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\Vorwort

Die Bad Iburger Gesprache zum Thema ,,Kommunen und Gesundheitswirtschaft* sind
auf reges Interesse gestoRen. Rund 80 Teilnehmerinnen und Teilnehmer haben sich am
6. November 2019 in Osnabruck versammelt, um die Vortrdge der Referenten zu horen
und zu diskutieren. Ich freue mich, die Tagung und ihre Ergebnisse auf diesem Weg
allgemein zugénglich zu machen. Auf eine Vereinheitlichung der Gliederungs- und Zi-
tierweise haben wir verzichtet.

Osnabriick, im Februar 2020 Professor Dr. Bernd J. Hartmann, LL.M. (Virginia)
— Geschaftsfiihrender Direktor des IKV —
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Tagungsprogramm

10.00 Uhr  Eroffnung des Symposiums
Professor Dr. iur. Bernd J. Hartmann, LL.M. (Virginia)
Universitat Osnabriick

Gruliwort
Landratin Anna Kebschull, Landkreis Osnabriick

10.15 Uhr  Rolle und Aufgaben der Kommunen in der Gesundheitswirtschaft
Referent: Heiger Scholz, Staatssekretar im Niedersachsischen Minis-
terium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung

Diskussion
Leitung: Professor Dr. iur. Bernd J. Hartmann, LL.M. (Virginia)

11.15Uhr  Krankenversorgung als staatliche und kommunale Aufgabe
Referent: Professor Dr. iur. Jorn Ipsen, Universitat Osnabrick, Pra-
sident des Niedersachsischen Staatsgerichtshofs a.D.

11.45Uhr  Hat das Krankenhaus in kommunaler Tragerschaft Zukunft?
Referent: Dr. h.c. Fritz Brickwedde, Vorsitzender des Aufsichtsrats,
Klinikum Osnabriick GmbH

12:15 Diskussion
Leitung: Professorin Dr. iur. Pascale Cancik,
Universitat Osnabriick

12.45Uhr  Mittagspause

14.00 Uhr  Kommunale Gesundheitsfinanzierung
Referent: Prof. Dr. Hubert Meyer/Ines Henke, Niederséchsischer
Landkreistag, Sachverstandige der genannten Enquéte-
Kommission

Kommunale Krankenhauser
Referent: Bernhard Ziegler, ltzehoe, Vorsitzender des Vorstands, In-
teressenverband kommunaler Krankenhéauser e.V., Berlin

15.00 Uhr Diskussion
Leitung: Professorin Dr. iur. Pascale Cancik,
Universitat Osnabriick

15.30 Uhr  Kaffeepause
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16.00 Uhr  Gesundheitsfiirsorge in der Region — ein Werkstattbericht
Referentin:  Kreisratin Dr. Sigrid Kraujuttis, Dezernentin fir Soziales,
Jugend und Gesundheit, Landkreis Emsland

16.30 Uhr  Diskussion und Schlusswort
Professor Dr. Bernd J. Hartmann, LL.M. (Virginia)
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Eroffnung des Symposiums

Professor Dr. Bernd J. Hartmann, LL.M. (Virginia)

Meine sehr verehrten Damen, meine sehr geehrten Herren,

schon, Sie zu sehen! Die Veranstalter dieser Gesprache, Frau Kollegin Cancik, Herr
Kollege Ipsen und ich begriiBen Sie ganz herzlich im Kreishaus. Ich freue mich, dass
Sie alle wohlbehalten in Osnabrick eingetroffen sind. Das freut mich jedes Jahr, aber in
diesem Jahr passt es besonders gut zu unserem Thema ,,Kommunen und Gesundheits-
wirtschaft*.

Die Gesundheit gehort erfahrungsgeman zu jenen Zustanden, die wir fur selbstverstand-
lich zu halten geneigt sind — solange, bis uns etwas fehlt. Das gilt fir die meisten von
uns personlich, es gilt aber auch juristisch — so hat der Bundesgerichtshof die Gesund-
heitsschadigung im Zusammenhang mit der Korperverletzung gem. 8 223 StGB als
Abweichung vom, so wortlich, ,,Normalzustand“* definiert — und es gilt drittens fiir die
Kommunen, die die Gesundheitsversorgung vor Ort lange fur selbstverstandlich gehal-
ten haben und fur selbstverstandlich halten durften.

Das ist heute nicht mehr so. Es gibt viele Belege fir diesen Befund. In der Kommission
,»Gleichwertige Lebensverhéltnisse®, die die Bundesregierung im letzten Jahr eingesetzt
hatte, ging es auch darum, wie eine — ich zitiere wortlich — ,,wohnortnahe und qualitativ
hochwertige ambulante und stationare medizinische Versorgung“ nachhaltig gewéhr-
leistet werden konne. Die Kommissionsvorsitzenden empfehlen dazu in ihren Schluss-
folgerungen — einen Abschlussbericht der gesamten Kommission gibt es meines Wis-
sens nicht — u.a. die Instrumente digitaler Vernetzung, der Telemedizin und mobiler
Versorgung starker zu nutzen, im Bereich der ,,Krankenhausversorgung“ gréRere An-
strengungen zu unternehmen und den Kommunen ,,mehr aktive Mitgestaltungsmoglich-
keiten bei der Ausrichtung der pflegerischen Versorgungsangebote vor Ort“ zu ver-
schaffen. 2 Die Komparative starker, groBer und aktiver belegen, dass es den

1 BGHSt 36, 262 (265)=NJW 1990, S. 129 (129) m.w.N. (Gesundheitsschadigung, da ,korperliche[r]
Normalzustand des Opfers tiefgreifend verandert™).

2 Bundesministerium des Innern, fiir Bau und Heimat (Hrsg.), Unser Plan fiir Deutschland — Gleichwer-
tige Lebensverhéltnisse uberall. Schlussfolgerungen von Bundesminister Horst Seehofer als Vorsit-
zendem sowie Bundesministerin Julia Klockner und Bundesministerin Dr. Franziska Giffey als Co-
Vorsitzenden zur Arbeit der Kommission ,,Gleichwertige Lebensverhéltnisse, Berlin, Juli 2019, S. 13
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Vorsitzenden blof3 um ein Mehr des Altbekannten geht — und nicht etwa um grundle-
gend Neues.

In Niedersachsen hat der Landtag Ende letzten Jahres die Enquetekommission ,,Sicher-
stellung der ambulanten und stationdren medizinischen Versorgung in Niedersachsen —
flr eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische Versorgung® eingesetzt,
so der Einsetzungsbeschluss. An der Benennung der Kommission sehen Sie zweierlei:
Zum einen stimmen die Ziele in Bund und Land offenbar Uberein — jedenfalls auf abs-
trakter Ebene. Zum anderen vermag es die Politik in Bund und Land offenbar nicht, das
Wort ,,hochwertig” ohne den Zusatz ,qualitativ auf das Papier zu bringen, obwohl
»hochwertig” selbstverstandlich ein Qualitatskriterium ist. Es verfallt daher auch kaum
jemand auf den Gedanken, hohe Zahlen als ,,quantitativ hochwertig* zu beschreiben.?

Zu den Mitgliedern Kommission gehoren gleich mehrere Sachverstandige, die Sie in
unserem Tagungsprogramm finden konnten. Den Niedersdchsischen Landkreistag ver-
treten Professor Hubert Meyer und Ines Henke, die gemeinsam einen Beitrag zur
»Kommunalen Gesundheitsfinanzierung® vorbereitet haben. Kreisratin Dr. Sigrid
Kraujuttis beschaftigt sich als Gesundheitsdezernentin im Emsland schon seit langer
Zeit grundlich mit dem Thema. Sie erstattet uns heute einen Werkstattbericht zu dem
Thema ,,Gesundheitsfiirsorge in der Region*.

Wenn die Abweichung vom Normalzustand allzu groR wird, schlégt die Stunde der
Krankenhduser, die auch Gesundheitshduser heillen konnten, aber eben nicht heiRRen.
Uber die Gegenwart und Zukunft kommunaler Krankenhauser sprechen Bernhard Zieg-
ler, Vorsitzender des Vorstands im Interessenverband kommunaler Krankenh&user, und
Dr. h.c. Fritz Brickwedde, Vorsitzender des Aufsichtsrats des hiesigen Klinikums. Des-
sen Rechtsform, eine GmbH, und die Funktionsbezeichnungen der beiden Referenten
als Vorsitzende des Vorstands und des Aufsichtsrats zeigen in gewisser Weise, dass die
Gesundheitsversorgung tatsachlich ein Wirtschaftszweig ist, wenn auch ein hochregu-
lierter und zudem einer, in der Menschen — diese Hoffnung gebe ich nicht auf — auch
aus ldealismus und nicht nur zur Gewinnmaximierung tatig sind. Herr Brickwedde
spricht gleich nach Professor Jorn Ipsen, der heute die staatlichen und kommunalen
Aufgaben im Bereich der Krankenversorgung behandeln wird und dazu in besonderer
Weise berufen ist, nicht nur als ehemaliger Président des Staatsgerichtshofs, sondern
auch wegen seiner friiheren Tétigkeit fur die Medizinische Hochschule Hannover. Dass
der Begrunder der Bad Iburger Gesprache, die vor 30 Jahren ihre Premiere feierten, zu

bzw. S.23 (online unter https://www.bmi.bund.de/SharedDocs/downloads/DE/veroeffentlichungen/
themen/heimat-integration/gleichwertige-lebensverhaeltnisse/unser-plan-fuer-deutschland-langversion-
kom-gl.pdf, Abfrage zuletzt am 09.11.2019).

3 Beck online jedenfalls verzeichnet fir juristische Texte nur zwei Ausnahmen, beide aus Kommentaren
zum Arbeitsrecht (Stand: 06.11.2019).
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diesem Jubildum das erste Mal einen eigenen Vortrag hélt, freut mich besonders. Sie
sehen, wir begehen den runden Geburtstag ganz unaufgeregt und feiern den Anlass so,
wie wir glauben, dem Kommunalrecht am besten dienen zu kdénnen: mit sorgfaltiger,
manchmal mihevoller und kleinteiliger, am Ende aber hoffentlich lohnender Sacharbeit.

Unsere illustren Referentinnen und Referenten sind der Grund, warum wir uns auf die
Tagung freuen dirfen. Bitte erlauben Sie, dass ich den Eréffnungsreferenten etwas né-
her vorstelle. Es ist Staatssekretdr Heiger Scholz, der die Rolle und die Aufgaben der
Kommunen in der Gesundheitswirtschaft beleuchten wird. Das tut er vor dem Hinter-
grund seiner eigenen Rolle und seiner eigenen Aufgaben im Niedersachsischen Ministe-
rium fir Gesundheit. Aber er wird, da bin ich zuversichtlich, dabei seine friihere Rolle
und seine friheren Aufgaben nicht ganz vergessen haben. Staatssekretdr Scholz hat,
bevor er vor knapp zwei Jahren in die Landesregierung eintrat, nach dem Studium in
Gottingen und den beiden juristischen Staatsexamina fast zwanzig Jahre im damaligen
Landkreis Hannover sowie in der Stadt Seelze gearbeitet, bevor er gut zehn Jahre lang
die Geschéfte des Niedersachsischen Stadtetags gefihrt hat.

