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D er Koalitionsvertrag zwischen  den Unionsparteien und der 
FDP umfasst eine Präambel und sechs römisch bezifferte 

 Kapitel mit den Überschriften I. Wohlstand für alle – durch nach-
haltiges Wirtschaften; II. Bildungsrepublik Deutschland – durch 
gute Bildung und Forschung; III. Sozialer Fortschritt – durch Zu-
sammenhalt und Solidarität; IV. Freiheit und Sicherheit – durch 
Bürgerrechte und starken Staat; V. Sicherer Frieden – durch Part-
nerschaft und Verantwortung in Europa und der Welt; VI. Verfah-
ren und Ämter.

Kapitel III., Abschnitt 9. Gesundheit und Pfl ege

Wir werden das deutsche Gesundheitswesen innovations-
freundlich, leistungsgerecht und demografi efest gestalten. Wir 
benötigen eine zukunftsfeste Finanzierung, Planbarkeit und 
Verlässlichkeit sowie Solidarität und Eigenverantwortung. Wir 
brauchen eine Kultur des Vertrauens anstelle überzogener 
 bürokratischer Vorschriften.

Gesundheit hat für die Menschen in unserem Land eine 
hohe Bedeutung. Sie müssen sicher sein können, dass sie im 
Krankheits- und Pfl egefall gut versorgt sind. Die Qualität der 
Versorgung und ihre fl ächendeckende Bereitstellung sind uns 
ein zentrales Anliegen. Eine hochwertige Gesundheitsversor-
gung muss vom Menschen her gedacht werden. Dafür ist ein 
Umdenken erforderlich. 

Die in den Gesundheits- und Pfl egeberufen Tätigen leisten 
 einen wichtigen Beitrag für unser Gemeinwesen. Sie verdie-
nen unseren Respekt und Anerkennung. Die Attraktivität die-
ser Berufe muss auch im Hinblick auf die Vereinbarkeit von 
Familie und Beruf verbessert werden.

Das Gesundheitswesen ist gerade in einer älter werdenden 
Gesellschaft die Zukunftsbranche mit bereits jetzt über vier 
Millionen Beschäftigten. Es ist der Bereich mit der höchsten 
Innovationsrate und einem geradezu explosionsartig zuneh-
menden Wissen. Wir wollen den Rahmen so setzen, dass sich 
der Wettbewerb der Ideen im ständigen Bemühen um eine 
Verbesserung der Qualität der Versorgung entfalten kann.

9.1. Gesundheit

Prävention zielgerichtet gestalten

Prävention ist ein wichtiger Baustein für ein gesundes Leben 
und für unsere Gesellschaft. Sie muss zuallererst bei Kindern 
und Jugendlichen ansetzen. Prävention kann dabei helfen, 
künftige Belastungen der Sozialsysteme zu verringern. Ziel-
gruppenspezifi sche Aufklärung soll dazu beitragen, Eigenver-
antwortlichkeit und Gesundheitsbewusstsein zu stärken. Un-
sere Präventionsstrategie wird Vorhandenes bewerten und 
aufeinander abstimmen, nationale und internationale Erfah-
rungen und Erkenntnisse analysieren sowie auf bewährten 
Programmen und Strukturen aufbauen, diese weiterent wickeln 
und sie in die Fläche bringen. Dazu bedarf es einer klaren Auf-

gaben- und Finanzverteilung unter Berücksichtigung und Stär-
kung der vorhandenen Strukturen.

Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes

Wir wollen, dass auch in Zukunft alle Menschen in Deutsch-
land unabhängig von Einkommen, Alter, sozialer Herkunft 
und gesundheitlichem Risiko weiterhin die notwendige medi-
zinische Versorgung qualitativ hochwertig und wohnortnah 
erhalten und alle am medizinischen Fortschritt teilhaben kön-
nen.

Aufgrund des medizinischen und medizinisch-technischen 
Fortschritts und des demografi schen Wandels müssen Struk-
tur, Organisation und Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung angepasst werden. Dabei darf keine Generation 
über Gebühr belastet werden.

Wettbewerb der Krankenversicherungen wirkt als ordnen-
des Prinzip mit den Zielen der Vielfalt, der Effi zienz und der 
Qualität der Versorgung.

Wir wollen, dass die Krankenversicherungen genügend 
Spielraum erhalten, um im Wettbewerb gute Verträge gestal-
ten zu können und regionalen Besonderheiten gerecht zu wer-
den.

Der Weg in die Einheitskasse und ein staatlich zentralisti-
sches Gesundheitssystem sind der falsche Weg, um die zu-
künftigen Herausforderungen bürgernah zu bewältigen.

