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Unabhangig vom Wechselspiel der Koalitionen zeichnet
sich Gesundheitspolitik in Deutschland durch ein hohes
MafR an Kontinuitat aus. Sie kniipft an langfristig
entwickelte Strukturen und Institutionen an, arbeitet
Defizite auf oder ergreift tatsachlich neue Moglichkeiten.
Die Vereinbarungen der Koalitionare bleiben dabei
regelmaRig andeutungsvoll oder beschrinken sich auf
einen Reparaturmodus. Denn das fiir einen politischen
Fahrbahnwechsel erforderliche Momentum ginge

durch politische Ankiindigung schnell verloren. Werden
Vorfestlegungen tatsachlich gebraucht, erfordern

sie wie bei ,,DRG, RLV, M-RSA und Co.” Gesetzesrang.
Koalitionsvereinbarungen deuten kiinftige Bewegungen
mebhr an. Finden wir mithin eine langweilige
Vereinbarung vor? Keineswegs, wir finden ein schwarz-
rotes Kraftemessen. Der stationare Teil weist durchaus
zahlreiche, liberaus bemerkenswerte Andeutungen auf.
Dagegen wirkt der ambulante Teil seltsam verloren.

Und auch bei der Pflege hat sich die UNION durchgesetzt.

Einfiihrung

Dieser Beitrag geht die fiir die Versor-
gungsstrukturen bestimmenden Teile
der Koalitionsvereinbarung durch. Eine
richtungsweisende politische Klammer,
die patientenorientierte Ziele und Maf3-
nahmen thematisierte, mochte dem ge-
schiftsmifSigen Text niemand mitgeben.
Das ist bei einem auf Staatsrdson und
Konsolidierung angelegten ,,Projekt*
kaum anders zu erwarten. Auch mochte
sich die UNION nicht wie bei der letzten
,»Groflen Koalition“ nachsagen lassen,
gerade in der Gesundheitspolitik unter-
kritisch verhandelt zu haben. Hier war
zwar erneut wenig auf der Agenda, aber
die Vertretung doch von anderem Kaliber.
Kassiber aus der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) bediirfte es nicht

mehr. Dort musste stattdessen geradezu
niederschmetternd irritieren, wie weit die
Koalition den Hausarzten entgegenkom-
men will. Die Stellungnahme der KBV
blieb danach bewusst verhalten. Und
der Prisident der Bundesirztekammer
begriifite: ,,... auch die langjahrige Forde-
rung der Arzteschaft nach einer klaren,
strafrechtlichen Regelung zu Korruption
im Gesundheitswesen ist aufgenommen
worden®. Offensichtlich ldsst die aufzie-
hende Stimmenmehrheit im 18. Deut-
schen Bundestag nicht unbeeindruckt.
Das Kriftemessen zeigt aber auch
klar die Limits: So wurden fur die Ver-
sorgungsstruktur tibergreifende Aspekte
nicht nur vernachlissigt, weil der SPD
vom Start weg die Burgerversicherung
als vehement angekiindigtes Projekt ab-
handengekommen war. Neben dem Min-
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destlohn durfte es offensichtlich keinen
zweiten Durchbruch geben. Damit wird
auch fiir eine ,,einheitliche Gebiithrenord-
nung*“ nur noch auf kryptische Halbsitze
verwiesen: “Uberall” ging offenbar die
“Kraft” aus, und es brauchte schon einer
gesonderten Verhandlungsfiihrerin fiir
den stationdren Teil, um gegen die UNI-
ON iiberhaupt noch Vorzeigbares aus-
zuhandeln. Vielmehr gingen den ersten
Entwiirfen auch schnell Passagen verlo-
ren, die etwa die ambulante Behandlung
der Krankenhiuser neu zu ordnen auf-
geben sollten: Ein Konzept des Sachver-
standigenrates fiir das Gesundheitswesen
(SVR-G). Und mit dieser Enthaltung der
Koalitionsvereinbarung wurden gleich
auch die unglicklichen Fragmente der
»Spezialfachirztlichen“ Versorgung aus
dem Versorgungsstrukturgesetz (VStG
2010) weidlich ignoriert. So geht das Ver-
handlungselend hier vorerst weiter.

