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Die Koalition der Unwilligen —
Grundrisse fur die Gesundheits- und
Pflegepolitik der Grof3en Koalition
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Lange haben sie verhandelt, die Unterhandler von

CDU, CSU und SPD iiber die Bildung einer von keiner
Partei erwiinschten GroRRen Koalition. Dabei ist der
Koalitionsvertrag nicht gerade das, was man einen
groflen Wurf nennen wiirde. Doch viele Details, wie der
Mindestlohn, die Erschwerung prekarer Beschaftigung,
die doppelte Staatsbiirgerschaft und manches mehr
konnen sich sehen lassen. Der folgende Beitrag gibt
einen Uberblick dariiber, was zu Gesundheit und Pflege
vereinbart wurde und was aus Sicht eines kritischen
Beobachters fehlt. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass

ein Koalitionsvertrag die politischen Gemeinsamkeiten
zu Beginn einer Legislaturperiode umreif3t. Neue
Herausforderungen suchen sich neue Losungen. Bilanz ist
immer am Ende einer gemeinsamen Wegstrecke zu ziehen.

Akzente in der gesundheitlichen
Versorgung — Neue Ansitze zu einer
starkeren Beriicksichtigung von
Qualitdt und Bedarfsgerechtigkeit

»Im Zentrum unserer Gesundheitspolitik
stehen Patientinnen und Patienten und
die Qualitat ihrer medizinischen Versor-
gung.“ Dieser Auftakt des Kapitels Ge-
sundheit und Pflege zum Koalitionsver-
trag fiir die 18. Legislaturperiode klingt
banal, ist es aber nicht. Allzu oft spielen
sich die Akteure des Gesundheitswesens
mit ihren institutionellen und 6konomi-
schen Interessen in den Vordergrund
und dringen Bedarfe und Bediirfnisse
der Biirgerinnen und Biirger in den Hin-
tergrund. Es wire bereits viel gewonnen,
wenn die Vorrangstellung der Patienteno-
rientierung bei allen Reformvorhaben der
ndchsten Jahre in der Praxis durchgesetzt

wiirde. Dabei muss sich auch zeigen, ob
die Fokussierung der Gesundheitspolitik
auf die medizinische Versorgung nur ein
sprachlicher Lapsus ist oder ob Gesund-
heitspolitik tiber das Medizinsystem hin-
ausgreifen wird. Ideologisch tiberfrachtet
ist das daran ankniipfende Bekenntnis
zur Freiberuflichkeit. Es ist zu eng, wenn
die Freiberuflichkeit von Arzten und The-
rapeuten auf Niedergelassene beschrankt
wire, und zu weit gegriffen, wenn daraus
die freie Arztwahl der Versicherten ab-
zuleiten wire. Der Kern einer wohl ver-
standenen Freiberuflichkeit ist vielmehr
in der drztlichen Ethik zu verorten, die
im Zweifelsfall auch gegen die 6kono-
mischen Interessen durchgesetzt werden
muss, ohne der Illusion von der Medizin
als 6konomiefreiem Raum zu erliegen.
Der Koalitionsvertrag geht davon
aus, dass in der Realitiat der ambulanten
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arztlichen und psychotherapeutischen
Versorgung auch zehn Jahre nach der
grundlegenden Analyse des Sachver-
stindigenrats fir die Entwicklung im
Gesundheitswesen noch immer ein weit-
gehend ungeordnetes Nebeneinander von
Uber- und Unterversorgung besteht.
Folglich enthilt die Ubereinkunft zahl-
reiche detaillierte Festlegungen, wie der
flachendeckende Zugang der Bevolke-
rung zu differenzierten gesundheitlichen
Angeboten unter schwierigeren Rahmen-
bedingungen gesichert werden soll. Der
Instrumentenkasten ist erstaunlich viel-
tiltig und wirft ideologische Beschrin-
kungen aus der Vergangenheit tiber Bord.
So sollen biirokratische Hindernisse bei
der Zulassung abgebaut, Anreize fiir die
Niederlassung in unterversorgten Ge-
bieten verbessert, die Krankenhiuser
weiter fiur die ambulante Behandlung
geoffnet, Praxisnetze und Medizinische
Versorgungszentren gefordert und die

Eine zentrale Terminstelle
bei der KV schafft noch
keine zusdtzlichen
Behandlungskapazitdten.