Die Finanzierbarkeit muss auch mittel- und langfristig ge-
währleistet sein.

Der Gesundheitsmarkt ist der wichtigste Wachstums- und 
Beschäftigungssektor in Deutschland.

Beitrag und Leistung müssen in einem adäquaten Verhält-
nis stehen. Es braucht zudem Anreize für kosten- und gesund-
heitsbewusstes Verhalten.

Die Versicherten sollen auf der Basis des bestehenden Leis-
tungskatalogs soweit wie möglich ihren Krankenversiche-
rungsschutz selbst gestalten können.

Wir wollen einen Einstieg in ein gerechteres, transparente-
res Finanzierungssystem. Der Morbi-RSA wird auf das not-
wendige Maß reduziert, vereinfacht sowie unbürokratisch und 
unanfällig für Manipulationen gestaltet. Die derzeitige Situa-
tion ist gekennzeichnet durch ein prognostiziertes Defi zit, das 
sich sowohl aus krisenbedingten Beitragsausfällen als auch ge-
sundheitssystemimmanenten Ausgabensteigerungen (Demo-
grafi e, Innovationskosten, Fehlwirkungen) zusammensetzt.

Kurzfristige Maßnahmen umfassen zwei Komponenten:

1. Krisenbedingte Einnahmeausfälle dürfen nicht alleine den 
Versicherten aufgebürdet werden, deshalb werden gesamt-
staatliche fl ankierende Maßnahmen zur Überbrückung der 
Krise erfolgen.

2. Unnötige Ausgaben sind zu vermeiden.

Langfristig wird das bestehende Ausgleichssystem überführt 
in eine Ordnung mit mehr Beitragsautonomie, regionalen Dif-

Dokumentation: Textauszüge aus dem Koalitionsvertrag
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ferenzierungsmöglichkeiten und einkommensunabhängigen 
Arbeitnehmerbeiträgen, die sozial ausgeglichen werden. Weil 
wir eine weitgehende Entkoppelung der Gesundheitskosten 
von den Lohnzusatzkosten wollen, bleibt der Arbeitgeberanteil 
fest. Zu Beginn der Legislaturperiode wird eine Regierungs-
kommission eingesetzt, die die notwendigen Schritte dazu 
festlegt.

Wettbewerb im Krankenversicherungswesen

Neben der gesetzlichen Krankenversicherung sind für uns die 
privaten Krankenversicherungen als Voll- und Zusatzversiche-
rung ein konstitutives Element in einem freiheitlichen Ge-
sundheitswesen. Wir werden bei den Wahltarifen der gesetz-
lichen Krankenversicherung die Abgrenzung zwischen diesen 
beiden Versicherungssäulen klarer ausgestalten und die Mög-
lichkeiten ihrer Zusammenarbeit beim Angebot von Wahl- und 
Zusatzleistungen erweitern.

Wir werden die Entwicklung im Basistarif der privaten 
Krankenversicherung beobachten. Das Verhältnis von redu-
zierten Beiträgen im Basistarif aufgrund von Hilfebedürftig-
keit und dem Abschluss privater Zusatzversicherungen wird 
überprüft. Ein Wechsel in die private Krankenversicherung 
wird zukünftig wieder nach einmaligem Überschreiten der 
Jahresarbeitsentgeltgrenze möglich sein. 

Hochwertige und innovative Arzneimittelversorgung für 
Deutschland

Die fl ächendeckende und sichere Versorgung der Bevölkerung 
mit Arzneimitteln hat für uns hohe Priorität. Die freiberuf-
lichen Apothekerinnen und Apotheker spielen für eine gute 
Arzneimittelversorgung eine zentrale und wichtige Rolle. Eine 
Änderung des bestehenden Mehr- und Fremdbesitzverbotes 
lehnen wir deshalb ab. Wir werden die Auswüchse beim Ver-
sandhandel bekämpfen, indem wir die Abgabe von Arzneimit-
teln in den sogenannten Pick-up-Stellen verbieten.

Die Vielzahl der sich zum Teil widersprechenden Instru-
mente, die den Arzneimittelmarkt regeln, werden wir überprü-
fen. Die Überregulierung wird abgebaut. Der Arzneimittel-
markt wird unter patienten-, mittelstandsfreundlichen und 
wettbewerblichen Kriterien effi zient neu geordnet.

Wir wollen, dass den Patientinnen und Patienten in 
Deutschland auch künftig innovative Arzneimittel zur Verfü-
gung stehen. Die Chancen innovativer Arzneimittel für Patien-
tinnen und Patienten, Wachstum und Beschäftigung wollen 
wir künftig besser nutzen, ohne dabei die Finanzierung der 
Krankenversicherung zu gefährden. Vereinbarungen zwischen 
Krankenversicherung und pharmazeutischen Herstellern kön-
nen ein Weg sein, um dieses Ziel zu erreichen.

