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Grundposition zur Gesundheitsversorgung

Das deutsche Gesundheitssystem unterliegt seit vielen Jahren intensiven Streitigkeiten
der zahlreichen Akteure im Gesundheitswesen und ihrer Verbdnde. Apotheken schlagen
Alarm, weil Engpdsse bei lebenswichtigen Medikamenten drohen. Niedergelassene
Arzte halten ihre Praxen geschlossen, um eine Neuregelung von Honorar-Budgets zu er-
kampfen. Krankenhduser kiindigen bei Umsetzung des Krankenhausplans reihenweise
Schliefungen an. Und gleichzeitig steigen fiir sehr viele Krankenversicherte die Zusatz-
beitrage.

Die mit immer groBerem Nachdruck vorgetragenen Einzelinteressen — so berechtigt sie
aus Sicht der jeweiligen Berufsgruppen und Wirtschaftsverbande sein mogen — verun-
sichern die Menschen zunehmend. Unstrittig ist, dass das Gesundheitssystem vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels, der Ausweitung des Niedriglohnsektors so-
wie des technisch-medizinischen Fortschritts weiterentwickelt und die Finanzierung ge-
sichert werden muss. Jedoch dirfen Reformen nicht einseitig 6konomischen Zwéangen
und partikularen Interessen unterliegen. Bereits seit den 80er Jahren zeichnet sich ein
Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik ab: Der Trend geht weg von Patienten hin
zur Kommerzialisierung von Gesundheitsleistungen. Diese Entwicklung muss aus unse-
rer Sicht nicht nur gestoppt, sondern umgekehrt werden. Bei Gesundheitsfragen diirfen
sich nicht diejenigen mit ihrer Position durchsetzen, die am lautesten auftreten, sondern
die Politik muss Entscheidungen im Interesse der bestmdoglichen Versorgung von akut
oder chronisch kranken und pflegebediirftigen Menschen treffen.

Flachendeckende unentgeltliche Gesundheitsleistungen

Unser Grundgesetz sichert jedem Menschen das Recht auf kdrperliche Unversehrtheit
zu. Die UN BRK konkretisiert dieses Recht dahingehend, dass Gesundheitsleistungen un-
entgeltlich oder zu erschwinglichen Preisen und so gemeindenah wie maéglich, auch in
landlichen Gebieten, angeboten werden missen. Diese Menschenrechte verpflichten
Politik und Gesellschaft, die Ziele einzuhalten.

In Deutschland existiert ein Versicherungssystem, das alle Menschen umfasst und gegen
sozial gestaffelte Versicherungspramien Gesundheitsleistungen — in der Regel — in Form
von Sachleistungen anbietet. Dieses Sachleistungsprinzip sichert volle Teilhabe an den
Leistungen unseres Gesundheitswesens, wurde zuletzt aber zunehmend ausgehohlt. So
war das Gesundheitssystem durch Kiirzung des Pflichtleistungskataloges der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) und héhere Eigenbeteiligungen der Versicherten ge-
pragt. Diese dienten in erster Linie der Stabilisierung der Beitragssatze, verschlechterten
aber die Gesundheitschancen insbesondere fiir benachteiligte Bevolkerungsgruppen.
Leistungsausgrenzungen (z.B. im Bereich der Sehhilfen), umfangreiche Zuzahlungsrege-
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lungen und eine zunehmende Anzahl zum Teil aggressiv angebotener individueller Ge-
sundheitsleistungen (IGel) fiihrten auch unter Bericksichtigung von Hartefallregelun-
gen zu einer immer starkeren Belastung von Versicherten. Betroffen sind hiervon insbe-
sondere Bezieher niedriger Einkommen, Rentner und chronisch kranke Menschen.

Krankenhausplan NRW

Ein besonderes Augenmerk liegt seit Jahren auf der Reform der Krankenhausplanung.
Nach bisherigem Kenntnisstand soll der Krankenhausplan NRW bis zum Jahresende
2024 stehen. Das gilt fur die allgemeinen qualitativen und strukturellen Bedingungen,
die ein Krankenhaus erfiillen muss, damit es einen Versorgungsauftrag erhalt, sowie fur
die regionalen Planungskonzepte.

Mit dem Krankenhausplan wird eine neue Planungssystematik eingefiihrt. Es werden
kiinftig sogenannte Leistungsbereiche und Leistungsgruppen ausgewiesen, die die me-
dizinischen Fachgebiete abbilden. Das neue Planungssystem flihrt einheitliche und liber-
prifbare Qualitatsvorgaben je Versorgungsangebot fir alle Krankenhduser ein. Die
Krankenhausplanung wird nicht mehr wie bislang vorrangig die Plangrée Bett zu
Grunde legen, sondern von den tatsachlichen Fallzahlen in den verschiedenen Leistungs-
bereichen ausgehen. Damit orientiert sich die Krankenhausplanung starker als bisher am
tatsachlichen Versorgungsgeschehen. In den neuen Krankenhausplan flieRen zudem
auch die Erfahrungen der Corona-Pandemie ein: Die flaichendeckende Grundversorgung
(mit den Leistungsbereichen allgemeine Chirurgie, allgemeine Innere Medizin, Notfall-
versorgung) soll gestarkt werden. In Nordrhein-Westfalen soll fiir tiber 90 Prozent der
Bevoblkerung ein Krankenhaus der Grundversorgung innerhalb von 20 Autominuten er-
reichbar sein. Der Plan schreibt auch die flaichendeckende Vorhaltung der Intensivmedi-
zin fest. Kiinftig werden auBerdem auch Abteilungen fir Lungenheilkunde, die in der
Pandemie eine besondere Rolle gespielt haben, wieder im Krankenhausplan ausgewie-
sen. Der VdK wird im Interesse seiner Mitglieder ein besonderes Augenmerk darauf ha-
ben, dass es bei der Umsetzung des Krankenhausplans tatsachlich zu einer wohnortna-
hen Grundversorgung kommt.

