 
Grundlage für die Patientenentscheidung präziser wer-
den. Der GBA wird beauftragt, in seinen Vorgaben die 
Aussagekraft und Verständlichkeit der Qualitätsberichte 
der Krankenhäuser zu verbessern und Aspekte der Pa-
tientensicherheit sowie Ergebnisse von Patientenbefra-
gungen zu integrieren. Dazu soll das Qualitätsinstitut ei-
ne online einsehbare Vergleichsliste erstellen und füh-
ren und die Vielzahl von Zertifikaten bewerten und ein-
ordnen. Die teilweise in Krankenhäusern bereits genutz-
ten OP-Sicherheits-Checklisten werden allgemeiner 
Standard der Qualitätssicherung. 

Gute Qualität muss sich für die Krankenhäuser auch fi-
nanziell lohnen. Die Menge soll künftig nur da berück-
sichtigt werden, wo sie entsteht. Das heute bestehende 
System der Mehrleistungsabschläge wollen wir dabei 
differenzieren: Leistungen mit nachgewiesen hoher 
Qualität können von Mehrleistungsabschlägen ausge-
nommen werden, für besonders gute Qualität sind Zu-
schläge möglich. Umgekehrt sollen bei unterdurch-
schnittlicher Qualität für einzelne Leistungen auch hö-
here Abschläge möglich sein. Die Qualität soll dabei ri-
sikoadjustiert und anhand wesentlicher Indikatoren ge-
messen werden. Die Degression des Landesbasisfall-
wertes bei landesweiten Mengensteigerungen wird ent-
sprechend vermindert.

Zur weiteren Stärkung der Qualität in der Versorgung 
wird für vier vom GBA ausgewählte planbare Leistungen 

den Krankenkassen in den Jahren 2015 bis 2018 die 
Möglichkeit gegeben, modellhaft Qualitätsverträge mit 
einzelnen Krankenhäusern abzuschließen. Die Kriterien 
für Qualitätsverträge werden von den Krankenkassen 
auf Landesebene einheitlich und gemeinsam festgelegt. 
Die freie Krankenhauswahl bleibt dabei unberührt. Da-
nach erfolgt eine Evaluierung. 

Nicht nur in Ballungsräumen, sondern auch in ländli-
chen Regionen muss die wohn-ortnahe Krankenhaus-
versorgung der Bevölkerung gewährleistet sein. Hierzu 
wollen wir sicherstellen, dass auch Krankenhäuser in 
strukturschwachen Regionen ihren Versorgungsauftrag 
wahrnehmen können. Die Einführung des Systems dia-
gnosebezogener Fallgruppen (DRG-System) als leis-
tungsorientiertes Entgeltsystem war richtig. Künftig 
kann das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
Kalkulationskrankenhäuser adäquat repräsentativ aus-
wählen. Gesunkene Sachkosten sind zeitnah bei der 
Kalkulation abzubilden. 

Wir wollen die Länder bei der Weiterentwicklung der 
Krankenhausplanung von einer standortbasierten hin zu 
einer erreichbarkeitsorientierten Versorgungsplanung 
unterstützen. Dazu sollen die Möglichkeiten, Sicherstel-
lungszuschläge zu vereinbaren, gesetzlich konkretisiert 
werden. Die Festlegung von Kriterien erfolgt zukünftig 
durch den GBA. Werden diese erfüllt, ist nach Zustim-
mung des Landes ein Sicherstellungszuschlag zu zah-
len. Es ist auch zu überprüfen, ob für Krankenhäuser 
die Vorhaltekosten, insbesondere für die Notfallversor-
gung, aktuell ausreichend finanziert werden.

Die Menschen müssen sich darauf verlassen können, 
dass nur Operationen durchgeführt werden, die auch 
tatsächlich medizinisch notwendig sind. Daher haben 
Patienten zukünftig regelhaft die Möglichkeit, eine 
Zweitmeinung bei einem weiteren Facharzt oder Kran-
kenhaus einzuholen. Dies betrifft vom GBA zu definie-
rende mengenanfällige planbare Behandlungen. Die 
Ärzte müssen bei Indikationsstellung die Patienten über 
deren Recht zur Einholung einer Zweitmeinung verbind-
lich aufklären. Diese Aufklärung muss mindestens zehn 
Tage vor der Operation erfolgen. Die Kosten überneh-
men die Krankenkassen.