Ambulante Gesundheitsversorgung

Fur die Sicherstellung der ambulanten
Versorgung greift die Koalitionsverein-
barung zunichst die Anliegen des Ver-
sorgungsstrukturgesetzes (VStG 2010)
auf und setzt sie fort. Vorschriften zur
Beteiligung der Krankenhiuser bei
Unterversorgung und SchliefSung von
Arztsitzen in Uberversorgten Gebieten
wird der notige Nachdruck verliehen.
Hinzu kommen fachgleiche MVZ, um
etwa auch hausirztliche Zentren zu for-
dern. MVZ von Kommunen gab es schon
beim VStG 2010; der Vorrang drztlicher
Grunder soll bestehen bleiben. Das wird
sich wohl neutralisieren. Dagegen konn-
ten Praxisnetze Mittelzufliisse erwarten,
da die ordnungspolitisch verungliickte,
nicht vertragsgeschiitzte Forderung von
Praxisnetzen im Rahmen der vertrags-
arztlichen Honorarverteilung der KV zur
Regel gemacht werden soll. Aber allein
schon der jetzt von der Koalition durch
Strafrecht flankierte Korruptionspara-
graph des VStG setzt die ,,Kooperation®
wirtschaftlich interessierter Akteure be-
rechtigter Kritik aus, soweit und solan-
ge ihr keine (sozialrechtlichen) Vertrige
zugrunde liegen. Budgethaltende Praxis-
netze, die leistungseinschrinkende Ab-
sprachen treffen, wiren nicht akzeptabel.

Versorgungspolitische Akzente wer-
den fiir die Psychotherapie gesetzt, bei
der insbesondere der Stellenwert der
Kurzzeittherapie bedarfsgerecht erhoht
werden soll. Auch eine Reform des sich

selbst bestitigenden Gutachterverfahrens
wire zu begriifien. Zudem soll der jahre-
lange Stillstand durch zwei neue Disease
Management Programme bei Riickenlei-
den und Depression beendet werden. Die
hausirztlichen Teile der DMP sollen in
die Programme zur ,,Hausarztzentrierten
Versorgung®“ (HzV) integriert werden.
Dabei ist darauf zu achten, dass die Wirk-
samkeit und Stratifizierung der Program-
me durch spezifischere Einschlusskriterien
unterstiitzt und nicht gefihrdet werden.

Auch der Vertragsspielraum bei den
Selektivvertragen soll rechtssystematisch
vereinheitlicht und erhoht werden. Dazu
gehoren Erleichterungen bei der Bereini-
gung, woran immer die Koalitionare auch
gedacht haben mogen. Hilfreich wire
etwa, ab Einschreibung retrospektive
Bereinigungen zuzulassen, um die Auf-
nahme in Programme zu beschleunigen.
Auch die Anerkennung des Bereinigungs-
vertrages mit der Heimat-KV durch alle
anderen konnte die Burokratie zihmen.
Hinzu kommen fur selektive Vertriage
Klarstellungen zum Vertragsinhalt, fiir
den nicht langer nur auf die Substitution
der Regelversorgung abgestellt werden
soll. Dies hatte innovative Leistungen
und Infrastrukturinvestitionen vielfach
blockiert. Allem voran aber soll der auf-
sichtsrechtlich relevante Nachweis der
Refinanzierung von Investitionen nicht
vom Start weg jahrlich, sondern nach
einer Frist von vier Jahren zu erbringen
sein. Die innovative Energie der Vertrags-
partner soll so nicht langer dem Eifer von
Rechnungshofen und Aufsichtsamtern ge-
opfert werden, der sie inzwischen beinahe
zum Erliegen gebracht hatte. Dies alles
gewinnt versorgungspolitische Innovati-
onsbereitschaft zuriick. Ob es dazu auch
des angekiindigten ,,Innovationsbudgets®
bedarf, wird bezweifelt werden konnen.
Denn hier sollen vom ,,Gemeinsamen
Bundesausschuss® nach dessen Kriterien
225 Mio. € fur Versorgungsleistungen,
die uiber die Regelversorgung hinausge-
hen, und 75 Mio. € fiir Versorgungsfor-
schung vergeben werden. Dem wird die
Einsicht zugrunde gelegen haben, dass
unter dem Regime des Gesundheitsfonds
alle finanziellen Mittel der GKV ,,plan-
wirtschaftlich adressiert sind und fir
Innovationen ein Budget geplant wer-
den muss. Den Erleichterungen bei den
»besonderen Versorgungsformen® wird
mithin nicht so ganz getraut. Dafiir dann
aber dem untergesetzlichen Normgeber
der GKV, dem Gemeinsamen Bundes-