AuBerdem wird der VdK sich dafiir einsetzen, dass auch bei groBeren Entfernungen zwi-
schen dem Krankenhaus, in dem die Behandlung stattfindet, und dem Wohnort von Pa-
tienten der personliche Kontakt zu nahen Angehdrigen in Form von Krankenbesuchen
weiterhin gewahrleistet ist. Es ist unstrittig, dass solche Kontakte fiir die Genesung nicht
nur férderlich, sondern in nicht wenigen Féallen unverzichtbar sind. Weitere Wege in der
Spezialversorgung bedeuten hohere Fahrtkosten, im Einzelfall vielleicht sogar die Not-
wendigkeit zur Ubernachtung. Nicht jeder Angehérige wird sich das leisten kénnen. Die
Krankenhausreform muss deshalb erganzt werden um eine soziale Komponente, unab-
hdngig von der Frage, ob diese im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung oder
auf dem Gebiet des Grundsicherungsrechts (etwa als Sonderbedarf) angesiedelt wird.
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Langfristig sollte die getrennte Planung der Gesundheitsversorgung durch einerseits sta-
tiondre Krankenhduser und andererseits ambulante Arztpraxen miteinander verzahnt
und in eine Gesamtplanung lberfiihrt werden.

Starkung landlicher Rdume und neue Versorgungsformen

Die besten Bedarfsplanungen dirfen aber nicht dariiber hinwegtauschen, dass die Be-
setzung von Planstellen fiir niedergelassene Arzte insbesondere in landlichen Gebieten
immer schwieriger wird. Dies liegt unter anderem an einem besonders hier spirbaren
Bevélkerungsriickgang bei gleichzeitig (iberproportionalem Zuwachs an Alteren sowie
an einer fortwihrenden Ausdiinnung des Liniennetzes des OPNV. Diese Faktoren ma-
chen eine dortige Niederlassung vor allem bei jungen Arzten wenig reizvoll. Hier muss
dringend nachgesteuert werden, damit abgelegene Regionen wieder an Attraktivitat ge-

winnen.

Die Sicherung einer wohnortnahen arztlichen Grund- bis zu einer fachmedizinischen
Versorgung, insbesondere auch in landlichen Raumen, kénnen Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) erméglichen. Arztinnen und Arzte sind dort Angestellte und tragen
nicht das wirtschaftliche Risiko einer eigenen Praxis. Es bleibt mehr Zeit fiir das Kernge-
schaft: die medizinische Versorgung. Flexiblere Arbeitszeiten und eine bessere Verein-
barkeit von Familie und Beruf fallen ebenfalls leichter. Das erhéht die Attraktivitat vor
allem auch fir jingere Medizinerinnen und Mediziner. Problematisch sind indes Finan-
zinvestoren, die eine hohe Gewinnerwartung an den MVZ-Betrieb stellen, was zu Lasten
der Patientinnen und Patienten geht. Die Forderung kommunaler MVZ ist daher im In-
teresse des VdK.

Einen Beitrag zur medizinischen Versorgung in unterversorgten Gebieten kann auch die
,community health nurse” oder ,GemeindeschwesterPlus” bieten. Modelle werden
etwa in Rheinland-Pfalz schon erprobt. Die Gemeindeschwester Plus bietet aufsuchende
Beratung und Unterstiitzung an mit dem Ziel, Pflegebeddrftigkeit hinauszuzégern und
Ansprechperson zu sein. Darliber hinaus initiieren die Gemeindeschwestern auch sozi-
ale Angebote vor Ort, die gesundheits- und selbststéandigkeitsfordernd sind. Das ist ge-
rade flir Menschen im hohen Alter ein wichtiges Angebot, das gleichzeitig Einsamkeit
vorbeugt. Darliber hinaus muss in den Einrichtungen der Grundversorgung geriatrisches
Fachwissen vorhanden sein, damit altere Patienten addquat behandelt werden kdénnen.

Wichtig ist bei allen Bemiihungen um eine bessere Versorgung, dass die Ausgestaltung
der Angebote, insbesondere der Arztpraxen, Therapieeinrichtungen und Apotheken,
aber auch der medizinischen Gerate, Medikamentenpackungen und -beschreibungen
barrierefrei erfolgt.

Der Sozialverband VdK NRW fordert daher:
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e Eigenbeteiligungen von Patienten im System der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu reduzieren.

e Das Angebot an kostenfreien Vorsorgeuntersuchungen ausbauen.

e Eine effizientere und qualitdtssteigernde Umgestaltung der Krankenhaus-land-
schaft NRW unter Aufrechterhaltung einer wohnortnahen Grundversorgung.

e Eine friihzeitige Einbeziehung von Patientenverbanden in die Planung.

e Die Sicherstellung einer Notfallversorgung fiir alle Patient*innen

e Keine Zulassung von neuen Arztpraxen und Therapieeinrichtungen, die nicht bar-
rierefrei sind.

e Forderung von Medizinischen Versorgungszentren in kommunaler Tragerschaft
zur wohnortnahen Grund- und Fachversorgung insbesondere in landlichen Rau-
men



