
FORUM

Koalitionsvertrag 
& GroSSe Koalition – 
Chancen und Risiken

Gesundheitspolitik in der Diskussion
Institut für Gesundheitssystem-Entwicklung

6 • 2017



FORUM

HIGHLIGHTS

RADIO

SPOTLIGHT

MEDIA
Jenseits von Paragraphen und Verträgen lebt unser Gesundheitssystem vom Gespräch und vom Austausch der Akteu-
re. Vor allem Weiterentwicklungen unseres Gesundheitssystems finden nicht am Reißbrett statt, sondern im Diskurs 
der Akteure miteinander. Mit iX-Media wird diesem Austausch eine Plattform gegeben. Wir laden „auf allen Kanälen“ 
zum Dialog ein: Print, Audio und Video stehen Ihnen zur Verfügung, um Ihre Positionen, Ihre Ideen, Ihre Erkenntnisse 
der gesundheitspolitischen Community mitzuteilen.
Mit Dr. Albrecht Kloepfer, Dr. Jutta Visarius, Dr. Martina Kloepfer und dem übrigen iX-Media-Team stehen langjährige 
Systemexperten hinter dem Projekt, die wissen wie gesundheitspolitisch der Hase läuft (und zukünftig laufen wird), die 
der Komplexität des Themas auch mit einfachen Worten gerecht werden können und denen auch die technischen As-
pekte medialer Umsetzungen vertraut sind. Wenden Sie sich an uns – wir sind für Sie da!

Die iX-Highlights informieren immer montags über aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen und liefern relevante 
Hintergrundinformationen. In seinem gesundheitspolitischen Editorial bewertet Dr. Albrecht Kloepfer ein herausragen-
des Wochenthema. In der Rubrik „Mondphasen“ kommen einmal im Monat Vertreter aus Politik oder Selbstverwaltung 
zu Wort. Aktuelle Dateien der Woche (Bundestagsdrucksachen, Studien etc.) können als Service zusätzlich kostenlos  
abgerufen werden.

Die Zeitschriften-Reihe iX-Forum greift die großen gesundheitspolitischen Themen des Gesundheitswesens auf und 
bietet Ihnen die Möglichkeit, mit ausreichend Platz und in ansprechendem Rahmen Ihre Positionen, Ihre Ideen, Ihre 
Erkenntnisse der gesundheitspolitischen Szene mitzuteilen. Der Clou an der Sache: Die Hefte werden bundesweit an 
mehr als 2.500 gesundheitspolitische Entscheider und Meinungsführer versandt. – Wir sorgen dafür, dass Ihre Gedan-
ken Beachtung finden!

In monatlicher Folge widmet sich iX-Radio einem aktuellen gesundheitspolitischen Thema und lässt dazu die wichtigs-
ten Entscheider zu Wort kommen. Erläuternde Moderationen beleuchten die Hintergründe und stellen das jeweilige 
Thema in den Kontext der unterschiedlichen Interessen. Ziel dabei ist, dass nicht nur die Szene sich selbst bespiegelt, 
sondern dass unser komplexes Gesundheitssystem auch Außenstehenden nahe gebracht wird.

iX-Spotlight ist die Video-Plattform für Ihre bildstarke Kommentierung des aktuellen Zeitgeschehens im Gesundheits-
system. Denn um überzeugende Statements sichtbar in Szene zu setzen, sind nicht nur eindrucksvolle Bilder aus-
schlaggebend, sondern vor allem auch fundierte Kenntnisse des Systems. Mit Dr. Martina Kloepfer haben wir eine büh-
nen- und filmerfahrene Expertin im Team, die auch Sie medienwirksam „in Szene setzen“ kann.
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Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

vor Ihnen liegt die erste Ausgabe der neuen Reihe „iX-
Forum“, die aus dem alten „Forum für Gesundheitspoli-
tik“ des LetV-Verlages hervorgegangen ist. 
Wir setzen damit die erfolgreiche Diskussionsplattforum 
zum aktuellen gesundheitspolitischen Geschehen fort 
und können stolz berichten, dass die Hefte des iX-Forums 
ab sofort kostenfrei an mehr als 2.500 gesundheitspoli-
tische Entscheider aus Bund und Ländern versandt wer-
den. Wir würden uns freuen, mit den Beiträgen unserer 
Autorinnen und Autoren (und unseren eigenen) dazu bei-
tragen zu können, die gesundheitspolitische Diskussions-
kultur anzuregen und weiter zu differenzieren. Wir sind 
zutiefst davon überzeugt, dass nur auf diesem Wege – und 
nicht etwa durch wechselseitige Blockaden oder juristi-
sche Auseinandersetzungen – unser Gesundheitssystem 
den Herausforderungen gewachsen sein wird, denen es 
durch den demographischen Wandel, den medizinisch 
technischen Fortschritt und die digitale Revolution bereits 
jetzt und in den kommenden Jahren noch verstärkt aus-
gesetzt sein wird. Wir sind zudem der festen Überzeu-
gung, dass sich das intellektuelle Ringen um dieses welt-
weit einmalige System trotz oder gerade wegen aller his-
torisch gewachsenen Absonderlichkeiten und Zufälle 
lohnt. Zusammen mit den anderen Produkten der iX-Me-
dia soll auch das iX-Forum zu dieser Diskussion seinen 
Beitrag leisten. 
Mit Ihnen zusammen und für uns alle!

Der Koalitionsvertrag und die neue „große“ Koalition sind 
die Sujets unseres ersten Heftes, in dem wir eine Frühbi-
lanz und Prognose wagen wollen: Auch mit diesem Koa-
litionsvertrag bewahrheitet sich die Beobachtung, dass 
wir in unserem Gesundheitssystem offensichtlich kein Er-
kenntnis-, sondern ein Umsetzungsproblem haben. Was 
im Koalitionsvertrag formuliert ist, zeigte sich auch in der 
Aussprache zur Regierungserklärung des neuen Bundes-
gesundheitsministers Jans Spahn: Gute Absichten mit viel 

Konsens, aber wenig konkrete Aussagen zur Umsetzung 
– und Skepsis bei mehr oder minder konkreten Ideen zur 
Verbesserung der aktuellen Situation.
Am deutlichsten wird dies bei jenen 8.000 Pflegekräften, 
die zukünftig die Altenpflege verstärken sollen. Niemand 
kann im Ernst etwas dagegen haben (Zustimmung von al-
len Seiten) – aber wie soll das bewerkstelligt werden? 
Woher sollen diese Kräfte kommen? Sie sind letztlich auch 
nur ein Tropfen auf den heißen Stein, die sprichwörtliche 
Weiße Salbe, die zwar nichts schadet, aber an der kon-
kreten Situation auch nichts ändert? Böse Zungen unken: 
„Ja und? Wir hatten 20.000 fehlende Pflegekräfte, jetzt 
haben wir halt 28.000...“
Tendenzen für derartige Weiße Salben lassen sich im Ko-
alitionsvertrag in Serie ausmachen. Sie finden auch Aus-
druck in zahllosen Kommissionen und Arbeitsgruppen, 
die in den Jahren 2019, 2020 oder wann auch immer Lö-
sungsideen zu Überwindung der Situation vorlegen sollen. 
Es wäre verwunderlich, wenn hier mehr zelebriert würde 
als die politische Kunst, einen Luftballon laut steigen und 
leise platzen zu lassen. So oder ähnlich fallen auch die 
Urteile der Autorinnen in Autoren dieses iX-Forum-Heftes 
aus. Jeweils aus der eigenen Perspektive, versteht sich, 
und deswegen umso umfassender in der Gesamtschau.
Was Hoffnung macht – uns und unseren schreibenden 
Gästen –, ist die Person Jens Spahn. Wer den dynami-
schen und ehrgeizigen Münsterländer kennt, weiß, dass 
das Warten auf irgendwelche Kommissionsergebnisse 
Jens Spahns Sache nicht ist. Die Vorstellung, den Minis-
ter in seinem Hause beim Däumchendrehen zu beobach-
ten, bis beispielsweise im Jahre 2020 die Bund/Länder-
Arbeitsgruppe zu sektorenübergreifenden Versorgung ge-
neigt ist, ihr Ergebnisse vorzulegen, ist absurd. Spahn wird 
handeln, und er hat sicher nicht zufällig bereits an seinem 
ersten Amtstag mehrmals darauf hingewiesen, dass ihm 
nur noch dreieinhalb Jahre Zeit bleiben. Auch die Perso-
nalentscheidungen der ersten Tage zeigen, dass der Mi-
nister unverzüglich die Ärmel hochkrempeln will und sich 
auf ein in den letzten Jahren stabil gewachsenes Netz-

werk von treuen Macherinnen und Machern verlassen 
kann. Dass dabei auf die geregelten Biographien von Mi-
nisterialbürokratien keine Rücksicht genommen wird, 
deutet den Stil an, mit dem Spahn sich anschickt, das Ge-
sundheitswesen neu zu sortieren. Hier wird der Umgang 
mit dem eigenen Haus nur der erste und vermutlich harm-
loseste Schritt sein. Noch spannender dürfte es für die 
Funktionäre der GKV-Selbstverwaltung werden, die sich 
vermutlich noch immer in der Sicherheit wiegen, schon 
viele Gesundheitsminister kommen und gehen gesehen 
zu haben. Das weiß auch der neue Minister, und er dürfte 
wenig Neigung verspüren auch sein Haupt einst an der 
traditionsreichen Trophäenwand der GKV-Selbstverwal-
tung wiederzufinden. Wer hier Jäger und wer Gejagter ist, 
wird zu den spannendsten Fragen der nächsten Legisla-
turperiode gehören.

Damit schließt sich der Kreis. Uns und die iX-Media treibt 
mit unseren Angeboten die feste Überzeugung um, dass 

die im Kern bewährte Selbstverwaltung unserer Gesetz-
lichen Krankenversicherung nur dann eine Existenzbe-
rechtigung hat und sich bewahren kann, wenn sie bereit 
und in der Lage ist, sich in dem Maße zu reformieren und 
zu erneuern, in dem sich auch das System selbst durch 
die eingangs genannten äußeren Einflüsse erneuern wird 
– und zwar ob sie will oder nicht!

Nur wer sich ändert, bleibt sich treu, sang einst Wolf Bier-
mann. Die jetzt angebrochene Legislaturperiode wird wie 
kaum eine zuvor zeigen, ob sich unser bisheriges, selbst 
verwaltetes Gesundheitssystem in diesem Sinne treu 
bleibt. Diesen Prozess zu begleiten, zu befördern, zu be-
fruchten und – wenn nötig – zu beschleunigen ist Ziel, 
Aufgabe und Fokus des jetzt vorliegenden aber auch aller 
zukünftigen Hefte des iX-Forum. 

Wir freuen uns darauf – und hoffen auf Ihre rege Beglei-
tung!

Dr. Jutta Visarius	 Dr. Albrecht Kloepfer

Herzlich grüßen Sie
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vorsitzenden und Abteilungsleiter 
Politik/Selbstverwaltung
Verband der Ersatzkassen e. V. 
(vdek)

Nach relativ kurzen Verhandlungen haben sich CDU, CSU und SPD am 7.2.2018 auf einen Koalitionsvertrag verstän-
digt. Der Druck war groß. Fünf Monate nach der Bundestagswahl und dem Scheitern von Jamaika ging es darum, schnell 
eine tragfähige Absprache zu formulieren, die die Basis für eine stabile Regierung in Deutschland unter einer erneuten 
großen Koalition bildet.

Koalition punktet mit Parität – und muss dicke Bretter bohren

6 7

Das ist gelungen. Mit dem Koalitionsvertrag werden we-
sentliche Probleme angegangen. Natürlich sind viele De-
tails noch offen. Es wird sich zeigen, wie der neue Gesund-
heitsminister seine Spielräume nutzen und den Koaliti-
onsvertrag umsetzen wird. Dabei muss er sich zentralen 
Zukunftsaufgaben stellen: 

•	 Die starre, sektorale Struktur wirkt immer anachro-
nistischer. Sie muss überwunden und die Vernetzung 
im Gesundheitssystem vorangetrieben werden. 

•	 Die Herausforderungen, die sich aus der Digitalisie-
rung ergeben, müssen proaktiv aufgenommen und in 
den Dienst einer besseren, effizienten und modernen 
Versorgung gestellt werden.

•	 Die wichtigste Ressource in der medizinischen und 
pflegerischen Versorgung ist der Mensch. Diese Res-
source muss gepflegt werden; durch gute Arbeitsbe-
dingungen, faire Gehälter und berufliche Entwick-
lungsperspektiven. 

Mit Jens Spahn ist einem gesundheitspolitisch erfahrenen 
Sozialpolitiker die Verantwortung für das Gesundheits-
ressort übergeben worden. Das ist gut, denn das wichtige 
Gesundheitsministerium braucht angesichts der sich stel-
lenden Aufgaben eine starke Führung. 
  
Handlungsfeld ärztliche Versorgung
 
Versorgungsthemen gehören auf die Agenda einer jeden 
Bundesregierung. In den ländlichen Gebieten werden In-

frastrukturversprechen immer schwerer einlösbar. Die Si-
cherstellung der medizinischen und pflegerischen Ver-
sorgung dort brennt unter den Nägeln und erfordert eine 
Überwindung der starren Grenzen zwischen ambulant und 
stationär. Auch die technischen Entwicklungen und die 
sich ändernden Nutzungsgewohnheiten werden sich nicht 
an überkommenen Sektorengrenzen ausrichten. Eine Ar-
beitsgruppe aus Bund und Ländern soll sich mit diesen 
Fragen befassen. Es sind dicke Bretter, die gebohrt wer-
den müssen und die Regierung hat sich klug beraten, 
überschaubare Einstiege, wie ihn die Notfallversorgung 
darstellt, zu wählen. Die laufenden Diskussionen zwi-
schen den Vertretern der Krankenhäuser und der nieder-
gelassenen Ärzteschaft zeigen: Schon das wird schwer 
genug. 
Der Koalitionsvertrag zeigt, welche Ideen die neue Regie-
rung bei der Versorgungsgestaltung verfolgen will. Unter 
anderem sollen Landärzte und die „sprechende Medizin“ 
besser vergütet werden. Mit einem seiner ersten Gesetz-
gebungsverfahren will Jens Spahn die Attraktivität der Nie-
derlassung im ländlichen Raum erhöhen, die Ärzte stärker 
in die Pflicht nehmen und die unselige Diskussion um eine 
Zweiklassenmedizin beenden. Das ist überfällig. Auch nach 
einer aktuellen Umfrage des vdek fühlen sich GKV-Versi-
cherte am meisten bei den Wartezeiten auf einen Arztter-
min benachteiligt. Dazu sollen die Terminservicestellen der 
Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) unter einer bun-
desweit einheitlichen Telefonnummer ganztägig zu errei-
chen sein und zusätzlich zu den fachärztlichen auch haus- 
und kinderärztliche Termine vermitteln. 

Koalition punktet  
mit Parität – und 
muss dicke Bretter 
bohren
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Außerdem soll das Mindestsprechstundenangebot der 
Vertragsärzte für GKV-Patienten von 20 auf 25 Stunden 
erhöht werden. Solche Auflagen sind den Ärzten durch-
aus zumutbar, und es sollte auch über geeignete Sankti-
onsmechanismen nachgedacht werden. Die ärztlichen 
Themen werden Spahn damit aber nicht verlassen. Eine 
wissenschaftliche Kommission soll sich dem Thema Ho-
norarangleichung zwischen gesetzlicher und privater 
Krankenversicherung annehmen und bis Ende 2019 Vor-
schläge erarbeiten. Das ist eine Mammutaufgabe, die vie-
le Fallstricke bietet und bei der es nicht nur Gewinner ge-
ben kann. 

Handlungsfeld Krankenhaus   

Im stationären Bereich wollen sich die Koalitionäre ins-
besondere dem Pflegepersonal annehmen. Es sollen ver-
bindliche Personalbemessungsinstrumente eingeführt 
und die Personaluntergrenzen im Krankenhaus auf alle 
bettenführenden Abteilungen erweitert werden. Zudem 
sollen die Pflegepersonalkosten aus den Fallpauschalen 
herausgelöst werden. Dies ist ein heißes Eisen, denn es 
greift tief in die Entgeltsystematik im Krankenhausbereich 
ein. In der Umsetzung ist darauf zu achten, dass keine 
Fehlanreize entstehen und die Pflege bei den Menschen 
ankommt. Das kann nur gelingen, wenn in diesem Zuge 
Transparenz über die Pflegeaufwände entsteht und nach-
gehalten werden kann, welches Krankenhaus Pflegeper-
sonal einstellt und nicht – wie bisher – abbaut. Der vdek 
wird diese Transparenz massiv einfordern. Einen Bogen 
macht die neue Koalition um das Thema Krankenhausin-
vestitionen. Zwar soll der Strukturfonds, der in der letzten 
Legislaturperiode eingeführt worden ist und aus Mitteln 
des Gesundheitsfonds und der Bundesländer gespeist 
wird, fortgeführt werden. Das ersetzt aber nicht die In-
vestitionsförderung durch die Länder. Nach wie vor kom-
men diese ihren Finanzierungsverpflichtungen nicht um-
fassend nach. 

