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Das Gesundheitssystem in der Umsetzung der
Koalitionsvereinbarung —

Eine erste Betrachtung aus Sicht der Landkreise

FUr die im Dezember 2013 angetrete-
ne Bundesregierung ist auch im Ge-
sundheitswesen ein ehrgeiziges Pro-
gramm in den ihr zugrunde liegenden
Koalitionsvertrag geschrieben. CDU,
SPD und CSU haben in sieben we-
sentlichen Handlungsfeldern fur die
Landkreise wichtige Vorhaben ange-
kindigt. Nachdem das erste Jahr der
Koalition sich dem Ende zuneigt, ist es
Zeit, eine Zwischenbilanz aus kommu-
naler Sicht zu ziehen.

1. Flachendeckende und wohnort-
nahe Krankenhausversorgung

Die Koalitionsvereinbarung unterstreicht,
dass eine flachendeckende Krankenhaus-
versorgung zu den wesentlichen Elemen-
ten der Daseinsvorsorge gehort. Es wird
postuliert, dass das Krankenhaus der Zu-
kunft gut, gut erreichbar und sicher sein
musse. Dazu soll beispielsweise Qualitat als
weiteres Kriterium fur Entscheidungen der
Krankenhausplanung gesetzlich eingeflhrt
werden. Zudem sollen in einem neu zu
grundenden Qualitatsinstitut sektorentiber-
greifend sog. Routinedaten der Kranken-
h&user gesammelt, ausgewertet und ein-
richtungsbezogen verdffentlicht werden.
Zudem sollen die jahrlich zu erstellenden
Qualitatsberichte der Krankenhauser ver-
standlicher, transparenter und als Grund-
lage fUr die Patientenentscheidung praziser
werden.

Gute Qualitdt musse sich zukunftig auch
finanziell lohnen (hierzu mehr unter Punkt 5
— Krankenhausfinanzierung). Zudem sollen
auch fUr exakt vier vom Gemeinsamen
Bundesausschuss ausgewahlte planbare
Leistungen von Krankenhusern den Kran-
kenkassen die Mdglichkeit gegeben wer-
den, in den Jahren 2015-2018 modellhaft
Qualitatsvertrage mit einzelnen Kranken-
h&usern abzuschlieBen.

FUr die Landkreise besonders wichtig ist,
dass die Koalition sich dazu bekennt, dass
nicht nur in Ballungsrdumen, sondern auch
in landlichen Regionen die wohnortnahe
Krankenhausversorgung der Bevdlkerung
gewahrleistet sein muss. Hierzu soll sicher-
gestellt werden, dass Krankenhduser in
strukturschwachen Regionen ihren Versor-
gungsauftrag wahrnehmen kdnnen. Zu-
dem sollen die Lander bei der Weiterent-
wicklung der Krankenhausplanung von ei-
ner standortbasierten hin zu einer erreich-
barkeitsorientierten  Versorgungsplanung
unterstutzt werden. Hierzu sollen auch die
Moglichkeiten,  Sicherstellungszuschlage
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zu vereinbaren, verbessert und gesetzlich
konkretisiert werden.

Gesetzliche Realitat ist von diesen Vorha-
ben noch wenig geworden. Allerdings be-
finden sich die Grindung des Qualitatsins-
tituts sowie weitere Anderungen des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes im parla-
mentarischen Verfahren. Hier ist also
Anfang 2015 eine Erweiterung der Gesund-
heitslandschaft in Deutschland zu erwarten.
Zudem wird die Zahlung des Versorgungs-
zuschlags verlangert; dieser Erfolg wird
durch einen vermindert fortgeltenden Mehr-
leistungsabschlag leider relativiert.