Eine sichere Behandlung ist letztendlich nur dort mög-
lich, wo das ärztliche und pflegerische Personal nicht 
über Gebühr belastet wird. Wir wollen gewährleisten, 
dass auf Ebene der DRG-Kalkulation die Personalkos-
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ten, insbesondere die der Pflege, in ausreichender Hö-
he und Gewichtung berücksichtigt werden. Dass die 
Krankenhäuser diese Mittel auch tatsächlich für Perso-
nalkosten eingesetzt haben, müssen sie in den Budget-
verhandlungen in geeigneter Weise unbürokratisch 
nachweisen.

Krankenhäuser, in denen neue Medizinprodukte mit ho-
her Risikoklasse zum Einsatz kommen, sollen verpflich-
tet werden, sich in der Phase nach der Markteinführung 
an Nutzen- und Sicherheitsstudien des GBA zu beteili-
gen. Entsprechende Methodenbewertungsverfahren 
des GBA sollen regelmäßig nach spätestens zwei Jah-
ren abgeschlossen sein.

Register verbessern aufgrund ihrer Langzeitbeobach-
tungen die Patientensicherheit und Qualität. Wir werden 
als ersten Schritt ein Transplantationsregister und ein 
Implantateregister aufbauen, die Datenlieferung ist ver-
pflichtend. Dabei werden bereits bestehende Register 
einbezogen. Zur Vermeidung von Krankenhausinfektio-
nen werden wir die bereits eingeleiteten Maßnahmen 
evaluieren und erweitern. Informationen zu Kranken-
hausinfektionen müssen verpflichtender Bestandteil der 
Qualitätsberichte werden.

Bestimmte Unterschiede in den Landesbasisfallwerten 
lassen sich nicht durch Besonderheiten in der Versor-
gungs- und Kostenstruktur oder der unterschiedlichen 
Umsetzung gesetzlicher Verpflichtungen begründen. 
Sie sollen aufgehoben werden. Die Bund-Länder- 
Arbeitsgruppe erarbeitet auf Basis des hierzu vor zu -
legen  den Gutachtens Eckpunkte. Eine gesetzliche Re-
gelung zur Umsetzung der Eckpunkte soll zum 1. Janu-
ar 2016 in Kraft treten.

Die Kosten der Krankenhäuser sollen mit der Fortent-
wicklung der Krankenhauspreise über den Orientie-
rungswert besser berücksichtigt werden; dieser muss 
deshalb auch stärker auf die spezifischen Gegebenhei-
ten im Krankenhausbereich abstellen. Gleichzeitig bleibt 
es Aufgabe der Krankenhäuser, effizient und wirtschaft-
lich zu arbeiten.

Die ambulante Notfallversorgung konzentriert sich au-
ßerhalb der allgemeinen Praxissprechzeiten auf die 
Krankenhäuser. Das macht eine Anpassung der gesetz-
lichen Rahmenbedingungen und der entsprechenden 
Vergütung erforderlich. Wir streben dabei eine regelhaf-
te Kooperation der Kassenärztlichen Vereinigungen und 

der Krankenhäuser zur Sicherstellung der ambulanten 
Notfallversorgung an. In eine solche Kooperation soll 
der Notdienst der Apotheken einbezogen werden. Der 
Sicherstellungsauftrag verbleibt bei den Kassenärztli-
chen Vereinigungen. 

Wir werden die besonderen Aufgaben der Universitäts-
kliniken und der Krankenhäuser der Maximalversorgung 
besser im DRG-System vergüten. Für Hochkostenfälle, 
die nicht durch Fallpauschalen sachgerecht abgebildet 
werden können, hat das Institut für das Entgeltsystem 
im Krankenhaus bis Ende 2014 eine geeignete geson-
derte Vergütungsform vorzulegen. Leistungen der 
Hochschulambulanzen werden künftig angemessen 
vergütet.

Qualität wird als Kriterium zur Teilnahmeberechtigung 
an der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung 
(§116 b SGB V) gestärkt. Wie die Qualitätsnachweise zu 
führen sind, legt der GBA fest. Genutzt werden dazu 
auch die Qualitätsdaten des Qualitätsinstituts. 