Handlungsfeld Pflege
 
Ungeachtet der Tatsache, dass hier in den letzten Jahren 
große Reformen umgesetzt wurden, ist die Pflege eines 
der gesundheitspolitischen Mega-Themen dieser Wahl-
periode. Kein Wunder – ob in der Altenpflege oder im 
Krankenhaus – überall herrscht Personalnot. Gleichzeitig 
wächst der Bedarf an Pflegekräften. Der vdek unterstützt 
das Ziel, eine gute Pflege nachhaltig personell zu sichern. 
Angesichts der Situation auf dem Arbeitsmarkt ist dies 
eine anspruchsvolle Aufgabe und es braucht mehr als 
Geld und gute Worte. Die Koalitionäre wollen gleich zu 
Beginn ein Sofortprogramm auflegen, um zusätzliche Stel-
len in der Alten- und Krankenpflege zu fördern. Zur Be-
kämpfung der Personalknappheit soll eine Ausbildungs-
offensive erfolgen und Anreize für die Rückkehr von Teil-
zeit in Vollzeit gesetzt werden. Sie sprechen sich für die 
flächendeckende Anwendung von Tarifverträgen aus und 
in einem ersten Schritt sollen 8.000 neue Fachkraftstel-
len für die medizinische Behandlungspflege in Pflegeein-
richtungen geschaffen werden. Letztere sollen allerdings 
von der GKV finanziert werden. Hierüber mag man strei-
ten. Unstrittig ist: Wenn es gelingen soll, genügend Men-
schen für die Pflegeberufe zu begeistern und sie dauer-
haft zu halten, braucht es gute Arbeitsbedingungen, be-
rufliche Entwicklungsperspektiven und eine höhere Wert-
schätzung dieser gesellschaftlich so wichtigen Arbeit.  

Handlungsfeld Finanzierung 

Es gehört zur Aufgabe einer jeden Regierung, die Finan-
zierungsgrundlagen der GKV sicherzustellen. Die GKV hat 
in den vergangenen Jahren von dem Anstieg sozialversi-
cherungspflichtiger Arbeitsverhältnisse profitiert und 
steht zurzeit gut da. Das wird nicht ewig so bleiben. Die 
Kosten werden steigen. Deshalb ist die beschlossene 
Rückkehr zur Parität in der Krankenversicherung ein gro-
ßer Schritt. Immerhin werden die Versicherten um gut 
sieben Milliarden Euro im Jahr entlastet. Hierfür hat sich 
der vdek seit Jahren stark gemacht. Ab dem 1.1.2019 

werden die Krankenkassenbeiträge wieder hälftig von Ar-
beitgeber und Arbeitnehmer finanziert. Damit überneh-
men auch die Arbeitgeber wieder mehr Verantwortung für 
ein leistungsfähiges und effizientes Versorgungssystem. 
Dies hatten sie angesichts eingefrorener Arbeitgeberbei-
träge fast vergessen. In Zuge dieses Gesetzes sollen auch 
die sogenannten „kleinen Selbständigen“ bei den Kran-
kenversicherungsbeiträgen entlastet werden. Ungewiss 
ist, ob die Regierung ihre Zusage, die Zuschüsse zur Kran-
kenversicherung für die Bezieher von ALG II schrittweise 
bis zur Kostendeckung anzuheben, wirklich nachkommen 
wird. Hier hat der Finanzminister das letzte Wort. 
Die Koalitionäre wollen sich auch der drängenden Aufga-
be annehmen, den morbiditätsorientierten Risikostruk-
turausgleich mit dem Ziel eines fairen Wettbewerbs und 
dem Schutz vor Manipulationen weiterzuentwickeln. Die 
derzeitige Ausgestaltung des RSA erzeugt massive Wett-
bewerbsverzerrungen zugunsten der AOKen und zulasten 
der anderen Kassensysteme. Hier ist schnelles Handeln 
erforderlich, damit sich die Schieflage nicht weiter ver-
stärkt.

Handlungsfeld Selbstverwaltung

Die soziale, die gemeinsame und die berufsständische 
Selbstverwaltung sind konstituierend für das Gesund-
heitssystem in Deutschland. In der aktuellen Legislatur-
periode sollen die Sozialwahlen modernisiert werden. Ei-
nen erfolglosen Anlauf dazu gab es bereits; es ist zu hof-
fen, dass die neue Regierung erfolgreicher sein wird. In 
den Ersatzkassen wird das Prinzip der Urwahlen aktiv ge-
lebt. Der vdek setzt sich für Online-Wahlen ein, um die 
Sozialwahlen zeitgemäß durchführen zu können. Die Po-
litik ist gut beraten, die Kräfte in der Selbstverwaltung zu 
stärken und zu nutzen. Am Beispiel des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung (MDK) wird deutlich, 
dass die Haltung der Politik zur Selbstverwaltung nach 
wie vor ambivalent ist. Der MDK soll – so der Koalitions-
vertrag – unabhängig nach bundesweit einheitlichen und 
verbindlichen Regelungen arbeiten. Das wird heute schon 

so gelebt. Die Arbeit des MDK erfolgt nah am Menschen. 
Gesetzliche Fristen sichern ein Handeln ohne Zeitverlus-
te. Die wichtige Arbeit des MDK eignet sich nicht für die 
politische Profilierung. Im Gegenteil: Es gilt, seine Hand-
lungsfähigkeit zu sichern und eine reibungslose Zusam-
menarbeit zwischen Krankenkassen und MDK zu unter-
stützen.

Handlungsfeld Digitalisierung 

Der Koalitionsvertrag enthält viel zur Digitalisierung: Die 
Telematikinfrastruktur soll ausgebaut, die Patientenakte 
für alle Versicherten bis 2021 eingeführt, neue Zulas-
sungswege für digitale Anwendungen geschaffen, die In-
teroperabilität hergestellt werden. Weiter soll das Fern-
behandlungsverbot überprüft, der Impfpass, der Mutter-
pass und das Untersuchungsheft digital gespeichert und 
das Zahnbonusheft digital verwaltet werden. Auch die Ak-
teure im Gesundheitswesen – allen voran Krankenkassen 
– schaffen mit ihren Projekten Fakten. Die Grundlage für 
eine rasche technologische Entwicklung ist der dringend 
erforderliche Ausbau des Breitbandnetzes in Deutsch-
land. Wenn Deutschland zum Vorreiter für digitale Inno-
vationen im Gesundheitssystem werden soll, müssen erst 
einmal die Rückstände aufgeholt werden. Bei aller Tech-
nikbegeisterung darf nicht vergessen werden, dass der 
Patient immer freiwillig entscheiden können muss, ob er 
die neuen Angebote nutzen will oder nicht. Er kann ver-
langen, dass seine persönlichen Daten geschützt werden. 
Der jüngste Facebook-Skandal hat einmal mehr gezeigt, 
dass technische Möglichkeiten zu unerwünschtem Han-
deln verleiten können. Ein digitalisiertes Gesundheitswe-
sen braucht wirksame Sicherungen. 
Die Ersatzkassen und ihr Verband werden die Gesund-
heitspolitik der 19. Legislaturperiode engagiert begleiten 
und ihre Expertise und ihre Ideen einbringen. Mit ihren 
Projekten zeigen sie auf, wo Verbesserungs- und Entwick-
lungsmöglichkeiten bestehen. Sie tun dies mit einem star-
ken Mandat aus den Sozialwahlen und im Interesse ihrer 
Versicherten. 
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Jürgen Hohnl
Geschäftsführer des IKK e.V.

Neuer Aufbruch, neue Dynamik und neuer Zusammenhalt – mit diesem Versprechen hat die neue Regierung ihren 
177-seitigen Koalitionsvertrag überschrieben. Wohl auch, um gar nicht erst den Eindruck zu erwecken, die neue (alte) 
große Koalition stehe für ein „Weiter so“. Doch gelingt ihr das?
Im Part „Gesundheit und Pflege“ des Koalitionsvertrags zeigt sich ein Motiv, das auch schon in der letzten Legislatur-
periode oft zum Tragen kam: Zwar werden für die Versorgung wichtige und richtige Probleme angesprochen, doch zur 
Problemlösung wird dann oft und gern auf die vermeintlich überquellenden Kassen der GKV zugegriffen. Dies aber, oh-
ne gleichzeitig den Kassen entsprechende Gestaltungsmöglichkeiten zu geben.

10 11

Schwerpunkt Pflege 

Wie schon bei den Sondierungsgesprächen zur Jamaika-
Koalition, steht die Verbesserung der Situation in der Pfle-
ge ganz oben auf der Prioritätenliste des neuen Gesund-
heitsministers. Ein ohne Zweifel wichtiges Anliegen. Hier-
für sollen in einem Sofortprogramm neue Fachkraftstellen 
geschaffen werden. Damit dies nicht von den zu Pflegen-
den bezahlt werden muss, sollen diese im Rahmen der 
medizinischen Behandlungspflege voll durch die GKV fi-
nanziert werden. Die Zahl 8.000 scheint aus der Luft ge-
griffen zu sein. Sozialverbände sehen hier nur einen Trop-
fen auf dem heißen Stein, andere fragen, wo denn die 
qualifizierten Fachkräfte herkommen sollen? Aus unserer 
Sicht ist es vor allem der angekündigte Einstieg in die Ver-
lagerung der medizinischen Behandlungspflege auf die 
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), den wir mit Sor-
ge sehen. Der GKV-SV rechnet mit Kosten in Höhe von bis 
zu 450 Millionen Euro. Das Volumen der Behandlungs-
pflege wird auf insgesamt rund drei Milliarden Euro ge-
schätzt. Ist dies nur ein Verschiebebahnhof? Oder ist es 
ein Vertrag zu Lasten Dritter? 

Ebenfalls soll die Pflege im stationären Bereich besser 
abgesichert werden. Der Ansatz auch hier: Die GKV wird 
zur Finanzierung von Tarifsteigerungen herangezogen. 
Das erleichtert den Tarifpartnern natürlich das Geschäft. 
Man würde sich wünschen, dass der Appell an die Tarif-
partner, für eine bessere Vergütung zu sorgen, nicht nur 
dann erfolgt, wenn es zu Lasten der GKV geht. Gerade 
zum Beispiel im Bildungsbereich könnte man hier einige 
Akzente setzen. Da diese aber natürlich zum Beispiel die 
Länderhaushalte treffen würden, verzichtet man hier auf 
derartige Appelle. 

Steuerfinanzierung versicherungs-
fremder Leistungen angehen

Apropos Finanzierung. Natürlich ist dieses Stichwort für 
die gesetzliche Krankenversicherung, die im selbstverwal-

teten System der Sozialversicherung nicht umsonst als 
„Kostenträger“ fungiert, wichtig. Es ist der letzte Absatz 
des siebten Kapitels („Soziale Sicherung gerecht und ver-
lässlich gestalten“), der sich mit diesem Thema beschäf-
tigt. Fünf der insgesamt 13 Zeilen werden für die Themen 
ALG-II-Bezieher und kleine Selbstständige verwendet. 
Vier Zeilen widmen sich der Wiederherstellung der pari-
tätischen Finanzierung der Beiträge ab Januar 2019, wo-
von auch der Zusatzbeitrag erfasst werden soll. Dies wird 
von den Versichertenvertretern und Gewerkschaften als 
Erfolg bewertet, wird es doch zu einer Entlastung der Ver-
sicherten führen. Die Arbeitgebervertreter sehen die Ge-
fahr der Belastung der Wirtschaft. Sie beharren deshalb 
schon jetzt darauf, dass die Sozialbeiträge nicht über 40 
Prozent steigen sollen. Das Problem wird bei einer anhal-
tend guten wirtschaftlichen Lage und Beschäftigungssi-
tuation nicht virulent. Aber in Zeiten einer wirtschaftlichen 
Krise und eines Einbruchs am Arbeitsmarkt wird sich das 
schnell ändern. Dann werden sich die Griffe in die Geld-
tasche der Sozialversicherung schnell rächen. 

Auch Sicht der Innungskrankenkassen fehlt ein klares Be-
kenntnis, dass die versicherungsfremden Leistungen aus 
Steuermitteln finanziert werden sollen. Da tröstet es 
nicht, dass endlich kostendeckende Beiträge zur GKV für 
die Bezieher von ALG II vorgesehen sind, wenn im nächs-
ten Satz zu lesen ist, dass zur Entlastung von „kleinen 
Selbstständige(n)“ die Bemessungsgrundlage für die Min-
destkrankenversicherungsbeiträge auf 1.150 Euro nahe-
zu halbiert werden soll. Hier drängt sich der Gedanke auf, 
dass das Problem von nicht auskömmlicher Selbststän-
digkeit zu Lasten der GKV gelöst werden soll. Bei einer 
Veranstaltung des IKK e.V. zu dem Thema „Solo-Selbst-
ständige zwischen Eigenverantwortung und Solidarität“ 
wurde von den Experten nahezu einvernehmlich darauf 
verwiesen, dass das Problem der sozialen Absicherung 
von atypisch Beschäftigten und von sog. kleinen Selbst-
ständigen eine umfassende Reform erfordert. Wenn es 
erklärtes Ziel ist, dass man von seinem Einkommen Leben 
können soll, dann ist es die falsche Lösung, auf Seiten der 

Die gesundheits-
politischen Pläne  
der Großen Koalition: 
Zwischen Aufbruch 
und „Weiter so“
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Sozialversicherung Abstriche vorzunehmen. Aus diesem 
Grund lehnen die Innungskrankenkassen eine Absenkung 
der Mindestbeitragsbemessungsgrenze auf ein Niveau un-
ter dem in der letzten Koalition mühsam errungenen Kom-
promiss zu einem Mindestlohn entschieden ab. Die In-
nungskrankenkassen wie das organisierte Handwerk se-
hen in dem Vorhaben eine Subventionierung von nicht 
auskömmlicher Selbstständigkeit zu Lasten der Sozial-
versicherung. Damit werden Scheinselbstständigkeit und 
Selbstausbeutung zu Lasten eines fairen Qualitätswett-
bewerbs gefördert. Dies geht auch auf Kosten von Hand-
werk und Mittelstand.

Faire Wettbewerbsbedingungen 
notwendig  

Erfreulich aus Sicht der Innungskrankenkassen ist der 
letzte Absatz des gesundheitspolitischen Kapitels. Es 
scheint, als hätte er gerade noch so die Hürde in den Ver-
trag genommen. Hierbei geht es um die dringend notwen-
dige Weiterentwicklung des Morbi-RSA. Es ist beruhigend, 
dass sich die Koalitionäre an dieser Stelle für die Ziele 
„fairer Wettbewerb“ und „Manipulationssicherheit“ aus-
sprechen. Kann man hier doch erkennen, dass man aus 
politischer Sicht zu den Aussagen im vorliegenden Son-
dergutachten des wissenschaftlichen Beirats zur Weiter-
entwicklung des Morbi-RSA vorsichtig auf Distanz geht. 
Von einer breiten Kassenallianz von den Ersatz- über die 
Betriebs- bis zu den Innungskrankenkassen wurde an 
dem Gutachten kritisiert, dass Wettbewerbsprobleme und 
Manipulationsanreize zwar anerkannt, aber keine Not-
wendigkeit für eine Änderung des derzeitigen Systems 
gesehen wurde. Vielmehr hält man am Mantra der Ziel-
genauigkeit fest und verweist im Übrigen auf das Wettbe-
werbs- und Kartellrecht oder beim immer noch omniprä-
senten Thema Manipulation auf die Aufsichten bzw. die 
Staatsanwaltschaften. Die Innungskrankenkassen begrü-
ßen die Zielausrichtung im Koalitionsvertrag. Da man Er-
folge aber erst feiern sollte, wenn sie auch eingetreten 
sind, bleiben wir hier verhalten optimistisch!