ausschuss, den Taktstock iiberreichen zu
wollen, verrit eine sympathische Ratlo-
sigkeit: Ist der G-BA innovationsstrate-
gisch belebt? Kommt so das Neue in die
Welt? Wird der Rundfunkrat bahnbre-
chend fiir neue Sendeformen?

Und an dieser Stelle sind die ambulan-
ten Moglichkeiten offenbar erschopft: Die
jenseits der Haus- und Kinderarzte fur
die ambulante Versorgung bestimmen-
den falschen Anreize paralleler Gebiih-
renordnungen scheinen nicht politikfahig.
Dass Patienten heute wochenlang auf ei-
nen Facharzttermin warten, aber keine
3 Tage auf eine medizinisch fragwiirdige
Arthroskopie oder einen Herzkatheder,
dringt im ambulanten Teil der Koalitions-
vereinbarung nicht durch, wihrend dieser
Widerspruch den stationdre Teil durchaus
antreibt. Ambulant aber schafft die Ver-
einbarung nur den obskuren Platzhalter
eines ,,Terminservice der KV“: Patienten,
die nach 4 Wochen keinen Facharzttermin
haben, konnen zu Lasten des KV-Budgets
einen Krankenhausarzt aufsuchen. Offen-
bar soll sich die sektorale Gesundheitsver-
waltungswirtschaft an dieser Regelung so
lange verschlucken (wer bestatigt bis wann
wem, dass ein Termin medizinisch not-
wendig war und nicht anders zu bekom-
men) bis eine Reform der fachirztlichen
Honorierung méglich wird. Denn nur auf
diesem Weg wird erméglicht, dass der
Facharzt die GKV-Versicherten nicht nach
Verbuchen einer Pauschale zuriicksetzt,
um sich zeitintensiv PKV-Patienten, IGeLn
und vermehrbaren Einzelleistungen zu
widmen. Wenn sich dieser Trend fortsetzt,
kommen 95 Prozent der Bevolkerung in
Facharztpraxen bald nur noch nachrangig
vor, obschon die Krankenkassen immer
hohere Gesamtvergiitungen zahlen: Ist die
Politik auf dem facharztlichen Auge blind?