Bedingungen fiir die hausérztliche Ver-
sorgung verbessert werden. Der Uber-
versorgung soll insbesondere durch die
Verpflichtung (,,soll“) zum Aufkauf nicht
bedarfsnotwendiger Arztsitze durch die
Kassenirztlichen Vereinigungen (KV)
begegnet werden. Es verwundert wenig,
wenn die Vertragsirzte in der Vertre-
terversammlung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) viele dieser
Punkte prompt zuriickweisen.
Besonderes Augenmerk widmen die
Koalitiondre dem Problem (je nach
Versicherungssystem — GKV oder PKV
— unterschiedlich) langer Wartezeiten
von Patientinnen und Patienten bei Ver-
tragsarzten und Psychotherapeuten. Ob
allerdings die Einrichtung einer zentra-
len Terminstelle bei der KV, die inner-
halb einer Woche einen Facharzttermin
vermitteln soll, und die Méglichkeit,
nach vier Wochen vergeblichen War-
tens ein Krankenhaus zur ambulanten
Behandlung aufzusuchen, mehr als ein
politisches Placebo darstellen, wird
die kiinftige Realitdt erweisen miissen.
Allein die Schaffung einer neuen Insti-
tution schafft noch keine zusitzlichen
Behandlungskapazititen. Aber vielleicht

ist die Diskussion um den zeitgerechten
Zugang zur adiquaten Versorgung der
Ausgangspunkt einer Debatte um die
Schaffung bedarfsgerechter Kapazititen
und die patientenorientierte Steuerung
von Behandlungsprozessen. Positiv ist
in jedem Fall zu bewerten, dass in der
psychotherapeutischen Versorgung kiinf-
tig ein zeitnaher Zugang zur Kurzzeit-
therapie eroffnet und die Méoglichkeiten
fur Gruppentherapie erweitert werden
sollen. Damit wird addquat auf die Ent-
tabuisierung psychischer Erkrankungen
und entsprechender Veridnderungen im
Nachfrageverhalten reagiert.

Aus Sicht der Versicherten besonders
erfreulich ist die SchliefSung von Versor-
gungsliicken beim Ubergang von der sta-
tiondren in die ambulante Versorgung.
Dies gilt fur das Entlassungsmanagement
der Krankenhauser ebenso wie fiir das
Leistungsspektrum und die Koordinie-
rungsaufgaben der Krankenkassen. Hier

hat sich die Bremer Initiative
Ambulante Versorgungslii-
cken e.V. offenbar wirksam
bemerkbar gemacht und den
politischen Boden fiir eine
Ausweitung von hauslicher
Krankenpflege und Haushalts-
hilfe, fur die Erweiterung von
Verordnungsmoglichkeiten der Kranken-
hiuser bei der Entlassung und fiir eine
aktivere Rolle der Krankenkassen im
Versorgungsmanagement. Bleibt nur zu
hoffen, dass nicht lobbyistisch geprigte
Interessenpolitik und falsch verstandener
Datenschutz die praktische Umsetzung
dieser Vorgaben be- oder verhindern
werden.

Fiir Menschen mit geistiger Behinde-
rung und schweren Mehrfachbehinde-
rungen soll die Versorgung verbessert
und in Behandlungszentren analog den
sozialpddiatrischen Zentren konzentriert
werden. Dieser Schritt erscheint angesichts
der Mingel und Liicken bei der medizini-
schen Versorgung Behinderter und Pfle-
gebediirftiger in allen Bereichen dringend
geboten. Er sollte auch genen den Wider-
stand der Vertragsirzteschaft umgesetzt
werden. Den Versicherten kommt schlief3-
lich auch zugute, dass die strukturierten
Behandlungsprogramme fiir chronisch
Kranke (DMP), insbesondere bei Riicken-
leiden und Depressionen, ausgeweitet, die
Freirdaume der Krankenkassen im Wett-
bewerb mit Selektivvertrigen ausgedehnt
und die sektoriibergreifende Qualitatssi-
cherung ausgebaut werden.