Selbstverwaltung stärken

Ein Verbandsmensch liest einen Koalitionsvertrag natür-
lich auch mit einer ordnungspolitischen Brille. Die be-
schlägt leider sehr schnell, angesichts der vielen ange-
kündigten Sündenfälle: Nehmen wir den Hinweis auf die 
Unabhängigkeit der Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung (MDK), die gewährleistet werden soll. Au-
ßerdem sollen durch bundesweit verbindliche Regelun-
gen eine einheitliche Aufgabenwahrnehmung sicherge-
stellt werden. In der Arbeitsgemeinschaft der Obersten 
Landesgesundheitsbehörden im März 2018 zur Vorberei-
tung der Gesundheitsministerkonferenz wurde man schon 
deutlicher: Die Medizinischen Dienste sollen eine neue 
Struktur erhalten, sie sollen von den Krankenkassen ab-
gekoppelt werden. Eine Diskussion, die schon längere Zeit 
läuft und geprägt ist vom irrealen Glauben, dass durch 
eine Abkopplung von den Krankenkassen Entscheidungen 
nur noch positiv getroffen werden. Nein, auch bei einer 
anderen Trägerschaft wird es Anträge auf Reha, auf Mut-
ter/Vater-Kind-Kuren und Hilfsmittel geben, die abgelehnt 
werden, weil sie nicht den Gesetzen oder Richtlinien ent-
sprechen. Die Kritik an den medizinischen Diensten ist 
übrigens auch deshalb nicht verständlich, weil ja gerade 
in dem heiklen Bereich der Pflegebegutachtung die neu-
tral durchgeführte Zufriedenheitsbefragung Werte ergibt, 
auf die jede staatliche Stelle stolz wäre! Wieso eigentlich 
hier der Aktionismus? Messbare positive Ergebnisse wird 
er nicht zeitigen.

An einer anderen Stelle könnte man schneller eine Wir-
kung erzielen – und das auch noch bei einem Schwer-
punktthema der Koalition, der Digitalisierung. Zwar hat 
man große Pläne zum Auf- und Ausbau der Telematik-
Infrastruktur, aber an der organisationsrechtlichen Ver-
fassung der gematik soll nichts geändert werden. Dabei 
fordern die Krankenkassen schon seit langem eine ver-
besserte Entscheidungslage durch die Mehrheit der Stim-
men in der Gesellschafterversammlung. Dann freilich wä-
ren wir gefragt, auch die Ergebnisse sicherzustellen. Ein 

Gedanke, der dem ein oder anderen auch Kopfschmerzen 
bereiten dürfte und nicht geheilt wird dadurch, dass es 
jetzt im Bundesgesundheitsministerium eine neue Abtei-
lung mit dem Zuständigkeitsbereich „Digitalisierung und 
Innovation“ geben wird.

Zu guter Letzt, quasi in „eigener Sache“: Die Koalitions-
partner zeigen teils offen, teils versteckt ihr Misstrauen 
gegen die Selbstverwaltung, und zwar sowohl gegen die 
soziale wie auch gegen die gemeinsame. Zwar sind die 
Sätze zur Modernisierung der Sozialwahlen hinreichend 
unpräzise und immerhin an eine Diskussion mit den So-
zialpartnern geknüpft, aber beim Gemeinsamen Bundes-
ausschuss sieht man deutlich, in welche Richtung es ge-
hen wird. Da sollen Innovationen schneller in die Versor-
gung gelangen. Klingt gut. Wenn man sich dann aber da-
ran erinnert, dass ein Ausschluss von Leistungen seit ge-
raumer Zeit nur noch mit einer Mehrheit von mindestens 
neun von 15 Stimmen erfolgen kann, dann ist zu befürch-
ten, dass Leistungen in den Katalog kommen lediglich auf-
grund von Hinweisen auf einen eventuellen Nutzen. Zei-
gen sich die nicht, oder noch schlimmer: zeigen sich in 
der realen Versorgung auch Schadenspotenziale für die 
Patienten, ist ein Ausschluss nur dann möglich, wenn al-
le Bänke zustimmen. Ein schwer zu erzielendes Ergebnis. 
Und auch beim Thema Innovationsfonds sieht man, dass 
man gern zum Geld der GKV greift: Zukünftig sollen auch 
Projekte des BMG förderfähig sein. Ist das dann wieder 
eine Finanzierung von staatlichen Aufgaben durch Bei-
tragsmittel? Eine Frage, die ja im Zusammenhang mit der 
durch das Präventionsgesetz geregelten BZgA-Beauftra-
gung noch der rechtlichen Klärung harrt.
Einige Lichtblicke enthält der Koalitionsvertrag bei aller 
Kritik aber doch. Wichtige Versorgungsthemen wie die ge-
plante Regelung zur Notfallversorgung oder der verbes-
serte Zugang von GKV-Versicherten zur Versorgung beim 
Facharzt stehen auf der TO-DO-Liste des neuen Ministers. 
Unter dem Stichwort „sektorübergreifende Versorgung“ 
soll auch die Zusammenarbeit und Vernetzung im Ge-
sundheitswesen gestärkt werden. Hiermit verlinkt ist auch 

die angedachte Neujustierung der Aufgabenverteilung un-
ter den Gesundheitsberufen zu sehen. Ein äußert begrü-
ßenswertes Vorhaben, für welches sich die Innungskran-
kenkassen seit langem stark machen. Mit Delegation, 
Substitution und Kooperation können Schnittstellenpro-
bleme gelöst und die Versorgung der Bevölkerung zu-
kunftsorientiert organisiert werden. 

Kurzum: Der Koalitionsvertrag macht ein weites Tableau 
an Themen auf. Ob sie in der Gesundheitspolitik dem An-
spruch von Aufbruch und Dynamik gerecht werden, bleibt 
abzuwarten. Es wird sicherlich noch spannende Diskus-
sionen zwischen den Koalitionspartnern, aber auch im 
Rahmen der Selbstverwaltung geben. Nach der langen 
Phase der Regierungsbildung scheinen aber alle gewillt 
zu sein, endlich in die Sacharbeit einzusteigen. Dem kön-
nen wir uns nur anschließen!



Dr. Volker Leienbach
Direktor des Verbandes der 
Privaten Krankenversicherung e. V.

Die Koalitionsvereinbarung steckt einen gesundheitspolitischen Kurs ab, der die tatsächlichen Herausforderungen der 
medizinischen und pflegerischen Versorgung ins Auge fasst. Von großer Bedeutung für unser Gesundheitssystem ist da-
bei etwas, was der Vertrag bewusst nicht vorsieht: Veränderungen an der Dualität von Gesetzlicher (GKV) und Privater 
Krankenversicherung (PKV) wurden nicht vereinbart. Das war so nicht unbedingt zu erwarten. Denn während der Son-
dierungsphase und in den Koalitionsverhandlungen hatte sich die SPD explizit für die Einführung einer sogenannten 
Bürgerversicherung oder doch zumindest für eindeutige Schritte in diese Richtung stark gemacht. 

Konkrete 
Verbesserungen  
statt teurer 
ideologischer 
Experimente
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Wir begrüßen es deshalb sehr, dass die Union sich nicht 
hat beirren lassen: CDU und CSU stehen verlässlich zum 
lebendigen Systemwettbewerb von GKV und PKV als 
maßgeblichem Garanten für die Qualität des deutschen 
Gesundheitssystems. Auf diesen beiden Säulen ruht eine 
medizinische Versorgung, die so gut ist wie in kaum einem 
anderen Land: Mit freier Arztwahl, international rekord-
verdächtig kurzen Wartezeiten und der Teilhabe am me-
dizinischen Fortschritt für alle.

In ihrem steten Ringen um einerseits möglichst rasche 
Innovationen und andererseits evidenzbasierte Qualitäts-
sicherung ergänzen sich die beiden Systeme sehr gut und 
treiben sich gegenseitig an. Dabei nimmt die PKV häufig 
die Rolle des Innovationsmotors ein, da neue Verfahren 
und Medikamente bei ihr keine langwierigen Zulassungs-
verfahren abwarten müssen. Im Ergebnis sichert die Du-
alität ein hohes und innovatives Versorgungsniveau für 
alle Patienten.
Die guten Ergebnisse des dualen Krankenversicherungs-
systems verdanken sich nicht zuletzt den speziellen Stär-
ken der PKV. Diese ist mit ihren Alterungsrückstellungen 

ein stabilisierendes Element in unserer alternden Gesell-
schaft. Zwar trifft die anhaltende Niedrigzinspolitik der 
Europäischen Zentralbank, die auf Kosten aller Sparer 
geht, auch die Privatversicherten. Doch selbst in schwie-
rigem Umfeld bildet die PKV jährlich mehr als zwölf Milli-
arden Euro zusätzliche Rückstellungen. Sie konnte so ihr 
Vorsorgevolumen für die Versicherten in den vergangenen 
10 Jahren auf inzwischen über 245 Milliarden Euro ver-
doppeln. 
Zum anderen hat die PKV gezeigt, dass sie in der Lage ist, 
sich selbst weiter zu entwickeln und notwendige Refor-
men anzupacken. Sie hat das Tarifwechselrecht gestärkt 
und kundenfreundlicher ausgestaltet: Alle notwendigen 
Informationen mitsamt den zu zahlenden Beiträgen in den 
Zieltarifen stehen den Versicherten schnell und übersicht-
lich zur Verfügung.
Mit Hochdruck unterwegs sind wir auch beim Zukunfts-
thema Digitalisierung: So können Privatversicherte künf-
tig per Smartphone auf ihre persönlichen Gesundheits-
daten in einer elektronischen Patientenakte zugreifen. 
Dieses digitale Angebot erfüllt alle Kernfunktionen aus 
dem E-Health-Gesetz: Stamm- und Notfalldaten, den 
Arztbrief, einen Medikationsplan sowie zusätzlich noch 
einen Impfpass. Dabei gilt: Die Versicherten bestimmen 
jederzeit selbst, wem sie ihre Daten zur Verfügung stel-
len.
Und mit den weit gediehenen Vorarbeiten zur Novellie-
rung der Gebührenordnung für Ärzte haben Bundesärz-
tekammer und PKV-Verband bewiesen, dass sie willens 
und in der Lage sind, gemeinsam eine Lösung für eine an-
gemessene Vergütung der Ärzte in Deutschland zu finden. 
Eine Passage zu den ärztlichen Gebührenordnungen ent-
hält ja auch der Koalitionsvertrag – es ist übrigens die ein-
zige Stelle, an der die Private Krankenversicherung dezi-
diert erwähnt wird. Und da bemühen sich bereits einige, 
die Vereinbarungen nachträglich in ihrem Sinne umzu-
deuten. So verbreitet zurzeit der SPD-Politiker Prof. Lau-
terbach die Legende, die geplante wissenschaftliche Kom-
mission zur Reform der Ärzte-Vergütung solle Vorschläge 
für eine einheitliche Gebührenordnung für Privatpatienten 

Quelle: Allensbach-Institut, April 2017
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und gesetzlich Versicherte unterbreiten. Doch nichts der-
gleichen steht im Vertrag. Dort heißt es vielmehr: „Sowohl 
die ambulante Honorarordnung in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (EBM), als auch die Gebührenordnung 
der Privaten Krankenversicherung (GOÄ) müssen refor-
miert werden.“ Es geht also darum, jede Vergütungsart 
für sich zu modernisieren. 
Nur ein solches Vorgehen ist berechtigt, denn das vielbe-
achtete Memorandum namhafter Wissenschaftler im Auf-
trag des PKV-Verbandes verdeutlicht: Eine Vereinheitli-
chung der Vergütungsordnungen wäre nicht nur in großen 
Teilen verfassungswidrig, sondern würde auch mehr 
Nach- als Vorteile für die Versicherten und Patienten mit 
sich bringen. So birgt eine Vereinheitlichung auf GOÄ-Ni-
veau für GKV-Versicherte das Risiko massiver Kosten- und 
Beitragssatzsteigerungen. Da drohen bereits einem 
Durchschnittsverdiener in der GKV pro Jahr über 220 Eu-
ro mehr Beitrag.
Würde sich dagegen eine einheitliche Gebührenordnung 
an den Mengen- und Preisregulierungen des GKV-Systems 
orientieren, gingen der medizinischen Infrastruktur in der 
Folgezeit erhebliche finanzielle Mittel verloren. So müss-
te jede niedergelassene Arztpraxis pro Jahr im Schnitt 
mehr als 50.000 Euro Einbußen verkraften – was viele 
nicht könnten. 
Zugleich würde man dem „Ideal“ der Gleichheit nicht nä-
her kommen: In der Folge würde sich schnell ein neuer 
Zusatzversicherungsmarkt etablieren, der all diejenigen 
Leistungs- und Preisdifferenzierungen erneut wiederein-
führt, die vom Gesetz- und Verordnungsgeber durch die 
einheitliche Gebührenordnung gerade vermieden werden 
sollten. 
Die von der Koalition geplante Kommission wäre also gut 
beraten, den Auftrag des Koalitionsvertrages wörtlich zu 
nehmen und die Reformspielräume innerhalb der beiden 
bestehenden Systeme auszuloten. Eine ideale Blaupause 
für den GOÄ-Bereich liegt dabei, wie gesagt, bereits vor: 
Unser gemeinsam mit Ärzteschaft und Beihilfe entwickel-
tes Konzept umfasst den neuesten Stand der Medizin, es 
ist offen für eine rasche Integration zukünftiger Innova-

tionen und es stärkt die „sprechende Medizin“, also die 
persönliche Zuwendung der Ärzte zu ihren Patienten. 
Weitere Vorschläge der PKV zur Verbesserung der Kun-
denfreundlichkeit liegen auf dem Tisch, bedürfen aber der 
Unterstützung des Gesetzgebers. Im Interesse der Pri-
vatversicherten wäre eine Reform zur Verstetigung der 
Beitragsentwicklung. Denn nach den geltenden Regeln 
kann es zu einem Wechsel von Jahren der Stabilität und 
dann umso größeren Beitragssprüngen kommen. Außer-
dem sollte der gut funktionierende PKV-Sozialtarif, der 
„Standardtarif“, wieder allen Versicherten offen stehen. 
Da das Leben nicht immer so läuft wie geplant, müssen 
und wollen wir den Menschen in allen Lebenslagen – auch 
in sozialer Not – Lösungen anbieten können. 
Bedauerlicherweise wurde nichts davon im Koalitionsver-
trag vereinbart. Zwar ist die Union zu solchen Verbesse-
rungen für die Versicherten seit längerem bereit, doch die 
SPD hat das bereits in den vergangenen vier Jahren ver-
weigert und auch jetzt wieder auf stur geschaltet. Im Ver-
braucherinteresse sollten die Sozialdemokraten diese 
Blockade beenden. So könnte die Beitragsentwicklung in 
der PKV viel moderater sein – durch kleine Gesetzeskor-
rekturen, die auch der Verbraucherzentrale Bundesver-
band unterstützt. Und es gäbe eine noch bessere Abhilfe 
für Versicherte mit sozialen Problemen.
Außerdem könnte die steuerliche Abzugsfähigkeit von be-
trieblichen Krankenversicherungen (bKV) verbessert wer-
den, um diese sinnvolle Absicherungsmöglichkeit zum 
Nutzen von Arbeitgebern und Arbeitnehmern noch attrak-
tiver zu machen. 

Je mehr Menschen und Leistungen kapitalgedeckt in der 
PKV abgesichert werden, desto besser für die Zukunft des 
Gesundheitswesens. Schon heute steht fest, dass der de-
mografische Wandel das über Umlage finanzierte System 
der GKV an seine Grenzen bringen wird. Um zukünftige 
Beitragszahler nicht zusätzlich zu belasten, ist es deshalb 
ungeheuer wichtig, dass möglichst viele Menschen selbst 
für ihre Bedürfnisse im Alter vorsorgen. Die Privatversi-
cherten bilden einen großen Kapitalstock für die höheren 

Kosten im Alter – während die GKV ihre steigenden Aus-
gaben einfach den kleiner werdenden künftigen Genera-
tionen überlässt. Umso mehr stärkt der solide Finanzie-
rungsbeitrag der PKV die Gesundheitsversorgung. 
Die Private Krankenversicherung steht für den Ausbau der 
kapitalgedeckten Säule bereit, und zwar in der Kranken-
versicherung ebenso wie in der Pflegeversicherung. Sie 
trägt mit ihrer Vorsorge maßgeblich zur nachhaltigen und 
generationengerechten Finanzierung des gesamten Ge-
sundheitswesens bei. Mit dem Koalitionsvertrag hat  die 
Politik das Gesamtsystem stabilisiert und Rückschritte 
vermieden. Nun müssen weitere Schritte folgen, damit 
die Gesundheits- und Pflegepolitik im Interesse aller Bür-
ger zukunftsfest gemacht werden kann.  



Martin Degenhardt
Hauptstadtrepräsentant für die 
Freie Allianz der Länder-KVen 
(FALK) 

Die neue Bundesregierung ist vereidigt. Die Zeit des Wartens ist 
vorbei. Im Vergleich zur letzten Großen Koalition ergeben sich für 
die Gesundheitspolitik zwei wesentliche Unterschiede.