Die immer wieder aufflammende Diskus-
sion Uber die Qualitatsberichte der Kran-
kenh&duser und deren Lesbarkeit und Er-
kenntnisgewinne fur die Patienten ist nach-
vollziehbar. Allerdings fehlt es bis heute an
wirklich realistischen und praktikablen Vor-
schldgen, wie dieses Manko beseitigt wer-
den kann, ohne die Vielfalt und Unter-
schiedlichkeit der Leistungen in den Kran-
kenh&ausern zu unterschlagen.

Zudem ermoglicht es erst die Bertcksich-
tigung der Unterschiede zwischen Kran-
kenhausern und deren Patienten, in einem
zweiten Schritt tatsachlich die Qualitat einer
Leistungserbringung objektiv zu messen
und zu bewerten und dann auch tatséachlich
den ,richtigen” Preis hierflir zu finden.

Das Ziel der Koalition, die Erreichbarkeit von
stationdrer medizinischer Versorgung auch
in dinnbesiedelten Raumen zu sichern, ist
nachdrlicklich zu begriBen. Konkrete
Schritte sind hier aber noch nicht unter-
nommen worden. Die Aufgabe der flachen-
deckenden Versorgung stellt sich vor allem
Uber die Krankenhausfinanzierung (s. u.)
und Uber die Krankenhausplanung durch
die Lander. Der Bund muss hier Uber den
Weg einer verbesserten Finanzierung des
laufenden Betriebs in Krankenhdusern der
Grund- und Regelversorgung Unterstuit-
zung geben.

2. Vorbereitung einer Krankenhaus-
reform

Die seit einigen Monaten intensiv tagende
Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Kranken-
hausreform, die im Koalitionsvertrag zwi-
schen CDU/CSU und SPD angelegt wor-
den ist, hat sich zuletzt im Hinblick auf die
Betriebskostenfinanzierung nur in Grund-
zligen bzw. allgemeinen Zielstellungen ver-

standigen kénnen. Soweit bekannt gewor-
den ist, sind dies insbesondere folgende
Problemstellungen:

Représentative Auswahl der Kalkulations-
krankenh&user:

Die Selbstverwaltungspartner sollen er-
machtigt werden, Krankenhauser mit ver-
bindlicher Wirkung zur Teilnahme an der
Kalkulation auszuwahlen. Hierzu soll das
Institut fir das Entgeltwesen im Kranken-
haus (INEK) ein Konzept erarbeiten, das bis
Ende 2016 von den Selbstverwaltungs-
partnern zu vereinbaren ist.

Zeitnahe Abbildung gesunkener
Sachkosten:

Zur Vermeidung moglicher Fehlanreize
durch eine systematische Ubervergiitung
von Sachkosten sollen die Selbstverwal-
tungspartner bis Ende Juni 2016 ein Kon-
zept flr sachgerechte Korrekturen der kal-
kulierten Bewertungsrelationen fur die Fall-
pauschalen vereinbaren.

Finanzierung von Mehrkosten durch
G-BA-Beschlisse:

Zur Finanzierung von Mehrkosten durch
Beschlliisse des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) soll die Mdglichkeit
zur Vereinbarung krankenhausindividueller
Zuschlage geschaffen werden. Nach Be-
rUcksichtigung der zusatzlichen Kosten im
Fallpauschalen-System sollen die kranken-
hausindividuellen Zuschlage nicht mehr er-
hoben und die zusétzlichen Mittel erhdhend
beim Entgeltvolumen im Land bertcksich-
tigt werden.