Der Ausbau elektronischer Kommuni-
kations- und Informationstechnologien
sowie die Forderung und Vergiitung der
Telemedizin weisen neue Wege in der
Versorgung — nicht nur in schwer zu ver-
sorgenden Regionen. Allerdings liegt hier
der Teufel im Detail. Selbst klare gesetzli-
che Vorgaben mit Terminsetzung werden
von den Kollektivvertragspartnern nicht
umgesetzt, wenn sie ihren Partikularinte-
ressen widersprechen. Hier wird der Ge-
setzgeber mit Ersatzvornahmen winken
miissen, um der Einsichtsfiahigkeit von
Verbinden auf die Spriinge zu helfen.
Ausgesprochen kontrovers diskutiert
wird die Einrichtung eines Innovations-
fonds in Hohe von 300 Mio. €, der je zur
Hilfte von den Krankenkassen und dem
Gesundheitsfonds gespeist wird. Positiv
ist zu bewerten, dass eine systematische
Forderung sektortibergreifender Versor-
gungsformen einschliefSlich der Evalua-
tion nach vier Jahren und Versorgungs-
forschung erfolgen soll; Bedenken lassen
sich allerdings aus dem biirokratischen
Weg iiber den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss ableiten. Die Gefahr ist grofs, dass
dort diejenigen tiber Innovationen ent-
scheiden sollen, die ein Interesse an der
Festigung des Status Quo haben. Auch
erscheint eine Ausschreibung unter dem
Regime des Vergaberechts aufwindig
und wenig innovationsfreundlich. Al-
ternativ oder zumindest ergidnzend hitte
sich die Schaffung eines eigenen Budgets
fir Forschung und Entwicklung bei allen
Akteuren des Gesundheitswesens ange-
boten, um einen Kulturwandel in den
starren Strukturen herbeizufithren.

Man muss kein Anhinger des ord-
nungspolitischen Reinheitsgebots sein,
um die mangelnde Kohirenz der Reform-
vorstellungen fiir die kiinftige Ausrich-
tung der Versorgungsstrukturen und-
prozesse zu beklagen. Einerseits sind die
Koalitionire bestrebt, Freirdaume fiir die
Akteure zu erweitern. Auch ist der Wille
unverkennbar, wettbewerbsfreundliche
Rahmenbedingungen zu schaffen. Exem-
plarisch seien hier nur die Angleichung
bisher unterschiedlicher Rahmenbedin-
gungen fur selektive Vertragsbeziehungen
inden §§ 63-65,73a-73c¢, 140 a ff. SGB
V und die Beseitigung von Hemmnissen
und Diskriminierungen durch Aufsichts-
behorden und Kollektivvertragspartner
genannt. Selbst eine Verpflichtung, nach
einer Frist von vier Jahren Qualitit und
Wirtschaftlichkeit zu evaluieren und bei
erfolgreichen Projekten den Ubergang in
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die Regelversorgung zu priifen, ist durch-
aus mit einer effektiven Wettbewerbsord-
nung zu vereinbaren. Die Krux liegt eher
darin, dass kollektiven Steuerungsorga-
nen und —systemen erneut neue Aufgaben
und Funktionen zugewiesen werden, die
Wettbewerb eher behindern als férdern.