Wir werden zur Vorbereitung der skizzierten Kranken-
hausreform unter Federführung des Bundesministeri-
ums für Gesundheit eine Bund-Länder-Arbeitsgruppe 
einsetzen, die bis Ende 2014 entsprechende Eckpunkte 
erarbeiten soll. 

Ein neues Vergütungssystem in der Psychiatrie und 
Psychosomatik darf schwerst psychisch Erkrankte nicht 
benachteiligen, muss die sektorenübergreifende Be-
handlung fördern und die Verweildauer verkürzen, ohne 
Drehtüreffekte zu erzeugen. Dazu sind systematische 
Veränderungen des Vergütungssystems vorzunehmen. 
An dem grundsätzlichen Ziel, mehr Transparenz und 
Leistungsorientierung und eine bessere Verzahnung 
ambulanter und stationärer Leistungen in diesen Be-
reich zu bringen, halten wir fest.

Arzneimittel, Gesundheitsberufe  
und Prävention

Wir stehen für eine flächendeckende, innovative und si-
chere Arzneimittelversorgung in Deutschland. Der un-
mittelbare Zugang zu neuen Arzneimitteln für alle Versi-
cherten in Deutschland ist ein hohes Gut. Wir wollen ei-
nen ressortübergreifenden Dialog unter Beteiligung von 
Wissenschaft und Arzneimittelherstellern einrichten,  
um den Standort Deutschland für Forschung und Pro-
duktion zu stärken.
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Wir sehen das Zusammenspiel von Nutzenbewertung 
und anschließenden Preisverhandlungen grundsätzlich 
als lernendes System, das wir bei Bedarf weiterentwi-
ckeln werden. In Zukunft soll regelhaft mindestens ein 
Vertreter einer Mitgliedskasse des Spitzenverbandes 
der gesetzlichen Krankenversicherung an den Preisver-
handlungen teilnehmen, um den Versorgungsaspekt zu 
stärken. Wir werden den gesamten Bestandsmarktauf-
ruf (§ 35a Abs. 6 SGB V) beenden. Dies gilt auch für 
laufende Verfahren. Um das hier geplante Einsparvolu-
men zu erreichen, werden wir das Preismoratorium auf 
dem Niveau der Preise vom 1. August 2009 nahtlos fort-
führen und den Herstellerrabatt auf verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel (§ 130a Abs. 1 SGB V) ab dem 
Jahr 2014 von sechs auf sieben Prozent erhöhen. Diese 
Regelung wird ab 2015 jährlich daraufhin überprüft, ob 
abhängig von der finanziellen Lage der gesetzlichen 
Krankenversicherung eine Anpassung nötig ist. Der Ra-
batt darf sechs Prozent nicht unterschreiten.

Die gesetzlichen Voraussetzungen für die frühe Nutzen-
bewertung von Arzneimitteln werden so gefasst: Alle 
Wirkstoffe, die nach dem 1. Januar 2011 in den Markt 
eingeführt worden sind, werden nach Erstzulassung und 
bei Indikationsausweitung von dem Verfahren der Nut-
zenbewertung erfasst. Die Phase freier Preisbildung 
wird nur einmalig, nämlich bei Bewertung der Neuheit 
eines Wirkstoffs, eingeräumt.

Wir werden gesetzlich klarstellen, dass der vereinbarte 
Erstattungsbetrag Grundlage für die Berechnung der 
Zu- und Abschläge in den Vertriebsstufen ist. Die Aus-
weisung eines Listenpreises durch den pharmazeuti-
schen Unternehmer bleibt davon unberührt. 

Beim Abschluss von Rabattverträgen müssen die Ver-
tragspartner die Versorgungssicherheit gewährleisten, 
indem sie Maßnahmen gegen Lieferengpässe vereinba-
ren. Dies gilt insbesondere für Impfstoffe.

Der GBA wird mit der Erarbeitung einer sogenannten 
Substitutionsliste beauftragt, auf der Medikamente 
 aufgeführt sind, die im Rahmen von Rabattverträgen 
nicht ausgetauscht werden dürfen. Erfolgt die Festle-
gung nicht in einer gesetzlich vorgegebenen Frist,  
wird die Liste im Rahmen einer Ersatzvornahme festge-
setzt.

