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Positionen und Forderungen vor der
Bundestagswahl 2009

1. Nachhaltige Finanzierung des Gesundheitswesens sicherstellen

Das Gesundheitswesen in Deutschland ist ein Garant fur sozialen Frieden und
wirtschaftliche Prosperitat. Rund 4,4 Millionen Menschen arbeiten direkt oder
indirekt in diesem Bereich. Das bedeutet: Jeder zehnte Beschéftigte in Deutsch-
land hat seinen Arbeitsplatz im Gesundheitssektor. Eine bedarfsgerechte
Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langen Lebens wird auch in
Zukunft die Schaffung neuer Arbeitsplatze erfordern. Investitionen in Personal
und Infrastruktur sind notwendig, um das Gesundheitswesen demografiefest zu
machen und die Versorgung der alter werdenden und langer arbeitenden Bevél-
kerung sicherzustellen. Eine qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte Gesund-
heitsversorgung fur tGber 80 Millionen Menschen braucht eine auch in wirtschaft-
lichen Krisen stabile und nachhaltige Finanzierungsgrundlage.

Es ist ein Dilemma der gesundheitlichen Versorgung, dass die medizinischen
Méglichkeiten schneller wachsen als die Bereitschaft, daftir finanzielle Mittel zur
Verfugung zu stellen. Wenn aber die Finanzmittel flr eine flachendeckende,
wohnortnahe Versorgung der Bevdélkerung nicht ausreichen, sind Leistungsein-
schrankungen die unausweichliche Konsequenz. Wir erwarten deshalb von der
nachsten Bundesregierung ein klares Bekenntnis zur Sicherung einer langfristig
verlasslichen, hochwertigen medizinischen Versorgung der Bevélkerung. Dazu
sind Entscheidungen erforderlich, die auch den Auswirkungen der weltweiten
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eine Stabilisierung des deutschen Gesundheitswesens auch fir den Fall vorzu-

bereiten, dass die Wirtschaftskrise andauert.

Wir Arztinnen und Arzte wollen, dass jeder Patient Zugang zu den gesundheit-
lichen Leistungen hat, die er aus medizinischer Sicht braucht. Es muss trans-
parent sein, wenn Leistungen nicht mehr von den gesetzlichen Krankenkassen
abgedeckt werden und woflr Versicherte stattdessen in eigener Entscheidung
zusatzlich privat vorsorgen sollten. Die Politik kann sich der Aufgabe nicht ent-
ziehen, den Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung zumindest
in seinen Grundzligen zu bestimmen und zu verantworten. Die Krankenkassen
mussen sich auf ihre originaren Aufgaben konzentrieren und ihr Leistungsange-
bot an den tatsachlichen Versorgungsbedirfnissen der Menschen ausrichten. Wir
wilinschen uns, dass versicherungsfremde Leistungen nicht langer Uber die Soli-

dargemeinschaft der Beitragszahler finanziert werden.

2. Chronische Unterfinanzierung der Krankenhauser Giberwinden

Die Finanzausstattung zahlreicher Krankenhduser ist — trotz der Finanzspritze im
Zuge des KHRG — nach wie vor unzureichend, eine Weiterentwicklung der Kran-
kenhausfinanzierung bleibt daher Aufgabe der kommenden Legislaturperiode.
Sie muss sich an folgenden Grundsatzen orientieren:

e Die Krankenhausversorgung ist eine 6ffentliche Aufgabe. Die Gewéhrleistung
einer qualitativ hochwertigen Krankenhausversorgung und die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhauser gehéren zur Daseinsvorsorge des Staates flr
seine Blrger. Beiden Aufgaben muss der Staat in angemessener Form
nachkommen und darf sich nicht in dem flr die Birger existenziellen Bereich

der Krankenhausversorgung der Verantwortung entziehen.

e Das Morbiditatsrisiko liegt originar bei den Krankenversicherungen und nicht
bei den Krankenhdusern. Die Zunahme der Krankheitslast in einer alternden
Gesellschaft muss sich in der H6he der Vergitung von Krankenhaus-

leistungen widerspiegeln.

e Spitzenmedizin und gedeckelte Budgets passen nicht zusammen. Die

chronische Unterfinanzierung der Krankenhauser muss tberwunden werden.
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3. Budgetdeckel abbauen - Orientierungswert ziigig einfiihren