Ein kleiner Paradigmenwechsel
in der Krankenhausversorgung —
Vorrang fiir Qualitat und
Erreichbarkeit

Ahnliche Zielsetzungen wie in der am-
bulanten Versorgung verfolgen die Koa-
litionsparteien in der stationiren Versor-
gung — Qualitat, Erreichbarkeit, Sicherheit.
Die neue Mehrheit will eine Qualitats-
offensive starten und Qualitat als neuen
Parameter in der Krankenhausversorgung
einfiihren. Die Arbeit des Qualitétsinsti-
tuts soll verstetigt und institutionell abge-
sichert werden. Die Richtlinienkompetenz
des Gemeinsamen Bundesausschusses und
die Kontrollbefugnisse des Medizinischen
Dienstes sollen ausgeweitet werden. Die
jahrlichen Qualitatsberichte der Kranken-
hauser sollen einheitlicher, ausfithrlicher
und verstandlicher werden, Aspekte der
Patientensicherheit berticksichtigen und
die Ergebnisse von Patientenbefragungen
integrieren. Finanzielle Anreize zur Qua-
litatssteigerung sollen vor allem durch
Ausnahmen von Mehrleistungsabschligen
gegeben werden. Geradezu revolutionir
ist die Verstandigung auf (zeitlich befris-
tete) Qualitdtsvertrige zwischen einzelnen
Krankenhdusern und einzelnen Kranken-
kassen. Da ist es auch zu verschmerzen,
das allgemeine Kriterien gemeinsam und
einheitlich auf Landesebne festzulegen
sind. Sollte dies der Durchbruch zu Ver-
tragswettbewerb im stationdren Sektor
sein? Zumindest ist es ein zartes Pflanz-
chen, das nicht sofort zertreten werden
darf.

Besonders am Herzen liegt der Politik
die Sicherstellung einer flachendecken-
den Versorgung. Dazu sollen die Kran-
kenhausplanung von einer Standortpla-
nung auf eine Erreichbarkeitsplanung
umgestellt und Sicherstellungszuschlige
effektiver eingesetzt werden. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss soll hierzu
bundesweit guiltige Kriterien entwickeln.
In diesem Zusammenhang soll iberpriift
werden, ob die Teilnahme an der Not-
fallversorgung addquat finanziert wird.

Seit lingerem bestehen Zweifel, ob
das DRG-System bei bestimmten Leis-
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tungen — vor allem bei Bandscheiben-OPs,
Knie- und Huftprothetik, Prostata-Entfer-
nungen, Links-Herz-Katheter-Eingriffen —
nicht Anreize fiir eine medizinisch nicht
indizierte Mengenausweitung bietet. Dem
soll durch eine Verbesserung der Kalku-
lationsprozesse und durch ein versicher-
tenfreundliches Zweitmeinungsverfahren
begegnet werden. Speziell die Notfallver-
sorgung aufSerhalb der Praxisoffnungszei-
ten in der ambulanten Versorgung sowie
Hochkostenfille in Universitdtskliniken
und Hausern der Maximalversorgung
miissen sachgerechter vergiitet werden,
gegebenenfalls durch eine besondere Ver-
giitungsform. Schlieflich sollen das DRG-
System die Personalkosten, insbesondere
der Pflege, besser abbilden und bei den
Budgetverhandlungen auch deren tatsich-
liche Umsetzung kontrolliert werden.

Ein weiterer Schwerpunkt liegt bei der
Gewihrleistung der Patientensicherheit
im Krankenhaus. Hierzu sind konkrete
Verbesserungen bei der Einfithrung von
Medizinprodukten mit hoher Risikoklas-
se, bei der Vermeidung von Kranken-
hausinfektionen und in der Transplan-
tationsmedizin vorgesehen.