Eine qualitativ hochwertige, sichere und wohnortnahe 
Arzneimittelversorgung erfordert freiberuflich tätige 

Apothekerinnen und Apotheker in inhabergeführten 
Apotheken. An dem bestehenden Mehr- und Fremdbe-
sitzverbot wird festgehalten. 

Wir werden klarstellen, dass Voraussetzung für die Erst-
verschreibung von Arzneimitteln ein direkter Arzt-Pati-
enten-Kontakt sein muss. Online-Konsultationen rei-
chen dafür nicht aus, sondern bergen das Risiko von 
Fehldiagnosen und können so den Patientenschutz ge-
fährden.

Gesundheitsberufe und Medizinstudium

Für eine zielgerichtetere Auswahl der Studienplatzbe-
werber, zur Förderung der Praxisnähe und zur Stärkung 
der Allgemeinmedizin im Studium wollen wir in einer 
Konferenz der Gesundheits- und Wissenschaftsminister 
von Bund und Ländern einen „Masterplan Medizinstudi-
um 2020“ entwickeln.

Die Förderung der Weiterbildung in Allgemeinmedizin 
wird um 50 Prozent erhöht und bei Bedarf länderüber-
greifend koordiniert.

Zudem stößt die Vermittlung praxisrelevanten Wissens 
ausschließlich in Kliniken an Grenzen. Daher wollen wir 
die ärztliche Weiterbildung aller grundversorgenden 
Fachgebiete in ambulanten Einrichtungen fördern.

Wir werden das Psychotherapeutengesetz samt den Zu-
gangsvoraussetzungen zur Ausbildung überarbeiten.

Die Sicherstellung einer flächendeckenden Versorgung 
mit Geburtshilfe ist uns wichtig. Wir werden daher die 
Situation der Geburtshilfe und der Hebammen beobach-
ten und für eine angemessene Vergütung sorgen.

Prävention und Gesundheitsförderung  
in den Vordergrund stellen

Wir werden noch 2014 ein Präventionsgesetz verab-
schieden, das insbesondere die Prävention und Ge-
sundheitsförderung in Lebenswelten wie Kita, Schule, 
Betrieb und Pflegeheim und die betriebliche Gesund-
heitsförderung stärkt und alle Sozialversicherungsträger 
einbezieht. 

Die Kooperation und Koordination aller Sozialversiche-
rungsträger sowie der Länder und Kommunen werden 
über verpflichtende Rahmenvereinbarungen analog der 
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Regelungen zur Förderung der Zahngesundheit (§ 21 
SGB V) und von Schutzimpfungen (§ 20d Abs. 3 SGB 
V) auf Landesebene verbessert. Dabei sind bundesweit 
einheitliche Gesundheitsziele und Vorgaben zur Qualität 
und Evaluation zu berücksichtigen. Länderpräventions-
ansätze werden einbezogen.

Darüber hinaus werden wir die Früherkennungsuntersu-
chungen bei Kindern und die ärztlichen Vorsorgeunter-
suchungen bei Erwachsenen stärken. Zudem wollen wir 
die Impfquoten in Deutschland erhöhen.

Wir wollen die jeweiligen Besonderheiten berücksichti-
gen, die sich aus der Frauen- und Männergesundheits-
forschung insbesondere für die gesundheitliche Versor-
gung und die Erarbeitung von medizinischen Behand-
lungsleitlinien ergeben.

Finanzierung und Risikostrukturausgleich

Die derzeitige gute Finanzlage der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung darf nicht darüber hinweg täuschen, 
dass schon ab 2015 die prognostizierten Ausgaben des 
Gesundheitsfonds seine Einnahmen übersteigen wer-
den. Dem wollen wir mit einer umsichtigen Ausgaben-
politik begegnen. 

Der allgemeine paritätisch finanzierte Beitragssatz wird 
bei 14,6 Prozent festgesetzt, der Arbeitgeberanteil damit 
bei 7,3 Prozent gesetzlich festgeschrieben.