Jede weitere politische Aufmerksam-
keit widmen die Koalitiondre den Haus-
arzten. Die bei den besonderen Versor-
gungsformen genannte 4-Jahres-Frist
zur Beitragssatzstabilitdt wird auch der
mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz (GKV-WSG 2007) verpflichtend
gestellten HzV eingerdumt und folge-
richtig ihre Vergiitungsbeschrinkung
auf die Regelversorgung aus dem GKV-
Finanzierungsgesetz (GKV-FinG 2010)
aufgehoben. Es bleibt aber nicht nur
bei dem selektivvertraglich adiqua-
ten Vertragsprivileg hausidrztlicher
Gemeinschaften aus dem Gesetz zur
Weiterentwicklung der Organisations-
strukturen in der Krankenversicherung
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(GKV-OrgWGaG 2009), sondern auch bei
dessen Schiedsregelung, die allenfalls
kollektivvertraglich addquat ist. Dieser
»Methodenfehler” der Koalitionsver-
einbarung darf sich nicht in den Gesetz-
gebungsverfahren fortsetzen. Bei den
besonderen Versorgungsformen sollen
die einzelvertraglichen Akteure Vertrige
abweichend von den Regelungen des 4.
Kapitel SGB V gestalten konnen. Dabei
ist eine unternehmerische Abwigung
von Risiken und Chancen mafigeblich.
Eine Schiedsperson kann diesen Prozess
allein deshalb nicht in geeigneter Weise
durch seine Entscheidung abschliefSen,
weil sie Mafinahmen zur Risikobegren-
zung weder beurteilen noch durch ihre
Ausgestaltung ersetzen kann. Nicht
ohne Grund kiindigt die Koalition daher
an, fur die HzV gesetzlich Qualitits- und
Wirtschaftlichkeitsinstrumente einzu-
fuhren. Solche Vorgaben wiren aber fiir
Selektivvertrige ebenso wesensfremd
wie Schiedsregelungen. Klar-
text: Bei Selektivvertrigen
hat der Gesetzgeber nichts zu
suchen! Schiedsregelungen
wiren allenfalls mit Blick auf
das blofSe Zustandekommen
von Vertrdgen hinzunehmen,
wenn der Schiedsperson Risiken jenseits
der Regelversorgung einzugehen ver-
wehrt bleibt ist. Gerade diese Begren-
zungen will die Koalition aber nun fallen
lassen. Von daher ist die Einfithrung
einer Frist von vier Jahren das tiberle-
gende Instrument. Entsprechend sollte
dann die Schiedsfahigkeit entfallen oder
zumindest unter den vorherigen Vergii-
tungsvorbehalt gestellt werden.

Es liegt durchaus nicht fern, die HzV-
Regelung im Kontext der neuen Allein-
stellung der Hausérzte in der Kassen-
arztlichen Vereinigung zu betrachten.
Die Trennung der Gesamtvergiitungen
von Hausirzten und Fachdrzten will
die Koalition nun mit der Trennung der
jeweiligen Entscheidungsprozesse in der
Vertreterversammlung unterstreichen.
Durch diese Justierung entstehen ge-
trennte Verhandlungen fiir Hausarzte
und Fachirzte, deren Maf$stab auf haus-
arztlicher Seite zweifellos die Entwick-
lung in der HzV sein wird. Eine sozu-
sagen gesetzlich entfesselte HzV wiirde
auch fur die Hausdrzte in der KV neue
Forderungshorizonte freilegen, obschon
sie heute schon ihre Gesamtvergiitungen
durch Leistungen fiir die Patienten nicht
auszuschopfen in der Lage sind.
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Krankenhausversorgung

Der stationdre Teil der Koalitionsverein-
barung kniipft an die GKV-Gesundheits-
reform 2000 und das Fallpauschalen-Ge-
setz 2002 an. Hier hatte der Gesetzgeber
eine leistungs- statt verweildauerorien-
tierte Krankenhausvergiitung angekiin-
digt bzw. auf den Weg gebracht, ohne die
Krankenhaus-Investitionsfinanzierung
auf den neuen Leistungsbezug umzustel-
len. An der Diskussion schien keiner der
Beteiligten interessiert. In der Folge wur-
de die etatistische Krankenhausplanung
der Lander von dem neuen System der
Fallpauschalen tiberrollt. Fiir die Versor-
gungslandschaft bestimmend wurde der
Produktivitatssprung der Krankenhauser
aufgrund der Systemanreize mit der Fol-
ge anhaltend hoher Reservekapazititen.
Der Investitionsanteil der der Lander
an der Gesamtfinanzierung verfiel und
aufgrund fehlender Qualitdtsanreize der

Jeder Weg aus dem Desaster der
Krankenhausplanung verdient
politische Unterstiitzung.

Vertrige nahm die Zahl der Eingriffe
tber das medizinisch Begriindbare hi-
naus zu.