So tiberzeugend und umfassend die
Reformvorstellungen in diesem ,,zubeto-
nierten“ Versorgungsbereich auch sind,
so drgerlich ist der Wegfall eines Gemein-
schaftsprogramms von Staat und Selbst-
verwaltung zur Um- und Abstrukturie-
rung nicht bedarfsnotwendiger Kapazita-
ten. Dieses Programm ist dem Rotstift der
Parteivorsitzenden und dem Irrtum zum
Opfer gefallen, die Modernisierung der
Infrastruktur in diesem Land liefSe sich
ohne Steuererhohungen oder ohne Neu-
verschuldung finanzieren. Trotzdem sollte
man die Hoffnung nicht aufgeben, dass die
vereinbarte Bund-Lander-Arbeitsgruppe,
die 2014 Eckpunkte fiir eine umfassende
Krankenhausreform erarbeiten soll, diesen
unter Fachplitikern bereits konsentierten
Vorschlag wieder mit Leben erfillen wird.

Kontinuitat in der
Arzneimittelversorgung —
Nutzenbewertung und
Preisverhandlungen als

lernendes System

Keine grundlegenden Umwilzungen wird
es vorerst in der Arzneimittelversorgung
geben. Die Nutzenbewertung fiir neue
Produkte mit anschlieffenden Preisver-
handlungen wird ebenso beibehalten wie
das Preismoratorium und der (kiinftig auf

7 % reduzierte) Herstellerabschlag. Dafiir
wird auf den Aufruf des Bestandsmarkts
verzichtet und dem GKV-Spitzenverband
ein Placebo bei den Preisverhandlungen
verordnet. Hier soll kiinftig ein in einem
rechtssicheren Verfahren bestimmter Kas-
senvertreter beiwohnen. Dass die Rechts-
sicherheit fiir einen nahtlosen Ubergang
zum Jahreswechsel 2013/2014 gewihr-
leistet wurde, hing vom sofortigen Beginn
eines entsprechenden Gesetzgebungsver-
fahrens nach der Kanzlerwahl ab. Die
SchliefSung der Liicken bei einer Indika-
tionsausweitung lasst ein Hinterttirchen
fur Produkte offen, die vor dem 1. Januar
2011 in den Markt eingefithrt worden
sind. Auch ist unklar, wie mit Produkten
zu verfahren ist, fiir die die Nutzenbe-
wertung vorliegt, die Preisverhandlun-
gen einschliefSlich Schiedsverfahren zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes
noch nicht abgeschlossen sind. Der Ko-
alitionsvertrag macht deutlich, dass er
die AMNOG-Regelungen aus der letzten
Legislaturperiode als lernendes System
ansieht und bei Fehlentwicklungen und
bei Gefihrdung des Standorts Deutsch-
land fur Forschung und Produktion von
Arzneimitteln korrigieren wird.

Dritter Anlauf fiir ein
Praventionsgesetz —
Finanzierung unklar

Bereits 2014 soll ein neuer Anlauf zu ei-
nem Praventionsgesetz erfolgen. Das Ge-
setz soll insbesondere lebensweltbezoge-
ne Settingansitze — so in Kitas, Schulen,
Betrieben und Pflegeheimen — verfolgen
und die betriebliche Gesundheitsforde-
rung stirken. Konkrete Vorgaben zur
finanziellen Absicherung dieser Aufga-
ben, die urspriinglich in den Vertragsent-
wurf aufgenommen waren, fielen in den
Schlussrunden ebenfalls dem Rotstift zum
Opfer. Trotzdem sollte man sich weiter
dafiir einsetzen, die inhaltlichen und fi-
nanziellen Freirdume fiir verhaltnis- und
verhaltensbezogene Pravention und fiir
ein umfassend zu verstehendes betrieb-
liches Gesundheitsmanagement zu erho-
hen. Dann konnen alle Leistungstrager
mehr Aktivitdten in allen Lebenswelten
entfalten und die Reichweite ihrer Maf3-
nbahmen betrachtlich erhéhen. Zentrale
Ziele, die leider nicht im Koalitionsvertrag
genannt sind, missen dabei der Abbau
gesundheitlicher und sozialer Benach-
teiligungen und damit die Verringerung
gesundheitlicher Ungleichheiten sein.
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Halbheiten bei der Umgestaltung
des Finanzierungssystems —
Festschreibung des
Arbeitgeberbeitrags, prozentualer
Zusatzbeitrag fiir Versicherte