Angleichung der Landesbasisfallwerte:

Zu der im Koalitionsvertrag angekindigten
Angleichung der Landesbasisfallwerte wur-
den zwei Vorschlage vorgelegt: Entweder
Fortsetzung der Konvergenz zu einem Bun-
desbasisfallwert in funf gleichen Schritten
von 2016-2020, Abbau des nicht erklarba-
ren Teils der Spannweite der Landesbasis-
fallwerte 2014, Festlegung symmetrischer
Korridorgrenzen auf 1,1 %, Streichung der
Kappungsgrenze, Anhebung der Landes-
basisfallwerte nur noch in Landern, die eine
zu definierende Mindestinvestitionsquote
erflllen, keine Erhdhung des wie bisher
ermittelten Bundesbasisfallwertes um den
Veranderungswert und Ermittlung eines
kostenbasierten Bundesbasisfallwertes
als VergleichsmaBstab durch das InEK
nach Abschluss des Konvergenzprozes-
ses; oder Abbau des nicht erklarbaren Teils
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der Spannweite der Landesbasisfallwerte
2007 und 3,52 % als akzeptable Bandbrei-
te der Landesbasisfallwerte, keine Erho-
hung des wie bisher ermittelten Bundes-
basisfallwertes um den Veranderungswert,
asymmetrische Ermittlung dauerhaft gel-
tender Korridorgrenzen, Anhebung von
Landesbasisfallwerten, die die Korridor-
grenze unterschreiten, durch BerUlcksichti-
gung bei den Verhandlungen im Folgejahr,
erhdhende BerUcksichtigung bei Unter-
schreitung der unteren Korridorgrenze erst
im Folgejahr und keine Anhebung von Lan-
desbasisfallwerten oberhalb der oberen
Korridorgrenze bis zu deren Erreichen.

Orientierungswert:

Zusatzliche Erhebung von Krankenhausda-
ten im Sachkostenbereich durch das Sta-
tistische Bundesamt und Prifung, ob der
volle Orientierungswert Uber das Jahr 2015
hinaus als Spielraum flr die Verhandlungen
des Veranderungswertes weiter Anwen-
dung finden kann.

Ambulante Notfallversorgung:

Beibehaltung des Sicherstellungsauftrags
bei den Kassendrztlichen Vereinigungen
(KV), Verpflichtung der KV, mit Kranken-
hausern zu kooperieren, Starkung bereits
bestehender Kooperationen, Einbeziehung
des Notdienstes der Apotheken in die
Kooperationen zwischen KV und Kranken-
hausern sowie Starkung auch der Koope-
rationen zwischen KV und Rettungsleitstel-
len.

Es wird wahrscheinlich bestenfalls zu der
erwarteten Verdffentlichung eines Eck-
punktepapieres der Bund-Lander-Arbeits-
gruppe gegen Ende des Jahres 2014 kom-
men. Eine frihere bzw. eine verbindlichere
Form ist kaum zu erwarten, da die Differen-
zen noch zu grof sind. Die Zielrichtung der
Diskussionen in der Bund-Lander-AG ist
grundsatzlich richtig. Bedauerlich ist, dass
Bund und Lander von Anfang an darauf
verzichtet haben, kommunalen Sachver-
stand in ihre Beratungen einzubeziehen.
Dies ist weder kontinuierlich noch punktuell
erfolgt.

3. Arztliche Notfallversorgung

Die Koalition strebt eine Anpassung der
gesetzlichen Rahmenbedingungen und
der VergUtung an die veranderte Realitat
im Hinblick auf die ambulante Notfallver-
sorgung an (vgl. auch Bund-Lander Ar-
beitsgruppe, Nr. 2). Diese konzentriert sich
auBerhalb der allgemeinen Praxissprech-
zeiten immer stérker auf die Krankenhau-
ser. Es wird daher eine regelhafte Koopera-
tion der Kassenarztlichen Vereinigungen
und der Krankenhauser zu Sicherstellung
der ambulanten Notfallversorgung ange-
strebt.