Kosten-Nutzen-Bewertungen müssen praktikabel nach kla-
ren, eindeutigen Kriterien erfolgen. Die Arbeit des Instituts für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) 
werden wir auch unter dem Gesichtspunkt stringenter, trans-
parenter Verfahren überprüfen und damit die Akzeptanz von 
Entscheidungen für Patienten und Patienten, Leistungserbrin-

ger und Hersteller verbessern. Dabei werden wir die Betroffe-
nen frühzeitig beteiligen.

Vielfalt und Wettbewerb in der Versorgung

Wettbewerb um Leistungen, Preise und Qualität ermöglicht 
eine an den Bedürfnissen der Versicherten ausgerichtete Kran-
kenversicherung sowie eine gute medizinische Versorgung. 
Auf der Versicherungs-, Nachfrage- und Angebotsseite werden 
die Voraussetzungen für einen funktionsfähigen Wettbewerb 
um innovative und effi ziente Lösungen geschaffen, der den 
Versicherten und Patienten zugute kommt, sie in den Mittel-
punkt stellt und ihnen Entscheidungsspielräume ermöglicht.

Wir wollen, dass das allgemeine Wettbewerbsrecht als Ord-
nungsrahmen grundsätzlich auch im Bereich der gesetzlichen 
Krankenversicherung Anwendung fi ndet. Insbesondere bei 
Rabattverträgen, Fusionen von Krankenhäusern und Kranken-
kassen sehen wir Überprüfungsbedarf. Dazu gehört auch die 
Überprüfung des Rechtswegs.

Ärztliche Versorgung und freier Arztberuf

Die Freiberufl ichkeit der ärztlichen Tätigkeit ist ein tragendes 
Prinzip unserer Gesundheitsversorgung und sichert die Thera-
piefreiheit. Die freie Arztwahl durch die Patientinnen und Pa-
tienten ist dabei Ausdruck eines freiheitlichen Gesundheitswe-
sens und die Basis für das notwendige Vertrauensverhältnis 
zwischen Ärztin und Arzt und Patientin und Patient. Diese 
Struktur der ambulanten Versorgung wollen wir aufrechterhal-
ten. Die Besonderheiten einer wohnortnahen Versorgung in 
ländlichen Bereichen werden dabei Berücksichtigung fi nden.

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sollen nur unter 
bestimmten Voraussetzungen zugelassen werden. Geschäfts-
anteile können nur von zugelassenen Ärztinnen und Ärzten 
sowie Krankenhäusern gehalten werden. Wesentlich ist dabei 
vor allem, dass die Mehrheit der Geschäftsanteile und Stimm-
rechte Ärztinnen und Ärzten zusteht und das MVZ von Ärztin-
nen und Ärzten verantwortlich geführt wird. Für den Bereich 
unterversorgter Gebiete soll eine Öffnungsklausel für Kran-
kenhäuser vorgesehen werden, wenn keine Interessenten aus 
dem Bereich der Ärztinnen und Ärzte zur Verfügung stehen.

Die Ärztinnen und Ärzte brauchen einen gesicherten Rah-
men für ihre Arbeit. Eine Grundvoraussetzung ist ein einfa-
ches, verständliches Vergütungssystem, das die Leistungen 
adäquat abbildet. Dabei werden regionale Besonderheiten Be-
rücksichtigung fi nden. Nach kritischer Überprüfung wird die 
Honorarreform unter dieser Zielsetzung zusammen mit den 
Beteiligten den erforderlichen Kurskorrekturen unterzogen.

Wir wollen die Transparenz für Ärztinnen und Ärzte sowie 
Versicherte erhöhen. Deshalb wollen wir die Möglichkeiten der 
Kostenerstattung ausweiten. Es dürfen dem Versicherten durch 
die Wahl der Kostenerstattung keine zusätzlichen Kosten ent-
stehen.

Die Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) wird an den aktuel-
len Stand der Wissenschaft angepasst. Dabei sind Kostenent-
wicklungen zu berücksichtigen. u
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Angesichts der vielfältigen Steuerungsinstrumente werden wir 
überprüfen, ob weiterhin eine Notwendigkeit für Richtgrößen 
für ärztliche Verordnungen besteht. Wir wollen die Zahlung 
der Praxisgebühr in ein unbürokratisches Erhebungsverfahren 
überführen.

Wir werden nach drei Jahren feststellen, wie viele Haus-
arztverträge deutschlandweit abgeschlossen worden sind.