Meine sehr verehrten Damen und Herren, bevor wir das erste Referat horen, dirfen wir
uns auf ein GruBwort freuen, das uns ehrt. Die neue Landratin, Anna Kebschull, ist erst
seit vergangenem Freitag und damit noch keine ganze Woche im Amt. Am Tag des
Amtsantritts Frau Kebschulls — das kann kein Zufall sein — hat der Deutsche Landkreis-
tag per Pressemitteilung bekannt gemacht, welchen Parteien die Landratinnen und
Landrite angehoren, und auch ausgezahlt, welchen Geschlechts sie sind.* Nun sind die
beiden Kriterien gewiss nicht in jeder Beziehung gleich wichtig. Das Ergebnis will ich
Ihnen trotzdem nicht vorenthalten: In Deutschland stellen CDU/CSU (ber die Hélfte
und stellt die SPD rund ein Funftel der Landrate. Biindnis 90/Die Grilnen ist die Partei
des Amtswalters in genau drei von 294 Landkreisen. Frauen gibt es 28 in diesem Amt,
diese Quote liegt im einstelligen Prozentbereich. Sie sehen, eine griine Landrétin ist
etwas Besonderes: Frau Landrétin, wir freuen uns sehr, dass Sie als Hausherrin lhre
gewissermalien erste Amtshandlung flr die Bad lburger Gespréache reserviert haben.
Haben Sie herzlichen Dank!

4 Deutscher Landkreistag, Landratinnen und Landrate: Gut die Halfte Schwarz, ein Flinftel Rot, Presse-
mitteilung vom 1. November 2019, online unter https://www.landkreistag.de/presseforum/presse-
mitteilungen/2940-landraetinnen-und-landraete-gut-die-haelfte-schwarz-ein-fuenftel-rot (Abfrage zu-
letzt am 09.11.2019).
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Rolle und Aufgaben der Kommunen in der Gesundheits-

wirtschaft

Staatssekretar Heiger Scholz, Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung

Als ich vor uber 30 Jahren nach dem grofen Examen beim Landkreis Hannover zu ar-
beiten begonnen habe, hétte mein Thema so kaum lauten kénnen: Ich bin nicht einmal
sicher, dass es den Begriff der ,,Gesundheitswirtschaft” damals auf3erhalb 6konomischer
Kreise schon gab.

Die Aufgabenverteilung war aber klar: den Landkreisen und kreisfreien Stadten oblag
als Aufgabe der Daseinsvorsorge die Sicherung von Krankenh&usern. Auch einige Stad-
te unterhielten Hauser, viele Kommunen, auch Landkreise, unterhielten Altenheime,
viele Stadte und Gemeinden Gemeindeschwestern oder Sozialstationen. Und es war
allen klar, dass dafiir Zuschiisse ben6tigt werden.

Fur die Versorgung mit Arzten war unbestritten die kassenarztliche Vereinigung zu-
standig, und ich erinnere mich nicht, vor Ende der Neunzigerjahre den Begriff ,,Arzte-
mangel” gehdrt oder verwendet zu haben. Ganz im Gegenteil: gab es in meinem Heima-
tort in meiner Kindheit drei praktische Arzte, so waren dort spater fiunf oder sechs
Mediziner tatig.

Wollte ich das Thema nur de lege lata behandeln, waren wir immer noch bei dieser Be-
schreibung: § 1 des niedersachsischen Krankenhausgesetzes bestimmt: (1) ! Die Land-
kreise und kreisfreien Stadte haben die Krankenhausversorgung der Bevolkerung als
Aufgabe des eigenen Wirkungskreises nach Maligabe des Krankenhausplans und des
§ 2 dieses Gesetzes sicherzustellen. 2 Sie haben eigene Krankenh&user zu errichten und
zu unterhalten, soweit die Krankenhausversorgung nicht durch andere Trager gewahr-
leistet wird.

Abgesehen vom o6ffentlichen Gesundheitsdienst gibt es weitere Zuschreibungen fir die
kommunale Ebene nicht. Und noch vor wenigen Jahren habe ich mich in alter Funktion
heftig dagegen gewehrt, den Stadten und Gemeinden eine eigene Aufgabe vor allem bei
der Arzteversorgung zuzumuten. Entsprechende Diskussionen gibt es seit gut zehn Jah-
ren. Nach knapp zwei Jahren im nicht mehr ganz so neuen Amt nehme ich das eine oder
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andere anders wahr als damals, sehe vor allem die Sorge in weiten Teilen des Landes
um eine ausreichende Arzteversorgung — und zu wem gehen die Menschen damit? Wie
mit fast allem anderen natdrlich zu ihrer Burgermeisterin, ihrem Blrgermeister.

Erlauben Sie mir darum, dass ich einige Punkte anspreche, die noch nicht vollig zu En-
de gedacht sind, ganz sicher nicht in allen Féllen abschlieRend gekléarte Positionen der
Landesregierung oder auch nur unseres Hauses darstellen. Aber die Bad Iburger Ge-
spréche dienen ja traditionell nicht nur der Bestandsaufnahme, sondern auch dem Aus-
blick nach vorn.

Grundsétzlich gilt nach wie vor: Das Land setzt im Rahmen der Bundesregelungen den
ordnungspolitischen Rahmen, tragt Ideen und Projektférderungen bei und natirlich die
Verantwortung fur die Investitionen in Krankenh&user. Ich komme darauf zurtick.

Aber anders als bis vor wenigen Jahren ist mein Eindruck schon, dass Gesundheitswirt-
schaft, wenn ich diesen Begriff einmal akzeptiere, dass Gesundheitsversorgung immer
mehr auch Thema der kommunalen Daseinsvorsorge wird. Wie immer zeichnen sich
Entwicklungen zuerst in Stadten und Gemeinden und Landkreisen ab.

Zur Gesundheitswirtschaft gehoren alle Wirtschaftszweige, die mit Gesundheit zu tun
haben:

» im Kernbereich die ambulante und stationére Versorgung,

» dann die Pflege, Baderwesen, Apotheken, Selbsthilfe und Verwaltung.

» weiter gehoren dazu Pharmazeutische Industrie, Medizintechnik, Gesundheits-
handwerk, Biotechnologie, Beratung und Handel mit Gesundheitsprodukten.

» Und schlieBlich im Randbereich traditionelle kommunale Themen wie Gesunde
Ern&hrung, Betreutes Wohnen, Gesundheitstourismus Wellness sowie Sport und
Freizeit.

All diese Themen anzugehen, wiirde den Rahmen des Vortrags sprengen. Aus diesem
Grund mdchte ich mich im Folgenden konzentrieren auf

- die ambulante und

- die stationére Versorgung.
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Hierbei werde ich auch auf die aktuellen Aspekte der sektoreniibergreifenden Versor-
gung und der Digitalisierung eingehen.

Zur ambulanten Versorgung:

In der ambulanten Versorgung scheinen sich die aktuellen Probleme am deutlichsten
abzuzeichnen. Einwohnerinnen und Einwohner sind angewiesen auf eine gute, erreich-
bare ambulante &rztliche Versorgung in der Stadt und auf dem Land.

GroRe Herausforderungen sind die alter werdende Gesellschaft, der Arztemangel insbe-
sondere auf dem Land und auch die alter werdenden Arzte. Interessanterweise sprechen
wir vom Arztemangel, obwohl es nie so viele Arztinnen und Arzte gab wie heute. Aber
die Lebensplanung ist heute eine andere als fruher: der Hausarzt meiner Kindertage
machte morgens Hausbesuche, dann Praxis, dann kurze Mittagspause, anschlieRend
Hausbesuche, dann wieder Praxis und wieder Hausbesuche und kam so locker auf zwolf
Arbeitsstunden und mehr am Tag. Kaum jemand ist heute noch bereit, so zu arbeiten.
Die hohe Zahl von Arztinnen fiihrt auch dazu, dass die Frage nach der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf, ganz anders gestellt wird. Die Kommunen bekommen das direkt
und unmittelbar zu spuren.

Was tun wir als Land, und wo kénnen wir gemeinsam ansetzen, um diesen Herausforde-
rungen zu begegnen?

Zum einen erhéhen wir in den néachsten Jahren die Zahl der Studienplatze deutlich; dann
versuchen wir, Arztinnen und Arzte fir eine Tatigkeit als Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmediziner auf dem Land zu gewinnen. Stichworte sind Stipendien fiir Studen-
tinnen und Studenten, Forderung im praktischen Jahr und die Férderung von Querein-
stiegen.

Ein weiteres Stichwort ist die Landarztquote flr die Studienplatzvergabe. Darlber ist
aber das letzte Wort noch nicht gesprochen. Wie ich weil, gibt es auch einige Stadte
und Gemeinden, die mit &hnlichen MalRnahmen versuchen, Medizin Studierende an sich
zu binden. Ob ein interkommunaler Wettbewerb hier hilfreich sein kann, wage ich aber
deutlich zu bezweifeln.

Welche Instrumente haben wir darliber hinaus?
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An erster Stelle mdchte ich die Gesundheitsregionen nennen:

Mit den Gesundheitsregionen in Niedersachsen haben wir ein Instrument, das es den
Kommunen und Landkreisen ermdglicht, eher informell Einfluss auf die Gesundheits-
versorgung zu nehmen.

Die Erfahrungen aus den Gesundheitsregionen zeigen, dass die Regionen davon profi-
tieren, wenn alle an der Gesundheitsversorgung beteiligten Akteurinnen und Akteure
eingebunden werden und an einem Strang ziehen.

Die kommunale Ebene mit ihrer Kenntnis der
e sozialen,

e Kkulturellen
¢ und gesundheitlichen Belange der Menschen vor Ort

ist bestens geeignet, diese Herausforderungen anzunehmen.

Unser Ziel ist Klar:
eine moglichst wohnortnahe und hochwertige gesundheitliche Versorgung fir alle Men-
schen in Niedersachsen.

Die demografische Entwicklung verlauft nicht Gberall gleich, daher sind lokale und re-
gionale Modelle besonders geeignet, auf die Bedingungen vor Ort einzugehen.

Das ist der Grundgedanke, der hinter den Gesundheitsregionen steht. Das Ziel ist eine
sektorentibergreifende Vernetzung der ambulanten, stationdren und pflegerischen Ver-
sorgung auf regionaler und auch mittlerweile Gberregionaler Ebene.

Zurzeit erhalten 38 von insgesamt 47 potentiellen Antragstellern — das sind die Land-
kreise und kreisfreien Stadte in Niedersachsen sowie die Region Hannover — Fordermit-
tel fiir regionale Projekte und insbesondere den Strukturaufbau oder Strukturerhalt.

Unser Ziel ist, dass wir bald nach und nach die Liicken auf der Niedersachsenkarte
schlielfen konnen.

Doch wo kdnnen die Kommunen Uber diese weichen Faktoren hinaus aktiv werden, um
Einfluss auf die ambulante arztliche Versorgung zu nehmen?