Das Ziel ist aus Sicht der Landkreise nur
nachdrlcklich zu unterstitzen. Leider ist
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derzeit noch keine Initiative hierzu unter-
nommen worden. Die Gesetzesinitiative
des Bundesrates zur Einfigung des Ret-
tungsdienstes in das SGB V sieht hingegen
eine landesrechtliche Mdglichkeit zur ge-
meinsamen Organisation von Rettungs-
dienst und Notdienst der KV vor. Dies ist,
wenn es unter der Verantwortung des
Landkreises erfolgt, ein richtiger Vorschlag.
Bisher lehnt die Bundesregierung diesen
Gesetzentwurf vollstandig ab. Zumindest
in dieser Frage sollte in der Bundesregie-
rung und der Regierungskoalition ein Um-
denken erfolgen. Dies wirde nicht nur die
Finanzierungssituation fur die die Notfall-
versorgung leistenden Krankenhauser ver-
bessern, sondern auch die Attraktivitat der
Niederlassung in der ambulanten medizi-
nischen Versorgung fiir Arzte verbessern,
da die Zusammenfuhrung die Belastung
durch Notdienste fur Mediziner deutlich
verringert. Und dies stellt einen erheblichen
Faktor fur die Entscheidung fur oder gegen
die Ansiedlung im landlichen Raum dar.

Auch wenn die Einfligung des Rettungs-
dienstes in das SGB V scheitert, ist drin-
gend eine Zusammenfihrung von Ret-
tungsdienst und Notdienst der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen vorzunehmen. Dies ist
auch ein Ziel des Versorgungsstarkungs-
gesetzes, das im Herbst 2014 in das par-
lamentarische Verfahren mundet.

4. Ambulante gesundheitliche
Versorgung

Insgesamt steht die ambulante gesundheit-
liche Versorgung deutlich im Fokus der
Koalitionsvereinbarung. So sollen die An-
reize zur Niederlassung in unterversorgten
Gebieten weiter verbessert werden. Warte-
zeiten in der psychotherapeutischen Ver-
sorgung sollen reduziert werden, ebenso
gilt dies fur die Wartezeit auf einen Arztter-
min (s. u.).

Die Starkung der Rolle des Hausarztes und
der hausérztlichen Versorgung insgesamt
liegt auch im Interesse der Landkreise.
Hierzu muss aber die hausarztliche Versor-
gung auch in der Zukunft flachendeckend
gesichert bleiben. Dazu bedarf es weiterer
MaBnahmen zur Starkung der Attraktivitat
der hausarztlichen Tatigkeit. Dies betrifft
auch die Ausgestaltung des Medizinstu-
diums und der arztlichen Aus- und Weiter-
bildung. So sollten deutlich mehr Kranken-
hauser der Grund- und Regelversorgung in
die Ausbildung junger Mediziner eingebun-
den werden. Die Anforderungen der Ap-
probationsordnung sind aber derzeit fur
kleine und haufig auch mittlere Kranken-
hauser nicht zu erflillen, ohne dass diese
Anforderungen in jedem Punkt als undab-
dingbar fur die Ausbildungsqualitat erschei-
nen.

Zu den MaBnahmen zur Sicherstellung der
Versorgung z&hlt auch, dass es zukinftig
auch arztgruppengleiche medizinische Ver-
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sorgungszentren (MVZ) geben soll. Dies
werden regelmaBig hausarztliche MVZ sein.
Zudem soll es auch Kommunen ermdglicht
werden, medizinische Versorgungszentren
zu grinden.

Der Entwurf eines GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetzes liegt nunmehr seit dem
21.10. d. J. offiziell vor. Hierin finden sich
viele der Koalitionsvorhaben wieder. Aus-
weislich der Begrindung soll das Gesetz
insbesondere folgende Ziele erreichen:

® _Auch kinftig eine flachendeckende
und gut erreichbare medizinische Ver-
sorgung sicherzustellen,

® Rahmenbedingungen flr die Tatigkeit in
der vertragsarztlichen Versorgung wei-
ter zu flexibilisieren und zu verbessern,
dies beinhaltet die Forderung der Ver-
sorgungsorientierung der VergUtungs-
regelungen sowie die angemessene
Vergutung der Leistungen der Hoch-
schulambulanzen,