15 Jahre nach ihrer Einfuhrung wird immer deutlicher, dass die Deckelung der
Krankenhausbudgets durch die Anbindung an die Veranderungsrate nach § 71
SGB V (Grundlohnsummenanbindung) kein geeignetes Instrument zur wirtschaft-
lichen Sicherung der Krankenhduser darstellt, da weder die Dynamik des medizi-
nischen Fortschritts noch die von den Krankenh&usern nicht zu verantwortenden
Kostensteigerungen abgebildet werden. Die Schere zwischen steigenden Aus-
gaben infolge des erhdhten Behandlungsbedarfs und begrenzten Einnahmen
geht sonst immer weiter auseinander. Diese Entwicklung hat zu einer chroni-
schen Unterfinanzierung gefihrt und in wesentlichem MaBe zu der derzeitigen
Finanzmisere sowie der Uberlastung und Uberforderung des Klinikpersonals bei-
getragen. Die Deckelung ist daher untauglich fir die Krankenh&user des
21. Jahrhunderts. Zwar ist der Budgetdeckel im Jahr 2009 deutlich gellftet wor-
den, aber die dazu geféllten Entscheidungen sind nicht nachhaltig genug. Der
vom Statistischen Bundesamt zu entwickelnde Orientierungswert muss daher
zlgig eingeflhrt werden und als alleinige Grundlage flr die Verhandlungen der

Basisfallwerte dienen.

4. Investitionsstau in den Kliniken beseitigen

Der Marburger Bund fordert weiterhin konkrete Schritte zur Auflésung des Uber
Jahre in mehrfacher Milliardenhéhe aufgelaufenen Investitionsstaus. An dieser
Misere hat auch das Konjunkturprogramm trotz vielféltiger Hilfen fir zahlreiche
Kliniken keine prinzipielle Anderung herbeifiihren kénnen. Die Bundeslander
mussen ihrer Investitionsverpflichtung in vollem Umfang nachkommen. Es wirkt
in den Krankenhausern widerspriichlich, einerseits Projekte gegen den Arzte-
mangel sowie zum Ausbau der Gesundheitswirtschaft, der medizinischen For-
schung und Wissenschaft finanziell zu unterstitzen, andererseits aber die Klini-
ken durch ausbleibende Investitionen in ihrer Funktion als Innovationstrager des

Gesundheitswesens zu schwachen.
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5. Marktglaubigen Preiswettbewerb zu Lasten der Patienten

verhindern

Der Marburger Bund lehnt einen marktglaubigen Wettbewerb um Preise sowie
eine zunehmende ,Okonomisierung” der Patientenversorgung ab. Ziel aller politi-
schen Bemihungen muss es sein, eine qualitativ hochwertige, flachendeckende
ambulante wie stationare Versorgung sicherzustellen. Ein reiner Preiswettbewerb
aber geht zu Lasten der Patienten und zu Lasten der freien Arzt- und Kranken-
hauswahl. Beim Kampf um die niedrigsten Preise bleibt die Qualitat auf der Stre-
cke: Personalabbau, héhere Arbeitsverdichtung und Demotivation der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter im Krankenhaus sind die Folgen. Der ,Discounter“-Ansatz
in den Kliniken wirde viele der Krankenhduser, die jetzt schon rote Zahlen

schreiben, endgultig in den Ruin treiben.

Die flachendeckende und wohnortnahe Verflgbarkeit von Krankenhausleistun-
gen ist ein hohes soziales Gut, das nicht durch unkontrollierte Wettbewerbsexpe-
rimente wie der Einfihrung selektiver Vertrdge bei so genannten ,planbaren®
Leistungen gefahrdet werden darf. Der Marburger Bund lehnt derartige Ein-
kaufsmodelle zur Starkung der Marktmacht der Krankenkassen ab, da sie die
grundgesetzlich verbriefte Krankenhausplanungskompetenz und Planungshoheit
der L&nder unterlaufen und in Verbindung mit einem Héchstpreissystem zu
einem unverantwortlichen Preisdumping im Krankenhausbereich fihren wirden.
Wir wollen keine rabattierte Medizin — weder im Krankenhaus noch in anderen

Bereichen des Gesundheitswesens.