Maglich ist dies, durch die Bildung von kommunalen medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ).
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Seit 2015 gelten Kommunen auch als regelhaft zulassige Tréger von MV Z, gleichwertig
zu Vertragsarzten, Kliniken und Dialysetragern.

Trotz dieser gesetzlichen Erleichterungen treten bisher nur vereinzelt Kommunen als
MVZ-Tréger in Erscheinung. Es gibt bundesweit weniger als zehn kommunale MVZ.
Vollig zu Recht schrecken die meisten Kommunen davor zurlck, sich diese Verantwor-
tung ans Bein zu binden. Ich habe das — wie gesagt — noch vor wenigen Jahren auch so
gesehen.

Gleichwohl: in einer Gesundheitslandschaft, in der vor allem die groRen privaten Kran-
kenhausketten inzwischen dazu tbergehen, sich nicht nur Facharztsitze zu kaufen son-
dern auch hausérztliche Praxen, stellt sich die Frage vielleicht neu.

Soll nicht die medizinische Versorgung insgesamt einer Trust-Bildung unterworfen
werden, die die Wertschopfungskette vom Hausarzt tber das oOrtliche Krankenhaus bis
hin zum Maximalversorger und der anschlieenden Pflege in einer Hand zusammen-
fuhrt, muss es andere LAsungen geben.

Um einer Kommune die Grundung eines MVZ zu erleichtern, kann es hilfreich sein,
sich einen kompetenten Partner zu suchen: z.B. erfahrene Praxismanager oder Leis-
tungserbringer vor Ort, die bereit sind, beim MVZ-Aufbau mitzuwirken. Wesentlich ist,
eine solche Griindung nicht gegen, sondern in Kooperation mit vorhandenen Arzten und
Krankenh&usern vor Ort anzugehen.

Medizinische Versorgungszentren sind gut geeignet, um die Arzteschaft aufs Land zu
bringen. Junge Medizinerinnen und Mediziner sind zunehmend an Anstellungsverhalt-
nissen mit hoher Flexibilitat interessiert. Sie brauchen eine Perspektive fir Ihre private
Lebensplanung. Der Betrieb einer Einzelpraxis ist fur viele nicht verlockend.

Medizinische Versorgungszentren kénnen daher mit ihren Mdglichkeiten der Speziali-
sierung, Urlaubsregelungen und Teilzeitarbeit attraktive Arbeitgeber sein.

Das kommunale MVZ in Werlte nimmt in dieser Hinsicht eine Vorreiterrolle ein. Es ist
niedersachsenweit das einzige MVZ in kommunaler Tragerschaft. In Kooperation mit
dem HUmmling Hospital in S6gel werden sogar orthopadische Sprechstunden im MVZ
angeboten. Die angestellten Arzte kdnnen sich auf ihre medizinische Téatigkeit konzent-
rieren, wéhrend der Geschaftsfiihrer des MVZ die administrativen Aufgaben (ber-
nimmt. Das MVZ Werlte ist also ein Beispiel fur eine gelungene Kooperation zum
Wohl der Patienten.
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Wir mochten die Griindung von kommunalen medizinischen Versorgungszentren unter-
stitzen. Wir fordern daher Neugriindungen mit bis zu 50.000 Euro.

Stationare Versorgung
Kaum ein Thema wird so regelmaRig diskutiert und ist so emotional besetzt wie die
Krankenhausversorgung.

Wir haben derzeit in Niedersachsen 172 Krankenh&user, die insgesamt eine hochwertige
und gut erreichbare Krankenhausversorgung im Flachenland Niedersachsen sicherstel-
len.

Nach Bundesrecht miissen die Lander daftir Sorge tragen, dass es eine Trégervielfalt bei
den Krankenh&usern gibt. Ein ausgewogenes Verhéltnis von 6ffentlichen/kommunalen,
freigemeinndtzigen/kirchlichen sowie privaten Krankenhaustragern ist also sicher zu
stellen. Man mag das vor dem Hintergrund der Daseinsvorsorge hinterfragen.

In den letzten Jahren konnte jedenfalls dieses ausgewogene Verhéltnis stabilisiert wer-
den. Es gibt derzeit kaum noch sogenannte ,,Krankenhausprivatisierungen* in Nieder-
sachsen.

Insgesamt ist die Tréagersituation in Niedersachsen relativ ausgeglichen: gut 36 % (= 63)
der Krankenhduser sind in privater Tragerschaft, bei knapp 39 % (= 67) ist die Kirche
Tréger. Fur Gber 24 % (= 42) sind die Kommunen verantwortlich.

Sieht man sich hingegen den Anteil der Krankenhausbetten differenziert nach den drei
Trégerarten an, so ergibt sich ein etwas anderes Bild: 41% der Krankenhausbetten in
Niedersachsen werden durch kommunale Krankenhduser — also 24 % der H&user - be-
trieben, die Privaten haben hier nur einen Anteil von 23%, die kirchlichen Trager im-
merhin einen Anteil von 36%.

Vor allem von kleineren Hausern haben sich die friiheren kommunalen Trager also ge-
trennt. Mancherorts wird das inzwischen bedauert, z. B. im Landkreis Goslar. In Del-
menhorst und Diepholz ist die Rekommunalisierung bereits erfolgt.

Wir sehen: die kommunalen Krankenh&user spielen bei der Versorgung in Niedersach-
sen eine herausragende und unverzichtbare Rolle.
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Die — neben den Hochschulkliniken — groRten Krankenh&user in Niedersachsen finden
sich nahezu allesamt in kommunaler Tragerschaft: Braunschweig, Wolfsburg, Hanno-
ver, Celle, Lineburg, Stade, Osnabriick und Wilhelmshaven.

Diese unverzichtbaren Eckpfeiler der stationdren Versorgung in Niedersachsen in
kommunaler Tragerschaft zu erhalten, ist meiner Ministerin ein besonderes Anliegen.

Gleichwohl missen wir uns mit dem Strukturwandel in der Krankenhauslandschaft aus-
einandersetzen. Der wirtschaftliche Druck auf die Krankenh&user wird immer groRer,
das Angebot in den Krankenh&usern verandert sich in Folge des demografischen Wan-
dels und medizinisch-technischen Fortschrittes und insbesondere im Pflegebereich
nimmt das Fachkréfteproblem immer stérkere Ausmalie an.

Wie sich die Krankenhausversorgung der Zukunft entwickeln wird, ist aktuell Gegen-
stand intensiver und auch kontroverser Diskussionen. Das ist auch verstandlich, denn
die Perspektiven sind unterschiedlich:

- die Sicht der Kostentrager, also der Krankenkassen,

- die Sicht der Krankenhaustréger oder der Krankenhausgesellschatft,
- die Sicht der Kommunen, der Stédte und Landkreise,

- die Sicht der Politik

- und besonders wichtig: die der Patientinnen und Patienten.

Alle eint ein Ziel: fur die Menschen in Niedersachsen eine zukunftsfahige stationére
Krankenversorgung vorzuhalten.

Wie aber sieht die aus?

Qualitativ hochwertig und mdglichst wohnortnah, fir alle Burgerinnen und Birger, in
der Stadt und auch im landlichen Raum?

Die Weichen fir eine gute stationdre Krankenversorgung von morgen massen wir schon
heute stellen.

Die Niedersachsische Landesregierung tut dies auf unterschiedliche Art und Weise:
Schon in der letzten Legislaturperiode haben wir in Niedersachsen ein ,,Sondervermo-

gen zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung“ mit einem Gesamtvolumen in Ho-
he von 800 Mio. Euro errichtet.
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Das war der erste erfolgreiche Schritt, um den bis dahin aufgelaufenen Investitionsstau
abzubauen.

In diesem Jahr hat die Landesregierung die Mittel fiir die Krankenhausinvestitionen in
den Jahren 2019 bis 2022 auf jeweils rund 250 Mio. Euro erhoht.

Damit haben wir bis zum Ende dieser Legislaturperiode 1 Milliarde Euro zur Verfi-
gung.

Ich bin mir sicher, dass es uns mit dieser finanziellen Ausstattung gelingen wird, weite-
re prioritdre Baumalinahmen zu férdern. Aber trotzdem gilt: Die Ressource ist nie aus-
reichend, es kénnte immer mehr sein!

Es geht aber vor allem darum, die Gelder verniinftig einzusetzen — also um zukunfts-
weisende Investitionskonzepte.

Seit einigen Jahren sagen wir in Niedersachsen ganz deutlich, dass wir nur in Kranken-
h&user mit zukunftsfesten Strukturen investieren.

Eine Verteilung der Mittel nach dem GielRkannenprinzip konnen und wollen wir uns
nicht leisten.

Fur uns stehen Kooperationen, Fusionen und Schwerpunktbildungen im Fokus, denn
nur so kommen wir zu den genannten zukunftsweisenden und auch zukunftsfesten L6-
sungen.

Um diese zu erarbeiten, hat der Niedersachsische Landtag Ende des letzten Jahres eine
Enquete-Kommission eingesetzt, der 15 Mitglieder des Landtages sowie zehn Sachver-
stdndige angehdren.

Ich bin sehr gespannt, welche konkreten Ergebnisse und neuen Erkenntnisse bis Mitte
2020 fur den Bereich der stationaren Krankenversorgung vorliegen werden.

Lassen Sie mich an dieser Stelle, auf einige Punkte hinweisen:
Die Diskussion wird haufig sehr ,,schwarz-weil3* — will sagen nicht differenziert genug

— gefuhrt. Sie werden vermutlich auch die Diskussionen (ber die Vorschlage der Ber-
telsmannstiftung zu den Krankenhauskapazitdten mitbekommen haben.
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Mit Blick insbesondere auf Danemark kommen die Autoren zu dem Ergebnis, dass es in
Deutschland zu viele Krankenh&user gébe.

Wiurde man das Modell in Danemark zugrunde legen, wiirden in Niedersachsen maxi-
mal 40 Krankenh&user statt derzeit 172 ausreichen.

Was keiner der Autoren allerdings gedufRert hat, ist, dass solche internationalen Verglei-
che hinken. So gibt es z.B. in Ddnemark keine freie Arzt- und Krankenhauswahl, zudem
ist das Gesundheitswesen in Dédnemark steuer- und nicht beitragsfinanziert, was zu ganz
anderen Handlungskompetenzen fihrt.

Die jungste Bertelsmannstudie legt die Verhaltnisse in Nordrhein-Westfalen zugrunde.
Danach ist ein Gebiet mit ca. 400 Einwohnerinnen und Einwohnern pro km2 dunn be-
siedelt. Einige Zahlen im Vergleich: in der Region Hannover leben 505 Einwohnerinnen
und Einwohner pro kmz?, im Durchschnitt in Niedersachsen 168, in Liichow-Dannenberg
40. Die Ubertragung von Verhéltnissen in Nordrhein-Westfalen auf Niedersachsen ist
also wenig hilfreich.

Nicht notwendig sind kleine Hauser schlechter als groRe — Qualitat hangt immer an En-
gagement und Spezialisierung. Trotzdem zeigen Studien zur Qualitat der Versorgung,
dass die Sterbequote nach Herzinfarkt in kleinen Hausern im Durchschnitt deutlich ho-
her ist, ebenso die nach einem Schlaganfall.