und eine begrenzte Reform

des Risikostrukturausgleichs

Eine gemischte Bilanz ist bei der Bewer-
tung des kurzen Abschnitts Finanzierung
und Risikostrukturausgleich (RSA) zu
ziehen. Unzweifelhaft sind die Umwand-
lung eines nominalen in einen prozentu-
alen Zusatzbeitrag und die ,,gleichzeiti-
ge” Beseitigung von Methodenfehlern
im morbiditdtsorientierten Risikostruk-
turausgleich zwischen den Kranken-
kassen insgesamt positiv zu bewerten.
Insbesondere um die Gleichzeitigkeit der
Berticksichtigung der Kosten Verstorbe-
ner und die Korrektur von Verzerrungen
beim Krankengeld wurde hart gerungen.
Negativ fillt aber ins Gewicht, was nicht
vereinbart wurde. Das gilt beispielsweise
fir die Wiedereinfiihrung eines Risiko-
pools fiir aufwindige Leistungsfille, die
vor allem kleinere und mittlere Kranken-
kassen vor existenzielle Probleme stellen,
und die weiter gehende Uberarbeitung des
RSA im Hinblick auf Transparenz, ein-
fache Handhabbarkeit und Verteilungs-
gerechtigkeit. Was nicht ist, kann ja bei
der konkreten Umsetzung im Verlaufe
des Jahres 2014 noch kommen.
Vielfiltigen Protest hat die (erneuerte)
Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags
zur Krankenversicherung entfacht. Es ist
vollkommen unverstandlich, warum sich
Sozialdemokraten auf eine Verschlech-
terung gegenuber der automatischen
Anpassungsklausel beim parititischen
Beitragssatz aus der letzten Groflen Ko-
alition eingelassen haben. Die Verhand-
lungsfithrer miissen die Unzuldnglichkeit
einer solchen Regelung geahnt haben,
sonst hdtten sie nicht in einer — zuerst
unveroffentlichten — Nebenabrede festge-
halten, dass sich die Finanzierungsanteile
zwischen Versicherten und Arbeitgebern
nicht uferlos auseinander entwickeln
diirfen und deshalb die Fixierung auf
diese Legislaturperiode begrenzt wird.
Ein juristisch und politisch tiberaus zwei-
felhafter Vorgang, zumal er im Verabre-
dungszeitraum keine Wirkung entfaltet.
Noch enttduschender ist das vollige
Fehlen von Abreden zur Zukunft der
privaten Krankenversicherung und zur
Konvergenz der Versicherungssysteme
mit dem Ziel eines einheitlichen Kran-

kenversicherungsmarkts, nachdem nicht
nur die SPD das Ziel eines einheitlichen
Krankenversicherungsmarkts postu-
liert hatte. Hier ist Lobbyeinfluss der
auf die Kapitalriickstellungen als eigenes
Vermogen schielenden Versicherungs-
unternehmen ebenso zu vermuten wie
die (lingst widerlegte) ordnungspolitisch
angehauchte These vom Systemwettbe-
werb zwischen gesetzlicher und privater
Versicherung. Nur Kinder konnen aber
glauben, dass Probleme verschwinden,
wenn man die Augen schliefSt. Der Druck
der Verhiltnisse wird voraussichtlich
noch in dieser Legislaturperiode Ande-
rungen an der Finanzverfassung und der
Organisationstruktur des dualen Versi-
cherungssystems erzwingen. Speziell der
faktische Zwang fiir Beamte, sich privat
zu versichern, ist ebenso fragwiirdig wie
der Ausschluss und die Begrenzungen
bei der Ubertragung von Alterungsriick-
stellungen, die ja wohl im Eigentum der
Versicherten und nicht der Unternehmen
stehen. Karlsruhe sollte bald Gelegenheit
erhalten, hier fur Klarstellung zu sorgen.
MusterkldagerInnen vor!