Flächendeckende und bedarfsgerechte Versorgung

Die Sicherstellung der fl ächendeckenden und bedarfsgerechten 
medizinischen Versorgung ist uns ein zentrales gesundheits-
politisches Anliegen, das im Hinblick auf die demografi sche 
und gesellschaftliche Entwicklung noch an Bedeutung ge-
winnt.

Der in manchen Regionen sich abzeichnenden Unterver-
sorgung durch Ärztemangel und zunehmend längeren Warte-
zeiten muss wirksam begegnet werden. Dazu werden wir die 
Voraussetzungen schaffen, damit die Gemeinsame Selbstver-
waltung die Bedarfsplanung zielgerichtet weiter entwickeln 
kann.

Um der gemeinsamen Verantwortung für regionale Bedürf-
nisse und Strukturen besser gerecht zu werden, wollen wir 
fachliche Einwirkungsmöglichkeiten für die Länder prüfen.

Dem in den nächsten Jahren drohenden Ärztemangel ist 
durch Abbau von Bürokratie und eine leistungsgerechte Vergü-
tung wirksam auch durch folgende Maßnahmen zu begeg-
nen:

gezielte Nachwuchsgewinnung und Förderung von Medi-
zinstudierenden und Stärkung der Allgemeinmedizin in der 
Ausbildung,
Ausbau der Anreize und Mobilitätshilfen bei der Niederlas-
sung von Ärztinnen und Ärzten in unterversorgten Gebie-
ten und
Erweiterung der Delegationsmöglichkeiten ärztlicher und 
anderer Tätigkeiten zur Entlastung von Ärztinnen und Ärz-
ten.

Zahnmedizinische Versorgung

Die Maßnahmen im Bereich der vertragszahnärztlichen Ver-
sorgung zielen auf eine weitere Verbesserung der Mundge-
sundheit und die präventionsorientierte Ausrichtung der Ver-
sorgung ab. Grundlage hierfür sind freiberufl iche Strukturen 
und die freie Arztwahl der Patientinnen und Patienten.

Auch bei der vertragszahnärztlichen Vergütung hat sich die 
Ausgabensteuerung über die Anbindung an die Grundlohn-
summenentwicklung überholt. Insgesamt müssen neue Rege-
lungen gefunden werden. Regionale Besonderheiten werden 
berücksichtigt. Die vertragszahnärztliche Vergütung in den 
neuen Bundesländern wird angepasst.

Um die Wahl der Kostenerstattung für Patientinnen und 
Patienten zu erleichtern, werden bürokratische Hürden und 
Hemmnisse abgebaut.

n

n

n

Die Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) wird an den ak-
tuellen Stand der Wissenschaft angepasst. Dabei sind Kos-
tenentwicklungen zu berücksichtigen. Die Approbationsord-
nung für Zahnärzte soll novelliert werden.

Krankenhausversorgung

Deutschland braucht leistungsfähige Krankenhäuser für eine 
hochwertige, innovative, fl ächendeckende und wohnortnahe 
Patientenversorgung. Dafür wollen wir die Grundlagen sichern 
und dazu beitragen, dass die Arbeit im Krankenhaus attraktiv 
bleibt. Dafür bedarf es effi zienter Strukturen. Der Prozess 
 einer besseren Verzahnung der Sektoren wird fortgesetzt. Da-
bei ist es unser Ziel das bestehende Belegarztsystem beizube-
halten und zu stärken. Das Verfahren, das die Zulassung von 
Krankenhäusern zur ambulanten Versorgung bei hochspe-
zialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkran-
kungen mit besonderen Krankheitsverläufen regelt, wird kri-
tisch überprüft und gegebenenfalls präzisiert. Die Leistungs-
fähigkeit der Krankenhäuser in den Regionen muss bei 
verlässlicher Investitionsfi nanzierung gewahrt bleiben. Das 
DRG-System begreifen wir als lernendes System. Es soll in sei-
nen Auswirkungen weiter beobachtet und, wo notwendig, wei-
terentwickelt werden. Ein Augenmerk gilt dabei auch der Not-
fallversorgung. Bundeseinheitliche Preise werden abgelehnt.

Menschenwürdige Hospiz- und Palliativversorgung

Die bestehenden Regelungen zur Hospiz- und Palliativversor-
gung müssen ohne überzogene Anforderungen zügig umge-
setzt, gelebt und wo notwendig verbessert werden. Die ehren-
amtlich Tätigen, ihre Anerkennung und geeignete Rahmenbe-
dingungen spielen hierbei eine wichtige Rolle.