Erst seit auch medizinische Fachgesell-
schaften das komplette Versagen einer
foderal verzahnten Krankenhauspolitik
als Qualitatsdefizit und Patientenrisiko
beklagen, wird die Krankenhausplanung
zum Thema. Wegweisend sind zudem Ver-
sorgungsreports der Krankenkassen, die
evidente Qualitatsunterschiede und den
Verfall medizinisch begriindeter Indika-
tionsgrenzen nachweisen: Die Mengen-
entwicklung richtet sich bereits gegen
die Patienten. Die Koalitiondre wissen
zweifellos, wie politisch heikel und fode-
ral sensible die Thematik ist und deuten
ein politisches Konzept fiir strukturelle
Anderungen an, ohne es gleich instru-
mentell auszuformulieren. Dazu wird eine
Bund-Linder-Arbeitsgruppe unter Betei-
ligung von Mitgliedern des Gesundheits-
ausschusses des Deutschen Bundestages
vorgesehen. Auch das wird kein leichter
Gang werden, wie schon das Verhalten
der CSU bei den Verhandlungen zur Ko-
alitionsvereinbarungen erkennen liefs.

Offenbar will die Koalition die Degres-
sionseffekte auf den Landesbasisfallwert
insbesondere aus der Mengenentwicklung

kiinftig nicht durch allgemeine Finanz-
nachschiisse konterkarieren, sondern die
bisher verborgene Preisdifferenzierung der
Krankenhiuser nach MafSgabe unter an-
derem ihrer jeweiligen Bedarfsnotwendig-
keit wirksam werden lassen. Grundlage
dafiir soll eine ,,erreichbarkeitsorientierte
Versorgungsplanung®“ werden, mit der
Kapazititen auf der jeweiligen Speziali-
sierungsstufe regional patientengerecht
vorzuhalten sind. Dabei sollen zum einen
erreichbarkeitsnotwendige Krankenhiu-
ser systematisch durch Sicherstellungs-
zuschlige am Markt gehalten werden,
zum anderen Hauser je nach Erreichen der
Qualitdtsvorgaben Zu- oder Abschlige
bei der Vergiitung erhalten.

Wenn das Desaster der Krankenhaus-
planung mit Uberkapazititen und mangel-
hafter Arbeitsteilung, die sich jeweils ge-
gen die Qualitit der Patientenversorgung
wenden, nicht so gravierend und seine
Auflosung nicht in dem Mafse foderal be-
hindert wire, wiirde einem solchen Kon-
zept aus wohlmeinenden Andeutungen
niemand politisch die Hand reichen. So
aber verdient es Unterstiitzung. Sicherlich
erlangte es erst auf Dauer durch politische
Nachhaltigkeit (Investitionsfinanzierung,
Marktaustrittshilfen, etc.) und Stetigkeit
(Verzicht auf finanzielle Nachschiisse)
die erforderliche Gestaltungskraft: Bisher
wurde mit nachgehenden Finanzhilfen
und systemfremd motivierten ,,Sonderpro-
grammen“ immer dann ad hoc politisch
interveniert, sobald Grenzanbieter tatsich-
lich auszuscheiden drohten. Nur durch den
Einbezug angemessener Investitionsmittel
in die Leistungsentgelte und den Verzicht
auf die genannten Interventionen konnte
sich aus dem Ansatz der Koalition eine
systemimmanente Preisdifferenzierung
nach den genannten Kriterien ergeben.
Qualitits- und Sicherstellungszuschlige
flankieren aus Sicht der Koalitionsverein-
barung offenbar ein allmahliches Aus-
scheiden unwirtschaftlicher Krankenhau-
ser, die eben Qualitatsstandards verfehlen
oder unter Zielkriterien der Erreichbarkeit
nicht bedarfsnotwendig sind. Um die poli-
tische Stetigkeit des Ansatzes zu erhohen,
muss ein hinreichender Degressionseffekt
der Mengenentwicklung auf den Landes-
basisfallwert erhalten bleiben. An dieser
Stelle spricht die Vereinbarung auch da-
von, den Degressionseffekt bei vereinbar-
ten Mehrleistungen mit hoher Qualitit
zu vermindern. Ebenso wird die Hurde
nicht finanzierter Marktaustrittskosten
fur die Trager zwar gesehen. Es braucht
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offenbar einen Strukturfonds, der die Um-
widmung des ausscheidenden Kranken-
hauses etwa fiir ambulante Formen der
Leistungserbringung finanziell fordert. Es
bleibt aber offen, ob der Widerwille der
CSU den angedachten Strukturfonds aus
der Vereinbarung getrieben hat oder die
Vorgabe des Finanzministers, mit Blick
auf nicht mehr genannte Bundeszuschiisse
zur GKV; auch moglichst einzelne Bud-
getfestlegungen zu vermeiden.

