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Informationen der Krankenhausgesellschaft NRW

Vor der Bundestagswahl

Erwartungen der Krankenhauser an die Politik

Gesundheitspolitische Positionen in den
Wahlprogrammen der Parteien

Sehr geehrte Damen und Herren,

am 27. September 2009 werden rund 62,5 Mio. Bundesburger bei den Wahlen zum 17.
Deutschen Bundestag ihre 598 Abgeordneten wahlen und damit Gber die politische
Zukunft Deutschlands bestimmen.

In dieser Sonderausgabe von KGNW-Kompakt stellen wir Ihnen im Vorfeld der Bundes-
tagswahl die Grundsatzpositionen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) vor,
an deren Erarbeitung die KGNW beteiligt war und die von der DKG auf einer Presse-
konferenz am 15. Juli 2009 der Offentlichkeit vorgestellt wurden.

Wir fordern in diesem Positionspapier eine dauerhafte und umfassende Finanzierung
der medizinischen Versorgung und des medizinischen Fortschritts in unseren Kranken-
hausern. Die starkere Steuerfinanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
ist hier ein moglicher Schritt fir eine lohnunabhangige Finanzierung des Gesundheits-
wesens. Dies ist nétig, da das Lohn- und Gehaltsaufkommen in Relation zum Bruttoin-
landsprodukt seit Jahren rucklaufig ist.

Die Krankenhauser wollen als Gesundheitszentren eine medizinische Versorgung aus
einer Hand anbieten. Hierzu bendtigen sie aber Freirdume, um auch ambulante Leis-
tungen erbringen zu dirfen und mit niedergelassenen Arzten zu kooperieren. Durch
Medizinische Versorgungszentren (MVZ) an Krankenhausern sowie durch die Offnung
der Krankenhauser fur spezialisierte ambulante Behandlungen sollen die WahImaoglich-
keiten der Patienten erweitert werden.

Der enorme Investitionsstau in den Kliniken, der durch eine Uber Jahre rucklaufige
Finanzierung der Investitionskosten durch die Lander verursacht wurde, muss beseitigt
werden. Hier fordern wir einen gemeinsamen nationalen Kraftakt von Bund und Lan-
dern, um diesen bundesweiten Investitionsstau in Héhe von 50 Mrd. Euro aufzulésen.

Wir bekennen uns ausdrticklich zum Wettbewerb Uber die Qualitat der Leistungen in
unseren Krankenhdusern. Einen Preiswettbewerb mit erzwungenen Rabatten, den die
Krankenkassen aufgrund ihrer Marktmacht durchsetzen kénnen, lehnen wir allerdings
als patientengefahrdenden Weg hin zu Dumpingpreisen strikt ab.

Neben dem Positionspapier haben wir in dieser Ausgabe die zentralen Aussagen der
Wahlprogramme der CDU/CSU, SPD, FDP, Biindnis 90/Die Griunen und der Partei Die
Linke zur Gesundheitspolitik fir Sie zusammengefasst.

lhr

., L

Richard Zimmer
KGNW-Geschéftsfihrer



Sonderausgabe KGNW Kompakt

* Positionen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) Seite
fur die 17. Legislaturperiode des Deutschen Bundestags: ,,Fiir
eine hochwertige und flachendeckende Patientenversorgung,
innovative Medizin und moderne Arbeitspldtze in Krankenhdusern“ 01

o Vorwort 03

o l. Krankenhauser im Dienst der Gesellschaft 04

o |l. Die Finanzierung der Krankenversicherung 05

o lll. DKG-Versorgungskonzeption: Gesundheitszentrum

Krankenhaus 06

o IV. Krankenhauspolitische Positionen fiir die 17. Legislaturperiode 08

= 1. Ambulant-Stationar 08

= 2. Finanzierung der Krankenhausleistungen 09

= 3. Investitionsfinanzierung 10

= 4. Qualitatssicherung 1"

= 5. Personalmanagement 1"

= 6. Wettbewerbsrahmen 12

= 7. Burokratie 12

o V. Krankenhauser in Zahlen 12

e Zahlen, Daten, Fakten zu den Krankenhdusern in NRW 13
* CDU/CSU-Regierungsprogramm: ,Leistungsfahiges und modernes

Gesundheitssystem* 14

¢ SPD-Regierungsprogramm: ,,Gesundheit — Investition in die Zukunft“ 15

* Bundestagswahlprogramm 2009 der FDP: ,,Solidaritit und Eigen-
verantwortung statt Staatsmedizin“ 17

* Bundestagswahlprogramm 2009 von Biindnis 90/Die Griinen:
»Solidarische Gesundheitspolitik und Pravention statt

Reparaturbetrieb* 18
* Bundestagswahlprogramm von DIE LINKE: ,,Gesundheit und
Solidarische Biirgerinnen- und Biirgerversicherung* 19

WAHLJAHR
2009




Sonderausgabe KGNW Kompakt

Fur eine hochwertige und flachendeckende
Patientenversorgung, innovative Medizin und
moderne Arbeitsplatze in Krankenhausern

Positionen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
fur die 17. Legislaturperiode des Deutschen Bundestags

Vorwort

Die Krankenhauser sind das Ruickgrat der medizinischen Versorgung in Deutsch-
land. 1,1 Millionen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sorgen in den 2.087 Kliniken fir
das wichtigste Gut eines Menschen: die Gesundheit. An den Krankenhausern in
offentlicher, gemeinnitziger und privater Tragerschaft arbeiten sie rund um die Uhr
auf héchstem medizinischen Niveau fur die Patienten. Mit 35 Millionen stationaren
und ambulanten Behandlungsféllen im Jahr versorgen die Kliniken insbesondere
Notfalle sowie schwere und komplexe Krankheiten. Damit dies fur alle Patienten
ohne Wartelisten so bleiben kann, sind stabile und berechenbare Rahmenbedingun-
gen notwendig.

Die Gesundheitspolitik der 16. Legislaturperiode hat die Grundstruktur des Gesundheits-
wesens malfigeblich verandert. Mit der Einfihrung des Gesundheitsfonds wurde die
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) auf eine vollig neue Grund-
lage gestellt. Den Krankenh&usern wurden zunachst Kurzungen abverlangt, trotz hoher
Kosten und niedriger Grundlohnraten. Erst das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
(KHRG) im Jahr 2009 ermdglichte eine anteilige Finanzierung der Tariflohnerhdhungen.
Gleichzeitig ist der ordnungspolitische Rahmen fur das Krankenhausvergitungssystem
weiterentwickelt worden. Auch bei der Uberbriickung von Schnittstellen der ambulanten
und stationaren Versorgung sind deutliche Weiterentwicklungen der gesetzlichen Rah-
menbedingungen erfolgt.

Die 17. Legislaturperiode sollte aus Sicht der Krankenhauser vor allem zu Korrekturen
und gezielten Weiterentwicklungen genutzt werden. Die Mitgliedsverbande der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) haben dazu konkrete Erwartungen und Hand-
lungsempfehlungen fir die Gesetzgebung beschlossen. Sie orientieren sich am Leitbild
des Krankenhauses als Gesundheitszentrum, das auch ambulante Leistungen erbringt
und mit niedergelassenen Arzten kooperiert. Neben den Integrationsvertragen sollten
zusatzliche vertragliche Maglichkeiten zur Weiterentwicklung der Versorgung geschaffen
werden. Die Morbiditats- und Demografielasten duirfen nicht langer den Krankenhausern
aufgebirdet werden.