Licht und Schatten 
aus Sicht der 
ambulanten 
Versorgung
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Zum einen wurden die getroffenen Regelungen im Koali-
tionsvertrag im Vergleich zur Vorgängerregelung nicht im 
Detail ausgearbeitet. Hermann Gröhe hatte sehr enge Vor-
gaben in seinem Koalitionsvertrag erhalten, die er als 
Bundesgesundheitsminister bis ins kleinste Detail abge-
arbeitet hat, ohne große eigene Akzente zu setzen. Daher 
fanden sich die Regelungen des Koalitionsvertrags nahe-
zu eins-zu-eins in Gesetzesform wieder. 
In dieser Hinsicht bietet der jetzige Koalitionsvertrag sehr 
viel Gestaltungsspielraum. Ohne Zweifel wird der neue 
Gesundheitsminister Jens Spahn diesen Spielraum zu 
nutzen wissen – zumal Herr Spahn während der Verhand-
lungen den Gesundheitsbereich nicht begleitet hat und 
deswegen nicht so sehr an Absprachen gebunden ist.
Damit sind wir beim zweiten großen Unterschied in der 
Koalition: den handelnden Politikern. Jens Spahn ist ein 
versierter Fachmann im Gesundheitswesen und bereits 
die ersten Äußerungen zeigen, dass er – im Gegensatz zu 
seinen fachfremden Vorgängern – keine Einarbeitungszeit 
brauchen wird. Was die ersten Äußerungen auch nahele-
gen: ein gewisses Grundvertrauen in die Ausrichtung der 
Gesundheitspolitik erscheint mit Blick auf die ambulan-
ten Versorgungsstrukturen durchaus gerechtfertigt. Es 
gibt jedenfalls keine Anzeichen, dass der Gesundheitsmi-
nister Spahn von seiner insgesamt niederlassungsfreund-
lichen Position abrücken wird. Gefüttert wird dieses 
Grundvertrauen auch durch weitere Personalentschei-
dungen. So geben bereits erste  personelle Neuerungen 
innerhalb des Bundesgesundheitsministeriums Hoffnung, 
dass die von uns als sehr klinikzentriert wahrgenommene 
Politik seines Amtsvorgängers unter dem neuen Bundes-
gesundheitsminister Jens Spahn eine gewisse Korrektur 
erfahren könnte. Diese Hoffnungen werden gestützt von 
den gesundheitspolitischen Sprechern der regierenden 
Fraktionen. Sowohl Karin Maag, die gesundheitspolitische 
Sprecherin der CDU/CSU Fraktion, als auch Sabine Ditt-
mar, gesundheitspolitische Sprecherin der SPD-Fraktion 
und Hausärztin aus Bayern, gelten als Expertinnen auf 
ihrem Gebiet und haben sich mehrfach zur ambulanten 
Versorgung bekannt.

Eben weil der Koalitionsvertrag diese großen Handlungs-
spielräume gelassen hat, ist der Blick auf die prägenden 
Personen der Gesundheitspolitik so relevant. Aus den po-
litischen Kreisen ist auch zu vernehmen, dass man dies-
mal bewusst diese Spielräume gelassen hat. Da viele For-
mulierungen aus unserer Sicht gleichsam Chancen und 
Risiken bieten, entscheidet letztlich die konkrete Umset-
zung darüber, ob die neuen Regelungen zum Schaden oder 
zum Nutzen der niedergelassenen Ärzte und Psychothe-
rapeuten oder der Selbstverwaltung ausgestaltet werden.

FALK wird sich jedenfalls dafür einsetzen, dass der Grund-
satz „ambulant vor stationär“ die Umsetzung der Grund-
lagen des Koalitionsvertrags prägt und dass die Chancen 
einer weitreichenden Ambulantisierung genutzt werden.
Werfen wir einen Blick auf die konkreten Regelungen des 
Vertrags.

Ein entscheidender Aspekt, den auch der neue Gesund-
heitsminister als eines seiner Ziele genannt hat, ist die 
Verkürzung der Wartezeiten auf Termine bei Ärzten und 
Psychotherapeuten. Die Erreichung dieses Ziels wird 
durch zahlreiche Maßnahmen angestrebt. Dazu gehört 
die Ausweitung der Terminservicestellen und der Min-
destsprechstundenzeiten. Ob es sich dabei um ein reines 
Komfortproblem handelt, spielt dabei keine Rolle und 
auch nicht die Tatsache, dass wir in Deutschland im in-
ternationalen Vergleich die kürzesten Wartezeiten haben. 

Das Ziel, am Ende die Wartezeiten auf Arzttermine zu ver-
kürzen, ist durchaus im Interesse der Niedergelassenen. 
Wir wollen deswegen einen Beitrag dazu leisten, dieses 
Thema anzugehen. Allerdings halten wir den Weg über 
bürokratische Regelungen für grundfalsch. Weder der Ein-
griff in die Sprechstundengestaltung des freien Arztberufs 
wird letztlich zu kürzeren Wartezeiten führen, noch die 
Ausweitung der Terminservicestellen. Schließlich arbei-
ten bereits heute die meisten Niedergelassenen deutlich 
mehr als die nun anvisierten 25 Stunden für Kassenpati-
enten. 
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Was hilft, sind aus unserer Sicht zwei Dinge: eine Verrin-
gerung der Bürokratielast in den Praxen, um mehr Zeit für 
die Patientenversorgung zu erreichen und eine Honorie-
rung der Arbeit ohne Budgetierung. Zumindest die Grund-
leistungen und die ärztliche Arbeitszeit müssen endlich 
ohne Budget voll vergütet werden. Dann steigt auch der 
Anreiz neue Patienten aufzunehmen und mehr Termine 
anzubieten.

Ein Themenfeld, das ebenso lange in der Diskussion ist, 
wie die Wartezeiten, ist der Bereich der Notfallversorgung. 
Es war deswegen zu erwarten, dass es dazu Aussagen im 
Koalitionsvertrag geben wird. Dieser sieht nun vor: Der Si-
cherstellungsauftrag für die Notfallversorgung soll künftig 
von den Kassenärztlichen Vereinigungen gemeinsam mit 
den Landeskrankenhausgesellschaften erfüllt werden – in 
gemeinsamer Finanzierungsverantwortung. Bisher ist die 
genaue Ausgestaltung dieser Festlegung unklar. Spannend 
bleibt deswegen, ob die Krankenhäuser den derzeitigen 
Ruf nach immer mehr Geld beibehalten ohne Strukturän-
derungen in Kauf zu nehmen oder ob sie bereit sind mit zu 
gestalten und ob die Krankenhausgesellschaft nun ähnlich 
wie die Kassenärztliche Bundesvereinigung eine Körper-
schaft wird. Denn ohne einen gesicherten Statuts auf Kran-
kenhausseite erscheint eine gemeinsame Verantwortung 
kaum umsetzbar. 

Es ist aber wichtig darauf hinzuweisen, dass in den letzten 
Jahren gewaltige Kraftanstrengungen in den Bundeslän-
dern vorgenommen wurden, um das System der ärztlichen 
Versorgung zu sprechstundenfreien Zeiten zukunftsfähig 
aufzustellen. Dazu gehört die Etablierung der Rufnummer 
116117 als bundesweit erreichbare Notfallnummer. Eben-
so zählen hierzu die zahlreichen Maßnahmen für die Eta-
blierung von Bereitschaftsdienstpraxen (Portalpraxen) an 
Kliniken. Diesem System sollte die Möglichkeit gegeben 
werden, die volle Wirkung zu entfalten, bevor weitere Ein-
griffe erfolgen. Richtig wäre es, die Finanzierung des Not-
dienstes aus der budgetierten Gesamtvergütung heraus-
zunehmen. Die FALK-KVen stehen zum derzeitigen gestuf-

ten Notfallmodell. Wir sind sicher, dass die Versorgung au-
ßerhalb der Sprechzeiten auch mit der Anzahl der beste-
henden Praxen sicherzustellen ist. 

Das zentrale Problem bei der Notfallversorgung ist die ge-
änderte Inanspruchnahme der Patienten. Durch die Um-
stellung des Systems mit zentralen Bereitschaftspraxen 
und einer intensiven Bewerbung der 116117 können die-
se Entwicklungen jedoch auch wieder umgekehrt werden. 
Das Ziel muss es sein, die Patienten wieder stärker in die 
richtigen Versorgungsbereiche zu lenken. Dazu gibt es kre-
ative Ideen, wie zum Beispiel das hessische Modell der 
Partnerpraxen, die es den Krankenhäusern auch zu 
Sprechstundenzeiten erleichtern, ambulante Patienten in 
den ambulanten Bereich zu umzuleiten.

Zwei größere Trends durchziehen daneben den Koaliti-
onsvertrag und sollen an dieser Stelle noch kurz genannt 
und bewertet werden.

Positiv ist der offensichtliche Wille der Regierungspartei-
en, die ambulante Versorgung der Patienten zu stärken. 
Dafür sprechen der geplante Ausbau von Disease-Manage-
ment-Programmen und der ärztlichen Versorgung in Pfle-
geheimen, die Ausweitung des Strukturfonds in Verbin-
dung mit dem Entfall von Zulassungssperren in struktur-
schwachen Gebieten, die Fortführung des Innovations-
fonds und vor allem die Bekenntnis zur besseren Vergü-
tung der hausärztlichen Versorgung und der „sprechenden 
Medizin“. Wir werden für eine bürokratiearme Umsetzung 
und für eine ausreichende Finanzierung dieser Verbesse-
rungsvorschläge werben. Denn wir sind sicher, dass damit 
ein Beitrag zur Sicherstellung der ärztlichen Versorgung 
geleistet wird.

Deutlich negativer fällt unser Urteil aus, wenn es um die 
angestrebte Ausweitung der Kompetenzen der Länder 
geht. Aus unserer Sicht drückt diese Entwicklung ein ech-
tes Misstrauen der Politik gegenüber der Selbstverwaltung 
aus, und wir wagen zu bezweifeln, dass es zu sachgerech-

teren Entscheidungen kommen wird, wenn die Länder in 
den Zulassungsausschüssen mitwirken sollen. 

Statt mehr staatlichem Einfluss brauchen wir mehr Frei-
heiten für die Selbstverwaltung. Derzeit sind wir beim gan-
zen Bereich der Sicherstellung eingemauert zwischen ei-
nem immer dicker werdenden SGB V und einer Flut von 
Gerichtsentscheidungen, die den Handlungsspielraum fast 
vollkommen eingeschränkt haben. Beim Honorar gilt das 
Gleiche: die Möglichkeiten des SGB V sind extrem be-
grenzt. Aktuell werden diese durch die Entscheidungen der 
Aufsichten (vor allem des Bundesversicherungsamts) auf 
ein Minimum reduziert. Für beide Punkte gilt: so kann eine 
patientengerechte Versorgung, die auch von den Vertre-
tern vor Ort akzeptiert wird, nicht gelingen.

Die Selbstverwaltung benötigt auch eine stärkere Hand-
habe bei der Gestaltung der Versorgungsstrukturen, denn 
hier gibt es die Tendenz zu immer größeren Zusammen-
schlüssen, häufig geleitet von ökonomischen Interessen. 
Insbesondere bei der Zulassung benötigen die Zulas-
sungsausschüsse die Möglichkeit, eine Sitzverlagerung in 
ein MVZ nach Versorgungsgesichtspunkten bewerten zu 
können und diesem gegebenenfalls auch zu widerspre-
chen. Denn eines müssen wir verhindern: Kapitalgesell-
schaften dürfen nicht die zentralen Akteure in der ambu-
lanten Versorgung werden. Wenn es uns nicht gelingt, dass 
wirtschaftlich eigenverantwortlich tätige Vertragsärzte 
auch weiterhin die ambulante Versorgung prägen, dann 
werden jegliche Bemühungen um sinnvolle Verbesserun-
gen in der Patientenversorgung konterkariert.

Zusammenfassend lässt sich feststellen: Der Koalitions-
vertrag benennt die Arbeitspakete der neuen Legislatur. 
Nicht alle Ideen sind dafür geeignet, die Probleme zu lö-
sen aber einige der Ideen sind es wert, zeitnah umgesetzt 
zu werden. Wir werden dafür werben, dass der neue Ge-
sundheitsminister und die Abgeordneten von CDU/CSU 
und SPD den vorhandenen Handlungsspielraum nutzen, 
um durch einen weitgehenden Ausbau der ambulanten 

Medizin die ärztliche und psychotherapeutische Versor-
gung der Menschen in Deutschland zu verbessern. Dazu 
bedarf es mutiger Schritte und nicht einer Einigung auf 
dem kleinsten gemeinsamen Nenner.



Prof. Dr. Hans Fred Weiser
Präsident des Verbandes der 
leitenden Krankenhausärzte 
Deutschlands e. V.
 

Der Bundespräsident hat völlig recht wenn er einfordert: Wer sich um politische Macht bewirbt, darf nicht kneifen, wenn 
er sie in den Händen hält! Es ist mehr als peinlich, wenn erst nahezu sechs Monate nach der Wahl die Regierungsbil-
dung abgeschlossen werden konnte. Jedem Handwerker, der einen mit solchen Fristen bedient (oder eben nicht be-
dient), wäre der Auftrag längst entzogen worden. Aber politisch scheinen wir uns an die organisierte Verantwortungs-
losigkeit gewöhnt zu haben. Vielleicht sogar zu recht: Die Welt ist nicht untergegangen, auch wenn wir ein paar Monate 
nicht regiert wurden. Nun ist es endlich geschafft! 

Koalitionsvertrag 
zwischen CDU, CSU 
und SPD für die  
19. Legislaturperiode 
– Bewertung aus Sicht 
des VLK 
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Die vierte GroKo steht, Angela Merkel wurde am 14. März 
2018 zum vierten Mal zur Bundeskanzlerin der Bundes-
republik Deutschland gewählt. Die Fachminister sind ver-
eidigt, das Kabinett der 19. Legislaturperiode kann mit 
der Regierungsarbeit auf Basis des Koalitionsvertrages 
vom 07.02.2018 beginnen. Der Vertrag umfasst 177 Sei-
ten. Gut 7 Seiten sind dem Thema „Gesundheit und Pfle-
ge“ gewidmet. Das Kapitel steht unter dem Leitsatz:

„Das Patientenwohl ist für  
uns entscheidender Maßstab  
für gesundheitspolitische  
Entscheidungen, die  
Patientenorientierung  
ist unser Leitbild für das 
Gesundheitswesen.“ 

Dabei waren die Verhandlungen zum Thema Gesundheit 
der alten und neuen Großkoalitionäre, ähnlich wie in der 
Vergangenheit, schwierig und in weiten Bereichen von 
ideologischen Grundsätzen, parteipolitischen und per-
sönlichen Ängsten und weniger von Sachorientierung ge-
prägt. Entsprechend findet sich in mehr als der Hälfte des 
Textes recht unverbindliche politische Lyrik, die so oder 
so ähnlich nicht nur in jedem gesundheitspolitischen Pla-
nungspapier stehen könnte, sondern die sich auch darauf 
beschränkt, die buchstäblich seit Jahrzehnten bekannten 
System-Probleme in ewig bekannter Form zu perpetuie-
ren. Allem voran der schon lange schwelende Skandal um 
die unzureichende Investitionsfinanzierung unserer 
Krankenhäuser, der in altbewährter Weise mit dem Hin-
weis auf die Länderkompetenz in der Krankenhauspla-
nung und der sich daraus ableitenden Verpflichtung zur 
Investitionsfinanzierung abgehakt wurde. Das „Schwarze-
Peter-Spiel“ zwischen Bund und Ländern geht also weiter. 
Jeder Tag, der hier ungenutzt verstreicht, vergrößert die 
Probleme – und zwar auf den Rücken von Patienten, Ärz-
ten und Pflegekräften. Erfreulich ist allerdings, dass – bei 
wohlwollender Betrachtung – in dem im Koalitionsvertrag 
dokumentierten Pflichtenheft für den Bereich Gesundheit 

und Pflege doch eine Reihe positiv zu wertender Elemen-
te zur Weiterentwicklung des Deutschen Gesundheitswe-
sens enthalten sind.
Jetzt gilt es, mit politischem Augenmaß und –wie verspro-
chen – orientiert am Patientenwohl, die Restposten der 
18. Legislaturperiode und die hehren politischen Wünsche 
und Ziele des Koalitionsvertrages zur 19. Legislaturperi-
ode soweit wie möglich umzusetzen. Dabei ist insbeson-
dere vom neuen Gesundheitsminister Jens Spahn keine 
neue Gesetzes- und Verordnungsflut, sondern kreatives 
und sachorientiertes Handeln gefordert. So soll z. B. die 
Zusammenarbeit und Vernetzung im Gesundheitswe-
sen ausgebaut und verstärkt werden:

„Für eine sektorenübergreifende Versorgung 
wollen wir weitere nachhaltige Schritte 
einleiten. … wir werden eine Bund-Länder-
Arbeitsgruppe unter Einbeziehung der 
Regierungsfraktionen im Deutschen 
Bundestag einrichten. Diese Arbeitsgruppe 
wird Vorschläge für die Weiterentwicklung 
zu einer sektorenübergreifenden Versorgung  
des stationären und ambulanten Systems 
… bis 2020 vorlegen.“  

Diese Bund-Länder-AG soll bis 2020 konkrete Vorschläge 
zur Weiterentwicklung der nur in Deutschland existieren-
den sektoral gegliederten ärztlichen Versorgung erarbei-
ten. Ein real existierender Anachronismus, der seit meh-
reren Dekaden von den Gralshütern der reinen Lehre in 
Selbstverwaltung und Politik kontrovers diskutiert und 
vehement verteidigt wird und für den es weder eine me-
dizinische noch eine historische Begründung gibt. 