Die gesetzlichen Krankenkassen erheben im Wettbe-
werb den kassenindividuellen Zusatzbeitrag zukünftig 
als prozentualen Satz vom beitragspflichtigen Einkom-
men. Der heute vom Arbeitnehmer allein zu tragende 
Anteil von 0,9 Beitragssatzpunkten fließt in diesen Zu-
satzbeitrag ein. Damit die unterschiedliche Einkom-
mensstruktur der Krankenkassen nicht zu Wettbewerbs-
verzerrungen führt, ist ein vollständiger Einkommens-
ausgleich notwendig. 

Die Notwendigkeit eines steuerfinanzierten Sozialaus-
gleichs entfällt damit.

Der morbiditätsorientierte Risikostrukturausgleich (Mor-
bi-RSA) bildet die finanzielle Ausgangslage für einen 
fairen Wettbewerb zwischen den Kassen. Die im jüngs-
ten Gutachten des wissenschaftlichen Beirats des Bun-
desversicherungsamts gemachten Vorschläge zur Wei-
terentwicklung des Risikostrukturausgleichs zur Annua-

lisierung der Kosten für verstorbene Versicherte sowie 
zum Krankengeld und den Auslandsversicherten wollen 
wir zeitgleich umsetzen.

Pflege

Pflege muss für alle Menschen, die auf sie angewiesen 
sind, bezahlbar bleiben.

Wir wollen die Pflegebedürftigkeit besser anerkennen, 
um die Situation der Pflegebedürftigen, von Angehörigen 
und Menschen, die in der Pflege arbeiten, zu verbessern. 
Dazu wollen wir den neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff 
auf der Grundlage der Empfehlungen des Expertenbeira-
tes in dieser Legislaturperiode so schnell wie möglich 
einführen. Insbesondere Menschen mit Demenzerkran-
kungen sollen damit bessere und passgenauere Leistun-
gen erhalten. Diejenigen, die heute Leistungen erhalten, 
werden durch die Einführung nicht schlechter gestellt. 

Für die Akzeptanz eines neuen Pflegebedürftigkeitsbe-
griffs ist entscheidend, dass keine neuen Ungerechtig-
keiten entstehen. Außerdem ist zu vermeiden, dass zu 
Lasten der Versichertengemeinschaft Kosten anderer 
Träger auf die Pflegeversicherung verlagert werden. 

Wir wollen die mit dem neuen Pflegebedürftigkeitsbe-
griff einhergehende Begutachtungssystematik auf ihre 
Umsetzbarkeit und Praktikabilität hin erproben und wis-
senschaftlich auswerten. Auf dieser Grundlage werden 
anschließend auch die leistungsrechtlichen Bestimmun-
gen in dieser Legislaturperiode umgesetzt. 

Die „Allianz für Menschen mit Demenz“ soll Betroffene 
unterstützen und das Verständnis und die Sensibilität für 
Demenzerkrankungen fördern. Dafür sollen bereits vor-
handene Initiativen auf lokaler Ebene zusammengeführt, 
gebündelt und gemeinsam weiterentwickelt werden.

Pflege im Sozialraum braucht qualifizierte Dienste und 
Einrichtungen. Die Pflegearbeit der Angehörigen und Fa-
milien, engagierter Bürger und von Ehrenamtlichen soll 
durch qualifizierte Dienste und Einrichtungen professio-
nell begleitet und ergänzt werden. Zur Stärkung der am-
bulanten Pflege werden wir die Leistungen im ambulan-
ten und stationären Bereich weiter einander angleichen.

Bis zur Umsetzung des neuen Pflegebedürftigkeitsbe-
griffs werden wir zügig vor allem die schon bestehenden 
Betreuungsleistungen weiter ausbauen und auf alle 
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Pflegebedürftigen ausdehnen. Bei einem Schlüssel von 
einer Betreuungskraft auf 20 Pflegebedürftige werden 
so zum Beispiel in stationären Einrichtungen insgesamt 
bis zu 45 000 Betreuungskräfte tätig sein.

Weiterhin werden wir die Leistungen der Pflegeversi-
cherung wie die Kurzzeit- und Verhinderungspflege, die 
Tages- und Nachtpflege sowie die unterschiedlichen 
Betreuungsformen auch durch die Einführung von Bud-
gets besser und flexibler aufeinander abstimmen. 