Wie immer stimmen bei Menschen Handlungen und Wiinsche nicht ltickenlos Gberein:
Ein Krankenhaus muss spétestens in der Nachbarstadt liegen, aber fir elektive, also
planbare Eingriffe wahlen sie sehr sorgfaltig nach Qualitat aus — Gber das gesamte Bun-
desgebiet.

Das Land kann vorsichtig durch die Krankenhausplanung steuern (Stichwort Versor-
gungsstufen), kann aber nicht fir eine auskdmmliche laufende Finanzierung sorgen.
Zum Beispiel konnte im Rahmen der Krankenhausplanung die Notfallversorgung von
kleinen allgemeinen Hausern getrennt und in leistungsstarken Kliniken konzentriert
werden — das konnten wir regeln. Aber nach den Regularien erhalten dann die Hauser,
die aus der Notfallversorgung ausscheiden, weniger Geld auch fur die verbleibenden
Patientinnen und Patienten. Also kdmpfen sie bis aufs Messer, um in der Notfallversor-
gung zu bleiben.

Sektorenubergreifende Versorgung
Die bestehenden Sektorengrenzen ambulant / stationdr stehen aus unserer Sicht einer
tragfahigen Gesundheitsversorgung im Wege.
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Sie erklaren sich in der historischen Entwicklung verschiedener Gesetzesgrundlagen
und Finanzierungssysteme.

In der medizinischen Versorgung werden die ambulante Versorgung und die ambulante
Notfallversorgung durch den vertragsarztlichen Bereich sichergestellt und durch die
GKYV finanziert. Die Finanzierung der Krankenh&user erfolgt fur Investitionen durch die
Lander und fur deren Betrieb durch die GKV.

Wir haben also fir diese Bereiche verschiedene Finanzierungssysteme und fur deren
Sicherstellung verschiedene Zustandigkeiten.

Fur eine gute medizinische Versorgung wird es zunehmend wichtig, Behandlungsver-
laufe fach- und sektorendibergreifend ohne Briiche fir die Patientinnen und Patienten zu
betrachten: gegebenenfalls kann eine internistische Abteilung eben auch die Aufgaben
der nicht vorhandenen fachinternistischen Praxis tbernehmen. Gleichzeitig gilt es, die
Schnittstelle zur ambulanten Pflege mit einzubeziehen. Fur die Privaten ist zzt. die
Griindung eines MVZ das Mittel der Wahl. Uber die Mdglichkeiten fir die Kommunen
habe ich eingangs gesprochen.

Digitalisierung

Unterstutzen kann uns bei der Bewaltigung der neuen Herausforderungen auch die Digi-
talisierung. Wir wollen die Moglichkeiten bewusst einsetzen und sie nutzen als Hilfe-
stellungen bei der Losung unserer aktuellen Herausforderungen in der Versorgung und
im Gesundheitswesen. Digitalisierung darf kein Selbstzweck sein. Gerade in der not-
wendigen sektoreniibergreifenden Versorgung kénnen Telemedizin und die modernen
Werkzeuge der Digitalisierung essentielle Unterstiitzungen bieten.

Ein Beispiel:

Wir erarbeiten zzt. zusammen mit der MHH ein Konzept flr ein tolles Teleneurologie-
projekt. Im Kern geht es darum, digitale Bilder aus kleinen Krankenhdusern an die
Fachleute in der Stroke Unit an der MHH zur Befundung zu Ubermitteln. So ist dann
auch eine Anleitung der Arztinnen und Arzte in dem kleinen Krankenhaus moglich.
Wenn es uns gelingt dieses Projekt auszurollen, bringt uns das in der schnellen Versor-
gung Schlaganfall gefahrdeter Menschen einen groRen Schritt weiter.

Fur den Masterplan Digitalisierung hat das Land erhebliche finanzielle Mittel zur Ver-
fligung gestellt, von denen ein Teil fur die Digitalisierung im Gesundheitswesen einge-
setzt werden kann. VVorgesehen ist dies fiir den Roll Out des webbasierten Interdiszipli-
naren VErsorgungsNAchweises (IVENA).

Institut fir Kommunalrecht und Verwaltungswissenschaften, Workingpaper (2019)
~-Kommunen und Gesundheitswirtschaft”, Seite 20



IVENA ist eine Anwendung, mit der jederzeit in Echtzeit die aktuellen Behandlungs-
und Versorgungsmoglichkeiten der Krankenh&user abgerufen werden. Beim Start im
Jahr 2015 waren nur die Regionen um Hannover, Oldenburg und Osnabriick dabei.

Inzwischen ist IVENA fast in ganz Niedersachsen etabliert.

Wir halten uns an unsere Zusage und entlasten Krankenh&user und Rettungsleitstellen
bei den Kosten.

Schlusswort

Ich hoffe, ich konnte deutlich machen, wie wichtig die Kommunen als Trager der Da-
seinsvorsorge auch im Blick auf die Gesundheitsversorgung sind. Sicher: die Aufgaben
wechseln im Laufe der Zeit. Mein Eindruck ist, dass wir uns gerade an einem solchen
Punkt befinden.

Ich freue mich auf die heutige Tagung und auf die weiterhin gute Zusammenarbeit mit
Ihnen.
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Diskussionsbericht (1. Teil)

Von Dipl.-Jur. Hanna Kemper

Diskussion im Anschluss an den Vortrag von Staatssekretar Heiger Scholz (Niederséch-
sisches Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung) zu dem Thema ,,Rolle
und Aufgaben der Kommunen in der Gesundheitswirtschaft*

Professor Dr. Bernd J. Hartmann bedankte sich bei Staatssekretdr Scholz fiir dessen
Vortrag, in dem dieser kommunale Medizinische Versorgungszentren als Idee in der
ambulanten Versorgung, den Wunsch des Ministeriums nach Erhalt kommunaler Hau-
ser flr die stationare Behandlung sowie die Ferndiagnostik als Mittel zur Qualitétssiche-
rung in Zeiten der Digitalisierung prasentierte, und lud zu Beitragen ein.

Herr Franz Loth (Vertreter der Caritas und der Landesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrt) erdffnete die Diskussion mit einer Anmerkung: Mit Blick auf die Bertels-
mann-Stiftung sei zu beachten, dass deren Autoren allesamt in deutschen GrofRstadten
leben wirden und dementsprechend der Verdacht nahe liege, dass die Belange im land-
lichen Raum nicht in ihrem Fokus stlinden. Eine weitere Bemerkung galt den Investiti-
onsmitteln, bei denen aus Sicht der Niedersachsischen Krankenhausgesellschaft (NKG)
zwar in der Vergangenheit schon viel unternommen worden sei, allerdings weiterhin
hohe Bedarfe bestiinden. Zuletzt gab Herr Loth in Bezug auf die kleineren Krankenhé&u-
ser zu bedenken, dass — wenn auch nicht so drastisch, wie von der Bertelsmann-Stiftung
gefordert — in den nachsten Jahren Krankenhduser geschlossen wirden und auch ge-
schlossen werden mussten. Die zentrale Frage in diesem Zusammenhang sei jedoch,
wer mit Blick auf bevorstehende Wahlen das Ruckgrat habe, diese Schliefungen vorzu-
nehmen.

Staatssekretdr Scholz erwiderte auf diese Frage mit einem Zitat des noch amtierenden
Présidenten der Européischen Kommission, Jean-Claude Juncker, dessen Gedanke auch
auf die SchlieBung von Krankenhdusern teilweise Anwendung finden kénne: ,,Ich weil3
schon, was man machen mdasste, aber ich weil3 nicht, wie man dann wiedergewéhlt wer-
den soll.* Mit Blick auf diese Problematik versuche das Land bereits, durch Investitio-
nen steuernd zu unterstiitzen und durch eine Anpassung der Krankenhausplanung star-
kere Instrumente zu erhalten, jedoch liege die Entscheidung einer endgultigen
SchlieBung am Ende bei denjenigen, die zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung
verpflichtet seien.
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Deutlich herauszustellen sei aber, dass bereits an einigen Stellen ein Prozess der Zu-
sammenlegung von Krankenhdusern in Gang gesetzt worden sei: Wahrend in Emden
und Aurich bereits eine Fusions-Entscheidung getroffen worden sei, wirden im Heide-
kreis, im Landkreis Diepholz und im Landkreis Vechta entsprechende Diskussionen
geflihrt werden. Jedoch sei Herrn Loth zuzustimmen, dass eine Zusammenlegung in der
Regel einfacher sei, wenn die Entscheidung nicht kommunalpolitisch verantwortet wer-
den msse.

In einem weiteren Beitrag machte Blrgermeister Karl Urban (Gemeinde Rihen) auf
Schwierigkeiten bei der praktischen Umsetzung der Eréffnung eines Arztehauses auf-
merksam: Zum einen bestehe ein Problem bei der Gewinnung von Arzten fiir das Arz-
tehaus, zum anderen sei es schwer, einen Betreiber zu finden, um die Daseinsvorsorge
auf kommunaler Ebene zu gewahrleisten. Er beschrieb die Situation der Gemeinde R-
hen und bat sowohl Staatssekretér Scholz als auch alle Anwesenden um Unterstiitzung.

Staatssekretdr Scholz gab zu bedenken, dass eine Samtgemeinde nicht zwingend auf
private Investoren angewiesen sei, sondern grundséatzlich auch ein kommunales Medizi-
nisches Versorgungszentrum betreiben kdnne. Hierzu sei eine Beratung im Ministerium
jederzeit moglich. Jedoch merkte er an, dass die von Burgermeister Urban erwahnte
Mitgliedsgemeinde aufgrund der erforderlichen Verwaltungskraft vermutlich den Be-
trieb nicht alleine Gbernehmen kdnne, sondern vielmehr das Engagement jedenfalls der
Samtgemeinde, wenn nicht sogar des Landkreises erforderlich sei. Mit Blick auf den
Arztemangel miisse man voraussichtlich damit leben, dass sich die Arztsitze perspekti-
visch auf die Grundzentren konzentrieren wirden und es nicht gelingen werde, in jedem
kleinen Ort eine Hausarztpraxis halten zu kénnen.

Burgermeister Jorg Makel (Gemeinde Nienhagen) fiihrte anschlielend ein Problem der
Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) in die Diskussion ein. Aufgrund von Per-
sonalmangel seien einige der Kinder-Intensivpflegeplatze nicht besetzt bzw. kdnnten
nicht besetzt werden, obwohl die Pflegeplatze und die technische Ausstattung grund-
sétzlich vorhanden seien. Er richtete daher die konkrete Frage an Staatssekretar Scholz,
was das Land Niedersachsen in Bezug auf das Problem des Fachkraftemangels unter-
nehmen wolle.