Hier beobachtet der VLK mit großer Sorge, dass sich die 
Kombattanten auf der Funktionärsebene mit jedem ver-
streichenden Tag tiefer (und mit immer abstruseren Ar-
gumenten) in ihren Schützengräben verschanzen. Je län-
ger Politik hier wartet, desto schwieriger dürfte es wer-
den, die ineinander verbissenen Vertreter von Kassen-
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ärztlicher Bundesvereinigung und Krankenhausgesell-
schaft wieder zu trennen und mit ihnen gemeinsam das 
Problem einer vernünftigen, also der Versorgungsrealität 
angemessenen, Lösung zu finden. 

Dies gilt insbesondere für die aktuell im G-BA kontrovers 
diskutierte Neustrukturierung der stationären Notfall-
versorgung. Wie nicht anders zu erwarten, waren die 
Vorschläge des GKV-Spitzenverbandes mit Unterstüt-
zung von Intensiv- und Notfallmedizinern mit den Vor-
stellungen der DKG und den Stellungnahmen zahlreicher 
Fachgesellschaften nicht in Einklang zu bringen. Nach 
erheblichen Kontroversen zwischen dem unparteiischen 
Vorsitzenden des G-BA, den Bänken der Selbstverwal-
tung, der BÄK und diversen Fachverbänden wurde das 
Thema dem zuständigen G-BA-Unterausschuss entzo-
gen und zur Beschlussfassung für den 19.04.2018 an 
das Plenum des G-BA verwiesen. Dabei steht zu erwar-
ten, dass ein Beschluss über ein gestuftes System von 
Notfallstrukturen in Krankenhäusern verabschiedet wird, 
das im Ergebnis durch hohe strukturelle und personelle 
Anforderungen zu einer deutlichen Reduzierung der an 
der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhäuser 
führen wird. Mit diesem monosektoralen Ansatz würde 
die Chance vergeben, mit Hilfe einer echten, die Versor-
gungssektoren übergreifenden, d.h. integrierten Neu-
strukturierung der Notfallversorgung die notwendige Re-
form, orientiert am Patientennutzen, in organisatorischer 
und finanzieller Hinsicht neu zu gestalten.

Entsprechende Vorschläge des VLK, die sich nicht zuletzt 
am Gutachten des Sachverständigenrats vom Juni 2017 
orientieren, liegen seit geraumer Zeit vor. Eine sektoren-
übergreifende oder besser integrierte Lösung bietet sich 
nach Einschätzung des VLK schon deshalb an, weil im 
Koalitionsvertrag die gemeinsame Sicherstellung der Not-
fallversorgung von Landeskrankenhausgesellschaften 
und KVen in gemeinsamer Finanzierungsverantwortung 
vorgesehen ist. Wenn die Notfallversorgung wirklich sek-
torenübergreifend ausgestaltet werden soll, dann ist es 

angezeigt, dass sich die Gesundheitsministerkonferenz 
der Länder im Rahmen ihrer Planungsverantwortung 
ebenfalls dieses Themas annimmt, um eine tragfähige 
Lösung zu finden. Deshalb macht es Sinn, erst Mitte Juni 
2018 die nächste GMK hiermit zu befassen und erst da-
nach unter Einbeziehung der dort erzielten Beratungser-
gebnisse und ggf. einer Stellungnahme des neuen Bun-
desgesundheitsministers die Beschlussfassung im G-BA 
herbeizuführen und zwar unter Berücksichtigung der nach 
§ 136 c Abs. 4 SGB V geforderten Folgenabschätzung.  
Der VLK plädiert deswegen für die Einhaltung des Grund-
satzes „Gründlichkeit geht vor Schnelligkeit“!

Die im Koalitionsvertrag ebenfalls vorgesehene Einset-
zung einer wissenschaftlichen Kommission, die bis Ende 
2019 Vorschläge für die Ausgestaltung eines modifizier-
ten Vergütungssystems für Arzthonorare vorlegen soll, 
über deren Umsetzung dann zu einem späteren Zeitpunkt 
entschieden werden soll, trägt nach Einschätzung des VLK 
zur Versachlichung der derzeit hitzig geführten Diskussi-
on bei. Entscheidender Wermutstropfen ist allerdings, 
dass damit die Inkraftsetzung einer novellierten GOÄ ei-
ne weitere Verzögerung von mindestens zwei bis drei Jah-
ren erfährt. Eine politisch gewollte Vorgehensweise, die 
im Vergleich zu anderen freien Berufen absolut inakzep-
tabel ist! Nur für den Bereich der Arzthonorare ist, insbe-
sondere mit Blick auf die finanziellen Probleme der Bei-
hilfekassen der Länder, eine zeit- und sachgerechte An-
passung der Arzthonorare an die aktuelle Preissteige-
rungsrate über mehr als zwei Dekaden überfällig.

Den größten Raum im Kapitel Gesundheit und Pflege des 
Koalitionsvertrages nimmt der Bereich Pflege ein, der in 
den Koalitionsverhandlungen zwischen Union und SPD 
besonders schnell abgearbeitet werden konnte. Offenbar, 
weil allen Parteien nach halbherzigen Entscheidungen 
und langem Zögern in der Vergangenheit die große ge-
sellschaftspolitische Bedeutung, um nicht zu sagen 
„Sprengkraft“, dieses Themas bei dem nicht mehr weg-
zudiskutierenden Personalmangel bewusst geworden ist. 

Bereits in der vergangenen Legislaturperiode wurde mit 
dem Pflegestärkungsgesetz versucht, vor allem das Leis-
tungsspektrum zu erhöhen und dem immer sichtbarer 
werdenden Personalmangel in der Alten- und stationären 
Pflege entgegenzuwirken. In dieser Legislaturperiode soll 
nun das notwendige Personal gefunden werden, das die 
vorgegebenen Leistungen möglichst schnell umsetzen 
soll. Die neue GroKo scheint offensichtlich damit Ernst zu 
machen, den realen Pflegenotstand in Deutschland tat-
kräftig bekämpfen zu wollen. Als erste Maßnahme wur-
den 8000 Fachkräfte für die Behandlungspflege in Alten-
heimen in Aussicht gestellt. Im Vertragstext heißt es: 
 
„In einem Sofortprogramm werden 
wir 8000 neue Fachkraftstellen im 
Zusammenhang mit der medizinischen 
Behandlungspflege in Pflege-
einrichtungen schaffen.“

Der dafür erforderliche finanzielle Mehraufwand soll 
durch eine Vollfinanzierung aus Mitteln der Gesetzlichen 
Krankenversicherung erfolgen. Leider werden die neu zu 
schaffenden Stellen am akuten Pflegenotstand in der Al-
tenpflege nicht viel ändern. Umgerechnet auf alle deut-
schen Altenheime entsprechen 8000 zusätzliche Pflege-
kräfte rein rechnerisch nur ca. einer 2/3 Stelle für jedes 
Altenheim. Mit einem Bündel von zusätzlichen Maßnah-
men sollen deshalb ergänzend zu diesem Sofortpro-
gramm weitere Schritte folgen. Im Rahmen einer 

„Konzertierten Aktion Pflege“

wollen die Koalitionäre u. a. eine Ausbildungsoffensive 
starten, Anreize für eine bessere Rückkehr von Teil- in 
Vollzeitarbeit schaffen und ein Wiedereinstiegsprogramm 
in den Beruf begründen. Des Weiteren soll ein Weiterqua-
lifizierungsprogramm von Pflegehelferinnen und Helfern 
zu Pflegefachkräften aufgelegt werden. Die Bezahlung in 
der Altenpflege soll nach dem Willen der Politik nach Ta-
rifrecht verbessert werden.

Zweifel an der Umsetzungsfähigkeit dieser Forderungen 
sind allerdings angebracht, da es derzeit je nach Bundes-
land zum Teil drastische Unterschiede in der Bezahlung 
von Pflegekräften gibt. Die Vorstellung der GroKo, dass 
Tarifverträge flächendeckend angewendet und bundes-
weit angeglichen werden sollen, ist bezüglich ihrer Um-
setzungsmöglichkeiten zumindest fraglich, da es bislang 
bundesweit keine einheitliche Tarifbindung gibt. Politik 
müsste zunächst massiv in Strukturen eingreifen, um ein-
heitliche Tarifpartner und damit die Möglichkeit flächen-
deckender Tarifverträge zu schaffen. Angekratztes Berufs-
image, hohe Arbeitsbelastung und bis auf Weiteres unzu-
reichende Honorierung in der Altenpflege stützen aus Sicht 
des VLK die Zweifel an der Umsetzbarkeit der angekün-
digten „Konzertierten Aktion Pflege“.

Im vergangen Jahr hat das BMG den GKV-Spitzenverband 
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft damit beauf-
tragt, Pflegepersonaluntergrenzen für pflegeintensive 
Abteilungen in Krankenhäusern zu definieren. Während 
die Verhandlungen derzeit andauern, will die GroKo den 
Auftrag erweitern. Die Untergrenzen sollen nun für alle 
bettenführenden Abteilungen gelten. Allerdings lässt der 
aktuelle Diskussionsstand vermuten, dass eine zeitnahe 
Umsetzung der Pflegepersonaluntergrenzen für alle bet-
tenführenden Abteilungen länger auf sich warten lassen 
wird, als politisch gewünscht. Offene Fragen, die in den 
Verhandlungen der Selbstverwaltung nach wie vor kont-
rovers diskutiert werden, sind 

•	 Welcher Ausbildungsstand für das Pflegepersonal 
wird gefordert?

•	 Welcher Prüfmodus für die Vorgaben wird festgelegt 
(wer, wann, wo, wie oft)?

•	 Gibt es Ausnahmetatbestände?
•	 Werden bei Nichterreichen der Prüfziele Sanktionen 

festgelegt?
•	 Wie wird Flexibilität des Personaleinsatzes für die 

Krankenhäuser gewährleistet?
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•	 Kommt es bei Nichterfüllung der Quoten zu Sperrun-
gen von Bettenkapazitäten durch den MDK?

In Aussicht gestellt wurde auch eine sofortige, spürbare 
Verbesserung der Arbeitsbedingungen und der Bezahlung 
in der Krankenpflege. Dazu wurde die vollständige Refi-
nanzierung von Tarifsteigerungen, verbunden mit der 
Nachweispflicht, dass dies auch tatsächlich bei den Be-
schäftigten ankommt, festgeschrieben.  Schließlich wollen 
die Koalitionäre die derzeit geltenden Finanzierungsgrund-
lagen für das Pflegepersonal grundlegend verändern. Ne-
ben der vollständigen Refinanzierung von Tarifsteigerun-
gen soll künftig die Finanzierung von Pflegepersonalkosten 
unabhängig vom pauschalierenden Entgeltsystem (DRG) 
erfolgen. Das DRG-System zur Krankenhausvergütung 
soll auf eine Kombination von Fallpauschalen und Pfle-
gepersonalkostenvergütung umgestellt werden. Dabei 
soll die Pflegepersonalkostenvergütung die Aufwendun-
gen für den krankenhausindividuellen Pflegepersonalbe-
darf decken, d.h. die DRG-Berechnungen sollen um den 
Pflegepersonalkostenanteil bereinigt werden. Wenn dieser 
Passus des Koalitionsvertrages tatsächlich eins zu eins 
umgesetzt wird, handelt es sich aus Sicht des VLK um ei-
ne deutliche und sehr zu begrüßende Abkehr vom aus-
schließlich leistungsorientierten Vergütungssystem, das 
in den vergangenen 14 Jahren zu unerträglichem Kosten-
druck, zu Mengenausweitungen lukrativer Leistungen und 
zu einem Abbau von Pflegepersonal geführt hat. Bedingt 
durch die Nachweispflicht, dass das herausgerechnete 
Personalkostenbudget auch tatsächlich bei den Pflegen-
den ankommt, wird ein Anreiz für eine sachgerechte und 
auskömmliche Personalausstattung der Krankenhäuser 
geschaffen. In Kombination mit der Berechnung von Per-
sonaluntergrenzen für alle bettenführenden Einheiten 
könnte so, nach einer entsprechenden Übergangsfrist zur 
Ausbildung der erforderlichen Pflegekräfte, der derzeitige 
Personalmangel möglicherweise abgebaut werden.

14 Jahre nach seiner Einführung wollen Union und SPD 
das pauschalierende Vergütungssystem nun erstmals 

grundlegend verändern. Mit der Anpassung des Kranken-
hausvergütungssystems an die aktuellen Notwendigkei-
ten dokumentieren die Großkoalitionäre erstmals seit 
2004 ihren Willen zu einem sachgerechten Umdenken. 
Auch in diesem Schritt sieht der VLK einen sinnvollen An-
satz zur Weiterentwicklung der derzeitigen Finanzierungs-
systematik.

Ebenfalls positiv zu bewerten ist die Neuauflage des 
Strukturfonds über weitere vier Jahre in Höhe von 1 Mil-
liarde Euro jährlich. Auch die Fortführung des Innovati-
onsfonds über das Jahr 2019 hinaus mit einem Volumen 
von 200 Mio. Euro jährlich ist zu begrüßen und befördert 
sachgerecht den notwendigen Strukturwandel der Deut-
schen Krankenhauslandschaft.
Aus Sicht des VLK scheinen die Gesundheitspolitiker der 
vierten GroKo auch die Probleme, die der Medizinische 
Dienst der Krankenversicherung (MDK) in seiner Abhän-
gigkeit von der GKV in den vergangenen Jahren zu Lasten 
von Patienten und Krankenhäusern zu verantworten hat, 
erkannt zu haben. Zu begrüßen ist die Ankündigung, den 
MDK in seiner Unabhängigkeit zu stärken und dafür bun-
desweit einheitliche und verbindliche Regelungen bei der 
Aufgabenwahrnehmung einzuführen. Bei einer kritischen 
Betrachtung der Ist-Situation nimmt es schon Wunder, 
dass wir uns im Gesundheitswesen in Zeiten, in denen die 
Gesellschaft von Compliance redet, einer Kontrollinstitu-
tion bedienen, die ihrerseits einer Überprüfung nach ent-
sprechenden modernen Compliance-Maßstäben schwer-
lich standhalten dürfte. Der MDK ist schon dem Namen 
nach eine Institution der Krankenkassen. Soll Neutralität 
bei der Prüfung von Krankenhausleistungen walten? 
Schwer zu glauben, und eigentlich nur dann tragbar, wenn 
man sich die Kassen als wirklich neutralen Sachverwalter 
und Treuhänder der Versicherten denkt. Damit aber ist es 
spätestens seit den Zeiten des Kassenwettbewerbs und 
der Insolvenzfähigkeit von Krankenkassen vorbei. Kassen 
sind von der Politik genauso zu Marktteilnehmern in der 
Gesundheitswirtschaft degradiert worden wie alle ande-
ren Beteiligten auch. 

Höchste Zeit also, sich mit dem MDK auseinanderzuset-
zen. Denn im MDK begegnet uns die Institution einer al-
ten Welt, die den vorwettbewerblichen Strukturen ange-
messen sein mag, die aber heute gänzlich neu aufgestellt 
werden müsste, wenn sie eine wirklich neutrale Funktion 
im Spiel zwischen Krankenhäusern und Krankenkassen 
erfüllen sollte. Was also spricht dagegen, eine tatsächlich 
neutrale Instanz zu gründen z. B. gemeinsam von Kassen 
und Krankenhäusern, die dann mit stichprobenartigen 
Prüfungen von Krankenhausleistungen beauftragt wird. 
Der MDK 2.0 wäre dann gewissermaßen ein MDKK – ein 
medizinischer Dienst der Kassen und Krankenhäuser. 
Dann hätten wir ein System, in dem Vertrauen erstmal der 
bessere Weg wäre und in dem Kontrolle eine zwar not-
wendige, aber die grundsätzlich schlechtere Alternative 
bliebe. 