® den Versicherten einen schnellen und
sektorentbergreifend durchgehenden
Zugang zur medizinischen Versorgung
zu verschaffen, um so die Situation der
Versicherten im  konkreten Versor-
gungsalltag zu verbessern; dazu z&hlen
insbesondere, die Wartezeiten auf
Facharzttermine zu verringern und die
Verbesserung der psychotherapeuti-
schen Versorgung durch eine Uberar-
beitung der Psychotherapie-Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses,

® |nnovationen in der Versorgung und die
Versorgungsforschung ~ durch  die
Schaffung eines daflr vorgesehenen
Fonds verstarkt zu fordern,

® |eistungsanspriche der Versicherten
zu erweitern, z.B. auf die Einholung
einer Zweitmeinung vor bestimmten
Eingriffen oder in der medizinischen Re-
habilitation,

® den Gestaltungsspielraum der Kran-
kenkassen insbesondere beim Ab-
schluss von Vertragen im Wettbewerb
zu vergréBern,

® die Nutzenbewertung neuer Methoden
mit Medizinprodukten hoher Risikoklas-
se zu starken.”

Zu den MaBnahmen zéhlen u.a.: in § 75
SGB V sollen die Absatze 1a und 1b neu
eingeflugt werden. Hierin werden die Kas-
senarztlichen Vereinigungen zur Einrich-
tung von Terminservicestellen verpflichtet
(Absatz 1a). Hier ist Ziel, in mdglichst kir-
zerer Zeit einem gesetzlich Krankenversi-
cherten einen Behandlungstermin im Rah-
men der facharztlichen Versorgung zu ge-
wéahrleisten.

FUr die Landkreise von besonderer Bedeu-
tung ist der neue Absatz 1b. Danach um-
fasst der Sicherstellungsauftrag der Kas-
senarztlichen Vereinigungen auch die ver-
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tragsarztliche Versorgung zu den sprech-
stundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht je-
doch die notérztliche Versorgung im Rah-
men des Rettungsdienstes, soweit Lan-
desrecht nicht anderes bestimmt. Zudem
sollen die Kassenérztlichen Vereinigungen
den Notdienst auch durch Kooperation und
eine organisatorische VerknUpfung mit zu-
gelassenen Krankenhdusern sicherstellen.
Durch die Neuregelung wird den Landern
die Mdglichkeit gegeben, den Rettungs-
dienst mit dem Notdienst der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen enger zu verkntpfen
und zugleich auch eine Verbindung mit den
Notaufnahmen der Krankenhduser zu
schaffen.

In einem neuen § 75a SGB V werden die
Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Krankenkassen zur Sicherung der haus-
arztlichen Versorgung verpflichtet, die all-
gemeinmedizinische Weiterbildung in den
Praxen zugelassener Arzte und zugelasse-
ner medizinischer Versorgungszentren zu
fordern. Wichtig ist, dass die Kosten der
Forderung fur die Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin von den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den Krankenkassen je
zur Halfte getragen werden, wobei die Gel-
der die Krankenkassen auBerhalb der ge-
nannten Vergutung fur die vertragsarztliche
Versorgung gewahrt werden.

In einem neuen § 92a SGBV wird ein
Innovationsfonds geregelt, der mit 300
Mio. € ausgestattet werden soll und neue
Versorgungsformen, die bis Uber die bishe-
rige Regelversorgung hinausgehen und
hinreichendes Potenzial aufweisen, in die
Regelversorgung Uberfuihrt zu werden, ge-
férdert werden.

In einem neuen § 119¢ SGB V wird als
neue Struktur ein medizinisches Behand-
lungszentrum fUr Erwachsene mit geistiger
Behinderung oder schweren Mehrfachbe-
hinderungen eingerichtet. Zudem ist in ei-
ner Neufassung des elften Abschnitts im
vierten Kapitel des SGB V in § 140a eine
Erweiterung der Méglichkeiten flr Selektiv-
vertrage vorgesehen. Dieses Kapitel be-
kommt auch die neue Uberschrift ,Beson-
dere Versorgung” (bisher ,Integrierte Ver-
sorgung®).