6. Rahmenbedingungen verbessern — Arztemangel begegnen

Der Arztberuf im Krankenhaus muss dringend attraktiver werden. Arzte am Kran-
kenhaus muissen von unnétigem birokratischen Ballast und nichtarztlichen
Tatigkeiten befreit werden, um endlich wieder mehr Zeit fir ihre eigentliche Tatig-
keit und Gesprache mit den Patienten zu haben. Arbeitsplatze und Arbeitszeiten
mussen familienfreundlich gestaltet werden und die Weiterbildung in guter Quali-
tat auch in Zukunft sichergestellt sein. Nur so kann verhindert werden, dass sich
zunehmend mehr junge Arztinnen und Arzte gegen eine Tétigkeit in der kurativen
Medizin in Deutschland entscheiden und in andere Tatigkeitsfelder oder ins Aus-

land abwandern.



Laut Berechnungen des Deutschen Krankenhausinstituts hat sich die Zahl der
offenen Arztstellen auf inzwischen 4.000 erhéht. Allein in Nordrhein-Westfalen
kénnen ca. 1.000 Arztstellen nicht nachbesetzt werden. Deutschland steuert in
einen flichendeckenden Arztemangel. Der Exodus junger Arztinnen und Arzte
wird sich nur dann aufhalten lassen, wenn die Rahmenbedingungen flir attraktive
Arbeitsplatze verbessert werden. Die Krankenhduser brauchen Planungssicher-
heit. Eine bessere Finanzausstattung durch eine vollstdndige Refinanzierung der
Ausgaben fiir eine leistungsgerechte, tarifkonforme Bezahlung der Arztinnen und
Arzte, wie sie vom Marburger Bund seit langem gefordert wird, sowie der stei-
genden Kosten fur Sachmittel und Energie sind wichtige Schritte zur Verbesse-
rung der Rahmenbedingungen arztlicher Tatigkeit im Krankenhaus.

DarUber hinaus sollten Bund und Lander prifen, ob auch durch eine Erhéhung
der Studienplatze in der Medizin mittelfristig dem Nachwuchsmangel begegnet
werden kann. Zugleich missen dann aber auch die Kapazitaten in der klinischen
Ausbildung, am Krankenbett des Patienten, erweitert werden. Bisher Uber-
nehmen nur die Universitatskliniken diese Aufgabe. Eine héhere Anzahl von
Medizinstudierenden erfordert die Einbeziehung auch anderer Krankenhauser in
die klinische Ausbildung der Medizinstudenten - unter der Lehrverantwortung der

Medizinischen Fakultaten.

Notwendig ist auch eine Debatte darlber, welche Auswahlkriterien der Zulassung
zum Medizinstudium zugrunde liegen sollen. Die Abiturnote allein als Eingangs-
qualifizierung zum Medizinstudium ist fiir die Auswahl kiinftiger Arzte unzu-
reichend. Die Fakultaten sind aufgefordert, von ihren Gestaltungsspielraumen
Gebrauch zu machen. In Zusammenarbeit mit den Arztinnen und Arzten sollten
Bund und Lander endlich weitere geeignete und gerichtsfeste Auswabhlkriterien
entwickeln, die sich an der Sozialkompetenz und Motivation der Bewerber fiir den

Arztberuf orientieren.

7. Bereitschaftsdienst muss weiterhin Arbeitszeit bleiben

Die gesamte Zeit des Bereitschaftsdienstes von Arztinnen und Arzten in

Gesundheitseinrichtungen ist Arbeitszeit. Dabei muss es bleiben. Offnungs-

klauseln im Arbeitszeitgesetz, die von diesem Prinzip abweichen, lehnen wir ab.
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Die von einigen europaischen Regierungen massiv vorangetriebene Kampagne,
Bereitschaftsdienste in aktive und inaktive Phasen zu unterteilen und nur die
aktiven als Arbeitszeit zu werten, ist véllig unpraktikabel und dank des Wider-
stands im Europaischen Parlament gescheitert. Einer vermeintlich Kosten spa-
renden Neudefinition der Bereitschaftsdienste um den Preis der Gesundheit von
Arztinnen und Arzte werden wir uns mit aller Kraft widersetzen. Wir sind ent-
tauscht Uber den Versuch der Deutschen Krankenhausgesellschaft, erneut daftr
zu werben, es ein weiteres Mal auf diese Konfrontation mit den Beschaftigten
ankommen zu lassen. Nach den jingsten Entscheidungen im Européischen Par-
lament gehort jetzt Ruhe in dieses Thema. Wir erwarten von der nachsten Bun-
desregierung, dem Arbeitnehmerschutz und damit auch dem Patientenschutz
Vorrang einzurdumen. Eine Rolle riickwarts bei der Definition von Bereitschafts-
diensten darf es nicht geben!