Ein ebenfalls wichtiger und sachgerechter Passus im Ko-
alitionsvertrag vom 07.02.2018 ist die Ankündigung, den 
Aufgabenkatalog und die Ablaufstrukturen des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) zu reformieren. Den 
Bundesländern werden künftig in den Beratungen zur Be-
darfsplanung und zu allen Aspekten der Qualitätssiche-
rung die gleichen Rechte und Pflichten wie den Patien-
tenvertretern eingeräumt. Es ist mehr als dringend not-
wendig, den G-BA sowohl in seiner Zusammensetzung 
wie auch in seiner Arbeitsfähigkeit neu zu strukturieren, 
um sowohl das zunehmende Misstrauen der Verhand-
lungspartner untereinander wie auch das Beharrungsver-
mögen der beteiligten Selbstverwaltungspartner zu be-
enden. Durch eine deutliche Neuausrichtung dieser un-
tergesetzlichen Behörde sieht der VLK einen längst über-
fälligen Ansatz, politische Vorgaben nicht wie bisher bis 
zur Unkenntlichkeit zu verwässern und ihre Umsetzung 
möglichst zu verhindern bzw. zu verzögern. 

Eine kontinuierliche und sachgerechte Weiterentwicklung 
des Deutschen Gesundheitssystems kann aus Sicht des 
VLK nur gelingen, wenn Politik wieder Letztverantwortung 
übernimmt und den ihr zuarbeitenden G-BA erneut zu 

dem macht, was er nach der ursprünglichen Idee war: 
Zuarbeiter – und nicht Gehilfe einer schleichenden Aus-
dünnung der Versorgungslandschaft.

Nicht zuletzt soll ein Masterplan „Medizinstudium 2020“ 
die Neureglung des Studienzuganges herbeiführen, mehr 
Studienplätze schaffen und die Allgemeinmedizin stärken. 
Aus Sicht des VLK ein Schritt in die richtige Richtung, der 
von allen Beteiligten im Gesundheitswesen, bei seit Jah-
ren deutlich zu konstatierendem und steigendem Ärz-
temangel, schon länger gefordert wurde. 

Die Wiedereinführung der paritätischen Finanzierung 
der Krankenversicherungsbeiträge als positive Weiter-
entwicklung verkaufen zu wollen, ist zumindest kühn: 
Schließlich war die einst heilige Kuh der Parität unter der 
Kanzlerschaft eines SPD-Kanzlers geschlachtet worden 
und auch für den einseitig arbeitnehmerfinanzierten Zu-
satzbeitrag zeichneten die Sozialdemokraten in einer 
schwarz/roten GroKo Mitverantwortung.

Obwohl im Gesundheitswesen dringende Entscheidungen 
anstehen, die nicht bis zum Sankt-Nimmerleins-Tag auf 
die lange Bank geschoben werden können, lassen die al-
ten/neuen Großkoalitionäre die entscheidende Frage – 
was ist realistisch umsetzbar – weitestgehend unbeant-
wortet. Auf sieben der 177 Seiten umfassenden Absichts-
erklärung der Koalitionsvereinbarung für den Themen-
komplex „Gesundheit und Pflege“ wurde viel politische 
Lyrik und viel Wunschdenken aufgelistet, deren Umset-
zung aus Sicht des VLK zumindest fraglich erscheint. Den-
noch dürfen die zum Teil kritischen Anmerkungen des VLK 
nicht darüber hinwegtäuschen, dass das Papier eine Rei-
he sachorientierter und positiv zu bewertender Passagen 
enthält, die sich wie angekündigt an einer am Patienten-
wohl orientierten Weiterentwicklung unseres Gesund-
heitswesens ausrichten.



Dr. Wolfgang Eßer 
Vorsitzender des Vorstandes 
der Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung (KZBV)
 

Die obersten Ziele und Handlungsfelder der Vertragszahnärzteschaft sind die Verbesserung der Mundgesundheit der 
Bevölkerung sowie die Sicherstellung einer wohnortnahen, flächendeckenden und qualitativ hochwertigen Versorgung. 
Die KZBV begrüßt daher ausdrücklich, dass die neue Bundesregierung in ihrem Koalitionsvertrag ihr Hauptaugenmerk 
auf die Versorgung gerichtet hat, mit dem Ziel, gleichwertige Lebensverhältnisse in ganz Deutschland herzustellen. 
Mit der Fokussierung auf versorgungpolitische Ziele und Handlungsfelder sieht die KZBV deutliche Schnittmengen mit 
der „Agenda Mundgesundheit 2017 – 2021“, die wir im vergangenen Sommer veröffentlicht haben, unsere Richtschnur 
für unser Handeln in dieser Legislaturperiode. Dem Ziel der Großen Koalition, gleichwertige Lebensverhältnisse in ganz 
Deutschland und eine gute Versorgung vor Ort zu schaffen, hat sich die KZBV immer verpflichtet gefühlt. Dafür setzen 
wir uns auch weiterhin mit voller Kraft ein. 

Versorgung gestalten, 
die Chancen der 
Digitalisierung nutzen 
und Parodontitis 
bekämpfen – Die 
politische Agenda  
der KZBV 
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Wohnortnahe flächendeckende 
Versorgung sicherstellen – MVZ 
versorgungsorientiert ausgestalten 
und Degression abschaffen 

Gleichwertige Lebensbedingungen in ganz Deutschland 
lassen sich nur realisieren, wenn die Menschen, die in 
ländlichen Räumen und einkommensschwachen Regio-
nen leben, nicht von der Versorgung abgekoppelt werden. 
Wir sind froh, dass die Bundesregierung diese Einschät-
zung teilt. Gerade erst hat Bundeskanzlerin Merkel in ih-
rer Regierungserklärung noch einmal betont, dass viele 
Menschen die Sorge umtreibe, ob eine flächendecken Ge-
sundheitsversorgung in Zukunft möglich sei. 
Aktuell gibt es in der zahnärztlichen Versorgung, anders 
als im ärztlichen Bereich, keine Unterversorgung – auch 
nicht im ländlichen Raum. Vereinzelt kann sich die Situa-
tion lokal jedoch anders darstellen. Mittelfristig lassen 
Prognosen darauf schließen, dass mit einer Verschlech-
terung der Versorgungssituation gerechnet werden muss, 
die die Gefahr lokaler Unterversorgung birgt. In den 
nächsten Jahren wird sowohl in den alten als auch in den 
neuen Bundesländern eine größere Zahl älterer Zahnärz-
te aus ihrem Beruf ausscheiden. 
Aufgrund der durch das GKV-Versorgungsstärkungsgesetz 
geschaffenen Voraussetzung zur Gründung arztgruppen-
gleicher Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) ist es 
zu einem ungebremsten Anstieg bei der Entstehung rei-
ner Zahnarzt-MVZ gekommen. Unsere regelmäßigen Aus-
wertungen zeigen, dass sich dieser Trend verstetigt und 
weiter festigt. Die MVZ sind stark regional konzentriert 
und siedeln sich vor allem in Großstädten, Ballungsräu-
men und einkommensstarken ländlichen Regionen an. 
Wir haben die große Sorge, dass es durch den demogra-
fischen Wandel innerhalb des Berufsstandes sowie auf-
grund der Sogwirkung von MVZ in Großstädten und Bal-
lungsgebieten künftig zu Engpässen und Unterversorgun-
gen im ländlichen Raum kommen wird. Anders als in der 
ärztlichen Versorgung kann die zahnärztliche Versorgung 
nicht durch den stationären Bereich „aufgefangen“ wer-

den. Findet eine zahnärztliche Landpraxis keinen Nach-
folger, entsteht eine Unterversorgung. Eine Gefahr für die 
Versorgung im ländlichen Raum stellen auch Fremdkapi-
talgeber und Finanzinvestoren dar, die die Kettenbildung 
von MVZ in Ballungsräumen forcieren. Mit großer Sorge 
beobachten wir die zunehmend aggressiven Marktaktivi-
täten von Kapitalinvestoren, die nun auch in Deutschland 
versuchen, große Versorgungsketten durch Aufkauf zahn-
ärztlicher Praxen zu schaffen mit dem Ziel, marktbeherr-
schende Kartelle zu bilden. 
Um den Herausforderungen des demografischen Wandels 
und den damit einhergehenden strukturellen Verände-
rungen zu begegnen, müssen in einem gemeinsamen 
Kraftakt von Politik und Selbstverwaltung die Rahmenbe-
dingungen so gestaltet werden, dass die vertragszahn-
ärztliche Versorgung von morgen sichergestellt wird. Da-
zu gehört, dass die Versorgung durch freiberuflich tätige 
Vertragszahnärzte in bewährten Praxisstrukturen und 
-formen anerkannt und weiter gefördert wird. Darüber hi-
naus ist es dringend geboten, für den Bereich der ver-
tragszahnärztlichen Versorgung MVZ ausschließlich arzt-
gruppenübergreifend auszugestalten. Denn wir blicken 
aus der Perspektive der Patienten auf das System: Im 
zahnärztlichen Bereich haben MVZ für Patienten nur dann 
einen Mehrwert, wenn sie fachgruppenübergreifend aus-
gerichtet sind. 
Ein sinnvoller Beitrag zur nachhaltigen Sicherstellung der 
flächendeckenden Versorgung wäre auch, unsere lang-
jährige Forderung nach Abschaffung der Degression auf-
zugreifen und nicht diejenigen Zahnärztinnen und Zahn-
ärzte zu bestrafen, die in Regionen mit einem hohen Ver-
sorgungsbedarf durch ihr besonderes Engagement der 
Unterversorgung entgegenarbeiten. Sie im Nachhinein 
durch Degressierung des Lohns ihrer zusätzlichen Mühe 
zu berauben, ist demotivierend und leistungsfeindlich. 
Denn die undifferenzierte Anwendung der Degression bei 
der Überschreitung bestimmter Punktmengengrenzen 
konterkariert das Engagement von Zahnärzten in Regio-
nen, in denen sie am meisten gebraucht werden. Dadurch 
drohen im schlimmsten Fall Unterversorgungsszenarien. 
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Versorgungspolitisch ist es daher höchste Zeit, die De-
gression abzuschaffen. Wir arbeiten daran, diese „Dau-
erbaustelle“ in der laufenden Legislaturperiode mit dem 
Ziel einer konkreten Versorgungsverbesserung für unse-
re Patienten zu schließen. 
Gleichzeitig begrüßen wir als versorgungspolitisch gute 
Nachricht für die Patientinnen und Patienten, dass sich 
die Große Koalition darauf geeinigt hat, die Festzuschüs-
se für Zahnersatz von bisher 50 auf 60 % zu erhöhen. 

Mundgesundheit erhalten und 
Prävention ausbauen – Parodontitis 
erfolgreich bekämpfen 

Die Hinwendung zur präventionsorientierten Zahnmedi-
zin ist eine Erfolgsgeschichte. Es ist uns gelungen, das 
Mundgesundheitsbewusstsein der Bevölkerung grundle-
gend zu verändern, das Mundpflegeverhalten zu verbes-
sern und die Bereitschaft zu erhöhen, den Zahnarzt re-
gelmäßig zur Kontrolle aufzusuchen. Unsere Strategie 
setzt darauf, Präventionsmaßnahmen über den gesamten 
Lebensbogen hinweg konsequent umzusetzen und aus-
zubauen und die Versorgung an den Bedarfen der Patien-
ten zur orientieren. 
Dabei haben wir alle Bevölkerungsgruppen im Blick und 
in kurzer Zeit bereits Bemerkenswertes erreicht: Für Pfle-
gebedürftige und Menschen mit Behinderung haben wir 
neben der aufsuchenden Betreuung in stationären und 
häuslichen Pflegesituationen einen Anspruch auf zusätz-
liche präventive Versorgung umgesetzt. Für die ganz Klei-
nen haben wir den Verweis vom Kinder- oder Hausarzt 
zum Zahnarzt bereits im gelben Kinder-Untersuchungs-
heft verankert. Derzeit arbeiten wir im G-BA an der kon-
kreten Ausgestaltung der zahnärztlichen Früherkennungs-
untersuchungen. Diese Erfolge gilt es, weiter zu versteti-
gen. 
Die nächste Versorgungslücke, die wir schließen wollen, 
gilt der Volkskrankheit Parodontitis. Bei der Parodontal-
versorgung ist der GKV-Leistungskatalog auf dem Stand 
der 70er Jahre stehen geblieben und deckt den heutigen 

wissenschaftlichen Erkenntnisstand und die notwendigen 
Therapiemaßnahmen nicht ausreichend ab. 
Parodontitis ist neben Karies die zweite große Volkskrank-
heit, die unbehandelt zu Zahnverlust fortschreiten kann. 
Parodontitis ist keine lokal auf die Mundhöhle begrenzte 
Infektion, sondern steht in Verbindung mit Typ-II-Diabe-
tes, kardiovaskulären und anderen chronischen Erkran-
kungen. Die Folgekosten parodontaler Erkrankungen sind 
immens.
Die Tatsache, dass die Menschen in Deutschland immer 
mehr mundgesunde Lebensjahre verleben werden und 
sich die Krankheitslasten erst im höheren Alter verdich-
ten, wird zu einem Anstieg des Behandlungsbedarfs von 
Parodontalbehandlungen führen. Darauf deuten die Da-
ten der Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) 
des Instituts der Deutschen Zahnärzte hin. Jeder zweite 
Erwachsene in Deutschland ist heute parodontal erkrankt: 
Dabei hat sich zwar die Erkrankungslast der schweren Pa-
rodontitis über den Zeitverlauf halbiert, mildere, aber 
dennoch behandlungsbedürftige Erkrankungsformen der 
Parodontitis haben aber zugenommen.
Um die hohe Parodontitisprävalenz zu senken, hat die 
deutsche Zahnärzteschaft im Schulterschluss mit der 
Wissenschaft ein Versorgungskonzept für eine moderne 
Parodontitistherapie entwickelt, das gesetzlich kranken-
versicherten Patienten eine dem Stand der Wissenschaft 
entsprechende Therapie und die Teilhabe am medizini-
schen Fortschritt ermöglichen soll: Unser PAR-Versor-
gungskonzept. Im GKV-Leistungskatalog fehlen heute vor 
allem das ärztliche Gespräch, die Reevaluation und eine 
strukturierte Nachsorge in Form der unterstützenden Pa-
rodontitistherapie (UPT). Diese Leistungen sind elemen-
tare Bausteine für den Langzeiterfolg einer modernen 
Therapie. Um die vorgesehenen Ziele zu erreichen, sieht 
das Konzept eine Kombination aus Sachleistungen und 
Zuschüssen vor und setzt Anreize über ein Bonussystem. 
Ausgangspunkt für das Bonussystem in der PAR-Versor-
gung soll das Bonusheft beim Zahnersatz sein.
Im G-BA arbeiten wir bereits intensiv an einer konkreten 
Versorgungsverbesserung. Ohne Anpassung der gesetz-

lichen Rahmenbedingungen bei der Ausgestaltung der 
Versorgung und ihrer Vergütung wird eine Umsetzung des 
PAR-Versorgungskonzeptes aber nicht gelingen. Hierbei 
benötigen wir die Unterstützung der politischen Entschei-
dungsträger. 
 
Digitalisierung des Gesundheitswesens 
– Chancen nutzen, Datenschutz und 
Datensicherheit gewährleisten
 
Die Vertragszahnärzteschaft begreift die Digitalisierung 
im Bereich des Gesundheitswesens als Chance, Gesund-
heitskompetenz zu stärken, einen gleichberechtigten Zu-
gang zu Gesundheitsinformationen zu schaffen, Versor-
gung zu verbessern und effizienter zu gestalten sowie Bü-
rokratielasten zu bewältigen. Voraussetzung hierfür sind 
nutzenstiftende Technologieanwendungen sowie der Auf-
bau sicherer Kommunikationsstrukturen. Es ist von grund-
legender Bedeutung, dass der Nutzen digitaler Anwen-
dungen mit entsprechend hohen Datenschutzstandards 
einhergeht und Datensicherheit ohne Abstriche jederzeit 
gewährleistet wird. Das Zahnarzt-Patientenverhältnis 
muss auch in einer digitalen Welt im Vordergrund stehen 
und vollumfänglich geschützt bleiben. Der Patient muss 
Souverän seiner Daten bleiben.
Für uns ist es essentiell, dass digitale Anwendungen 
Zahnärzten eine Fokussierung auf ihre Kernkompetenz 
ermöglichen, die Versorgung ihrer Patienten. Daran misst 
sich der Nutzen digitaler Anwendungen im Praxisalltag. 
Eine Chance bieten digitale Anwendungen insbesondere 
dann für die Bewältigung von Bürokratielasten, wenn Sie 
bisherige papiergebundene Verfahren sowie Praxisabläu-
fe vereinfachen und effizienter gestalten können. Wir be-
grüßen daher ausdrücklich, dass Union und SPD im Koa-
litionsvertrag den Bürokratieabbau in Diagnostik und Do-
kumentation als Ziel verankert haben. Auch das Vorhaben, 
das Zahnbonusheft digital zu verwalten, verstehen wir als 
wichtigen Beitrag zum Abbau von Bürokratielasten. Ein 
digitales Zahnbonusheft begrüßen wir sowohl aus zahn-
ärztlicher Perspektive als auch aus Patientensicht. 