Viele der vorgeschlagenen MaBnahmen er-
scheinen nach erster Prifung sinnvoll und
geeignet, die Versorgungssituation zu ver-
bessern. Hinzu treten noch die Ermdgli-
chung eines arztgruppengleichen Medi-
zinischen Versorgungszentrums (§ 95
SGB V), das insbesondere der Verbesse-
rung der hausarztlichen Versorgung dienen
kann, sowie ein Bestandsschutz fur Kran-
kenh&user, die an der ambulanten Versor-
gung teilnehmen.

Mit dem Gesetzentwurf greift das BMG
auch einige der Empfehlungen des Sach-
verstandigenrats zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR)
auf. Dieser wiederum hatte in seinem dies-
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jahrigen Gutachten auch Forderungen des
DLT aufgegriffen. Folgende Empfehlungen
erscheinen dabei wesentlich:

® Empfehlungen zum Abbau von Unter-
und Uberversorgung:

Der Sachverstandigenrat (SVR) empfiehlt,
deutlich stérkere Anreize als bisher zu set-
zen, um die arztliche Tatigkeit schon in von
Unterversorgung bedrohten Regionen zu
befordern. Es wird ein VergUtungszuschlag
von 50 % auf alle in einer unterversorgten
Region erbrachten arztlichen Grundleistun-
gen der Versorgungsstufe | und Il (haus-
arztliche und allgemeine fachérztliche Ver-
sorgung) sowie der kinder- und jugend-
psychiatrischen Versorgung vorgeschla-
gen. Als Additiv ware auch eine gleitende
Bezuschussung abhangig vom Versor-
gungsgrad mit einem Hochstsatz von
50 % denkbar.

® Starkung der hausérztlichen Versor-
gung:
Der SVR fordert eine Starkung der haus-
arztzentrierten Versorgung. Auch hier
schlagt er vor, dies Uber finanzielle MaB-
nahmen (Einflhrung einer Gebuhr bei direk-
ter Inanspruchnahme eines Facharztes) zu
steuern.

Weiterhin halt er als wesentliche Ursachen
fur eine zu geringe Zahl von Facharztaner-
kennungen im Fach Allgemeinmedizin fol-
gende Probleme als vordringlich:

a) Ausbildung (mangelnde Prasenz, Be-
deutung und Attraktivitat des Fachs All-
gemeinmedizin),

b) Weiterbildung (mthsame und wieder-
holt notwendige Stellenwechsel von
Arzten in Weiterbildung),

c) als unattraktiv empfundene Niederlas-
sungs- bzw. Arbeitsbedingungen bei
der praktischen Tatigkeit als Hausarzt
insbesondere als Einzelkdmpfer im
landlichen Raum.

Hieran anschlieBend schlagt der SVR um-
fangreiche MaBnahmen im Bereich des
Studiums der Humanmedizin, der Weiter-
bildung und der praktischen Tatigkeit als
Hausarzt vor.

® Notfallversorgung im landlichen Raum:

Der SVR empfiehlt eine Neuordnung, ideal-
erweise eine Zusammenfiuhrung aller drei
Bereiche (arztlicher Bereitschaftsdienst,
Rettungsdienst und Notaufnahme der Kran-
kenhéuser). Besonders im landlichen Raum
sei dies mit Blick auf die Vorhaltekosten und
die Belastung der knappen Arbeitskrafte
nicht nur aus qualitativen, sondern auch
aus 6konomischen Grlinden geboten.