Patientensouveränität und Patientenrechte

Im Mittelpunkt der medizinischen Versorgung steht das Wohl 
der Patientinnen und Patienten. Die Versicherten sollen in die 
Lage versetzt werden, möglichst selbstständig ihre Rechte ge-
genüber den Krankenkassen und Leistungserbringern wahr-
zunehmen. Aus diesem Grund soll eine unabhängige Beratung 
von Patientinnen und Patienten ausgebaut werden. Die Patien-
tinnen und Patienten sollen bei der Wahrnehmung ihrer Inter-
essen unterstützt werden. Wir wollen mehr Transparenz und 
Orientierung für Patientinnen und Patienten sowie Versicherte 
im Gesundheitswesen über Qualität, Leistung und Preis. Die 
erforderliche Transparenz umfasst auch die Versichertentarife 
in besonderen Versorgungsformen und -verträgen.

Die Patientenrechte wollen wir in einem eigenen Patien-
tenschutzgesetz bündeln, das wir in Zusammenarbeit mit 
allen Beteiligten am Gesundheitswesen erarbeiten werden.

Individuelle Wahl- und Entscheidungsspielräume

Wir wollen die individuellen Wahlmöglichkeiten und Entschei-
dungsspielräume der Patientinnen und Patienten sowie der 
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Versicherten erweitern. Bei Leistungen des Zahnersatzes, bei 
Arzneimitteln und bei Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation sind die Erfahrungen mit Festzuschüssen, Festbeträgen 
und Mehrkostenregelungen überwiegend positiv. Daher wer-
den wir prüfen, wo darüber hinaus Mehrkostenregelungen 
sinnvoll und geeignet zum Tragen kommen können, ohne 
 Patientinnen und Patienten vom medizinischen Fortschritt 
auszuschließen oder sie zu überfordern.

Qualifi zierte Rehabilitation

Qualifi zierte medizinische Rehabilitation ist eine wichtige Vor-
aussetzung zur Integration von Kranken in Beruf und Gesell-

schaft und nimmt im Gesundheitswesen einen immer höheren 
Stellenwert ein.

Prävention, Rehabilitation und Pfl ege sind besser aufeinan-
der abzustimmen. Prävention hat Vorrang vor Rehabilitation.

Dem bisher nicht ausreichend umgesetzten Grundsatz Reha-
bilitation vor Pfl ege muss besser Rechnung getragen werden. 
Abstimmungs- und Schnittstellenprobleme zwischen den Trä-
gern müssen behoben werden.

Wir wollen die Transparenz und Orientierung über das Leis-
tungsangebot der verschiedenen Träger erhöhen, die Beratung 
der Versicherten durch die Rehabilitationsträger verbessern 
und die Wahlmöglichkeiten der Versicherten stärken.

Die Koalitionsarbeitsgruppe Gesundheit und Pfl ege wurde 
von Bundesfamilienministerin Ursula von der Leyen (CDU) 
und Dr. Philipp Rösler (FDP), Minister für Wirtschaft, 
 Arbeit und Verkehr und stellvertretender Ministerpräsident 
in Niedersachsen, geleitet. Weitere CDU-Mitglieder der Ar-
beitsgruppe waren Karl-Josef Laumann, Arbeits- und So-
zialminister in Nordrhein-Westfalen, Silke Lautenschläger, 
Ministerin für Umwelt, Energie, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz von 2001 bis 2009, seit 2009 Sozialministe-
rin in Hessen, und Annette Widmann-Mauz, Vorsitzende 
der Arbeitsgruppe Gesundheit und gesundheitspolitische 
Sprecherin der CDU/CSU-Bundestagsfraktion. Die CSU-
Arbeitsgruppenmitglieder waren Dr. Markus Söder, Bayeri-

scher Staatsminister für Umwelt und Gesundheit, Wolf-
gang Zöller, stellvertretender Vorsitzender CDU/CSU-Bun-
destagsfraktion für den Bereich Gesundheit, Gerda 
Hasselfeldt, Vizepräsidentin des Deutschen Bundestages, 
von 1991 bis 1992 Bundesministerin für Gesundheit, und 
Barbara Stamm, frühere Staatsministerin im Bayerischen 
Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie, 
Frauen und Gesundheit. Die FDP stellte folgende Arbeits-
gruppenmitglieder: Daniel Bahr, gesundheitspolitischer 
Sprecher der FDP-Bundestagsfraktion, Heinz Lanfermann, 
Mitglied des Gesundheitsausschusses des Deutschen Bun-
destages, Dr. Wolfgang Heubisch, Staatsminister für Wis-
senschaft, Forschung und Kunst in Bayern.