Wir freuen uns insbesondere darüber, dass damit auch 
die politische Wertschätzung gegenüber dem Bonusheft 
zum Ausdruck kommt. Es ist in der Bevölkerung breit ver-
ankert und akzeptiert.
Die KZBV wird sich in der laufenden Legislaturperiode da-
für einsetzen, dass die Ausgestaltung der Digitalisierung 
im Bereich des Gesundheitswesens in den Händen der 
Selbstverwaltung liegt, die die Vorgaben und Zielsetzun-
gen für eine Digitalisierungsstrategie maßgeblich mit- 
entwickelt und praxisorientiert umsetzt. Dafür bedarf es 
gesetzlicher Rahmenbedingungen, die die Rolle der 
Selbstverwaltung stärken und ihren Gestaltungsspielraum 
für die Entwicklung der digitalen Zukunft erweitern.

Mundgesundheitskompetenz weiter 
stärken 

Für uns Zahnärzte ist die Förderung der Mundgesund-
heitskompetenz integraler Bestandteil unseres Auftrags. 
Wir berücksichtigen dies in unseren Zielsetzungen wie 
auch im konkreten Informations- und Beratungshandeln 
der zahnärztlichen Praxis. Daher hat die KZBV eine Ge-
samtstrategie zur Verbesserung der Mundgesundheits-
kompetenz in Deutschland entwickelt, die die bereits be-
stehenden, vielfältigen Maßnahmen und Strategien bün-
delt, aufeinander abstimmt und neu ausrichtet. Auf diese 
Weise werden die unterschiedlichen Maßnahmen einen 
möglichst effektiven Beitrag zur Verbesserung der Mund-
gesundheitskompetenz leisten. Vor diesem Hintergrund 
wirkt die KZBV als Partner der vom Bundesministerium 
für Gesundheit initiierten Allianz für Gesundheitskompe-
tenz mit. Das im Koalitionsvertrag angekündigte Vorha-
ben, ein nationales Gesundheitsportal aufzubauen, auf 
dem sich Patienten schnell, verlässlich und umfassend 
im Internet über medizinische Fragen informieren kön-
nen, begrüßt die KZBV grundsätzlich. Wir werden den Weg 
hin zu einem nationalen Gesundheitsportal konstruktiv 
begleiten. Dabei erachten wir es als notwendig, dass die 
Partner der Allianz für Gesundheitskompetenz eng ein-
gebunden werden und dass der Leitgedanke verfolgt wird, 



Dr. Peter Engel 
Präsident der 
Bundeszahnärztekammer
 

„Habemus Grokum“ – so viel Erleichterung wie vor einigen Tagen gab es selten bei der Unterzeichnung eines Koalitions-
vertrags, der Wahl der Kanzlerin und der Vereidigung des Kabinetts. Der Weg zu einer stabilen Regierung war lang und 
steinig. Der in langen Nächten ausgehandelte Koalitionsvertrag bietet nun eine recht detaillierte Grundlage für die  
gesundheitspolitische Arbeit der verbleibenden dreieinhalb Jahre dieser Legislatur. 
Aus Sicht der Bundeszahnärztekammer können wir mit Blick auf den Koalitionsvertrag eine gemischte Bilanz ziehen.
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dass das Portal lediglich auf seriöse Gesundheitsinforma-
tionen verweist. 

Duales System erhalten und 
weiterentwickeln

Die Vertragszahnärzteschaft hat sich immer zum dualen 
System der Krankenversicherung in Deutschland bekannt, 
denn das duale System gehört zu den besonderen Stär-
ken des deutschen Gesundheitswesens. Dass sich beide 
Säulen, gesetzliche und private Krankenversicherung, 
weiterentwickeln müssen, steht dabei außer Frage. 
Bei der Frage der zukünftigen Finanzierung unseres Kran-
kenversicherungssystems wurden aus Sicht der KZBV u. a. 
mit der Rückkehr zu Parität bei den Beiträgen zur GKV so-
wie mit der schrittweisen Einführung von kostendecken-
den Beiträgen zur Krankenversicherung aus Steuermitteln 
für ALG II-Bezieher sachorientierte Lösungen für die Wei-
terentwicklung des bewährten dualen Krankenversiche-
rungssystems erarbeitet. 
Die Einsetzung sowie die Arbeit der im Koalitionsvertrag 
angekündigten wissenschaftlichen Kommission, die Vor-
schläge für ein modernes Vergütungssystem erarbeiten 
soll, werden wir aufmerksam begleiten.
In der laufenden Legislaturperiode stehen unser Gesund-
heitswesen und auch die vertragszahnärztliche Versor-
gung weiterhin vor großen Herausforderungen. Wir Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte wollen einen Beitrag dazu leis-
ten, unser Gesundheitswesen und die Versorgung unserer 
Patientinnen und Patienten zukunftssicher zu gestalten. 
Wir freuen uns daher auf den politischen Austausch zu 
unseren Zielen und Positionen.
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„Ein neuer Aufbruch für Europa. Eine neue Dynamik für 
Deutschland. Ein neuer Zusammenhalt für unser Land.“ 
Die Ziele sind bereits in der Überschrift des Koalitionsver-
trags hoch gesteckt. Die Diskussionen und das harte Rin-
gen der Verhandlungsparteien aus CDU, CSU und SPD um 
die Einführung oder Nicht-Einführung einer wie auch im-
mer gearteten Bürgerversicherung haben gezeigt, dass 
auch die Gesundheitspolitik imstande ist, das Land zu 
spalten. 
Die Bürgerversicherung kommt, wie aus dem Koalitions-
vertrag zu lesen ist, (jedenfalls vorerst) nicht. Das stimmt 
uns aus zahnärztlicher Sicht positiv. Dennoch sehen wir 
die Notwendigkeit, das bestehende duale System aus ge-
setzlicher und privater Krankenversicherung zu reformie-
ren. Die wissenschaftliche Kommission, die laut Koaliti-
onsvertrag ab Herbst die Arbeit aufnehmen soll, muss da-
her in ihren Vorschlägen Lösungen anbieten, die einerseits 
die wirtschaftliche Tragfähigkeit des GKV-PKV-Systems 
in den kommenden Jahren garantiert und gleichzeitig Un-
gerechtigkeiten, ob gefühlt oder real, beseitigen. Das wird 
ein hartes Stück Arbeit. Aber diese Reform eröffnet auch 
Chancen der gesellschaftlichen Befriedung und des Er-
halts von Qualität und Innovation in der medizinischen 
Versorgung. Wir sind froh, dass die zahnärztliche Versor-
gung von den strukturellen Problemen (Vorwurf einer 
Wartezeitenungleichheit in Folge einer Zwei-Klassen-Me-
dizin, Unterversorgung) größtenteils nicht betroffen ist. 
Gleichzeitig muss sich aber auch die Zahnärzteschaft mit 
den demografischen Herausforderungen und der Sicher-
stellung des Versorgungsauftrags über den Tag und die 
Legislaturperiode hinaus beschäftigen. Fragen der Fach-
kräftesicherung im Assistenzbereich und Anreizsetzung 
zur Niederlassung, aber auch die überfällige Anpassung 
der privaten Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) an 
wissenschaftliche und zahnmedizinische Fortschritte so-
wie die allgemein Kostenentwicklung – Stichwort Punkt-
werterhöhung – stehen dabei an erster Stelle.

Die beiden anderen Themenschwerpunkte in dieser Le-
gislaturperiode, so der neue Bundesgesundheitsminister 

Jens Spahn im Rahmen seiner Regierungserklärung am 
23. März, sind die Digitalisierung und die Pflege.
Der zahnärztliche Sektor ist im Bereich der Altersmedizin 
und der Pflege insbesondere bei der Mundgesundheit ak-
tiv, die gerade in der Pflege schnell unter die Räder gerät. 
Hier sehen wir unsere Aufgabe darin, bei der Verbesse-
rung der Qualität der Pflege mitzuwirken, indem wir die 
Mundgesundheit der Pflegebedürftigen stärker in den Fo-
kus der Aufmerksamkeit rücken. Dass eine gute Mundge-
sundheit die Lebensqualität erheblich verbessert, ist si-
cher keine Überraschung. Dass sie jedoch auch präventiv 
wirkt gegenüber schwereren Erkrankungen, muss letztlich 
ausschlaggebend sein für eine adäquate Berücksichtigung 
in Ausbildung, Vergütung und bei der Berechnung von 
Pflegeminuten. Hier ist das Ministerium am Zug. Eine ers-
te Möglichkeit die Mundgesundheit in der Pflege zu stär-
ken, ist eine angemessene Berücksichtigung dieses Pfle-
geaspekts im neuen Ausbildungscurriculum. Die Bundes-
zahnärztekammer hat hierzu Vorschläge präsentiert.

Die Entwicklungen in den Bereichen Telematik und Digi-
talisierung treten in Teilen auf der Stelle und nehmen an-
dererseits so rasant an Fahrt auf, dass es einem schwin-
delig werden kann. Während wir bundesweit immer noch 
beim Glasfaserausbau hinterherhinken, nehmen wir wahr, 
dass am anderen Ende der Welt KI-Systeme bereits test-
weise Zahnimplantate an lebenden Patienten setzen. 
Gleichzeitig arbeiten Startup-Unternehmen an Systemen 
und Produkten, die den Gesundheitsmarkt revolutionie-
ren sollen, aber erstmal mit bestehenden Heilkundege-
setzen kollidieren. Diesem Wildwuchs zu begegnen, flä-
chendeckende technische Voraussetzungen zu schaffen 
für die Teilhabe an digitalen Entwicklungen und gleich-
zeitig Leitplanken für die Digitalisierung im Gesundheits-
wesen zu setzen, das wird die große Aufgabe in dieser 
Legislaturperiode. Neben dem bunten Strauß an Möglich-
keiten, die die Digitalisierung eröffnet, müssen wir uns 
sektorübergreifend im Gesundheitswesen aber auch Ge-
danken machen, wo wir Grenzen der Digitalisierung se-
hen. Nicht alles was technisch möglich ist, muss auch 

Digitalisierung, Pflege und viele Reformkommissionen – ein Blick auf den Koalitionsvertrag 2018-21

ethisch vertretbar oder als Leistung abrechenbar sein. 
Insbesondere bei den Patientendaten muss sorgsam zwi-
schen Datenschutz und Patientennutzen abgewogen wer-
den. Wir begrüßen daher sehr die Einsetzung einer Daten-
Ethik-Kommission.

Ein schönes Beispiel dafür, dass „einfach nur drauflos di-
gitalisieren“ nicht zwingend Verbesserungen mit sich 
bringt, ist die im Koalitionsvertrag vorgesehene digitale 
Verwaltung des zahnärztlichen Bonusheftes. Hilfreich ist 
das nur, wenn dadurch keine weitere Bürokratie für die 
Praxen entsteht und die Umsetzung mit weiteren Maß-
nahmen einhergeht: Bleibt dabei die elektronische Ge-
sundheitskarte und mit ihr die (immerhin ebenfalls vor-
gesehene) elektronische Patientenakte (in das so ein Bo-
nusheft unserer Meinung nach auch gehört) weiter auf der 
Strecke, entbehrt sich der Sinn der Maßnahme. In diesem 
Zusammenhang sprechen wir sicher auch unseren gynä-
kologischen und hausärztlichen Kolleginnen und Kollegen 
aus der Seele, denn Mutter- und Impfpass sollen eben-
falls digital verwaltet werden.

Viele weitere Digitalisierungsvorhaben hingegen sind klug 
und zielführend, aber nicht auf die zahnärztliche Arbeit 
anwendbar. So ist die Fernbehandlung in unserer Versor-
gung in den allermeisten Fällen ausgeschlossen. Wir be-
merken jedoch eine Zunahme von Geschäftsmodellen un-
ter den Startups, die an den Grenzen der unterschiedli-
chen Heilberufegesetze und des Selbstbehandlungsver-
bots agieren. Hier sehen wir eine klare Aufgabe der Poli-
tik, im App- und Startup-Dschungel für Qualitätsstandards 
zu sorgen, die nicht unterschritten werden dürfen und die 
die bestehende Gesetzgebung nicht unterlaufen. Im Ein-
flussbereich des ZHG sind dies vor allem zahnkosmeti-
sche Anwendungen. 

Im Koalitionsvertrag bekennen sich Union und SPD an ver-
schiedenen Stellen zur Stärkung der Freien Berufe, der 
Kammern und zum Bürokratieabbau. Damit dies nicht blo-
ße Lippenbekenntnisse bleiben, benötigen wir in dieser 

Legislaturperiode auch eindeutige Maßnahmen. In die-
sem Zusammenhang sei ein Verweis auf die Freien Beru-
fe und die Mittelstandspolitik auf europäischer Ebene ge-
stattet: Hier hat sich die Koalition festgelegt darauf zu 
achten, dass „die Unabhängigkeit freiberuflicher Dienst-
leistungen und die Einhaltung der hohen Qualitätsstan-
dards im europäischen Kontext angemessen berücksich-
tigt“ werden. Angesichts des Regulierungsvolumens in 
Brüssel ist dies eine notwendige Garantie für die Zahn-
ärzteschaft, die Ärzteschaft und alle anderen Freien Be-
rufe.

Eine wichtige Maßnahme ist dabei die Sicherstellung ei-
ner weitgehenden Ausnahme der Heilberufler vom Euro-
päischen Dienstleistungspaket, insbesondere dem sog. 
Proportionalitätstest. Diese Richtlinie wird dieser Tage im 
Trilog zwischen Europäischem Rat, der Kommission und 
dem EU-Parlament beschlossen.

Wichtig ist auch der Schutz der Therapiefreiheit in Diag-
nose und Behandlung im zahnärztlichen Alltag sowie die 
Stärkung der Attraktivität der Ausbildung bei ärztlichem 
und nicht-ärztlichem Personal. Wir begrüßen die Neure-
gelung der Zulassungsbedingungen zum (Zahn)Medizin-
studium und die Einführung der Landarztquote.
Denn auch im zahnärztlichen Bereich sinken wie bei den 
Hausärzten die Bereitschaft und der Mut zur Niederlas-
sung, insbesondere im ländlichen Raum. Ob die Möglich-
keiten zur Gründung von Medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) hier Abhilfe schaffen können, ist die große Fra-
ge. Allerdings sehen wir den dringenden Bedarf, die Re-
gelungen aus dem Versorgungsstärkungsgesetz nachzu-
justieren und dem zahnärztlichen Berufsrecht auch für 
diese Ausführungsformen gleichermaßen zum Durch-
bruch zu verhelfen. Denn mit der Einführung der arztgrup-
pengleichen MVZ wird die wohnortnahe Sicherstellung 
der Versorgung im vertragszahnärztlichen Bereich ohne 
Not aufs Spiel gesetzt. Gefördert werden stattdessen 
Großversorgungsstrukturen und eine zunehmende Öko-
nomisierung und Industrialisierung des zahnärztlichen 
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Heilberufs. Reine Zahnarzt-MVZ entfalten ganz zwangs-
läufig mit ihren unbegrenzten Anstellungsmöglichkeiten 
und ihrer gewerblichen Ausrichtung eine Sogwirkung 
Richtung Ballungsräume und entwickeln große Attrakti-
vität für interessengeleitete Fremdkapitalgeber und Fi-
nanzinvestoren. Hier bestehen konkrete Pläne, mittelfris-
tig den deutschen Dentalmarkt mit Großversorgungs-
strukturen (Dentalketten) zu überziehen. Dem wollen wir 
entgegenwirken zum Wohle der Patientinnen und Patien-
ten und des freien Heilberufs. Wir müssen sicherstellen, 
dass es in solchen Strukturen nicht zu Rechtsproblemen 
in der Berufsausübung kommt. Denn auch der im MVZ 
angestellte Zahnarzt ist dem Berufsrecht in all seinen Fa-
cetten unterworfen. Diese Kontrollfunktion darf nicht 
durch unklare Aufsichtsregelungen unterminiert werden.

Der Abbau von Bürokratie in der Praxisführung ist gene-
rell eines unserer Hauptanliegen. Wenn es um Fortschrit-
te in der Digitalisierung geht, dann muss darauf ein 
Schwerpunkt gesetzt werden. Aktuell ist in einer zahn-
ärztlichen Praxis eine Vollzeitkraft zusammengerechnet 
100 Tage im Jahr ausschließlich mit der Erfüllung von Do-
kumentations- und Informationspflichten beschäftigt. 
Das muss reduziert werden! Wir haben bereits gemeinsam 
mit dem Normenkontrollrat eine Erhebung über notwen-
dige und verzichtbare Dokumentations- und Informati-
onspflichten vorgenommen. Denn Zeit, die nicht mit über-
flüssiger Bürokratie verbracht werden muss, kommt 1:1 
den Patientinnen und Patienten zugute. Anknüpfend da-
ran freuen wir uns über die Aussage im Koalitionsvertrag, 
dass die sprechende Medizin besser vergütet werden soll. 
Gerade für die Bereiche der Aufklärung und Prävention, 
die einen großen Stellenwert in der zahnärztlichen Arbeit 
einnehmen, wäre das ein echter Gewinn für die Behand-
lungsqualität. 