Die Krankenhauser wollen ihre Potentiale zum Wohle der Patienten und zur Starkung
des Gesundheitsstandortes Deutschlands bestmoglich einbringen. Sie sind verlassliche
Partner der Politik bei der Gestaltung des Gesundheitswesens.

U 7 J o

Dr. rer. pol. Rudolf Kosters Georg Baum
Prasident Hauptgeschéftsfuhrer
Deutsche Krankenhausgesellschaft Deutsche Krankenhausgesellschaft
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Zusammenschlissen ermaoglicht.

Die Krankenhauser brauchen
« eine zukunftssichere Finanzierung der Krankenkassen.
« feste Leistungsvergitungen und keine rabattierte Medizin.
« keine Absenkung der Vergltung bei steigender Morbiditat.
« mehr und verlassliche Investitionsmittel.

« bessere Rahmenbedingungen fir attraktive Arbeitsplatze, modernes
Personalmanagement und die Uberwindung des Arztemangels.

» QualitatssicherungsmalRnahmen, die den Patienten dienen.

» offene Zugangsbedingungen fiir den medizinischen Fortschritt.

« die Beseitigung von Hurden bei ambulanten Leistungen.

« erweiterte Vertragsmaoglichkeiten zur Gestaltung der Versorgung.

» einen Wettbewerbsrahmen, der positive Effekte aus Kooperationen und

» weniger Burokratie und mehr Zeit fir Patienten.

. Krankenhauser im Dienst der Gesellschaft

Die Krankenhauser stellen im Kernbe-
reich des Gesundheitswesens die medi-
zinische Versorgung der Bevdlkerung
sicher. Sie tragen in jahrlich 17 Millionen
stationaren und 18 Millionen ambulanten
Behandlungsféllen Sorge fur die erfor-
derliche Diagnostik und Therapie. Tag-
lich, sieben Tage in der Woche, versor-
gen die Kliniken rund um die Uhr eine
halbe Million Patienten. Mit der praxis-
orientierten Aus- und Weiterbildung von
Arzten und Krankenpflegern tragen die
Kliniken mafigeblich zum hohen Niveau
der medizinischen und pflegerischen
Versorgung in Deutschland bei. Im Mit-
telpunkt steht eine ganzheitliche Behand-
lung, die die korperlichen und seelischen
Belange kranker Menschen beachtet
und menschliche Zuwendung in die Ver-
sorgung einbringt. Krankenhduser tra-
gen eine hohe gesellschaftliche Verant-

wortung, da sich gerade bei Krankheit
und Tod zeigt, welche Werte und ethi-
schen Grundhaltungen eine Gesellschaft
lebt. In unsicheren Zeiten kommt der
Werteorientierung und dem Bedirfnis
nach Sicherheit, Verlasslichkeit und Kom-
petenz eine besondere Bedeutung zu.

Die 2.087 Krankenhauser in Deutsch-
land haben mit einem Anteil von 2,7 Pro-
zent am Bruttoinlandsprodukt, 1,1 Mil-
lionen Beschaftigten und einem Gesamt-
umsatz von rund 65 Milliarden Euro eine
zentrale Funktion in der medizinischen
Daseinsvorsorge. Die Krankenhauser
sind damit auch ein bedeutender Wirt-
schaftsfaktor mit hohem Beschéfti-
gungs-, Innovations- und Wachstumspo-
tential. Sie sind Initiatoren und Betreiber
von Versorgungszentren und Gesund-
heitsnetzwerken. In zahlreichen Regio-
nen sind sie die gréften Arbeitgeber und
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bieten qualifizierte Arbeits- und Ausbil-
dungsplatze, insbesondere im arztlichen
Dienst, in der Pflege und in medizinisch-
technischen Fachberufen. Krankenhau-
ser sind Nachfrager von Dienstleistun-
gen, hochwertigen Waren und innovati-
ven Produkten. Die Krankenhauser sind

wesentlicher Bestandteil der Gesundheits-
wirtschaft. Sie starken und stabilisieren die
Binnenkonjunktur in weit Gberdurchschnitt-
lichem Malke. Fir die stetige Versorgung
mit Gesundheitsdienstleistungen benoti-
gen die Krankenhauser ein hohes Maf3 an
Planbarkeit und Berechenbarkeit.

Il. Die Finanzierung der Krankenversicherung

Die Krankenhauser pladieren fir die
grundsatzliche Beibehaltung der solida-
risch organisierten Finanzierung der
GKV mit umfassenden Wahlmdglichkei-
ten der Versicherten auch und insbeson-
dere zwischen gesetzlichen und privaten
Krankenkassen. Diese Gliederung der
deutschen Krankenversicherung hat
sich bewahrt.

Mit der Einfuhrung des Gesundheits-
fonds ist die Entscheidung uber die Auf-
bringung der Mittel fur die GKV nahezu
vollstdndig in die Verantwortung der
Bundesregierung ubergegangen. Der
Gesundheitsfonds  beglinstigt damit
Zentralisierungs- und Konzentrations-
tendenzen und nimmt auf regionale
Besonderheiten keine RuUcksicht. Die
Krankenhauser sprechen sich daher flr
eine Ruckfihrung der Beitragsautono-
mie auf die Krankenkassen aus.

Bei der Aufbringung der Mittel ist der
Finanzierungsbedarf fur die medizini-
sche Versorgung und den medizinischen
Fortschritt umfassend zu berucksichti-
gen. Das Morbiditatsrisiko muss von den
Krankenkassen getragen werden. Bei
nicht ausreichender Finanzierung droht
eine offene Rationierung medizinischer
Leistungen.

Unabhangig von der naheren Ausge-
staltung des Versicherungs- und Finan-

zierungssystems begrifRen die Kran-
kenhauser die Entwicklung zur Auswei-
tung des Steuerfinanzierungsanteils
und sehen darin einen moglichen Schritt
zur Abkopplung des Mittelaufkommens
vom anhaltend ricklaufigen Anteil des
Lohn- und Gehaltsaufkommens. Ange-
sichts der gesamtgesellschaftlichen
Solidarlasten in der GKV ist der Steuer-
finanzierungsanteil weiter zu erhohen
und Uber feste Kriterien gesetzlich abzu-
sichern.

Bei Festhalten an der Finanzierung der
GKYV Uber einen zentralen Gesundheits-
fonds mussen die erwarteten Ausgaben
und die Mittel zur Finanzierung des
medizinischen Fortschritts vollstandig,
d. h. zu 100 Prozent, Uber den Fonds
finanziert werden. Dies schlie3t einen
Ausgleich durch unterjahrige Kredite an
die Krankenkassen ein. Die konjunktur-
bedingten Einnahmeausfélle in 2009
mussen durch den geleisteten Bundes-
zuschuss als aufgebracht gelten und
dirfen nicht als Defizit der GKV im Jahr
2011 vorgetragen werden.