Dartiber hinaus geriat der Vereinba-
rung die politische Zurickhaltung ge-
geniiber dem Einzelvertragsprinzip zum
Nachteil. Es sollen nur bei zunichst vier
(1) ausgewdhlten planbaren Leistungen
Qualitdtsvertrige ,erprobt® werden. Die
Qualitatskriterien dazu sollen ,,gemein-
sam auf Landesebene® vereinbart werden.
Warum (unterschiedliche?) Qualitatskri-
terien auf Landesebene und nicht auf der
Bundesebene vereinbart unterscheiden sol-
len, bleibt unerfindlich. Ebenso ist nicht
erkennbar, dass fir entsprechende Ver-
triage der Kontrahierungszwang mit den
Krankenhausern gelockert werden soll.
Geschieht dies nicht und bleiben entspre-
chende Leistungen nicht den ausgewihlten
Krankenhiusern vorbehalten, entstehen
durch o6ffentliche Vertrige unterschiedli-
che Qualitdtsniveaus und ggf. Haftungs-
und Gewihrleistungsfragen. Das Prob-
lem scheint losbar, wenn die offentliche
Krankenhausplanung nach dem Bedarf
erfolgt und die Krankenkassen aufgrund
von Qualititskriterien solange einzelver-
traglich auswihlen, bis die Anzahl der
Leistungen vertraglich gesichert ist, die der
Planungsvorgabe insgesamt entspricht. Da
die Planungsvorgabe insgesamt hoher ist
als die von der jeweiligen Krankenkasse
tatsdchlich nachgefragte Leistungsmenge,
finden die jeweiligen Versicherten hin-
reichende Auswahlmoglichkeiten unter
den kontrahierten Krankenhausern vor.
Andernfalls miissten den Krankenhausern
Leistungen, fuir die erhohte Qualitatskri-
terien bestimmt wurden, von den Kran-
kenkassen ,einheitlich und gemeinsam®
verweigert werden, wenn sie die diese Vor-
gabe nicht erfullen. Und das bei staatlich
zugelassenen Krankenhausern.

Bisher postuliert die Koalition “Quali-
tat“: was strategisch darunter zu fassen ist
und wer dieses Ziel treiben soll, lisst sie
im Ungefdhren. Qualitit gibt es nur mit
»Auswahl“ und die gliickt nicht ,,einheit-
lich und gemeinsam®. Somit werden die
Strategen des Konzepts mit der geplanten
Bund-Lander-Arbeitsgruppe nicht nur

von der Investitionsfinanzierung bis zum
Strukturfonds nachbessern miissen. Kann
sich so ein Konzept formieren, mit dem
sich in der Kontinuitit des DRG-Systems
tatsdchlich die Chance zu einer qualita-
tiven Neuorientierung der stationdren
Versorgung in Deutschland ergibt?

Pflege

Anders als in der letzten Legislaturperi-
ode soll mit der Einfithrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs ernst gemacht
werden. Nicht erneut sollen Kommissi-
onen kreisen, ohne dass der finanzielle
Spielraum fiir die Reform politisch be-
stellt ist. Dazu wird der Beitragssatz in
Stufen um 0,5 Beitragssatzprozentpunk-
te angehoben. Das ergibt ein Finanzvo-
lumen von rund 6 Mrd. Euro. Dass ein
solches Volumen nicht reichen konnte,
wird die Offentlichkeit nicht sobald als
Frage erreichen. Und doch: Allein die not-
wendige Dynamisierung der bestehenden
Leistungsbetrage wird mit 1,4 Mrd. € zu
Buche schlagen. Hinzukommen sollen
vorgezogene Leistungsverbesserungen
bzw. Betreuungsleistungen nicht nur fir
kognitiv eingeschrankte Personen mit ei-
nem Finanzbedarf von rund 0,2 Prozent-
punkten. Damit sind mehr zwei Drittel
des Aufkommens aus dem ersten Schritt
der Beitragssatzerhohung von 0,3 Punkten
bereits investiert. Die anstehende Reform
der Eingliederungshilfe mit Entlastungen
der Kommunen aus dem Bundeshaushalt
und Leistungsverlagerungen zu den Pflege-
kassen wird dann in der laufenden Legis-
laturperiode den Spielraum fiir den neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriff verknappen,
zumal der ,,Pflegevorsorgefonds® bei der
Bundesbank mit 0,1 Punkten bemessen ist.