® Rolle der Krankenhauser in der sekto-
renUbergreifenden Versorgung im land-
lichen Raum:

Der SVR schlagt zur Bundelung der Res-
sourcen im landlichen Raum nicht nur eine
verstarkte Kooperation und Abstimmung

innerhalb des Krankenhaussektors vor,
sondern halt eine sektorenUbergreifende
Planung von abgestuften Versorgungs-
strukturen flr erforderlich. Dabei kann aus
seiner Sicht das Krankenhaus gemeinsam
mit weiteren Versorgern der Region zu
einem lokalen Gesundheitszentrum weiter-
entwickelt werden. Zudem erlautert der
SVR die Funktionsweise eines solchen lo-
kalen Gesundheitszentrums in der Zusam-
menarbeit insbesondere auch mit den am-
bulanten und stationaren Akteuren im Ge-
sundheitswesen.

5. Krankenhausfinanzierung

Die Krankenhausfinanzierung soll sich
starker an der Versorgungssicherheit ge-
rade auch fur Krankenh&user der Grund-
und Regelversorgung richten und ihnen ein
wirtschaftliches Arbeiten ermdglichen. Dies
ist uneingeschrankt zu unterstitzen. Es ent-
spricht auch den Erwartungen des Deut-
schen Landkreistages an die Gesundheits-
politik dieser Wahlperiode. Leider sind
entsprechende Initiativen noch nicht zu er-
kennen. Der seit 2014 gewahrte Versor-
gungszuschlag wird stattdessen in sehr
eingeschrankter Form weitergefiihrt, was
insbesondere den Krankenh&usernim l&and-
lichen Raum schadet. Es bleibt zu hoffen,
dass die Initiativen auch des Deutschen
Landkreistages in den parlamentarischen
Raum hineinwirken, um eine weite Zahlung
des Versorgungszuschlags zu ermdglichen.

Die Qualitatsdiskussion wird immer wieder
auch von dem Gedanken geleitet, dass nur
gute Qualitat von den Krankenkassen auch
entsprechend gut honoriert werden sollte.
Stichwort ist hier ,pay for performance”.
Fest steht derzeit nur, dass sich die flr eine
Beurteilung der Qualitat notwendige Kennt-
nis Uber die entsprechenden Vorausset-
zungen insbesondere des Patienten, seiner
Vorerkrankungen usw. in den bisher vor-
liegenden ,Routinedaten® der Krankenh&u-
ser nicht wiederfinden. Insgesamt ist es
noch keinem Akteur auf diesem Markt ge-
lungen, tats&chlich die Qualitdt medizi-
nischer Leistungen abzubilden und an-
schlieBend dann auch noch in ein Vergu-
tungssystem umzuwandeln. Ein tatsachli-
ches ,pay for performance® wird es daher
hoffentlich auch in n&chster Zukunft nicht
geben. Denn Voraussetzung hierfUr ist,
dass Leistungen der Krankenhauser auch
tatsachlich gerecht und nachvollziehbar
und bewertet werden kdnnen.

Insgesamt bleibt die Krankenhausfinanzie-
rung dauerhaft ein Streitpunkt zwischen
Bund, Landern und Kommunen, aber auch
zwischen den Krankenhaustragern und der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).
Dies wird auch im Beitrag von Dr. Doris
Pfeiffer, Vorstandsvorsitzende des GKV-
Spitzenverbands Bund, ebenso wie im Bei-
trag von Georg Baum, Hauptgeschéftsfih-
rer der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, in diesem Heft sehr deutlich.
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6. Pravention und Gesundheits-
férderung

Sehr kurzfristig hat das BMG Anfang No-
vember d. J. den Entwurf eines Gesetzes
zur Starkung der Gesundheitsférderung
und der Pravention (Praventionsgesetz)
vorgelegt. Im Koalitionsvertrag war sogar
angekUindigt worden, ein solches Gesetz
bis zum Jahresende verabschieden zu wol-
len. Dies war aber schon vor einem Jahr
wenig realistisch angesichts der drei Ver-
suche von zwei Gesundheitsministern im
vergangenen Jahrzehnt, ein Praventions-
gesetz durchzusetzen.