An diesen Beitrag schloss sich Samtgemeindebirgermeisterin Daniela Koésters (Samt-
gemeinde Emlichheim) an und erklérte, dass sie friher Gegnerin kommunaler Medizini-
scher Versorgungszentren gewesen sei, mittlerweile jedoch die Ansicht teile, dass eine
medizinische Versorgung nur auf diesem Weg gewahrleistet werden kénne. Allerdings
miussten die Kommunen dabei mehr Unterstlitzung erhalten, welche sie bei der Kassen-
arztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) bislang nicht gefunden habe. Trotz gro-
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Ren Einsatzes und zumindest kaufmannischer Kenntnisse, habe die Kommune kein ei-
genes medizinisches Personal und sei es ihr nicht moglich, alle Aufgaben alleine zu
bewaltigen. Das wohl grofite Problem sieht Samtgemeindebirgermeisterin Kosters in
dem Fachkraftemangel, welcher die Erdffnung von Medizinischen Versorgungszentren
erheblich erschwere. Mit Blick nach Werlte, wo ein syrischer Arzt tétig sei, welcher seit
zehn Jahren in Deutschland lebe, stellte sie zwar die Moglichkeit der Einstellung aus-
landischer Arzte dar, bemangelte jedoch, dass aufgrund fehlender Priifer nur wenige
Arzte aus dem Ausland tatséchlich zeitnah ihre Facharztpriifung und Fachsprachenprii-
fung ablegen konnten, um eine Zulassung in Deutschland zu erlangen. Auch sei das
Abwerben von Medizinstudenten mangels naheliegender Universitaten problematisch.
Samtgemeindebulrgermeisterin Kosters machte deutlich, dass die aktuelle Problemlage
eine zeitnahe Zwischenldsung unausweichlich mache und nicht erst in zehn bis zwolf
Jahren darauf reagiert werden konne. Sie richtete daher die Bitte an Staatssekretér
Scholz und sein Ministerium, die Kommunen in dieser Hinsicht zu unterstitzen.

Erster Kreisrat Jirgen Krumbohmer (Landkreis Lineburg) sieht Medizinische Versor-
gungszentren, welche mit den Polikliniken der DDR verglichen werden koénnten, als die
konzeptionelle Losung an. Es biete sich die Chance einer Beschéftigung angestellter
Arzte sowie der inhaltlichen Verkniipfung mit anderen Institutionen, insbesondere mit
dem Krankenhaus, mit Spezialisten, mit stationdrer und ambulanter Pflege sowie mit
der Apotheke. Das Problem Medizinischer Versorgungszentren liege somit nicht in ih-
rem Konzept, sondern einzig in ihrer Implementierung. Die Er6ffnung eines Medizini-
schen Versorgungszentrums sei weder fachlich noch in Bezug auf die Préasenz der Arzte
ohne ein naheliegendes Krankenhaus moglich und habe regelméfig einen Konkurrenz-
kampf mit dem bereits niedergelassenen Arzt zur Folge, welcher sich bestmdglich ge-
gen das Krankenhaus wehre. Dies sei der eigentliche Grund, warum das Modell Medi-
zinischer Versorgungszentren nicht so gut funktioniere, wie es es verdient hétte.

Professor Dr. Joachim Erdmann (Niedersachsisches Justizministerium) befiirwortete mit
Blick auf den Bereich der Gewahrung von Subventionen einen verniinftigen Umgang
mit Steuergeldern zur Finanzierung von Krankenhdusern. Diesbeziglich sei auch das
EU-Recht zu beachten, da der Europdische Gerichtshof in einer Grundsatzentscheidung
bereits entschieden habe, dass es sich bei der gesundheitlichen Daseinsvorsorge um eine
Dienstleistung von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse handele. AuRerdem gab er
im Zusammenhang mit dem Aspekt der ,,Gesundheitswirtschaft”, bei dem man sich im
Bereich der wirtschaftlichen Betdtigung bewege, zu bedenken, dass im einzelnen Be-
treuungsakt die Dynamik und der wirtschaftliche Effekt stecke. Zur Rekommunalisie-
rung der Krankenh&user, welche er grundsatzlich befiirworte, merkte Professor Erd-
mann an, dass der sog. Private-Investor-Test Beachtung finden misse und die
Kommunen dazu aufgefordert seien, sich das VVorgehen zur Erwirkung dieses Tests ge-
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nauestens zu Uberlegen. Zuletzt wies er darauf hin, dass auch mit Blick auf Medizini-
sche Versorgungszentren bereits Entscheidungen der Européischen Kommission ergan-
gen seien, welche sich mit der Einordnung als wirtschaftliche Betatigung und ihrer Um-
setzung beschéftigen wirden. Bei Beachtung dieser Entscheidungen wirden sich fir die
Kommunen an verschiedenen Stellen Einsparungsmaoglichkeiten ergeben.

Staatssekretdar Scholz ging zunéchst auf den Beitrag von Professor Erdmann ein und
bezeichnete es als Fehlentwicklung, die Gesundheitsversorgung als Wirtschaftsfrage
einzuordnen.

Dem Beitrag des Ersten Kreisrats Krumbohmer stimmte Staatssekretdr Scholz insofern
zu, als dass die Einrichtung eines Medizinischen Versorgungszentrums ein naheliegen-
des Krankenhaus erfordere. Eine Eroffnung sei dementsprechend immer nur dort mog-
lich, wo auch die Chance bestehe, eine Praxis zu kaufen, da kein Krankenhaus sich eine
offene Konkurrenz mit den niedergelassenen Arzten leisten kénne.

Aullerdem stimmte er mit Samtgemeindeburgermeisterin Kgsters insoweit uberein, dass
die Kommunen bei der Eroffnung eines Medizinischen Versorgungszentrums sowohl
von der Arztekammer als auch von der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen
(KVN) nur wenig Unterstlitzung erwarten durften, bot jedoch die Hilfe des Niederséch-
sischen Ministeriums fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung an und verwies hier-
fir auf das Referat 402 in seinem Haus. Zuletzt nahm Staatssekretér Scholz Bezug auf
den Fachkraftemangel und stimmte zu, dass dieser ein akutes Problem darstelle und mit
Blick auf die Jahrgangszahlen in Zukunft auch noch grofier werde. Sein Ministerium
wolle die Anzahl der Fachérzte und Pflegekrafte fur die Zukunft nicht nur halten, son-
dern mit Blick auf Qualitatsanforderungen sogar ausbauen, was sich jedoch fur ihn ak-
tuell als nicht l16sbares Problem darstelle. Eine vollstandige Bewaltigung des Fachkraf-
temangels sei allein durch Zuwanderung nicht mdglich, sodass insbesondere auch auf
die Verbesserung der Ausbildungsbedingungen zur positiven Veranderung der Situation
gesetzt werde und werden misse.

Kreisrat Dr. Winfried Wilkens (Landkreis Osnabriick) duRerte seine Freude dariber,
dass auch die Schnittstelle Rettungsdienst von Staatssekretdr Scholz angesprochen wor-
den sei. Es sei ihm ein groRes Anliegen, dass die von Bundesgesundheitsminister Spahn
angestollene Diskussion zur Zentralisierung von Rettungsleitstellen schnellstmdglich
wieder beendet werde. In Niedersachsen sehe er aufgrund der Integration von Rettungs-
dienst, Feuerwehr und Katastrophenschutz keinen Vorteil durch eine Zentralisierung, da
diese die Integration aufheben wirde und lediglich eine Zusammensetzung an anderer
Stelle zur Folge habe. Zwar sei die Zentralisierung eine Grundsatzfrage, die einer aus-
giebigen Diskussion bedirfe, jedoch habe sie bereits ganz akute Auswirkungen. So un-
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terbinde die Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen (KVN) aktuell jegliche Ge-
sprache mit der Begrindung bzw. unter dem Vorwand, dass zunéchst eine Entscheidung
des Grundsatzproblems getroffen werden miisse, bevor weitere Schritte eingeleitet wer-
den konnten. Er fordere daher zu einem Abschluss der Diskussion auf, um in anderen
Themen wieder Handlungsmaoglichkeiten zu schaffen.

Als letzte Teilnehmende an dieser Diskussion &ufRerte sich Landratin Anna Kebschull
(Landkreis Osnabruck) und stellte zun&chst eine Rickfrage zu der Aussage von Staats-
sekretdr Scholz, dass fiir einen Schlaganfallpatienten eine erheblich hohere Uberle-
benswahrscheinlichkeit bestehe, wenn dieser in einer grofRen Klinik mit routinierten
Arzten versorgt wiirde als wenn seine Behandlung in einem kleinen Grundversorgungs-
krankenhaus durchgefihrt wirde. Sie wollte wissen, wie die perspektivische Prognose
dieser Patienten aussehe und wie diese qualitativ weiterleben wirden, nachdem sie den
Schlaganfall Gberlebt hatten.

AnschlieBend lenkte sie den Blick auf die kleinen Krankenhduser. Sie stimmte Herrn
Loth zu, dass die kleinen Landkreise nicht ausreichend beachtet wirden, und pladierte
fir mehr Investitionen zugunsten kleiner Krankenhduser. Man misse bei der Diskussion
in eine andere Richtung denken und die Frage stellen, was Zentralisierung bedeute. Ge-
rade in der Pflege sei die Belastung durch weite Fahrwege enorm grof3, sodass eine gute
Kooperation entscheidend sei. So konnten kleine Krankenh&user viele Bedarfe, die als
Grundversorgung ohne Spezialisierung moglich seien, bereits abdecken und missten
lediglich in Féallen, welche ohne Spezialisierung nicht behandelt werden kénnten, ko-
operativ mit zentralen Krankenhdausern zusammenarbeiten. Daher &uRerte Landrétin
Kebschull die Bitte, zwar wirtschaftlich zu denken, jedoch hierbei den landlichen Raum
nicht zu vergessen und zu versuchen, Belegbetten vor Ort zu sichern. Es sei eine Neu-
strukturierung und eine Entwicklung neuer Konzepte notwendig.

Auf den Beitrag von Kreisrat Dr. Wilkens erwiderte Staatssekretar Scholz, dass es un-
wahrscheinlich sei, dass eine Mehrheit fiir eine Anderung des Grundgesetzes zustande
kommen werde, sodass man die Diskussion bereits an dieser Stelle beruhigen kdnne.