Sollte eine 100-prozentige Finanzierung
politisch nicht gewollt sein, ist fir den
nicht Uber den Gesundheitsfonds
gedeckten Mittelbedarf der Krankenkas-
sen der Zusatzbeitrag der Versicherten
als Regelfinanzierungsinstrument aus-
zugestalten.
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lll. DKG-Versorgungskonzeption:
Gesundheitszentrum Krankenhaus

Die Krankenhauser haben konkrete Vor-
stellungen zur Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens:

Um ihre Leistungen am medizinischen
Bedarf der Patienten in den Regionen
zielgerecht entwickeln zu kdénnen, brau-
chen die Krankenhauser Freiraume flr
eigenverantwortliche Entscheidungen.
Sie wollen und missen sich zu Gesund-
heitszentren weiterentwickeln, die auch
ambulante Leistungen erbringen und mit
niedergelassenen Arzten kooperieren.
Die Medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) an Krankenhausern und die Off-
nung der Krankenhauser fur spezialisier-
te ambulante Behandlungen leisten
einen wichtigen Beitrag zur medizini-
schen Versorgung. Sie stellen erweiterte
Wahlmadglichkeiten fur die Patienten dar.
Die Krankenhausarzte bringen ihre
Erfahrungen aus der ambulanten Be-
handlung in die MVZ ein. Es ist in den
meisten Industrienationen selbstver-
standlich, dass spezialisierte, ambulante
facharztliche Leistungen in den Kran-
kenhdusern erbracht werden. In der
Kooperation und Zusammenarbeit
der Sektoren liegen Potentiale, die die
Wirtschaftlichkeit und Qualitat verbes-
sern kénnen.

Spezialisierung und Zentrenbildung
kénnen die medizinische Versorgung bei
hochkomplexen Krankheitsbildern ver-
bessern. Sie kdénnen und duarfen aber
nicht zur alleinigen Voraussetzung flr
die Zulassung zur Leistungserbringung
gemacht werden. Dies wirde die auch in
den bestehenden Strukturen gewahr-
leistete hohe Qualitat in der flachende-
ckenden Versorgung gefahrden.

Die Krankenhauser bekennen sich zu
Wirtschaftlichkeit und Effizienz. Dazu
brauchen sie entsprechende Anreiz-
strukturen. Sie diirfen nicht durch Decke-

lungen in die Unterfinanzierung getrie-
ben werden. Bemihungen um Wirt-
schaftlichkeit ~ durfen  nicht  durch
willktrliche Vergutungskirzungen und
-begrenzungen in Richtung Selbstkos-
tenerstattung konterkariert werden. Die
Krankenhauser brauchen Uberschiisse
fur die Weiterentwicklung ihrer medizi-
nischen Versorgungsangebote.

Zwischen der Tatigkeit niedergelassener
Arzte in freiberuflich organisierten Pra-
xen und den in Krankenhausern ange-
stellten Arzten gibt es in Hinblick auf
Verantwortlichkeit und ethisch-morali-
schen Grundprinzipien arztlichen Han-
delns keine Unterschiede. Freiberuflich
organisierte Praxen, genauso wie die als
Unternehmen organisierten Kranken-
hauser, missen aus den Erlosen fiir die
erbrachten medizinischen Leistungen
ihre Kosten decken und Einkommen
erzielen kénnen.

Die Krankenhauser bekennen sich zur
Sicherung der Qualitat der medizinischen
Leistungen und zur Qualitatstrans-
parenz fir die Patienten. In keinem ande-
ren Leistungsbereich gibt es so umfas-
sende Aktivitaten zur Qualitatssicherung.
Viele Kliniken unterziehen sich regelma-
Rig hochst anspruchsvollen Zertifizierun-
gen. Aullerdem sind Malnahmen zur
externen Qualitatssicherung fur alle Kran-
kenhauser obligatorisch. Jedes Jahr wer-
den medizinische Behandlungsdaten von
3,6 Millionen Fallen ausgewertet. Die
Ergebnisse dienen als Grundlage fur kon-
tinuierliche Verbesserungsbemihungen.
Durch die mehrjahrige Erfahrung und
gute Kooperationen mit kompetenten
Partnern konnten dabei deutliche Fort-
schritte erzielt werden. Die Krankenhau-
ser erstellen regelmaflig umfassende
Qualitatsberichte und schaffen Transpa-
renz Uber ihre Qualitat gegentber Patien-
ten und einweisenden Arzten.
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Die Krankenhduser bekennen sich zum
Wettbewerb Uber die Qualitat ihrer Leis-
tungen. Einen Preiswettbewerb mit
erzwungenen Rabatten, den die Kranken-
kassen aufgrund ihrer Marktmacht durch-
setzen konnen, fordert nicht die Qualitat.
Krankenhausleistungen sind hochkom-
plexe medizinische und pflegerische
Dienstleistungen, die grundsatzlich Uber
allgemein gultige Fallpauschalen zu ver-
glten sind. Ebenso abzulehnen sind ,pay
for performance®-Vergutungskonzepte, die
Abschlage von den Fallpauschalen vorse-
hen. Fir solche Konzepte waren Indikato-
ren zur Qualitatsmessung erforderlich, die
objektiv und fair bedeutsame Qualitatsun-
terschiede erfassen mussten. Diese ste-
hen nicht zur Verfugung. Zudem werden
qualitativ problematische Leistungen nicht
dadurch akzeptabel, dass die Leistungs-
erbringer eine geringere Vergltung erhal-
ten. Ein solches Vergltungssystem ware
medizinischethisch  nicht akzeptabel.
Davon zu unterscheiden sind Vergutungs-
vereinbarungen, die Krankenhauser und
Krankenkassen flr gesonderte Qualitats-
leistungen und Gewahrleistungen verein-
baren sollten.

Aus der Sicht der Krankenhduser ist eine
gesamtgesellschaftliche Grundsatzdis-
kussion zum Wettbewerb in der medi-
zinischen Versorgung erforderlich. Wett-
bewerb im Gesundheitswesen muss auf
die Besonderheiten der medizinischen
Daseinsvorsorge und die besonderen
Bedurfnisse der Patienten ausgerichtet
bleiben. Das Leistungsspektrum der
Krankenhauser darf nicht den Einzelin-
teressen der im Wettbewerb stehenden
Krankenkassen preisgegeben werden.
Selektive Versorgungsvertrage zwischen
einzelnen Krankenkassen und Kranken-
hausern beglnstigen einen destruktiven
Wettbewerb mit Dumpingpreisen, die die
Qualitdt und Versorgungssicherheit
gefahrden und die Krankenhausplanung
der Lander ad absurdum fihren. Die
Sicherstellung der stationaren Versor-
gung muss Aufgabe der Lander bleiben.

Zentrales Qualitatsmerkmal und Stand-
ortvorteil des deutschen Gesundheitswe-
sens waren immer dessen Offenheit fir
den medizinischen Fortschritt. Uberzo-
gene Nachweiserfordernisse, burokrati-
sche Zugangshindernisse und Finanzie-
rungsrestriktionen behindern klinische
Forschungsaktivitaten und benachteili-
gen deutsche Unternehmen im internatio-
nalen Wettbewerb. Bei der Bewertung
von Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) ist daran festzu-
halten, dass die Krankenhausmedizin die
Zugangspforte flir den medizinischen
Fortschritt ist. Die medizinische For-
schung zum Wohle der Patienten darf
nicht weiter behindert werden.

Das Renommee des deutschen Gesund-
heitswesens griindet mafl3geblich auf der
hohen Qualitat und grofRen Intensitat der
Ausbildungsleistungen der Kranken-
hauser. Die Krankenhauser wollen Vor-
reiter eines modernen Personaleinsat-
zes sein, der Berufsfelder neu und bes-
ser aufeinander abstimmt und die immer
deutlicher zutage tretende Knappheit bei
Arzten und Pflegekraften auch durch
motivationsférdernde Arbeitsbedingun-
gen Uberwindet.