Im Sinne einer sozialräumlichen Pflege, werden wir die 
Zuschüsse für Wohnumfeld verbessernde Maßnahmen 
oder die Anschubfinanzierung für ambulant betreute 
Wohnformen ausbauen.

Wir wollen, dass ältere und pflegebedürftige Menschen 
ihren Alltag in der eigenen Wohnung weitgehend selbst-
bestimmt bewältigen können. Die Entwicklung von An-
geboten altersgerechter Begleitung und technischer Un-
terstützungssysteme wollen wir daher weiter fördern 
und sie in den Leistungskatalog der Pflegeversicherung 
aufnehmen.

Zu einer humanen Gesellschaft gehört das Sterben in 
Würde. Wir wollen die Hospize weiter unterstützen und 
die Versorgung mit Palliativmedizin ausbauen.

Wer einen anderen Menschen pflegt, braucht dafür Zeit 
und muss die Pflege mit dem Beruf vereinbaren können. 
Wir werden die Möglichkeiten des Pflegezeit- und Famili-
enpflegezeitgesetzes unter einem Dach mit Rechtsan-
spruch zusammenführen und weiterentwickeln, um die 
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf besser zu unterstützen. 

Die zehntägige Auszeit für Angehörige, die kurzfristig 
Zeit für die Organisation einer neuen Pflegesituation be-
nötigen, werden wir aufbauend auf der geltenden ge-
setzlichen Regelung mit einer Lohnersatzleistung ana-
log Kinderkrankengeld koppeln. 

Die Hilfen zur Weiterführung des Haushalts wollen wir 
weiter ausbauen. Wir werden prüfen, ob die Anrech-
nung von Pflegezeiten in der Rentenversicherung ver-
bessert werden kann.

In den Entscheidungsgremien des Medizinischen Diens-
tes der Krankenkassen sollen künftig Vertreter der Pfle-
gebedürftigen und ihrer Angehörigen sowie der Pflege-
berufe stimmberechtigt vertreten sein.

Wir prüfen die Schnittstellen zwischen SGB V und SGB 
XI im Hinblick auf die konsequente Umsetzung der 
Grundsätze ambulant vor stationär und Prävention vor 
Rehabilitation vor Pflege. Wir werden die Finanzie-
rungsverantwortung dort verorten, wo der Nutzen ent-
steht, um Verschiebebahnhöfe zu beseitigen. Deshalb 
werden wir auch prüfen, ob die Pflegeversicherung sich 
an den Kosten der geriatrischen Rehabilitation beteili-
gen soll.

Gute Pflege setzt qualifiziertes und motiviertes Perso-
nal voraus. Wir setzen uns im Rahmen der rechtlichen 
Möglichkeiten für Personalmindeststandards im Pflege-
bereich ein und wollen die Pflegeberufe aufwerten. Do-
kumentationspflichten und Bürokratie müssen auf das 
Nötigste begrenzt werden.

Der Wechsel zwischen den Berufen in der Pflege muss 
erleichtert werden. Wir wollen die Pflegeausbildung re-
formieren, indem wir mit einem Pflegeberufegesetz ein 
einheitliches Berufsbild mit einer gemeinsamen Grund-
ausbildung und einer darauf aufbauenden Spezialisie-
rung für die Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege 
etablieren. Wir wollen die Ausbildungsangebote an 
staatlichen Berufsfachschulen stärken und die Ausbil-
dung gerecht, einheitlich und gemeinsam finanzieren. 
Ziel sollte ein transparentes und durchlässiges Aus- und 
Weiterbildungssystem sein.

Wir prüfen ein verbindliches Verfahren zur Refinanzie-
rung der Ausbildungskosten, um die Kostenbeteiligung 
aller Einrichtungsträger zu gewährleisten. Der dualen 
Ausbildung mit Ausbildungsbetrieb und Schule wird zu-
künftig eine zentrale Bedeutung zukommen. 

Die Ausbildung muss für jeden Auszubildenden kosten-
frei sein. Die Finanzbeteiligung der Länder an den Aus-
bildungskosten der Schulen muss auch weiterhin ge-
währleistet sein. Eine verbindliche und langfristige Re-
gelung zur vollständigen Finanzierung der Ausbildungs-
kosten bei Umschulungsmaßnahmen durch den Bund 
und die Länder sollte getroffen werden. 