Mit Blick auf die Bitte um Einschatzung der perspektivischen Prognose von Schlagan-
fallpatienten, welche Landratin Kebschull in ihrem Beitrag gedulert hatte, stellte Staats-
sekretar Scholz seine zuvor getétigte Bemerkung noch einmal klar und merkte an, dass
er keine Aussage Uber die Qualitat der Krankenh&user machen kdnne, sondern lediglich
anhand von Statistiken darauf verweisen wolle, dass die Todesfallquote bei kleineren
H&usern 100 Mal hoher sei als bei spezialisierten Krankenh&usern, wobei sie sich in
beiden Fallen im einstelligen Prozentbereich befinde. In Bezug auf die Ideen von Land-
ratin Kebschull stimmte er dieser — unabgestimmt mit seinem Ministerium — zu, dass
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eine perspektivische Trennung von Notfallhdusern und Grundversorgungshdusern wahr-
scheinlich mdglich sei, und gab zu bedenken, dass es in Zukunft voraussichtlich ohne-
hin mehr Hauser fur Krankenpflege geben misse. Die zentrale Frage sei daher, welche
Einrichtungen zukiinftig ortsnah bestehen mussten, um die Bedurfnisse der Burger zu
befriedigen. Diesbezlglich sei eine Steuerung durch das Land Niedersachsen zwar mog-
lich, allerdings habe das Land beispielsweise auf die Streichung von Mitteln fir Kran-
kenhduser, welche keine Notfallversorgung anbieten wirden, keinen Einfluss.
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Krankenversorgung als staatliche und kommunale Auf-

gabe*

Professor Dr. Jorn Ipsen, Universitat Osnabriick

l. Das Gesundheitssystem zwischen Staat und Markt

Das Gesundheitssystem ist ein Parameter fir die Beurteilung eines Staates. Uberlésst
der Staat die Krankenversorgung und ihre Finanzierung im Wesentlichen dem Markt
mit seinen unerbittlichen Gesetzen, so mag dies unter dem Signum der ,,Freiheit* gefei-
ert werden, wirkt sich aber verhéngnisvoll fir die Schichten der Bevolkerung aus, die
nicht in der Lage sind, Gesundheitsdienstleistungen zu finanzieren. Der Streit um
,Obama Care”, der mit knappem Ergebnis bis zum Supreme Court der Vereinigten
Staaten ausgetragen wurde, mutet aus europaischer Perspektive geradezu absurd an. Ein
anderes Bild zeigt ein verstaatlichtes Gesundheitssystem — wie der National Health Ser-
vice in GroRbritannien, der so offensichtliche Mangel aufweist, dass der neue Premier-
minister seine Kampagne fir den Brexit nicht zuletzt mit dem Versprechen betrieb, das
eingesparte Geld in das Gesundheitssystem zu stecken.

Zwischen den Polen — oder Antipoden — von Markt und Staat nimmt das deutsche Ge-
sundheitssystem eine Mittellage ein, wobei ich hier offen lassen will, welchem Pol es
sich starker annéhert. Eindeutig allerdings ist, dass die stationare Krankenversorgung als
ein zentraler Bereich des Gesundheitssystems eine 6ffentliche Aufgabe darstellt. Offent-
liche Aufgaben sind dadurch gekennzeichnet, dass sie — jedenfalls potentiell — allen
Einwohnern eines Gemeinwesens — und zwar auf den unterschiedlichen Ebenen des
Staates — dienen. Nimmt sich der Staat einer 6ffentlichen Aufgabe an, so wird hieraus
eine staatliche Aufgabe. Offentliche Aufgaben, die von den kommunalen Gebietskor-
perschaften erfullt werden, sind entsprechend kommunale Aufgaben. Die Rechtslage ist
hier eindeutig: Nach 8 2 des Nds. Krankenhausgesetzes sind die Landkreise und kreis-
freien Stadte flr die — stationdre — Krankenversorgung als Pflichtaufgabe im eigenen
Wirkungskreis zustandig; freilich nur subsidiar, wenn ndmlich die Krankenversorgung
auf andere Weise nicht gewahrleistet ist. Hier kommen neben den freigemeinnitzigen
zunehmend private Krankenhauskonzerne ins Spiel, so dass sich die Krankenversorgung
auf unserer Skala zunehmend dem Pol des Marktes annahert. Der Staat — hier das Land

* Der Beitrag ist die erweiterte Fassung des Vortrags, den der Verf. im Rahmen der 30. Bad Iburger
Gespréche am 6. November 2019 gehalten hat. Der Vortragsstil wurde beibehalten.
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Niedersachsen — hat sich als Krankenhaustréger zuriickgezogen. Acht der zehn Landes-
krankenhduser sind an private Krankenhauskonzerne verkauft worden mit Folgeproble-
men, mit denen sich auch der Staatsgerichtshof hat beschaftigen missen. Als Gesetzge-
ber und Finanzier ist der Staat — das Land — allerdings noch immer der entscheidende
Akteur der Krankenversorgung, moge auch der Bundesgesundheitsminister die Schlag-
zeilen der Tagespresse beherrschen. Vor allem sind die L&nder fur die Erstellung und
jahrliche Fortschreibung der Krankenhauspléne zustandig. lhre Lektire ist lehrreicher
als manch andere Veroffentlichung. Fir die Stadt Osnabriick sind nicht weniger als
1.900 Planbetten ausgewiesen, fur den Landkreis immerhin 1.600. Im Land Niedersach-
sen belduft sich die Zahl auf rund 40.000.

Dem Bund kommt die Gesetzgebungszustandigkeit fur die ,,wirtschaftliche Sicherung
der Krankenhduser und die Regelung der Krankenhauspflegesatze* zu. Hierin liegt nicht
nur eine Kompetenzzuweisung in Abgrenzung zu der Landesgesetzgebung; vielmehr
handelt es sich um einen grundgesetzlichen Gesetzgebungsauftrag an den Bund, dem
damit fiir die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user eine Art Garantenstellung
zufallt. Da — wie stets bei Offentlichen Aufgaben — die Finanzierung die entscheidende
Frage ist, sei ein kurzer Blick auf die Interessenlage der Beteiligten geworfen.

1. Die Akteure der Krankenversorgung der stationdren Krankenversorgung
und ihre Interessenlage

Als Akteure der Krankenhausfinanzierung sind die Krankenhaustrager und die gesetzli-
chen Krankenkassen zu bezeichnen, zwischen deren Spitzenverbanden Vereinbarungen
zu treffen sind. Als mittelbar betroffene Akteure kommen die Mitglieder der gesetzli-
chen Krankenkassen ins Spiel. Da die Beitrdge zur Krankenversicherung anteilig von
den sozialversicherungspflichtigen Arbeitnehmern und den Arbeitgebern zu tragen sind,
gehdren auch die Arbeitgeber zu den zu berlicksichtigenden Akteuren.

Die Interessenlage der Krankenhaustrager kann dahin umrissen werden, dass sie einer-
seits eine bedarfsgerechte Versorgung der Benutzer ihrer Einrichtungen gewdhrleisten
sollen, andererseits die hierdurch verursachten Kosten gedeckt sein miissen. Gemeinsam
ist den Krankenhaustrdgern somit das Interesse, dass die von ihnen erfillte Versor-
gungsaufgabe durch entsprechende Erlse oder im Wege anderer Forderung ermdglicht
werden muss. Die Erfiillung und die Finanzierung der Versorgungsaufgabe sind gewis-
sermalRen die beiden Seiten einer Medaille. Die gesetzlichen Krankenkassen haben
ebenfalls das Interesse — und die gesetzliche Verpflichtung —, im Krankheitsfall die sta-
tiondre Versorgung ihrer Mitglieder zu gewahrleisten. Da mittlerweile auch die Kran-
kenkassen in einem Wettbewerb untereinander stehen, muss ihr Interesse — ebenso wie
das der Krankenhaustrager — auf eine mdéglichst gute Versorgung ihrer Mitglieder ge-
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richtet sein. Insoweit ergibt sich prima facie eine Interessenparallelitat von Kranken-
haustragern und Krankenkassen, der sich aber unterschiedliche Interessen hinsichtlich
der zu zahlenden Entgelte gegeniberstehen. Da sowohl Krankenhaustrager als auch
Krankenkassen zu sparsamer und wirtschaftlicher Haushaltsfuhrung verpflichtet sind,
ergeben sich hinsichtlich der Finanzierung der Versorgungsaufgabe notwendig gegen-
laufige Interessen.

Die Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen sind im Krankheitsfall an einer bedarfs-
gerechten stationdren Versorgung interessiert und haben einen entsprechenden gesetzli-
chen Anspruch. Da fir jiingere Mitglieder ein stationdrer Krankenhausaufenthalt zu den
Ausnahmen gehort, wird das Interesse an einer bedarfsgerechten Krankenversorgung
uberdeckt durch das Interesse an stabilen Beitragssatzen. Eine nicht zu unterschétzende
Rolle im Interessengeflecht der Krankenhausfinanzierung spielen die Arbeitgeber, flr
die sich der Arbeitgeberanteil an den Beitragen zur Krankenversicherung als Lohnne-
benkosten darstellt. Auch die Arbeitgeber haben ein Interesse daran, dass ihre Arbeit-
nehmer, sofern ein stationdrer Krankenhausaufenthalt notwendig ist, bedarfsgerecht
versorgt werden. Allerdings wird auch hier das — wenn man so will — ideelle Interesse
durch das Interesse, die Lohnnebenkosten in Grenzen zu halten, Uberlagert.

Die zum Teil parallelen, zum Teil gegenldufigen Interessen lassen sich zu einem Inte-
ressendreieck veranschaulichen, dessen Ecken die bedarfsgerechte Krankenversorgung,
die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhaustrdger und die Beitragsstabilitat bilden.
Dieses ,,magische Dreieck” bezeichnet zugleich die vom Gesetzgeber zu verfolgenden
Ziele und moglichen Konflikte.

I11.  Die Krankenhaustrager und ihre Rechtsstellung

Da Konflikte auch zu Rechtsstreitigkeiten fuhren kdnnen, sei ein kurzer Blick auch auf
die Rechtsnatur der unterschiedlichen Krankenhaustrager geworfen. Offentliche Kran-
kenhaustrager — also Landkreise und kreisfreie Stadte — sind keine Grundrechtstrager,
sondern kénnen sich nur auf die Garantie der kommunalen Selbstverwaltung berufen.
Um Missverstandnissen vorzubeugen, sei hierzu erganzt, dass es nicht darauf ankommit,
ob der — kommunale — Krankenhaustrager in Gestalt einer juristischen Person des Pri-
vatrechts — zumeist einer GmbH — handelt. Entscheidend ist, wer ,,hinter” einer solchen
Gesellschaft steht, mit anderen Worten tber die Mehrheit der Gesellschaftsanteile ver-
flgt.

Freigemeinndiitzige und private Krankenhaustrager sind demgegentiber grundrechtsbe-
rechtigt, konnen sich also auf das Grundrecht der Berufsfreiheit und andere Grundrechte
berufen. Allerdings sei Ubertriebenen Erwartungen auf eine verfassungsgerichtliche
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Unterstitzung hinsichtlich der Krankenhausfinanzierung sogleich vorgebeugt. Das
Bundesverfassungsgericht hat in den wenigen Entscheidungen, die das Gesundheitssys-
tem betreffen, eine bemerkenswerte Zuriickhaltung gezeigt und stets auf den weiten
Ermessensspielraum des Gesetzgebers verwiesen. Diesen Spielraum hat der Bundesge-
setzgeber dazu genutzt, von dem friiher geltenden System tagesgleicher Pflegesatze zu
dem DRG-System — ,,Diagnosis Related Groups* — Uiberzugehen.