Die Krankenhduser haben die Grund-
satzentscheidung fir die Einfihrung des
Fallpauschalensystems (Diagnosis
Related Groups — DRGs) mitgetragen
und dessen Umsetzung in der gemeinsa-
men Selbstverwaltung aktiv mitgestaltet.
Der Preisbildungsmechanismus muss
transparent, plan- und berechenbar sein
und jedem einzelnen Krankenhaus bei
wirtschaftlicher Betriebsfiihrung eine aus-
kdmmliche Leistungserbringung ermadg-
lichen. Die Verglitungen des Fallpau-
schalensystems sind als Festpreise bei-
zubehalten.

Fuar die Krankenhauser hat eine verlass-
liche Investitionsfinanzierung hdchste
Prioritat. Die Bundeslander sind gesetz-
lich verpflichtet, die Investitionsmittel fir
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die Krankenhauser bereitzustellen. Mit
den Vergutungen fur die stationaren
Krankenhausleistungen werden nur die
Betriebskosten bezahlt. Investitionskos-
ten sind in den Vergutungen nicht abge-
bildet. Deshalb haben die Krankenh&au-
ser ein Recht auf ausreichende Bereit-
stellung von Investitionsmitteln durch die
Lander. Zudem brauchen die Kranken-
hauser mehr Freirdume flr Investitions-
entscheidungen.

Die Krankenhduser sehen in den Ein-
richtungen der gemeinsamen Selbst-
verwaltung auf Bundesebene eine pra-
xisnahe Alternative zu staatlicher Einzel-
steuerung.Diemitdem GKV-Wettbewerbs
starkungsgesetz (GKVWSG) eingefuhrte
Zentralisierung der Entscheidungen des
G-BA auf eine Beschlusskammer fuhrt
weg von praxisnahen Entscheidungs-
prozessen und muss kritisch beobachtet
werden.

IV. Krankenhauspolitische Positionen fur die
17. Legislaturperiode

Die Erwartungen der Krankenhauser an
einen bestandigen und stabilen Ord-
nungsrahmen fur das leistungsorientier-
te Vergutungssystem werden mit dem
KHRG noch nicht erflllt. Obwohl die
demografische Entwicklung in den Kran-
kenh3usern langst angekommen ist und
die Behandlungsmdglichkeiten stetig
zunehmen, wurde das Morbiditatsrisiko
starker als je zuvor den Krankenhausern
aufgeblrdet. Die Konvergenzphase
wurde aus Kostendampfungsgriinden
um ein Jahr verlangert und die verspro-
chene 100-Prozent-Finanzierung fur
zusatzlich vereinbarte Leistungen um
ein Jahr verschoben. Gleichwohl sind
mit der eingeleiteten Moglichkeit zur
Abschaffung der Grundlohnratenbegren-
zung und der Abkehr von hausindividu-
ellen Basisfallwerten sowie mit den
angestrebten Investitionspauschalen
ordnungspolitisch richtige Richtungen
eingeschlagen worden.

Mit dem Vertragsarztrechtsanderungs-
gesetz (VAndG) und dem GKV-WSG
sind die gesetzlichen Mdglichkeiten der
Krankenhauser zur Weiterentwicklung
der Versorgungsstrukturen im Bereich
der ambulanten Behandlungen verbes-
sert worden. Besondere Bedeutung
kommt dabei der Neukonzeption der
spezialisierten ambulanten Versorgung

gemal § 116b SGB V zu. Zum Ende der
16. Legislaturperiode ist aber festzustel-
len, dass die Umsetzungshemmnisse in
der Praxis nach wie vor erheblich sind
und nur wenige Kliniken eine Zulassung
zur Erbringung von § 116b-Leistungen
haben. Die Krankenhauser wirken inten-
siv an der Errichtung von MVZ im Rah-
men der nach wie vor bestehenden ver-
tragsarztlichen Zulassungsrestriktionen
mit. Ebenso nutzen sie die Mdglichkei-
ten zur Einbindung niedergelassener
Arzte in die stationaren Leistungen (Kon-
siliar- und Kooperationsarzte).

Die Krankenhauser setzen grofte Hoff-
nungen in eine inhaltliche Weiterent-
wicklung der Gesundheitspolitik in der
nachsten Legislaturperiode und machen
hierzu konkrete Vorschlage:

1. Ambulant-Stationar

Die Umsetzungshindernisse bei ambu-
lanter Erbringung hochspezialisierter
Leistungen, der Behandlung seltener
Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverlaufen nach
§ 116b Abs. 2 SGB V sind konsequent
abzubauen. Erforderlich ist eine gesetz-
liche Klarstellung, dass bei Vorliegen der
qualitativen Anforderungen die Zulassun-
gen durch die Landesbehorden unabhan-
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gig von der vertragsarztlichen Bedarfs-
deckung zu erteilen sind. Der GKV-Spit-
zenverband und die DKG mussen
ermachtigt werden, erganzende Rege-
lungen zur Vergutung, zu Arzneimittelver-
ordnungen und zu Wirtschaftlichkeitspru-
fungen eigenstandig zu vereinbaren. Es
kann nicht langer akzeptiert werden, dass
den Krankenhausern Rezeptformulare
von Krankenkassen bzw. Kassenarztli-
chen Vereinigungen vorenthalten werden.

Die Sicherstellung der ambulanten Not-
fallversorgung erfolgt bereits im grof3en
Umfang und mit zunehmender Tendenz
durch die Krankenhduser. Vertragliche
Beziehungen bestehen jedoch nur zwi-
schen Krankenkassen und Kassenarzt-
lichen Vereinigungen. Der Rechtsrah-
men muss nunmehr den tatsachlichen
Gegebenheiten angepasst werden. Die
Krankenkassen sollten kinftig auch mit
Krankenhausern vertragliche Beziehun-
gen zur ambulanten Notfallversorgung
unterhalten. Es kann nicht langer akzep-
tiert werden, dass Patienten, die direkt in
die Notfallambulanzen kommen, wegen
des vorrangigen Sicherstellungsauftrags
des niedergelassenen Bereichs abge-
wiesen werden missen.

Obwohl heute 18 Millionen Behandlungen
im Krankenhaus ambulant erbracht wer-
den, sind die Krankenhauser bei der Wei-
terentwicklung der ambulanten Vergutung
nicht beteiligt. Dieses ist unbedingt durch
Beteiligung und Mitsprache der DKG im
Bewertungsausschuss fir die vertrags-
arztliche Versorgung zu andern.

Die mit dem KHRG geschaffene vertrag-
liche Option zur Wahl zwischen Beleg-
und Hauptabteilung soll zu einem
Kooperationsarztmodell (Wegfall der
vertragsarztlichen Zulassung als Beleg-
arzt und freie Vergutungsvereinbarung
zwischen Krankenhaus und niederge-
lassenem Arzt) weiterentwickelt werden.
In jedem Fall ist der 20-prozentige
Abschlag von den Fallpauschalen in
dem Optionsmodell abzuschaffen.

Die ambulante Leistungserbringung in
von Krankenhdusern getragenen Medi-
zinischen Versorgungszentren hat
sich bewahrt. Diese Form der ambulan-
ten Leistungserbringung profitiert von
der Nahe zu Krankenhausern — fachlich
wie organisatorisch. Die Mdglichkeiten
zur Errichtung von MVZ durch Kranken-
hauser dirfen nicht eingeschrankt wer-
den. Auch Krankenhuser in Rechtsform
einer Kapitalgesellschaft missen weiter-
hin berechtigt bleiben, MVZ zu betrei-
ben.