Wir wollen die Selbsthilfe-Arbeit, die Angebote der Pfle-
gekassen, Pflegestützpunkte und andere vorhandene 
Unterstützungsfaktoren und Angebote der Pflegekassen 
zur Entlastung von pflegenden Angehörigen besser 
bündeln und vernetzen. Wir setzen uns für eine Weiter-
entwicklung des Pflegetelefons zu einem Notruftelefon 
„Pflege für Angehörige“ ein.



61

Vollbeschäftigung, gute Arbeit und soziale Sicherheit

Um die Transparenz und Nutzerorientierung im Pflege-
bereich zu verbessern, müssen Qualitätssicherungsver-
fahren wissenschaftlichen Standards genügen und kon-
tinuierlich – auch im Hinblick auf eine Entbürokratisie-
rung und ein sektorenübergreifendes Vorgehen – wei-
terentwickelt und verbindlicher gestaltet werden. 

Die Pflege-Transparenzvereinbarung soll mit dem Ziel 
weiterentwickelt werden, die Qualitätsunterschiede der 
Einrichtungen für die Verbraucher in Zukunft deutlicher 
zu machen. Wir werden hier die Entscheidungsstruktu-
ren der Selbstverwaltungspartner straffen und Blocka-
demöglichkeiten reduzieren. 

Wir werden das Verfahren der Veröffentlichung der Er-
gebnisse der durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung und den Prüfdienst des Verbandes der 
privaten Krankenversicherung e. V. vorgenommenen 
Qualitätsprüfungen verbessern.

Pflege ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Des-
halb haben die Kommunen und die Länder nach dem 
Pflegeversicherungsgesetz schon jetzt einen wichtigen 
Beitrag zu leisten.

Wir werden in einer Bund-Länder-Arbeitsgruppe unter 
Leitung des Bundesministeriums für Gesundheit klären, 
wie die Rolle der Kommunen bei der Pflege noch weiter 
gestärkt und ausgebaut werden kann. Insbesondere soll 
geklärt werden, wie die Steuerungs- und Planungskom-
petenz für die regionale Pflegestruktur gestärkt werden 
kann. Im Zusammenwirken mit städteplanerischen Inst-
rumenten sollen Sozialräume so entwickelt werden, 
dass pflegebedürftige Menschen so lange wie möglich 
in ihrem gewohnten Umfeld verbleiben können. Außer-
dem sollen Kommunen stärker in die Strukturen der 
Pflege verantwortlich eingebunden werden. Hierfür 
kommen aufgrund ihres hohen sozialräumlichen Bezugs 
aufsuchende und begleitende Pflegeberatung insbeson-
dere in Pflegestützpunkten, Pflegekurse für Angehörige 
und ehrenamtliche Engagierte, die laufende Beratung 
der Empfänger von Pflegegeld sowie die Beteiligung bei 
der Leistungsgewährung für Infrastruktur fördernde 
Maßnahmen in Betracht.

Der paritätische Beitragssatz zur Pflegeversicherung 
wird spätestens zum 1. Januar 2015 um 0,3 Prozent-
punkte erhöht. Aus dieser Erhöhung stehen die Einnah-
men von 0,2 Prozentpunkten zur Finanzierung der ver-
einbarten kurzfristigen Leistungsverbesserungen, ins-

besondere für eine bessere Betreuung der Pflegebe-
dürftigen sowie der für 2015 gesetzlich vorgesehenen 
Dynamisierung der Leistungen zur Verfügung. Die Ein-
nahmen aus der weiteren Erhöhung um 0,1 Prozent-
punkte werden zum Aufbau eines Pflegevorsorgefonds 
verwendet, der künftige Beitragssteigerungen abmildern 
soll. Dieser Fonds wird von der Bundesbank verwaltet.

In einem zweiten Schritt wird mit der Umsetzung des 
Pflegebedürftigkeitsbegriffs der Beitrag um weitere  
0,2 Prozentpunkte und damit insgesamt um 0,5 Pro-
zentpunkte in dieser Legislaturperiode angehoben.