IV.  Grundzige des Fallpauschalensystems

Die Nachteile des Systems tagesgleicher Pflegesatze liegen auf der Hand. Krankenhé&u-
ser hatten ein wirtschaftliches Interesse daran, dass Patienten sich mdglichst lange im
Krankenhaus aufhielten. Die verschiedenen Techniken — Aufnahme am Freitag, Entlas-
sung am Montag — waren allzu bekannt; die wirtschaftlichen Folgen flr die beteiligten
Akteure — Patienten, Krankenkassen und Arbeitgeber — uniibersehbar. Das Fallpauscha-
lensystem beruht demgegeniiber auf dem Grundgedanken, dass eine bestimmte Krank-
heit und die von ihr ausgeldste Behandlung — die ,,Prozeduren* — standardisiert und da-
mit gewichtet werden kdnnen. Je umfangreicher und schwieriger der durchschnittliche
Behandlungsaufwand einer Fallgruppe ist, desto hoéher ist die Bewertungsrelation, die
auf einen Referenzfall mit dem Gewicht von 1,0 bezogen ist. Einfachere und leichter zu
behandelnde Krankheiten liegen damit unter 1,0. Nach dem umfangreichen Fallpau-
schalenkatalog, der stdndig ergénzt wird, werden Kopfschmerzen etwa mit einer Bewer-
tungsrelation von 0,545 und einer Verweildauer von 3,3 Tagen veranschlagt; eine Le-
bertransplantation mit Beatmung demgegeniiber mit einer Bewertungsrelation von
29,202 und einer Verweildauer von 54,8 Tagen. Die Lektlre des Fallpauschalenkata-
logs, der jahrlich erganzt wird, zeigt zum einen die Leistungsféhigkeit heutiger Medizin,
zum anderen aber auch die Tendenz, dass insbesondere Transplantationen und inten-
sivmedizinische Prozeduren die hochsten Bewertungsrelationen haben und deshalb fur
Kliniken wirtschaftlich von besonderem Interesse sind. Die Summe der Bewertungsrela-
tionen — der sogenannte ,,Casemix* — kennzeichnet die Kostengewichte aller Behand-
lungsfélle eines Krankenhauses, einer Region oder eines Landes. Der ,,Casemix-Index*
ergibt sich durch die Division des Casemix durch die Zahl der Behandlungsfélle und
gibt das durchschnittliche Kostengewicht pro Behandlungsfall wieder.

Von den Vertragsparteien auf Landesebene wird jahrlich ein landesweit geltender Lan-
desbasisfallwert fiir das folgende Kalenderjahr vereinbart. Dabei gehen die Vertragspar-
teien von den Vereinbarungswerten im Land fur das laufende Kalenderjahr aus, insbe-
sondere von der Summe der effektiven Bewertungsrelationen und der Erléssumme fur
Fallpauschalen. Ohne dass hier auf die Einzelheiten der Vereinbarungen auf Landes-
ebene einzugehen ist, bildet die Multiplikation aus Bewertungsrelationen und Landesba-
sisfallwert den pauschalen Geldbetrag, der einem Krankheitsfall zuzuordnen ist.
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Das Fallpauschalensystem spiegelt damit grosso modo die Leistungsfahigkeit eines
Krankenhauses wider und bildet damit gleichzeitig einen Parameter dafir, inwieweit
das Krankenhaus der bedarfsgerechten Versorgung der Bevélkerung dient. Zusammen-
fassend werden die den DRG-Krankenh&usern zustehenden Entgelte nicht (mehr) — wie
nach dem System tagesgleicher Pflegesatze — nach der Lange der Verweildauer, sondern
nach Diagnosen und Prozeduren und somit nach nachvollziehbaren Leistungen berech-
net. Das Vergitungssystem ist deshalb grundsétzlich geeignet, die vom Gesetzgeber
gesetzten Ziele einer bedarfsgerechten Versorgung und der wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhduser zu fordern.

Das dritte Ziel der erwahnten Trias — sozial tragbare Pflegesatze — soll dadurch gefor-
dert werden, dass Veranderungen des Basisfallwerts an im einzelnen genannte Voraus-
setzungen gebunden sind, vor allem bestimmte Veranderungswerte nicht tberschreiten
durfen. Insbesondere soll das DRG-Vergltungssystem auch zur Beitragsstabilisierung
beitragen, was durch die gesetzliche Wendung der ,,sozial tragbaren Pflegesétze* vor-
gegeben ist.

Die Einflihrung des Fallpauschalensystems hat viel Kritik hervorgerufen, wobei die viel
berufene ,,blutige Entlassung* in der Praxis wohl keine Rolle spielt. Ob es Krankenh&u-
ser zu unnotig aufwendigen Prozeduren und damit zu besonders hohen Bewertungsrela-
tionen veranlasst, kann nicht valide beurteilt werden. In der Praxis hért man allerdings
eine vielfache Klage daruber, dass das System einen hohen burokratischen Aufwand
erfordere und die von den Krankenhdusern geltend gemachten Daten auch im Einzelfall
von den Krankenkassen in Frage gestellt wiirden. Mdgen — insbesondere bei der Um-
stellung des Systems tagesgleicher Pflegesatze zu dem Fallpauschalensystem — Unzu-
traglichkeiten entstanden sein, so ist doch das Grundprinzip des Fallpauschalensystems
einleuchtend. Der Schweregrad einer Krankheit und die von ihr erforderlichen Proze-
duren sind die einzig zuverlassigen Parameter fiir die vom Krankenhaus erbrachten
Leistungen und die dafurr zu entrichtenden Vergutungen.

V. Vereinbarung des Landesbasisfallwerts

Von den Vertragsparteien wird auf Landesebene der Landesbasisfallwert vereinbart. Die
gesetzlichen Bestimmungen vermitteln damit den Eindruck, dass die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenh&user — jedenfalls was die ErlGse angeht — den Vertragsparteien,
ndmlich den Verbanden der Krankenkassen einerseits und den Krankenhausgesellschaf-
ten andererseits Uberlassen bleibt. Die Parallele zu den Tarifpartnern — Arbeitgeberver-
b&nde und Gewerkschaften —, die die Tarifvertrdge vereinbaren und deren ,, Tarifthoheit*
sogar Verfassungsrang besitzt (Art. 9 Abs. 3 GG), liegt auf der Hand. Der Eindruck
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tauscht indes, denn im Gegensatz zum Tarifwesen, aus dem der Staat sich im Wesentli-
chen heraushalt, unterliegen die Vereinbarungen tber die Vergltungshthe — die Lan-
desbasisfallwerte — enger gesetzlicher Regulierung. Der zu vereinbarende Landesbasis-
fallwert namlich kann nicht beliebig erhdht werden. Nach der gesetzlichen Regelung
haben die Vertragspartner aufseiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer die
Vereinbarung Uber die Vergltung so zu gestalten, dass Beitragserh6hungen ausge-
schlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung sei auch nach
Ausschopfung der Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragserhdhungen nicht zu ge-
wahrleisten. Um diesen Vorgaben zu geniigen, darf die vereinbarte Verdnderung der
jeweiligen Vergitung, die bei Anwendung der Verénderungsrate flr das gesamte Bun-
desgebiet sich ergebende Veranderung der Vergutung nicht tGberschreiten. Die Verande-
rungsraten ergeben sich aus den beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
Krankenkassen und werden durch das Bundesministerium fur Gesundheit festgestellt.
Der festgelegte Grundsatz der Beitragsstabilitat wirkt sich also dahingehend aus, dass
die Ausgaben der Krankenkassen — und damit die VVergiitungen der Leistungserbringer —
von deren Einnahmen abhéngig gemacht werden und legt damit eine einnahmenorien-
tierte Ausgabenpolitik fest.

Es liegt auf der Hand, dass die Zielsetzungen des von mir so benannten ,,magischen
Dreiecks* nicht gleichméRig verfolgt werden konnen. Dass eine bedarfsgerechte medi-
zinische Versorgung Kostensteigerungen bedingt und entweder die Beitragsstabilitat
oder die wirtschaftliche Existenz der Krankenh&user geféhrdet ist, entspricht namentlich
jungerer Erfahrung und wird sich vermutlich noch verschérfen. Damit kehren wir zu-
riick zu der Rechtsnatur der Krankenhausversorgung als ¢ffentlicher Aufgabe.

V1.  Stationdre Krankenversorgung als 6ffentliche Aufgabe

Fur den kommunalen Sektor stellt sich die Sache so dar, dass Fehlbetrége, die Kliniken
erwirtschaften, unbeschadet ihrer privatrechtlichen Rechtsnatur von der Tragerkorper-
schaft ausgeglichen werden mussen. Da Landkreise und kreisfreie Stadte nicht konkurs-
fahig sind, konnen sie sich ihrer Haftungsverpflichtung nicht dadurch entziehen, dass
sie die Krankenh&user in Gestalt einer GmbH betreiben. Dasselbe gilt fur freigemein-
nltzige Krankenh&user, deren Tréger gemeinniitzige Organisationen — etwa Religions-
gemeinschaften — sind, die sich ebenfalls in der Verpflichtung sehen, die Wirtschaft-
lichkeit ihrer Krankenh&user zu gewahrleisten. Anders steht es mit Klinikkonzernen, die
als Aktiengesellschaften oder Gesellschaften mit beschrankter Haftung insolvenzfahig
und gelegentlich auch insolvent sind. Hier zeigt sich die Kehrseite der tiber lange Zeit
herrschenden Privatisierungseuphorie, nach der es geradezu ein Gebot wirtschaftlicher
Vernunft fir Staat und Kommunen war, die von ihnen betriebenen Krankenhduser abzu-
stolRen und sich damit eine lastige Aufgabe vom Hals zu schaffen. Die Krankenhausver-
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sorgung ist und bleibt eine 6ffentliche Aufgabe und kraft Gesetzes eine — wenn auch
subsidiare — kommunale Aufgabe. Die von der Bertelsmann-Stiftung jingst veroffent-
lichte Untersuchung, nach deren Empfehlung die Zahl von 1.400 Krankenh&usern in
Deutschland um mehr als die Halfte reduziert werden soll, scheint die Dinge — was fiir
einen Konzern typisch ist — nur aus der betriebswirtschaftlichen Perspektive untersucht
zu haben. Abgesehen von der Frage, ob 600 auf Deutschland verteilte Gro3klinika mit
jeweils mehreren 1000 Betten und einem Heer von drztlichem und Pflegepersonal tber-
haupt winschenswert ist, geht die Bertelsmann-Studie von unzutreffenden rechtlichen
Bedingungen aus. Dem Bund ist zwar eine Gesetzgebungskompetenz fur die wirtschaft-
liche Sicherung der Krankenhduser und damit eine Art Garantenstellung zugewiesen. In
der Verantwortung sind aber im Wesentlichen die Lander, nach deren Gesetzen die sta-
tiondre Krankenversorgung eine kommunale Aufgabe ist. Wie vor diesem Hintergrund
800 der bestehenden Kliniken geschlossen werden kdnnten, um Platz fir 600 GroRkli-
nika zu machen, bleibt unerfindlich.

VIl. Recht auf Gesundheit?

Lassen Sie mich zum Schluss eine Frage aufgreifen, die trivial zu sein scheint, in dieser
Formulierung aber vielfach gestellt wird und unerfullbare Erwartungen geweckt hat:
,Gibt es ein Recht auf Gesundheit?* Jeder vernlinftige Mensch wird diese Frage vernei-
nen, weil die Krankheit ein Bestandteil des menschlichen Lebens ist, der neuzeitliche
Staat sich die Krankenversorgung zwar als Aufgabe gestellt hat, es aber absurd waére,
von ihm auch die individuelle Gesundheit einzufordern.