8. Selbstverwaltung starken — Staatseinfluss zurtickdrangen

Wir erwarten von der nachsten Bundesregierung einen Neuanfang in der Ge-
sundheitspolitik. Der Selbstverwaltung muss wieder mehr Freiraum gegeben
werden. Die Auslagerung bisheriger Selbstverwaltungsentscheidungen in staats-
nahe Institutionen ist auf den Prifstand zu stellen. Durch verschiedene Regelun-
gen wurde die &rztliche Berufsausibung, die auf den Eckpfeilern der Professio-
nalitdt und Therapiefreiheit beruht, in die Enge staatsbeeinflusster Weisungsme-
dizin gedrangt. Ein Arzt aber muss frei entscheiden kdnnen, welche Therapie im
individuellen Fall die bessere ist. Der Marburger Bund fordert deshalb Politik und
Regierung auf, die Unabhangigkeit des Arztes in seiner Berufsausiibung und
damit gleichzeitig das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient zu sichern
und zu schiitzen. Uberfliissige Kosten- und Qualitatskontrollen sowie ausufernde
Birokratie missen abgebaut werden.

9. Nebeneinander von GKV und PKV bewahren

Fir uns Krankenhausarzte ist jeder Mensch von gleichem Wert. In unserer Sorge
um die Patienten lehnen wir eine Unterscheidung zwischen verschiedenen
Patientengruppen ab. Arztliche Hilfe darf nicht vom Geldbeutel abhéngen und
auch nicht vom Versichertenstatus. Ob jemand zur gesetzlichen Krankenkasse
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gehort, privat versichert ist oder Beihilfe vom Staat bekommt, macht keinen
Unterschied in der arztlichen Behandlung. Beim Hotelkomfort mag es Unter-
schiede geben, in der Medizin aber muss die Behandlung eines jeden Patienten

fachlich immer auf der H6he der Zeit erfolgen.

In beiden Versicherungssystemen, dem gesetzlichen wie privaten, erhalten
Patienten eine hochwertige Versorgung. Das Nebeneinander von gesetzlicher
Krankenversicherung (GKV) und privater Krankenversicherung (PKV) hat maB-
geblich die Versorgung beférdert, Innovation gesichert und medizinischen Fort-
schritt vorangetrieben. Die PKV ist als Alternative und Ergédnzung der umlage-
finanzierten GKV unverzichtbar. Die Privatversicherten tragen in erheblichem
MaBe dazu bei, dass allen Birgern eine arztliche Versorgung in beispielhafter
Weise zuganglich ist, dass die medizinischen Innovationen allen zeitnah zur Ver-
flgung stehen und dass der Investitionsstau in den Krankenh&usern nicht zu
deren baulichem und medizinisch-technischem Verfall gefihrt hat. Kein Problem
im Gesundheitswesen ware geldst, wenn die PKV einer Einheitszwangsversiche-

rung geopfert werden wirde.

10. GOA als ReferenzgroBe arztlicher Leistungen reformieren

Die Amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) als Vergiitungsgrundlage fiir die
privatarztliche Behandlung in Praxen und Krankenh&usern muss reformiert
werden. Grundlage fir eine Weiterentwicklung als eigenstandiges Bewertungs-
und Preissystem far arztliche Leistungen sollte das Konzept der Bundesérzte-
kammer sein. Die Schwéchen der geltenden GOA mit ihrem veralteten Leis-
tungsverzeichnis missen beseitigt und die ordnungspolitische Funktion und die
Akzeptanz der GOA als ReferenzgrdBe fiir einen modernen und umfassenden
Katalog freiberuflich arztlicher Leistungen gestarkt werden. Ziel muss es sein,
einen fairen Interessensausgleich zwischen Arzt und Patienten herbeizufihren,
der eine leistungsgerechte, angemessene Honorierung des Arztes ebenso ge-
wabhrleistet wie den Schutz des Patienten vor finanzieller Uberforderung.