Besondere Regelungen fir die Praxis-
kliniken nach § 122 SGB V sind nicht
erforderlich. Die dort angebotenen
Behandlungen kdnnen wirtschaftlich und
qualitativ hochwertig ebenso von Kran-
kenhdusern erbracht werden.

Die freien Preisvereinbarungen zwi-
schen Krankenkassen und Krankenhau-
sern bei der Abgabe von Arzneimitteln
zur ambulanten Anwendung im Kran-
kenhaus sind ohne Offenlegung von Ein-
kaufspreisen wieder herzustellen.

2. Finanzierung der Krankenhaus-
leistungen

Der mit dem KHRG vorgesehene und
vom Statistischen Bundesamt zu ent-
wickelnde Orientierungswert hat direkt
und ohne Eingriffe des Verordnungsge-
bers als Grundlage fir die Verhandlun-
gen der Basisfallwerte zu dienen. Er darf
nicht als neue schneidende Obergrenze
fur die Vergltungsanpassungen ausge-
staltet sein. Auch fir die noch in der Bun-
despflegesatzverordnung  geregelten
Leistungen und Vergltungen ist die
Grundlohnrate als Obergrenze abzu-
schaffen. In jedem Fall ist eine ausrei-
chende Refinanzierung von Personal-
und Tarifkostensteigerungen sicherzu-
stellen.

Die Wirtschaftlichkeitsreserven dirfen bei
der Vereinbarung von Landesbasisfall-
werten nur in Anrechnung gebracht wer-
den, wenn diese nicht bereits bei der
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Kostenentwicklung oder durch die Kalku-
lationen der Bewertungsrelationen erfasst
worden sind und landesweit die Mehrzahl
der Krankenhauser von diesen Entwick-
lungen betroffen ist.

Steigende Fallzahlen und Fallschwere
fuhren derzeit zu einem Absinken der flr
die Krankenhausvergitungen malfgeb-
lichen Basisfallwerte auf Landesebene.
Vollig inakzeptabel ist es, dass damit
den Krankenhdusern das Morbiditats-
risiko auferlegt wird. Dieses ist konse-
quent und vollstandig auf die zustan-
digen Krankenversicherungen zu Uber-
tragen.

Durch Gesetz oder Beschlisse des G-BA
bewirkte Leistungsausweitungen sind
mit entsprechenden VergUtungsregelun-
gen zu versehen.

Krankenhausleistungen sind hochkom-
plexe, personalintensive und auf den
Patienten zugeschnittene individuelle
medizinische Dienstleistungen, fir die
ein Preiswettbewerb auch in Zukunft
ausgeschlossen sein muss. Vertragliche
Vereinbarungen zwischen einzelnen
Krankenkassen und Krankenhausern
Uber Art, Umfang, Qualitat und die Ver-
gltung sollen weiterhin im Rahmen von
Integrationsvertragen maoglich sein. Dar-
Uber hinaus sind die Rechtsgrundlagen
fur Vertrage zu schaffen, die Kranken-
hauser und Krankenkassen erweiterte
Moglichkeiten zur Gestaltung der Ver-
sorgung geben (Versorgungsgestal-
tungsvertrage).

Die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
ist als eigenstandige Gebuhrenordnung
insbesondere fur die Erbringung wahl-
arztlicher Leistungen zwingend beizube-
halten.

Die Finanzierung Neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden
(NUB) geht immer starker zu Lasten der
Krankenhauser, da die Krankenkassen
zunehmend Vereinbarungen verweigern.
Eine ausreichende Finanzierung von

Innovationen in Krankenhausern ist drin-
gend sicherzustellen.

3. Investitionsfinanzierung

Eine Uber Jahre ricklaufige Finanzierung
der Investitionskosten hat einen enormen
Investitionsstau von bis zu 50 Milliarden
Euro bewirkt. Dieser Investitionsstau ist
nur durch einen nationalen Kraftakt zu
beseitigen. Die Bund-Lander-Finanzie-
rung von Investitionen im Konjunkturpa-
ket Il ist hierfur ein gutes Beispiel. Aller-
dings reichen die dort zu Verfligung
gestellten Mittel bei weitem nicht aus.

Die Bereitstellung von Investitionsmit-
teln muss kunftig auf eine bedarfsgerech-
te Hohe — im Bereich des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes (KHG) mindestens
in Héhe des vom Bundesministerium flr
Gesundheit (BMG) festgestellten Bedarfs
von funf Milliarden Euro im Jahr — ange-
passt werden. Universitatskliniken sind
gesondert zu bertcksichtigen.

Die mit dem KHRG eingebrachten Inves-
titionspauschalen sollten von den Bun-
deslandern zur Starkung der Pauschalfor-
derung aktiv genutzt werden. Einzelférder-
malnahmen bleiben weiterhin notwendig.
Die Bestimmung des Umfangs der Einzel-
forderung obliegt den Landern.

Die monistische Finanzierung ist weiter-
hin eine Option, die allerdings einen voll-
standigen Abbau des Investitionsstaus und
eine vollstandige Uberleitung der bisher
von den Bundeslandern bereitgestellten
Mittel voraussetzt. Die Investitionskosten-
anteile missen zudem den tatsachlichen
Investitionsbedarf widerspiegeln, eine
auskommliche  Investitionsfinanzierung
gewabhrleisten und im Fallpauschalensys-
tem transparent ausgewiesen werden.
Uber die Verwendungsart und den Ver-
wendungszeitpunkt der Investitionsmittel
mussen die Krankenhauser frei entschei-
den kénnen. Zur Vermeidung von Wettbe-
werbsverzerrungen sind zudem geeigne-
te Ubergangsregelungen zu schaffen.
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4. Qualitatssicherung

Die seit Jahren eingefiihrte und bewahr-
te stationare externe Qualitatssiche-
rung Uber das Verfahren der Bundesge-
schaftsstelle Qualitatssicherung (BQS)
ist parallel zum Aufbau der neuen sektor-
Ubergreifenden Qualitatssicherung wei-
terzuentwickeln und im Rahmen einer
ausreichenden Konvergenzphase an
diese anzupassen.

Die foderalen Strukturen der Qualitats-
sicherung mussen gewahrt bleiben und
berlcksichtigt werden.

Auch fUr die ambulanten arztlichen Leis-
tungen muissen alle Entscheidungen
Uber QualitatssicherungsmafRnahmen
vom G-BA getroffen werden.

Gesetzlich ist klarzustellen, dass Min-
destmengen nur im Rahmen wissen-
schaftlich fundierter und evidenzbasier-
ter Methoden abzuleiten sind.

Qualitatssicherungsmalnahmen verur-
sachen hohen Dokumentationsaufwand
und hohe Personalkosten. Jede neue
MafRnahme ist daher auf Vermeidung
zusatzlichen Aufwands zu prifen. Mit
jeder Entscheidung Uber das Ausweiten
von Qualitatssicherungsmalinahmen ist
die Refinanzierung der damit verbunde-
nen Kosten sicherzustellen.