Der Gesetzentwurf hat folgende wesent-
liche Inhalte und Ziele:

® \erbesserung der Kooperation der Tra-
ger von MaBnahmen zur Gesundheits-
forderung und der Koordination von
Gesundheitsférderung und Pravention
in den Lebenswelten,

® zielgerichtete Neustrukturierung der Fi-
nanzierung von Leistungen und zur pri-
maren Pravention der Krankenkassen,

® Ausbau der Pravention der Kinder und
Jugendlichen,

® primarpraventionsorientierte Fortent-
wicklung der Gesundheitsuntersuchung,

® qualitatsgesicherte  Praventionsange-
bote der Krankenkassen — Bonifizierun-
gen,
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® Frleichterung der Inanspruchnahme
von Primarpraventions- und Vorsorge-
leistungen fUr Versicherte mit besonde-
ren beruflichen oder familigren Belas-
tungssituationen,

® \erbesserung der Rahmenbedingun-
gen fUr betriebliche Gesundheitsférde-
rung.

Esist festzustellen, dass der Gesetzentwurf
bemiht ist, die Schwachen der in den ver-
gangenen Legislaturperioden vorgelegten
entsprechenden Entwirfe zu vermeiden.
So wird dieses Mal kein UbermaBiger und
zusatzlicher burokratischer Aufwand mit ei-
ner Vielzahl von Gremien auf Bundes- und
Landerebene vorgeschlagen. Auchist keine
massive Stérkung der BZgA nicht nur in
ihrer bundeszentralen Rolle als Dienstleister,
sondern auch in konkreten o6rtlichen Vor-
haben vorgesehen. Dies wéare auch weder
praktikabel noch in irgendeiner Weise sinn-
voll gewesen. Demgegentber ist der Ge-
setzentwurf nunmehr bemtiht, ein ausgewo-
genes MalB zwischen zentralen Vorgaben
und drtlicher Verantwortung zu schaffen.

Dabei ist es aber in keiner Weise gelungen,
den offentlichen Gesundheitsdienst der
Landkreise und kreisfreien Stadte ange-
messen einzubinden. Lediglich Uber die
vorgesehenen Rahmenvereinbarungen
auf Landesebene werden die Kommunen
und ihre Spitzenverbande in den Landern
mitwirken. Ortliche Abstimmungen und
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Koordinierungen von Praventionsleistun-
gen vor Ort sind im Gesetzentwurf ebenso
wenig vorgesehen wie eine deutliche Star-
kung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
in seiner Stellung gegentiber den Kranken-
kassen. Bleibt es bei dem Gesetzentwurf,
so wird es auch in Zukunft keine starke Rolle
der Landkreise und ihrer Gesundheitsamter
bei der Organisation und Koordination der
Praventionsangebote vor Ort geben.

7. Fazit

In der Gesundheitspolitik steht die GroRe
Koalition noch am Anfang ihrer Bemuhun-
gen. Den zumeist erfreulichen Zielen aus
dem Koalitionsvertrag steht entgegen, dass
bisher nur einzelne Elemente tatsachlich
bereits Eingang in die Gesetzesrealitat ge-
funden haben. Aufgabe des Deutschen
Landkreistages wird es sein, in der Gesund-
heitspolitik weitere Initiativen anzustoBen
und daflir zu sorgen, dass die sinnvollen
Ziele des Koallitionsvertrags moglichst zlgig
in entsprechende Gesetzesinitiativen und in
gesetzliche und vor allem tatsachliche Rea-
litdt verwandelt werden. Dabei muss die
Rolle der Landkreise in einem zunehmend
regionalisierten Gesundheitswesen syste-
matisch gestarkt werden. ]

Jorg Freese, Beigeordneter beim
Deutschen Landkreistag, Berlin
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