Große Erleichterung bringt uns die Festlegung der Großen 
Koalition auf die Umsetzung der Novelle der Zahnärztli-
chen Approbationsordnung. Nach dem Abstimmungsde-
saster und der Vertagung im Bundesrat im Herbst 2017 

bestehen jetzt gute Chancen, die seit 1955 bestehende 
Approbationsordnung zu erneuern. Offene Punkte wie die 
Neugestaltung der Zulassungsbestimmungen zum Medi-
zinstudium sind durch das Urteil des Bundesverfassungs-
gerichts geklärt. Jetzt werden mit der Novelle der Appro-
bationsordnung endlich die Lücken geschlossen, die uns 
vor allem im Bereich der Gleichwertigkeit der Berufsab-
schlüsse aber auch der Anpassung der Ausbildung an 
neue Krankheitsbilder erhebliche Bauchschmerzen be-
reitet haben. 

Der Koalitionsvertrag bringt großen Handlungsbedarf zu-
tage, die wieder aufgelegte Große Koalition hat sich im 
Gesundheitsbereich viel vorgenommen. Der neue Bun-
desgesundheitsminister ist ambitioniert und willens, Ge-
sundheit und Pflege ein gutes Stück voranzubringen. Die 
Zahnärzteschaft wird ihren Teil beitragen, wo es möglich 
ist – genau hinsehen und Einspruch erheben, wo es nötig 
ist, um für den zahnärztlichen Heilberuf, die Qualität der 
Behandlung und das Wohlergehen der Patientinnen und 
Patienten in unserem Land Verbesserungen anzustoßen.

Reform des Psychotherapeutengesetzes
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Im Koalitionsvertrag haben CDU/CSU und SPD verabredet, die Reform des Psychotherapeutengesetzes zügig abzuschlie-
ßen. Das ist auch dringend notwendig, denn jedes Jahr Verzögerung bedeutet, dass der psychotherapeutische Nachwuchs 
ein weiteres Jahr seinen Beruf unter prekären Bedingungen erlernen muss. Jedes Jahr Verzögerung verlängert die Unsi-
cherheit, ob das gewählte Studium ausreicht, um danach für eine Psychotherapeutenausbildung zugelassen zu werden. 
Wohin die Reise gehen soll, ist schon dank der Vorarbeiten des Bundesministeriums für Gesundheit und der Bundeslän-
der klar. Der mit dem Psychotherapeutengesetz eingeschlagene Sonderweg wird beendet. Die Qualifizierung von Psycho-
therapeuten wird künftig der bewährten Aus- und Weiterbildungsstruktur anderer akademischer Heilberufe folgen. 

Dr. Dietrich Munz 
Präsident der Bundes-
psychotherapeutenkammer

Reform des 
Psychotherapeuten- 
gesetzes
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Approbationsstudium auf 
Masterniveau

Einheitliches Qualifikationsniveau
Seit der Einführung der Bachelor- und Masterstruktur ist 
für Studierende nicht mehr klar, welche Kompetenzen sie 
erwerben müssen, um im Anschluss an ein Studium eine 
psychotherapeutische Ausbildung beginnen zu können. 
Die mit der Bologna-Reform angestrebte Vielfalt von Stu-
dienabschlüssen ist nicht kompatibel mit der Notwendig-
keit für akademische Heilberufe, bundesweit ein einheit-
liches Qualifikationsniveau sicherzustellen. Eine Lösung 
ist umso dringlicher, als für die Ausbildung zum Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeuten in einigen Bundes-
ländern sogar Bachelorabsolventen zur Ausbildung zuge-
lassen werden. Dies ist unter qualitativen Gesichtspunk-
ten eine untragbare Entwicklung. Ein akademischer Heil-
beruf sollte stets auf einem Abschluss auf Masterniveau 
basieren.

Entscheidungssicherheit zu Beginn des 
Studiums
Für junge Menschen, die sich entscheiden, Psychothera-
peut zu werden, ist aktuell mit Beginn des Studiums nicht 
sicher, ob dieses Studium sie für die Aufnahme einer Aus-
bildung zum Psychotherapeuten qualifiziert. Dies ist eine 
unzumutbare Situation, weil sie keine Zukunftsplanung 
ermöglicht.

Eckpunkte der Approbationsordnung
Über eine Approbationsordnung kann der Bundesgesetz-
geber bundesweit einheitlich vorgeben, welche Ausbil-
dungsziele mit dem Studium erreichbar werden sollen. 
Diese Kompetenzen werden nach Abschluss eines Studi-
ums auf Masterniveau in einem Staatsexamen geprüft und 
mit bestandenem Staatsexamen kann die Approbation 
verliehen werden. Die Vorgaben der Approbationsordnung 
prägen ferner die Weiterbildung, in der Psychotherapeu-
ten vertieft qualifiziert werden. Bereits während des Stu-
diums sollen die Studierenden die verschiedenen psycho-

therapeutischen Methoden und Verfahren kennenlernen 
und dabei auch schon ausreichend praktische Erfahrun-
gen sammeln. Nach der Approbation sollten sie, neben 
einer guten wissenschaftlichen Qualifikation, über die Fä-
higkeit zur Diagnostik und über Basiskompetenzen in der 
psychotherapeutischen Behandlung verfügen und beides 
anwenden können. Das Bundesgesundheitsministerium 
hat in der letzten Legislaturperiode einen ersten Arbeits-
entwurf vorgelegt, der zwar in die richtige Richtung wies, 
aber noch keine Approbationsordnung mit den Details der 
praktischen Ausbildung enthielt. 

Weiterbildung für eine gute 
Versorgung

Für die Breite der Anforderungen 
qualifizieren
An das Approbationsstudium soll sich eine Weiterbildung 
anschließen, in der sich Psychotherapeuten auf die Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen oder Erwachse-
nen spezialisieren und gleichzeitig ein psychotherapeu-
tisches Verfahren erlernen. Die Weiterbildung soll in 
hauptberuflicher Stellung mindestens 5 Jahre dauern. 
Sie soll sowohl für den ambulanten als auch für den sta-
tionären Bereich qualifizieren. Dies ist notwendig, da die 
psychotherapeutische Versorgung im stationären Bereich 
andere Kernkompetenzen erfordert als die ambulante 
Versorgung psychisch kranker Menschen. Ferner sind 
psychotherapeutische Kompetenzen auch der Jugend-, 
Behinderten- und Suchthilfe sowie in der Gemeindepsy-
chiatrie gefordert. Deshalb sollten auch in diesen Tätig-
keitsfeldern optional Weiterbildungen von bis zu einem 
Jahr ermöglicht werden.

Stationäre Weiterbildung
Die stationäre Weiterbildung wird in weiten Teilen den 
Strukturen der ärztlichen Weiterbildung folgen. Sukzessi-
ve kann damit ein Teil der Stellen von Psychologen, der in 
psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhäusern 
sowie in Rehabilitationskliniken frei wird, von Psychothe-

Die Herausforderungen der Großen Koalition in der Gesundheitspolitik 

rapeuten in Weiterbildung besetzt werden. Diese werden 
wie ihre ärztlichen Kollegen einen substanziellen Beitrag 
zur Versorgung im stationären Bereich leisten und ent-
sprechend vergütet werden. Psychotherapeuten in Wei-
terbildung brauchen genauso wie Ärzte in Weiterbildung 
eine spezifische Anleitung. Dadurch werden Mehraufwen-
dungen entstehen. Außerdem werden sie sich neben dem 
Lernen durch ihre Versorgungstätigkeit am Patienten auch 
theoretisch und in Selbsterfahrung weiterbilden müssen. 
In einer vom Deutschen Krankenhausinstitut durchgeführ-
ten Studie wird dieser Mehrbetrag auf jährlich circa 23 
Millionen Euro geschätzt. Mit einer zweijährigen stationä-
ren Weiterbildung will die Profession auch eine Engfüh-
rung des Psychotherapeutengesetzes aus dem Jahre 
1998 korrigieren. Damals wurde Psychotherapie in erster 
Linie als ambulantes Versorgungsangebot gedacht. Heu-
te gehört Psychotherapie zu einer leitlinienorientierten 
stationären Versorgung. Diese Standards werden auch in 
die neuen Personalanforderungen für psychiatrische und 
psychosomatische Kliniken ab dem Jahr 2020 einfließen. 
Die Weiterbildung der Psychotherapeuten wird die Um-
setzung dieser Qualitätsstandards in der stationären Ver-
sorgung qualitativ und quantitativ ermöglichen.

Ambulante Weiterbildung
In einer künftigen ambulanten Weiterbildung benötigen 
Psychotherapeuten vor allem Qualifikationen, die auf 
Sprechstunde, Akutversorgung, Einzel- und Gruppenpsy-
chotherapie sowie Rezidivprophylaxe gemäß der refor-
mierten Psychotherapie-Richtlinie vorbereiten. Die Pro-
fession empfiehlt, dabei auf Institute zu setzen, wie sie 
heute schon in der postgradualen Ausbildung erfolgreich 
tätig sind. Die heutigen Aus- und künftigen Weiterbil-
dungsinstitute sichern die Qualität der Weiterbildung 
durch den interkollegialen Diskurs, aber insbesondere 
durch abgestimmte Angebote für Lehre, Selbsterfahrung 
und Supervision. Die Profession schlägt deshalb auch vor, 
durch Institute getragene Weiterbildungsverbünde zu 
schaffen, sodass eine koordinierte ambulante und stati-
onäre Weiterbildung möglich wird.

Finanzierung der ambulanten 
Weiterbildung
Damit beschreitet die Profession in Teilen neue Wege. Für 
die ärztliche Weiterbildung gibt es eine Finanzierung der 
ambulanten Weiterbildung nur für Fachärzte der Allge-
meinmedizin und für grundversorgende Fachärzte. Diese 
Weiterbildung ist quantitativ eng begrenzt und wird von 
Kassenärztlichen Vereinigungen und Krankenkassen ge-
meinsam finanziert. 

Bereits heute erbringen Psychotherapeuten während ih-
rer Ausbildung ambulante Versorgungsleistungen, die von 
den Krankenkassen bezahlt werden. Dies wird auch künf-
tig so bleiben. Die Einnahmen aus der ambulanten Ver-
sorgung werden aber nicht ausreichen, um ein Tarifgehalt 
zu ermöglichen und die Leistungen der Weiterbildungs-
institute für die Psychotherapeuten in Weiterbildung, ins-
besondere für Supervision und Selbsterfahrung, abzude-
cken. Deshalb sind zusätzliche Mittel notwendig, um die 
psychotherapeutische Weiterbildung im ambulanten Be-
reich zu finanzieren. 

Auch bei Psychotherapeuten ist eine gemeinsame Finan-
zierung von Kassenärztlichen Vereinigungen und Kran-
kenkassen denkbar. Man könnte aber auch zusätzlich ei-
nen Fonds auflegen, der über einen Vorwegabzug aus dem 
Gesundheitsfonds finanziert wird. Damit würde sicherge-
stellt, dass alle Krankenkassen gleichermaßen einen sub-
stanziellen Beitrag zur ambulanten psychotherapeuti-
schen Weiterbildung leisten und gleichzeitig Steuergelder 
für die psychotherapeutische Weiterbildung eingesetzt 
werden. Die Psychotherapeuten halten das zweite Modell 
für eine angemessene Lösung. 

Geht man davon aus, dass jährlich 2.500 Psychothera-
peuten mit einer Weiterbildung beginnen, sind dafür wei-
tere 190 Millionen Euro jährlich notwendig, zusätzlich zu 
den Mitteln, die die Krankenkassen für die Versorgungs-
leistungen der Psychotherapeuten in Weiterbildung aus-
geben. Damit würde es möglich, die aktuell prekären Le-
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bensverhältnisse von Psychotherapeuten in Ausbildung 
zu verbessern und ihnen, wie den Ärzten, eine angemes-
sen vergütete sozialversicherungspflichtige Weiterbildung 
im ambulanten Bereich zu ermöglichen. Für die Beendi-
gung dieses Missstandes muss nun 20 Jahre nach Verab-
schiedung des Psychotherapeutengesetzes die notwen-
dige Finanzierung sichergestellt werden. Gleichzeitig wür-
de wie für andere Gesundheitsberufe auch der Grundsatz 
gelten, dass sie ihre Weiterbildung nicht selbst finanzieren 
müssen. 

Die Herausforderungen der Großen Koalition in der Gesundheitspolitik 
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Dass die große Koalition gleich zu Beginn auf Kollisionskurs mit Europa gehen würde, war sicher eine Überraschung. 
Dabei sprechen für eine europäische Nutzenbewertung sowohl Gründe des europäisch geprägten Koalitionsvertrages 
als auch die Argumente in der Sache: Ist ein Portugiese anders krank als ein Deutscher? Wohl kaum. 

Birgit Fischer 
Hauptgeschäftsführerin des 
Verbandes Forschender 
Arzneimittelhersteller e.V.

Die Heraus-
forderungen der 
Großen Koalition  
in der Gesundheits-
politik  
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Forschende Pharma-Unternehmen: 
Mitarbeiter und Ausgaben für Forschung und Entwicklung (F&E)

Ab 2010 Erhebung nach neuem Verfahren gemeinsam mit dem Stifterverband für die Deutsche Wissenschaft
Quelle: vfa, Stifterverband

F&E-Ausgaben der vfa-Mitgliedsfirmen (in Milliarden Euro)
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16,1
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2013

5,56

16,3 16,5 16,4
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Warum sollte sich also die medizinische Bewertung der 
Arzneimitteltherapie danach richten, welche Nationalität 
ein Europäer hat. Verschieden sind die Lebensbedingun-
gen in Deutschland und Portugal. Eine Differenzierung 
nach Nationalitäten macht bei den zu verhandelnden Prei-
sen Sinn, nicht aber bei der medizinischen Bewertung. 

Und wie bei der europäischen Zulassung, wird auch bei 
der europäischen Nutzenbewertung die Qualitätssiche-
rung der Bewertungen und die Effizienz der Verfahren grö-
ßer und es bleibt viel Raum für das Einbringen nationaler 
Erfahrungen und Kompetenzen. G-BA und IQWiG werden 
in einer europäischen Nutzenbewertung auch zukünftig 
eine starke Rolle spielen.    
Innovationen brauchen ein starkes Umfeld damit kluge 
Köpfe ihre Ideen in Deutschland verwirklichen. Eine steu-
erliche Forschungsförderung könnte helfen… wenn sie 
nicht zu kurz springt. Leider beschränkt der Koalitionsver-
trag die steuerliche Förderung auf kleinere und mittlere 
Unternehmen und klammert die besonders forschungs-
intensiven Großunternehmen aus. 

Wie die Industrie ohne eine steuerliche Forschungsför-
derung auch für große Unternehmen ihren Beitrag zum 
eigentlich lobenswerten Ziel schaffen soll, die For-
schungsquote auf 3,5 Prozent des BIP zu steigern, bleibt 
rätselhaft. 

Bei der Entwicklung nationaler Strategien gegen Krebs, 
Demenz und Diabetes – wie sie der Koalitionsvertrag vor-
sieht – kommt dem neuen Bundesgesundheitsminister 
eine wichtige Rolle zu: Er muss viele Akteure an einen 
Tisch holen, Ziele vereinbaren, Potenziale zusammenfüh-
ren und Umsetzungsschritte auf den Weg bringen. Ohne 
politische Begleitung bleiben gesundheitspolitische Vor-
haben leider oft bloße Absichtserklärung. Der bisherige 
Stand der Digitalisierung im Gesundheitswesen ist da ein 
abschreckendes Beispiel. Es bleibt ein Rätsel, warum im 
Jahr 2018 in einem Land wie Deutschland täglich tausen-
de Patienten mit gerollten Röntgenbildern und ausge-
druckten Arztbriefen unterwegs sind oder in telefonischen 
Warteschleifen hängen. Mit der geplanten eHealth-Stra-
tegie besteht jedoch die Möglichkeit, dass alle Beteiligten 
künftig Chancen unter Leitung der Politik gemeinsam ge-
stalten. Es gibt also genug Themen und Aufgaben für das 
Gespräch zwischen Politik und Industrie. Der Pharmadi-
alog bietet dafür die richtige Plattform.

Zu Beginn seiner Amtszeit wird Jens Spahn als neuer Ge-
sundheitsminister eine Richtungsentscheidung treffen 
müssen. Mit der Einführung eines Arztinformationssys-
tems geht es um die Frage, wie Ärzten qualitätsgesicher-
te Informationen zur Verfügung gestellt werden können, 
ohne dass die Krankenkassen in die Therapiefreiheit der 
Ärzte eingreifen.
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