Die Vergltungsreform in der Psychia-
trie und Psychosomatik darf nicht zu
Fehlanreizen fiihren, die die Qualitat
der psychiatrischen und psycho-
somatischen Versorgung der Bevol-
kerung verschlechtern koénnten. Der
Gesetzgeber muss die noch gesetzlich
vorzugebende Konvergenzphase eben-
falls so ausrichten, dass die wohnort-
nahe Versorgung der Patienten nicht
gefahrdet wird.

Bei der Bewertung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden durch den
G-BA darf am Grundprinzip des § 137c
SGB V (Verbotsvorbehalt) nicht gertt-
telt werden. Innovationen missen solan-

ge als zugelassen gelten, bis durch ein
faires Uberpriifungsverfahren festgestellt
wird, dass die Leistung fiir die Versorgung
der Patienten nicht erforderlich ist.

5. Personalmanagement

Die seit Jahren durchgefuhrten Ausbildun-
gen zum Beruf des Operationstechni-
schen Assistenten sind endlich gesetz-
lich anzuerkennen. Offnungen fir weitere
Assistenzberufe sind erforderlich.

Die Krankenhduser muassen in die
Erprobung von Modellvorhaben nach
§ 63 Abs. 3c SGB V zur Neuordnung
arztlicher und pflegerischer Aufgaben
durch ausdrickliche Nennung einge-
bunden werden.

4.000 Arztstellen sind derzeit in Kliniken
unbesetzt, weil sich immer mehr Arzte
fir nichtmedizinische Berufe entschei-
den. Insofern ist eine neue Bedarfsbe-
rechnung und ggf. eine Anhebung der
Studienkapazitaten flr das Studium der
Humanmedizin erforderlich. Der Nume-
rus clausus als Auswahlverfahren bildet
die personliche Qualifikation des Studi-
enbewerbers nicht ausreichend ab und
muss um weitere Kriterien erganzt wer-
den. Bei steigenden Studierendenzahlen
mussen Universitatsklinika zusatzliche
finanzielle und bauliche Kapazitaten
erhalten, damit die Qualitat der Ausbil-
dung gewahrleistet wird.

Das Arbeitszeitrecht auf europaischer
und nationaler Ebene hat dauerhaft Off-
nungsmaoglichkeiten bei der wdchent-
lichen (Hochst-)Arbeitszeit vorzusehen.
Inaktive Zeiten beim Bereitschaftsdienst
dirfen nicht vollstandig als Arbeitszeit
gewertet werden.

Die Krankenpflegeausbildung in der
Tragerschaft von Krankenpflegeschulen
an Krankenhausern ist beizubehalten.
Die Ausbildungsinhalte sind kontinuier-
lich weiter zu entwickeln.

Die qualitativ hochwertige Weiterbil-
dung von Arzten in Krankenhdusern
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kann nur sichergestellt werden, wenn
die spezifischen Kosten der arztlichen
Weiterbildung zusétzlich zu den Vergu-
tungen flr Krankenhausleistungen ent-

golten werden.

6. Wettbewerbsrahmen

Um die fur eine flachendeckende Versor-
gung notwendigen Zusammenschllsse
von Krankenhausern in Zukunft nicht zu
gefahrden und den besonderen Belan-
gen der medizinischen Versorgung
und des Krankenhauswesens gerecht
zu werden, ist eine Herausnahme
von Krankenhausfusionen aus dem
Anwendungsbereich der
kontrolle erforderlich,

jedoch die Schaffung krankenhausspe-
zifischer Regelungen. Gleichfalls mus-
sen kommunalrechtliche Restriktionen
fur Zusammenschlisse entfallen. Bei
der Ermittlung der Schwellenwerte flr
Fusionskontrollverfahren dirfen kran-
kenhausfremde Bereiche nicht mit ein-

bezogen werden.

zumindest

7. Burokratie

Burokratieabbau ist und bleibt ein zen-
trales Erfordernis, um die vorhandenen
Ressourcen auf die Behandlung der
Patienten zu konzentrieren. Dessen
ungeachtet haben die Burokratielasten
weiter zugenommen. So finden nach wie
vor zu viele ungerechtfertigte Prifungen
durch die Krankenkassen und ihre Medi-
zinischen Dienste statt.

Das den Krankenhdausern mit dem
KHRG aufgebirdete Einzugsverfah-
ren der Zuzahlungen von sdumigen
GKV-Versicherten ist umgehend wieder
zurickzunehmen.

In den Kliniken entstehen jahrlich unnétige
Burokratiekosten in Hohe von ca. 1,3 Milli-
arden Euro. Krankenhausarzte verbringen
mittlerweile im Durchschnitt drei Stunden
ihrer taglichen Arbeitszeit mit Dokumen-
tationstatigkeiten. Diese Burokratie muss
zuriickgefahren werden, damit sich Arzte
und Pflegekrafte ganz auf die Behandlung
der Patienten konzentrieren kdnnen.

506.954 Betten

V. Krankenhauser in Zahlen

* Versorgungsleistungen, die 2,7 Prozent am Bruttoinlandsprodukt betragen
* starkster Leistungsbereich (35,2 Prozent) in der Krankenversicherung

* 64,6 Milliarden Euro Umsatz darunter 52,9 Milliarden Euro GKV-Mittel und
6,7 Milliarden Euro PKV-Mittel

e 2.087 Krankenhauser

17,2 Millionen stationare Patienten

18 Millionen ambulante Behandlungsfille
142,9 Millionen Belegungstage

* insgesamt 1,1 Millionen Mitarbeiter

137.800 Krankenhausarzte

6.916 Belegarzte

* 392.896 Pflegekrafte

* durchschnittliche Verweildauer von 8,3 Tagen
* 1.192 Fallpauschalen (DRGs)

» 127 Zusatzentgelte
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Zahlen, Daten, Fakten zu den Krankenhausern in NRW

1995 2007 1995 f 2007
Krankenhaduser 483 432 -51
Betten 150.431 123.896 -26.535
Beschiftigte” 256.044 231.375 -24.569
Falle in Mio. 3,53 4,01 0,48
Durchschn. Verweildauer in Tagen 12,60 8,50 -4,10
Pflegetage in Mio. 44 41 34,25 -10,16
Budget Mrd. € 11,34 13,61 2,27

im Vorjahresvergleich

2006 2007 2006 / 2007
Krankenhduser 437 432 5
Betten 125.003 123.896 -1.107
Beschéftigte® 231,402 231.375 27
Falle in Mio. 3,93 4,01 0,08
Durchschn. Verweildauer in Tagen 8,70 8,50 -0,20
Pflegetage in Mio. 34,18 34,25 0,06
Budget Mrd. € ** 13,19 13,61 0,42

* Die Beschaftigten ergeben sich als Summe aus den hauptamtlichen Arzten/-innen, den Zahnéarzten/-innen,
dem nichtarztlichen Personal sowie dem Personal der Ausbildungsstatten, ohne die Schiler/-innen und

Auszubildenden
** bereinigte (pflegesatzfahige) Kosten

Quelle: Statistische Berichte, Krankenhauser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in
Nordrhein-Westfalen: Landesamt flir Datenverarbeitung und Statistik NRW, Jg. 1995, 2006 und 2007.

Investitionsfinanzierung

e Investitionsmittel je Bett im Zeitraum
1991 bis 2008 bundesweit 132.648
Euro, in NRW nur 83.286 Euro (im Ver-
gleich der Bundeslander letzter Platz)

* Investitionsmittel je Bett in 2008 bun-
desweit 6.004 Euro, in NRW 4.507
Euro (ebenfalls letzter Platz im bundes-
weiten Vergleich).