Die Koalitionsarbeitsgruppe Gesundheit und Pfl ege

Namen im Text in der Reihenfolge der Fotos von oben links nach unten rechts. 
 Fotos: dpa (6); Internet (2); Bundestagsbüro (2); Bayer. Landtag (Rolf Poss); Michael Dedeke
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Bei Vertragsvereinbarungen zwischen Krankenkassen und Re-
habilitationseinrichtungen sollen Schiedsstellen eingerichtet 
werden.

Telematikinfrastruktur

Deutschland braucht eine Telematikinfrastruktur, die die tech-
nischen Voraussetzungen dafür schafft, dass medizinische Da-
ten im Bedarfsfall sicher und unproblematisch ausgetauscht 
werden können.

Die Arzt-Patienten-Beziehung ist ein besonders sensibles 
Verhältnis und daher ausdrücklich zu schützen. Datensicher-
heit und informationelle Selbstbestimmung der Patientinnen 
und Patienten sowie der Versicherten haben für uns auch bei 
Einführung einer elektronischen Gesundheitskarte höchste 
Priorität.

Vor einer weitergehenden Umsetzung werden wir eine Be-
standsaufnahme vornehmen, bei der Geschäftsmodell und Or-
ganisationsstrukturen der Gematik und ihr Zusammenwirken 
mit der Selbstverwaltung und dem Bundesministerium für 
 Gesundheit sowie die bisherigen Erfahrungen in den Testre-
gionen überprüft und bewertet werden. Danach werden wir 
entscheiden, ob eine Weiterarbeit auf Grundlage der Struktu-
ren möglich und sinnvoll ist.

Organspendebereitschaft

Mit der Bereitschaft zur Organspende zeigen viele Menschen 
in Deutschland Verantwortung für ihre Mitmenschen – auch 
über den Tod hinaus. Organspende und Organtransplantation 
sind Themen, die uns alle angehen. Wir sehen dringenden 
Handlungsbedarf, die Zahl der freiwillig zur Verfügung ge-
stellten Spenderorgane zu erhöhen. Wir werden eine kritische 
Bestandsaufnahme der Situation der Transplantationsmedizin 
in Deutschland seit dem Inkrafttreten des Transplantationsge-
setzes 1997 vornehmen. Wir werden überprüfen, wie die orga-
nisatorischen und strukturellen Rahmenbedingungen im 
Krankenhaus gestaltet werden können, damit die Organspen-
de und Organtransplantation gestärkt wird. Wir werden mit 
einer umfassenden Kampagne in der Bevölkerung dafür wer-
ben, durch Organspende Leben zu retten.

Verantwortungsbewusste Drogen- und Suchtpolitik

Unsere Drogen- und Suchtpolitik stellt Prävention, Therapie, 
Hilfe zum Ausstieg und die Bekämpfung der Drogenkrimina-
lität in den Mittelpunkt. Drogenabhängige sind kranke Men-
schen, die umfassende medizinische Hilfe und Unterstützung 
brauchen.

Mit besonderer Besorgnis sehen wir die Zunahme des 
 exzessiven Alkoholkonsums bei einzelnen Kindern und Ju-
gendlichen. Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen wer-
den wir die bestehenden Präventionsstrategien überprüfen 
und Programme entwickeln, die auch die Eltern in ihrer Ver-
antwortung mit einbeziehen. In gleicher Weise sind auch die 

Konzepte und Maßnahmen der Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung weiterzuentwickeln.

Moderne Selbstverwaltung

Die Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen ist ein 
tragendes Ordnungsprinzip, das die eigenverantwortliche und 
partnerschaftliche Gestaltung der Gesundheitsversorgung 
durch die Leistungserbringer und die Krankenkassen ermög-
licht. Dieses Prinzip gilt es zu bewahren und modernen Ver-
hältnissen anzupassen. Legitimation, Akzeptanz und Effektivi-
tät sind dabei zentrale Kriterien, die es zu stärken gilt. Die Kas-
senärztlichen Vereinigungen müssen künftig mehr Flexibilität 
bei der Gestaltung der Vergütung erhalten, um dem Versor-
gungsauftrag vor Ort besser Rechnung tragen zu können. 
Transparenz und gelebte Demokratie sind eine unerlässliche 
Voraussetzung für eine funktionierende Körperschaft. 

Wir streben in den Verwaltungsräten aller Krankenkassen 
gemäß der gemeinsamen Finanzierung auch die Vertretung 
der Arbeitgeberseite an.

Die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen sollen sich auf die Bereiche konzentrieren, die gemeinsam 
und einheitlich durchgeführt werden müssen.