Unklarheiten bei der Pflege —
Wann soll was passieren ?

Ahnlich zwiespiltig fillt die Bewertung
der Reformvorstellungen im Bereich der
Pflegeversicherung aus. Auch hier fehlt es
an einem Zusammenwachsen von gesetz-
licher und privater Versicherung, die sich
nicht — wie urspriinglich vom Gesetzgeber
erwartet —im Gleichklang entwickelt ha-
ben, sondern von einer ungleichen Ver-
teilung der Pflegerisiken geprigt sind.
Merkwiirdig unprizise sind
zudem die (inhaltlichen und
zeitlichen) Vorgaben fiir die
Umsetzung des neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs. Diese
soll ,,s0 schnell wie moglich®
erfolgen und speziell demen-
zielle Erkrankungen beriick-
sichtigen, zuvor aber erprobt und wissen-
schaftlich ausgewertet werden. Ambitio-
niert klingen die vielfaltigen Instrumente
zur Verbesserung der (Arbeits-)Bedingun-
gen von Pflegekriften, zur Forderung
von Ehrenamt und Selbsthilfe sowie zur
Ausweitung und besseren Abstimmung
der Leistungen und vieles mehr.

Ob der anvisierte Finanzrahmen, der
uiber eine zweistufige Anhebung des (pa-
ritdtischen) Beitragssatzes um insgesamt
0,5 Beitragssatzpunkte finanziert werden

soll, ausreicht, die Erwartungshaltungen
der Pflegebediirftigen und ihrer Angeho-
rigen, der Pflegeheime und Pflegedienste,
aber vor allem der ehrenamtlichen und
der professionellen Pflegenden gerecht
zu werden, darf —bei allen vereinbarten
Verbesserungen — schon heute bezwei-
felt werden. Am Grunddilemma der
Pflegeversicherung als einer begrenzten
Teilkaskoversicherung dndern auch diese
Reformvorstellungen nichts. Um den An-
forderungen des sozio-demografischen
Wandels gerecht zu werden, muss der
Umbau des Sozialsystems schneller und
radikaler erfolgen.

Fazit:

Der Koalitionsvertrag zwischen Union
und SPD beinhaltet keinen Politikwech-
sel in der Gesundheits- und Pflegepolitik,
aber Fehlentwicklungen werden (zoger-
lich) korrigiert, Hindernisse fiir eine Wei-
terentwicklung des Bewihrten beseitigt.
Mutige Entwiirfe, beispielsweise fiir eine
sektortibergreifende Planung und Hono-
rierung gesundheitlicher Leistungen, eine
Verzahnung von Akutversorgung, Rehabi-
litation und Pflege oder einen integrierten
Krankenversicherungsmarkt enthalten die
Vereinbarungen nicht. Vielmehr bieten sie
etwas mehr Chancen als Risiken fiir eine
evolutionidre Weiterentwicklung tradier-
ter Systeme. Ob wirklich die Patientinnen
und Patienten kiinftig im Mittelpunkt von
Politik und Steuerung des Gesundheits-
wesens stehen werden, muss weiterhin
kritisch hinterfragt werden. Allerdings
ist ein Koalitionsvertrag auch keine Bibel
(so der frithere Bundeskanzler Gerhard

Kein Politikwechsel zu
erwarten, aber Chancen
zur Weiterentwicklung der
Versorgung zu erkennen.

Schréder), sondern lediglich ein Fahrplan
fir eine Legislaturperiode. Auf neue Her-
ausforderungen wird es Antworten geben
miissen, die jetzt noch nicht absehbar sind.
Auch wird die operative Umsetzung man-
chen Traum verblassen lassen. Trotzdem
zeigen die Inhalte des Vertrages, dass auf
die neue Mannschaft an der Spitze des
Bundesgesundheitsministeriums und auf
die Verantwortlichen in Bundestag und
Bundesrat ein gefiilltes Auftragsbuch war-
tet. Carpe diem! [
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