* Laut eines Gutachtens von Prof. Rirup
im Auftrag der Bundesregierung ist eine
Aufstockung der Investitionsmittel auf
bundesweit 5 Mrd. Euro noétig. Danach
ergibt sich fur NRW eine Erhdhung
der Fordermittel um jahrlich zusatzlich
696,13 Mio. Euro.

Fazit

Die Krankenhauser in Nordrhein-West-
falen sind gezwungen uber 4 Mio.
Patienten unter groBerem finanziellem
Druck zu versorgen, denn sie miissen:

* immer mehr Patienten
* durch immer weniger Personal
* in immer kurzerer Zeit
* bei fast stagnierenden Budgets

cund der geringsten Investitionsfi-
nanzierung

behandeln.
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CDU/CSU-Regierungsprogramm
»Leistungsfahiges und modernes Gesundheitssystem*

Die Union hat am 29. Juni 2009 ihr Wahl-
programm ,Wir haben die Kraft— Gemein-
sam fir unser Land.“ der Offentlichkeit
vorgestellt. Unter der Uberschrift ,Leis-
tungsfahiges und modernes Gesund-
heitssystem® fordert die Union mehr
Transparenz und Wettbewerb und weni-
ger Burokratie im Gesundheitswesen. Die
CDU/CSU spricht sich in ihrem Positions-
papier fur eine planbare, verlassliche und
von Vertrauen gepragte zukinftige Finan-
zierung des Gesundheitswesens aus.

Weitere zentrale Themen des Regie-
rungsprogramms zum Gesundheitsbe-
reich sind:

e Starkung der arztlichen Selbstverwal-
tung

* Therapiefreiheit, freie Arzt- und Kran-
kenhauswahl

* Ablehnung einer Staatsmedizin
* Starkung der Selbstverwaltung

* Erh6hung der Durchlassigkeit der Sek-
torengrenzen

* Beschrankung der Tragerschaft von
MVZ auf Arzte und Krankenh&user

* Starkung der Eigenverantwortung und
Ausweitung individueller Wahlmdglich-
keiten sowie der Aufbau einer unab-
hangigen Patienten- und Versicherten-
beratung

* Starkung der Patientenrechte durch ein
Patientenschutzgesetz

* Erh6hung der Attraktivitat von Gesund-
heitsberufen insbesondere in landli-
chen Regionen

¢ Individualisierung der Versorgungskon-
zepte durch differenzierte Vertragsge-
staltungen

60 Jahre Bundesrepublik: Die Wahlen zum Deutschen Bundestag

Stimmenanteile in % (Zweitslimmen)
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|
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i

‘B3 'BFY 90 04 9B 02 2005
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e Erhalt kollektivvertraglicher Rege-
lungen zur Sicherstellung der medi-
zinischen Versorgung im landlichen
Raum

* Schaffung von Mdglichkeiten flir einzel-
vertragliche Regelungen

e Fortfihrung der Krankenhausfinanzie-
rung auf Basis von DRGs

* Regionalitat statt Zentralismus

* Keine Konvergenz auf einen Bundes-
basisfallwert

e Erhalt der Wahimaoglichkeit fur Lander
zwischen Investitionspauschalen und
Einzelférderung

» Weiterentwicklung der integrierten Ver-
sorgung

e Starkung von Eigenverantwortung,
Pravention und Gesundheitsforderung

* Ausbau der palliativmedizinischen Ver-
sorgung

* Generationengerechte Weiterentwick-
lung der GKV-Finanzierung

* Steuerfinanzierung versicherungsfrem-
der Leistungen der GKV

* Beibehaltung der PKV als Vollversicherer

Die CDU/CSU spricht sich zudem in ihrem
Programm flr eine Gesundheitswirtschaft
aus, die auch in Zukunft auf Wachstums-
und Beschaftigungskurs bleiben soll.
Mit Innovationen sollen die Lebensqua-
litdt erhdht und die Finanzierbarkeit des
Gesundheitssystems gesichert werden.

SPD-Regierungsprogramm
»,Gesundheit — Investition in die Zukunft*

Der SPD-Bundesparteitag hat am 14.
Juni 2009 das Regierungsprogramm fir
die Bundestagswahl 2009 ,Sozial und
Demokratisch. Anpacken. Fir Deutsch-
land.“ beschlossen.

Die Sozialdemokraten pladieren fir mehr
Solidaritdt und eine bedarfsgerechte
medizinische Versorgung flr alle statt
Individualisierung und Privatisierung im
Gesundheitswesen. Diese Ziele sollen
unter anderem durch Einflhrung der Buir-
gerversicherung unter Einbeziehung der
privaten Krankenversicherungen (PKV)
erreicht werden.

Eine Diskriminierung gesetzlich Ver-
sicherter soll durch eine einheitliche
Gebuhrenordnung fur die ambulante
medizinische Versorgung vermieden
werden. Hervorgehoben wird auch die
Verzahnung ambulanter und stationarer
Versorgung. Diese soll durch die Ver-
meidung von ,Verzerrungen in Folge der

unterschiedlichen  Finanzierungsrege-
lungen fur die ambulante und stationare
Versorgung“ erreicht werden. Arbeit und
Gesundheit werden explizit verknupft,
indem Arbeitsplatzsicherheit und Quali-
tat der Arbeit als Teil der Praventionspo-
litik gesehen werden.

Aus Sicht der Krankenhauser sind u. a.
folgende Positionen und Forderungen
der SPD von besonderem Interesse:

* Umbau der sozialen Sicherung hin zu
Birgersozialversicherungen als Leit-
prinzip

* Einbeziehungaller Burgerinnen und Bur-
ger bei der Absicherung von Gesundheit
und Pflege und aller Erwerbstatigen bei
der Alterssicherung und der Absiche-
rung von Arbeitslosigkeit

» Weiterentwicklung des morbiditatsori-
entierten Risikostrukturausgleichs unter
Einbeziehung der privaten Krankenver-
sicherung
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* Heranziehung aller Einkommen zur
Finanzierung der Gesundheitsaufgaben
und damit Erhéhung des Steueranteils

* Paritatische Teilung des Beitrags zur
GKYV zwischen Arbeitnehmer und Arbeit-
gebern

* Risikoausgleich zwischen gesetzlicher
und privater Pflegeversicherung

* Flexibilisierung des Vertragsgeschehens
und Zusammenspiel von Kollektiv- und
Einzelvertragen

« Offnung der Krankenhauser fir ambu-
lante Versorgung

* Sicherung der freien Arztwahl

* Starkung der Zusammenarbeit der ambu-
lant tatigen Haus- und Facharzte mit Kran-
kenhausern und Pflegeeinrichtungen

* Schwerpunkt Geriatrie und Palliativver-
sorgung fur alle Gesundheitsberufe in
Ausbildung, Forschung und Arbeit

* Flache Hierarchien, Entlastung der Arzte
von burokratischen Aufgaben durch spe-
zialisierte Assistenzkrafte und mehr tech-
nologische Unterstitzung sowie mehr
Kompetenzen fiir pflegerische Berufe

* Ausbau der integrierten Versorgung
und der evidenzbasierten Behandlungs-
programme sowie Sicherstellung der
Finanzierung

* Ausbau der Kosten-Nutzen-Bewertung
neuer Arzneimittel und Therapien

* Ausbau von patientenverstandlichen In-
formationen durch neutrale Institutionen

e Starkung der Primarpravention durch
Praventionsgesetz

* Finanzierung der Praventionsmalfinah-
men durch Bund, Lander und Kom-
munen, die Sozialversicherungstrager
sowie die Private Krankenversiche-
rung

* Verbesserung und Transparenz der
Patientenrechte durch eigenes Gesetz.