Mehr Forschung in der Versorgung

Die Gesundheitsforschung trägt dazu bei, mit Innovationen 
die Lebensqualität von Menschen aller Lebenslagen zu erhö-
hen und gleichzeitig die Finanzierbarkeit des Gesundheitssys-
tems zu sichern. Erkenntnisse über das Versorgungsgesche-
hen unter Alltagsbedingungen sind dabei besonders wichtig, 
damit die Qualität und Effi zienz der Gesundheitsversorgung 
bei begrenzten Ressourcen weiter steigt. Daher werden wir die 
Versorgungsforschung systematisch ausbauen.

9.2 Pfl ege

Weiterentwicklung der Pfl egeversicherung

Jeder Mensch hat das Recht, in Würde gepfl egt zu werden. Um 
dies zu ermöglichen, benötigen die Pfl egenden Zeit für die 
Pfl egeleistungen sowie für persönliche Ansprache und Zuwen-
dung. Pfl egende Angehörige und Menschen in Pfl egeberufen 
pfl egen täglich mit großem berufl ichem und persönlichem 
 Engagement. Wir werden die Rahmenbedingungen für Pfl e-
gende und Leistungsanbieter konsequent überprüfen und ent-
bürokratisieren, damit der eigentlichen Pfl ege am Menschen 
wieder mehr Zeit eingeräumt wird.

Um den Familien die Chance zu geben, Erwerbstätigkeit 
und die Unterstützung der pfl egebedürftigen Angehörigen 
besser in Einklang zu bringen, wollen wir mit der Wirtschaft 
und im öffentlichen Dienst bei Pfl ege- und Arbeitszeit verbes-
serte Maßnahmen zur Förderung der Vereinbarkeit von Pfl ege 
und Beruf entwickeln. 

Wir wollen ein Berufsbild in der Altenpfl ege attraktiver 
 gestalten. Darüber hinaus wollen wir die Pfl egeberufe in der 
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Ausbildung durch ein neues Berufsgesetz grundlegend moder-
nisieren und zusammenführen.

Wir werden dafür sorgen, dass ausländische Hilfskräfte 
ebenso wie pfl egende Angehörige oder deutsche Hilfskräfte 
auch notwendige pfl egerische Alltagshilfen erbringen kön-
nen.

Die Pfl ege muss sich noch mehr an den Bedürfnissen der 
Pfl egebedürftigen orientieren. Durch mehr Transparenz bei 
Leistungsangeboten, deren Preis und Qualität erhalten Pfl ege-
bedürftige und ihre Angehörigen die Möglichkeit, Leistungen 
und Leistungserbringer fl exibler auszuwählen. Dabei sollen sie 
verstärkt zwischen Sachleistungen und Geldleistungen wählen 
können. Die Förderung des Aufbaus der Pfl egestützpunkte 
läuft aus. Bei der Qualitätsprüfung muss die Ergebnisqualität 
Vorrang vor der Strukturqualität haben.

Wir wollen eine neue, differenziertere Defi nition der Pfl e-
gebedürftigkeit. Damit schaffen wir mehr Leistungsgerechtig-
keit in der Pfl egeversicherung. Es liegen bereits gute Ansätze 
vor, die Pfl egebedürftigkeit so neu zu klassifi zieren, dass nicht 
nur körperliche Beeinträchtigungen, sondern auch anderweiti-
ger Betreuungsbedarf (zum Beispiel aufgrund von Demenz) 
berücksichtigt werden können. Wir werden die Auswirkungen 
dieser Ansätze auf die Gestaltung der Pfl egeversicherung und 
auch die Zusammenhänge mit anderen Leistungssystemen 
überprüfen. Spiegelbildlich zu der besseren Abbildung des 
 Leistungsbedarfes müssen Wohn- und Betreuungsformen zur 
Verfügung stehen, die an den Bedürfnissen der Pfl egebedürfti-
gen orientiert sind, wie zum Beispiel Wohngemeinschaften für 
Demenzkranke. Unser Ziel ist eine ergebnisorientierte und an 
den Bedürfnissen der Menschen orientierte, selbstbestimmte 
Pfl ege.

Die Pfl egeversicherung bleibt ein wichtiges Element der 
sozialen Sicherung. Die Pfl egebedürftigen müssen auch künf-
tig angemessene Pfl egeleistungen zu einem bezahlbaren Preis 
erhalten. In der Form der Umlagefi nanzierung kann die Pfl e-
geversicherung jedoch ihre Aufgabe, allen Bürgern eine ver-
lässliche Teilabsicherung der Pfl egekosten zu garantieren, auf 
Dauer nicht erfüllen. Daher brauchen wir neben dem beste-
henden Umlageverfahren eine Ergänzung durch Kapital-
deckung, die verpfl ichtend, individualisiert und generationen-
gerecht ausgestaltet sein muss. Eine interministerielle Arbeits-
gruppe wird dazu zeitnah einen Vorschlag ausarbeiten.