Das Pflege-Neuausrichtungsgesetz
(PNG) hatte ja schon Leistungsverbes-
serungen bei kognitiven Einschrankun-
gen gebracht. Nun will die Koalition
zundchst das Begutachtungs-Assessment
fur die neuen Pflegestufen erproben, um
auf dieser empirisch iiberpriiften und
belegten Grundlage leistungsrechtliche
Abgrenzungen treffen zu konnen. Dieser
Schritt, der im letzten Jahr die Kommissi-
onen polarisiert hatte, ist zeitaufwendig.
Je nachdem, welche Seite das Gesund-
heitsressort erhilt oder wo die Pflege
angesiedelt wird, konnten sich mithin
die Positionen entzweien, ob der Lor-
beer, den ,,Schlussstein® der Reform zum
Durchbruch verholfen zu haben, erneut
erst nach der nidchsten Bundestagswahl

vergeben wird. Aber auch ohne diesen
Schritt hat die Politik in den kommenden
vier Jahren in der Pflege verdienstvolle
und versorgungspolitisch bedeutsame
Anliegen formuliert. Von der Anschub-
finanzierung fiir neue Wohnformen tiber
die Pflegezeit fiir Angehorige, deren Aus-
zeit mit Lohnersatz bis hin zur geriatri-
schen Reha in der Pflegeversicherung und
der Neuordnung der Pflegeausbildung in
einem generalisierenden Konzept. Auf
allen Feldern soll gearbeitet werden.

Bis zur Einfithrung des neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs gibt es mithin
keinen Stillstand in der Pflege. Ihr Hin-
ausschieben diirfte durchaus auch zum
Kuhhandel gehort haben, bei dem die Ar-
beitgeberverbiande Randbedingungen fiir
die Einfithrung eines Mindestlohns am
Arbeitsmarkt einsortiert haben. Dass dem
gleich ganze Passagen im Hinblick auf die
Finanzierung gebietskorperschaftlicher
Praventionsaktivitdten oder der Bundes-
zentrale fiir Gesundheitliche Aufklarung
durch den Beitragszahler zur Gesetzlichen
Krankenversicherung zum Opfer gefal-
len sind, muss nicht als Ungliick gesehen
werden, zumal es diesen Beitrag verkiirzt.
Aber es vergehen doch alle Illusionen, die
Trennung von Steuern und Beitrdgen habe
noch mehr als ein Gramm an ordnungspo-
litischem Gewicht. Und, da die Koalition
mit ihrer Stimmenmehrheit im Bundestag
zumindest bis zu vier Jahre lang so gut
wie alles ignorieren kann, war dies schon
ein erstes Fazit.

Fazit

Trotz positiver Einschitzung im Wahl-
volk und bei den Arzten wurde iiber
die Biirgerversicherung nicht einmal
verhandelt. Die Krifteverhiltnisse der
neuen Koalition stehen stattdessen auf
Konsolidierung. Allem voran braucht
das erfolgreiche Vergiitungssystem der
Krankenhduser endlich eine addquate
Krankenhausplanung. Diese tiberragen-
de Herausforderung nimmt die Koalition
mit Perspektive an. Fiir die Krankenver-
sicherung wird ansonsten nachgesteu-
ert. Dabei miussen insbesondere fiir die
besonderen Versorgungsformen allen
Chancen zur Innovation genutzt werden.
Parallel mussen die skizzierten Aufgaben
in der Pflegeversicherung konzentriert
aufgegriffen werden. Auch hier stellt die
Koalition die Weichen richtig und bezif-
fert schon mit dieser Vereinbarung die
finanziellen Spielrdume. |
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