In ihrem Regierungsprogramm erkennt
die SPD an, dass die soziale Gesund-
heitswirtschaft eine der beschaftigungs-
starksten Branchen Deutschlands mit
enormen Wachstumspotenzialen ist und
Investitionen in Gesundheit Zukunftsin-
vestitionen sind.
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medizintechnische, augenoptische Industrie

Arbeitgeber Gesundheit

Im deutschen Gesundheitswesen gibt es rund 4,4 Millionen Beschiftigte

1075

Stand 2007

Bundestagswahlprogramm 2009 der FDP
»Solidaritat und Eigenverantwortung statt Staatsmedizin“

Am 17. Mai 2009 hat die FDP ihr ,Deutsch-
landprogramm® fir die Bundestagswahl
auf Grundlage eines Leitantrags des Par-
teivorstandes beschlossen.

Zentrale gesundheitspolitische Themen
des Programms sind:

* Forderung nach einer starken privaten
Krankenversicherung

* Abschaffung des Gesundheitsfonds

* Wiederherstellung der Beitragsautono-
mie der gesetzlichen Krankenkassen

* leistungsgerechtes Pramiensystem
* Kapitaldeckung der GKV

 Sozialausgleich Uber das Steuer- und
Transfersystem

* Selbstbestimmtheit bei Absicherung von
Risiken

* l[eistungsgerechte Vergutungssysteme

* Starkung des Wettbewerbs

* durchgangige Einfuhrung von Festzu-
schuss- und Mehrkostenregelungen bei
nicht erstattungsfahigen Leistungen

e Forderung von Public-Private-Partner-
ship-Projekten

* Gesundheitsférderung und -pravention
durch zielgruppenorientierte und umfas-
sende Aufklarung

* Ausbau der palliativen Versorgung —
insbesondere im Krankenhaus

* \erbesserung der Strukturen in den
Krankenhausern zur Bekdmpfung des
Mangels an Organen fur Transplantatio-
nen

* Erleichterung der Mdoglichkeiten der
Organ-Lebendspenden.

Die FDP sieht die Gesundheitswirtschaft
als Wachstumsmarkt, der durch biro-
kratische und zentralistische Ldsungen
behindert wird.
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Bundestagswahlprogramm 2009 von
Blindnis 90/Die Griinen

»oolidarische Gesundheitspolitik und Pravention
statt Reparaturbetrieb®

Auf ihrer Bundesdelegiertenkonferenz
am 10. Mai 2009 haben Bindnis 90/Die
Grinen ihr Bundestagswahlprogramm
,D0er Grine Neue Gesellschaftsvertrag"
beschlossen.

Nach Ansicht von Bindnis 90/Die Gru-
nen ist eine echte Teilhabe an Bildung,
Arbeit, Gesundheit und Einkommen nur
mit erneuerten und gestarkten offent-
lichen Institutionen wie Krankenh&usern,
Schulen, Kindergarten usw. maoglich.
Ausdrucklich genannt werden in diesem
Zusammenhang auch zusatzliche Inves-
titionen in moderne Krankenhauser.

Weitere gesundheitspolitische Zielsetzun-
gen des Programms sind:

* Ausbau der Pravention und Gesund-
heitsforderung/ Entwicklung eines wirk-
samen Praventionsgesetzes

* Abbau der hohen Barrieren zwischen
stationarer und ambulanter Versorgung
und zwischen Rehabilitation und Pflege

* Verbesserung der wohnortnahen Ver-
sorgung und Betreuung chronisch kran-
ker Menschen

* Bedurfnisgerechte Wohn-, Pflege- und
Hilfsangebote zur Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben fur alle Menschen

e Unterstitzung des Ausbaus von wohn-
ortnahen Hospizeinrichtungen und For-
derung der Palliativmedizin

* Weiterentwicklung der Patientenorien-
tierung und des Qualitatswettbewerbs

* Ausbau der Integrierten Versorgung

e Starkung der hausarztzentrierten Ver-
sorgung

* Ausbau des Fonds zu einer solidarischen
Burgerversicherung unter Einbeziehung
weiterer Einkunftsarten und Erhéhung
der Beitragsbemessungsgrenze

* Nachvollziehbarkeit und Transparenz
bei Neuzulassungen von Medikamenten
sowie nach Kosten-Nutzen-Bewertung

* Menschennahe Pflege sowie ambulan-
te und stationdre Angebote von hoher
Qualitat

* Ausbildungsumlage flr die Kranken-
und Altenpflegeausbildung sowie ein-
heitliche Qualitatsstandards fur die Pfle-
geausbildung

Blindnis 90/Die Griinen sprechen sich
fur einen Richtungswechsel im Gesund-
heitswesen aus. Dem Gesundheitswe-
sen als bloRem Reparaturbetrieb wird
eine Absage erteilt. Pravention und
Gesundheitsforderung sollen dagegen
zuklnftig verstarkt in den Mittelpunkt
rdcken.

Wer wahit den 17.
Deutschen Bundestag?

Insgesamt sind zur Wahl am 27. September 2009
rund 62,2 Millionen Biirger wahlberechtigt,
darunter 3,5 Millionen Erstwéahler

Wahlberechtigte nach Altersstufen
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Bundestagswahlprogramm von DIE LINKE

»Gesundheit und Solidarische Burgerinnen- und
Blirgerversicherung*

Die Partei DIE LINKE hatam 21. Juni 2009
auf ihrem Bundesparteitag in Berlin ihr
Wahlprogramm ,Konsequent sozial. Fur
Demokratie und Frieden.” verabschiedet.

DIE LINKE betont, dass Gesundheit
keine Ware sondern ein individuelles
Grundrecht sei.

Zentrale Punkte der Gesundheitspolitik

sind:

* Einbeziehung aller Einkommensarten
und Berufsgruppen in die GKV und die

Pflegeversicherung sowie paritatische
GKV-Finanzierung und Abschaffung
der Beitragsbemessungs- und Versi-
cherungspflichtgrenze

* Steigerung der finanziellen Attraktivi-
tat von Gesunderhaltung und Heilung
gegeniuber hohen Fallzahlen

* Ausrichtung des GKV-Katalogs am
Bedarf z.B. Abschaffung aller Zuzahlun-
gen, Anspruch auf Brille und Zahnersatz

 Effektivitat und Qualitat nicht der Wirt-
schaftlichkeit unterordnen
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e Patientenrechte starken

* Keine Einfihrung der elektronischen
Gesundheitskarte

* Ablehnung der Privatisierung von Kran-
kenhausern und medizinischen Versor-
gungszentren

* Angleichung der Tariflohne der frei-
gemeinnutzigen Unternehmen an den
offentlichen Dienst

* Erhalt staatlicher Krankenhausplanung
und -finanzierung

* PlanmaRige arztliche und pflegerische
Nachwuchsférderung

* Vernetzung ambulanter und stationarer
Sektor

* Einflhrung eines Praventionsgesetzes
und der Gesundheitsforderung ab Kin-
desalter

B =007

Patienten
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