Die Veränderung in der Finanzierung eröffnet Chancen, 
die Leistungen der Pfl egeversicherung langfristig zu dynami-
sieren und die Pfl egebedürftigkeit – auch zugunsten von Men-
schen mit eingeschränkter Alltagskompetenz, wie zum Bei-
spiel Demenz – neu zu defi nieren.

Alle Bemühungen um eine fi nanzielle Absicherung des 
Pfl egerisikos im Rahmen der Pfl egeversicherung entbinden 
den Einzelnen aber nicht davon, seine Eigenverantwortung 
und Eigeninitiative zur Absicherung des Pfl egerisikos und zur 
Gestaltung der Pfl ege wahrzunehmen.

Weitere Textstellen aus dem Koalitionsvertrag

Aus dem Kapitel I. 4.7 Dienstleistungen, Abschnitt „Gesund-
heitswirtschaft“. Angesichts der demografi schen Entwicklung 
wird die Gesundheitswirtschaft erheblich an Bedeutung ge-
winnen. Wir wollen die Möglichkeiten ausbauen, dass auch 
außerhalb des gesetzlich fi nanzierten Bereichs Gesundheits- 
und Pfl egeleistungen angeboten werden können. Dafür bedarf 
es einer Verbesserung der wettbewerblichen Strukturen. 
 Außerdem wollen wir Innovationskraft und Investitionsbereit-
schaft der deutschen Medizintechnik stärken.

Aus dem Kapitel I. 6. Deutsche Einheit, Abschnitt „Übergrei-
fende Demografi epolitik – Daseinsvorsorge“. Die Koalition 
wird ein Handlungskonzept mit den Ländern zur Verringe-
rung von Abwanderung und Sicherung der privaten und öf-
fentlichen Infrastruktur in vom demografi schen Wandel be-
sonders betroffenen ländlichen Räumen entwickeln und ab-
stimmen, insbesondere zu den Bereichen Gesundheitsversorgung, 
wohnortnahe Bildungsangebote, Sicherung von Mobilität, leis-
tungsfähiger Internetzugang und Stärkung der interkommu-
nalen Zusammenarbeit. Dabei unterliegen die nichthoheit-
lichen Aufgaben dem Vergaberecht.

Aus dem Kapitel II. 2. Wissenschaft und Forschung, Abschnitt 
„Weiterentwicklung der Hightech-Strategie“. Wir werden die 
Hightech-Strategie weiterentwickeln. Wir werden sie auf die 
Anwendungsfelder Klimaschutz/Energie, Gesundheit, Mobili-
tät, Kommunikation und Sicherheit konzentrieren. Dabei wer-
den wir die Förderung der Schlüsseltechnologien noch stärker 
auf diese gesellschaftlich relevanten Felder ausrichten. Wir 
werden die rechtlichen Rahmenbedingungen innovations-
freundlich gestalten.

Aus dem Kapitel II. 2. Wissenschaft und Forschung, Abschnitt 
„Gesundheitsforschung“. Vorbeugen ist besser als heilen. Wir 
werden die Präventionsforschung stärken. Neue Erkenntnisse 
der Forschung müssen den Menschen schneller zugute kom-
men. Wir ebnen den Weg für eine individualisierte Medizin 
und damit für Therapien, die wirksamer und verträglicher 
sind. Dies muss einhergehen mit neuen Konzepten der Versor-
gungs- und Gesundheitssystemforschung. Mit „Deutschen 
Zentren der Gesundheitsforschung“ als langfristig angelegten, 
gleichberechtigten Partnerschaften von Forschungseinrich-
tungen, Universitäten, Universitätskliniken und Kliniken 
schaffen wir die Voraussetzungen, um rasch zunehmende 
Volkskrankheiten wirksamer bekämpfen zu können.

Aus dem Kapitel II. 2. Wissenschaft und Forschung, Abschnitt 
„Stammzellforschung“. Die Stammzellforschung bietet beson-
ders im Bereich der Gesundheit große Chancen. Wir wollen 
sicherstellen, dass in Deutschland diese Chancen wahrgenom-
men werden können. Zugleich erfolgt diese ethisch sensible 
Forschung auf dem Boden des geltenden Rechts und im Dialog 
mit allen gesellschaftlichen Akteuren. Wir prüfen die Ein rich-
tung einer Dialogplattform „Deutsches Stammzellnetzwerk“. n