Gleichwonhl findet sich in Veroffentlichungen von Verbanden und Krankenkassen, aber
auch in der Fachliteratur das Stichwort ,,Recht auf Gesundheit* — und zwar ohne Frage-
zeichen —, dem Menschenrechtsqualitat zugeordnet wird. Damit wird der Eindruck er-
weckt, als habe jeder Kranke einen Anspruch nicht nur auf eine seiner Krankheit ent-
sprechende Krankenversorgung, sondern auch auf ihre Heilung. Tritt diese nicht ein, so
wird das dem Gesundheitssystem — letztlich also dem Staat — als VVersagen zugerechnet.

Zu wenig Beachtung findet der Umstand, dass die Gesundheitsfiirsorge — oder -vorsorge
— eine an jeden Einzelnen zu richtende Forderung ist. Hieraus erwachst den Kranken-
kassen, aber auch dem Staat mit seinen vielfachen Untergliederungen und Behorden
eine besondere Verantwortung. Wenngleich das Rauchen in 6ffentlichen Raumen ver-
boten ist, und dieses Verbot in einem der seltenen Akte kollektiver Vernunft auch be-
folgt wird, tut man sich mit der Aufklarung im Ubrigen noch immer schwer. Das Glei-
che gilt fiir den Alkoholabusus, der nicht selten von der Zuversicht begleitet wird, dass
im Notfall eine Lebertransplantation zur Verfiigung steht.
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Was der Staat aber in seinen vielfachen Untergliederungen und Behorden leisten kann,
ist eine verstarkte Gesundheitsvorsorge. Es ist mehr als Allgemeingut, dass Tabak- und
Alkohol schwerste gesundheitliche Folgen haben konnen. Die Folgen des Rauchens
sind auf jeder Zigarettenschachtel zu lesen. Zu wenig Beachtung findet die Adipositas,
die in den letzten Jahren und Jahrzehnten in einem erschreckenden Malie um sich ge-
griffen hat und in ihren Folgen fiir das Gesundheitswesen noch nicht abzusehen ist. Sta-
tistiken hin, Statistiken her: Schon ein Besuch im Supermarkt oder in einem Freibad
zeigt ein erschreckendes MaR an Ubergewichtigen, vielfach schon im Kindesalter. Hier
fehlt es ersichtlich an Gesundheitsbewusstsein und damit auch der Folgen fiir das Ge-
sundheitssystem. Ich vermag nicht zu sehen, dass die Akteure des 6ffentlichen Diskur-
ses — Medien, gesellschaftliche Gruppierungen und Parteien — sich dieses Gegenstands
in einer seiner Bedeutung angemessenen Weise angenommen hétten. Neuerdings wer-
den Ubergewichtige auch als Gruppe dargestellt, der eine gesundheitsbewusste Ernéh-
rung wirtschaftlich unméglich sei und deren Diskriminierung entgegengewirkt werden
muisse. Die Ursachen der Adipositas mdgen unterschiedlich sein. Schon der Augen-
schein lasst jedoch erkennen, dass zu viel und zu ungesundes Essen zum Ubergewicht
fihrt. Ich erlaube mir, daran zu erinnern, dass auch die Einsicht in die Gesundheits-
schadlichkeit des Rauchens sich erst in langen Zeitrdumen hat durchsetzen kénnen.

VIII. Ausblick

Gewiss ist der Klimaschutz eine wichtige Aufgabe, um das Uberleben der Menschheit
und der anderen Arten auf der Erde auf Dauer zu gewahrleisten. Dariiber sollte aber
nicht vergessen werden, dass Gefahren fur die individuelle Gesundheit aber viel kurz-
fristiger drohen. Neben der Krankenversorgung und Krankenhausversorgung ist es des-
halb auch die Aufklarung tber Krankheitsrisiken eine staatliche und kommunale Auf-
gabe.

Lassen Sie mich mit einem Zitat schlieen, das fast auf den Tag genau 211 Jahre alt ist,
den Wohlfahrtsstaat des ausgehenden 18. Jahrhunderts kennzeichnet, aber auch auf den
Sozialstaat unserer Tage — und damit auf das Gesundheitssystem — tibertragbar ist:

,,.Der Burger hatte weder Kenntnis vom Gemeinwesen noch Veranlassung, dafir
zu wirken, selbst nicht einmal einen Vereinigungspunkt. Eifer und Liebe flr die
offentlichen Angelegenheiten, aller Gemeingeist, jedes Gefuhl, dem Ganzen ein
Opfer zu bringen, mufBten verloren gehen. Selbst Birger zu sein, wart langst
nicht mehr fir Ehre gehalten. Man erwartete dagegen alles vom Staate ohne
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Vertrauen zu seinen Maliregeln und ohne wahren Enthusiasmus fir die Verfas-
sung.“™

™ Zitiert nach Ernst Rudolf Huber, Deutsche Verfassungsgeschichte seit 1789, Bd. I, 2. Auflage 1967,
S. 174,
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Hat das Krankenhaus in kommunaler Tragerschaft
Zukunft?

Dr. h.c. Fritz Brickwedde, Vorsitzender des Aufsichtsrats der Klinikum Osnabriick
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Hat das Krankenhaus in kommunaler
Tragerschaft Zukunft?
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Die Privatisierungswelle setzte mit
DRG-Einfuhrung 1m Jahr 2003 ein, hat sich aber in
den letzten 5 Jahren deutlich verlangsamt.
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Klinikum

2000 - 2017 OSNABRUCK

Anzahl der Betten in Deutschland
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Verteilung der Behandlungsfalle 2017 KI INIKUM

OSNABROCK

Behandlungsfalle in % nach Tragerschaft

......und die offentlichen Krankenhduser
behandeln rund die Halfte aller
Krankenhauspatienten.

= offentliche KH
= freigem. KH

= private KH

HE® n
privat versus kommunal I | n | KU m

OSNABRUCK

Warum kam es zu dieser Entwicklung?

Krankenh&user in privater Tradgerschaft sind ertragskréaftiger als freigemeinnitzige und &ffentlich-
rechtliche Krankenhéuser.

Gezielte DRG-Auslese, gezielte Auswahl von medizinisch profitablen Therapien.

Private Hauser nehmen weniger &ffentliche Férdermittel in Anspruch und zahlen mehr Steuern als
Krankenhduser in anderer Tragerschaft.

Investitionen aus DRG-Erlésen, die eigentlich zur Finanzierung von Personal, Sachmittel, etc. gedacht
sind.

Die Arbeitsproduktivitét in privaten Krankenh&usern ist héher als bei anderen Tragern.
Reduktion der Verweildauer, Prozessverbesserungen und Schlieung von defizitdren Bereichen.
In der Patientenzufriedenheitliegen private Krankenhduser gleichauf mit Kliniken anderer Trager.

Zufriedenheitsergebnisse sind auch abhangig vom Leistungsspektrum, vom Krankheitsbild, von der
Komplexitét des Krankheitsverlaufs, von den Erwartungen (Beispiel: Anzahl von Notféllen).

Und:

Kommunale Krankenh&user haben in den Bereichen Management und Prozessverbesserung viel
dazugelernt.
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——  Klinikum

¥ Haben eine Versorgungsauftrag in der Region und bieten — unabhangig von der
medizinischen und wirtschaftlichen Perspektive - eine vollumfangliche medizinische und
pflegerische Versorgung auf hohem Niveau an.

v Haben die medizinische und pflegerische Versorgung als Hauptziel und nicht die
Gewinnmaximierung.

v" Sind oft Maximalversorger und betreiben keine ,Rosinenpickerei®.

¥ Private behandeln 18,7 % aller Patienten, aber 24 8% aller Kniegelenksarthrosen, 24,8% aller Bandscheibenschaden und
23,7% aller Hoftarthrosen. Umgekehrt kommen typische Erkrankungen von alten Menschen (Oberschenkelbruch, chronisch
obstruktive Lungenerkrankungen) bei den Privaten nicht unter ihren TOP 20-Diagnosen vor. (Destatis, eigene Berechnungen)
v Kommunale Krankenhauser sind tariflich gebunden. 80 % der kommunalen
Krankenhauser sind unter den drei wichtigsten regionalen Arbeitgeber in der Region. Das
Klinikum Osnabriick ist der viertgrofite Arbeitgeber in der Region Osnabriick.

v' Stellen oft die Aus- und Weiterbildung von Pflegefachpersonal und Arzten sicher, obwohl
dies Zeit— und damit Geld — kostet.

Fazit:

Die letzten Jahre haben gezeigt, dass die kommunalen Krankenhduser effizienter geworden sind.
Aufgrund ihrer Rahmenbedingungen und Zielsetzung kénnen sie aber nicht so profitabel sein wie
private Trager.
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Klinikum Osnabriick im Uberblick |In IKUM

OSNABRUCK

660 Akut-Betten
Neurol.: Reha: 13 Betten, Geriatrische Reha: 45 Betten
Ca. 70.000 ambulante Patienten im Jahr 2018

Ca. 33.000 stationare Patienten im Jahr 2018

2.335 Mitarbeitende im Jahresdurchschnitt 2018

Umsatz 2018 = ca. 187 Mio. Euro

S — I[HRg® "
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e — OSNABRUCK
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+ Beteiligung Mitarbeiter
+ Eigenkapital Stadt Osnabriick

=13 + KosWORK

S
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Insolvenz u. SchlieBung Krankenhaus Dissen

Fazit:
Das Klinikum Osnabriick ist wieder in wirtschaftlich stabilen Verhaltnissen.
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Leistungsentwicklung am —_— TaT
Klinikum Osnabriick IInIK

Casemix-Punkte und Fallzahlen
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Investitionen Klinikum Osnabrick  ———— I i n | Ku m

OSNABRUCK

Mio. Euro

Sanierung der Bettenstationen In den nachsten Jahren erforderlich; geschatzte Investition: 25 bis 30 Mio. Euro; Forderung?
Sanierung u. Erweiterung IT - 7,0 Dringend notwendig/in Planung: BST-Anforderung bis 2019 erfiillen; Férdermittel
Facility Management I 04
Erweiterung ParkplatzP5 | 0,8
Neubau Zentrallager . 14
Sanierung und Erweiterung Geburtshilfe + Sektio-OP - 3,1 Férderantrag gestellt

Neubau Zentralkiiche - 4,9

Erneuerung der radiol. GroBgerate - 5,0 Zuschuss beim Land beantragt

Neubau Akademie _ 10,0
Santerung + Neubau 07 und intensiv | 5 o

{Davon 35 Mio. € Fardermittel)
0,0 10,0 20,0 300 400 50,0 60,0

Institut fir Kommunalrecht und Verwaltungswissenschaften, Workingpaper (2019)
-Kommunen und Gesundheitswirtschaft", Seite 42



Klinikum

OSNABRUCK

Investitionen 2018 Investitionen 2019

Aufstockung Kesselhaus 2,0 Mio. Euro OP, chirurgische 10 Mio. Euro
+ konservative
Intensivstation

Sanierung Kuche 1,6 Mio. Euro IT 4.4 Mio. Euro

Neubau Zentrallager 0,8 Mio. Euro GroRgerate 2,6 Mio. Euro
(MRT)

Mediz. Gerate, Einrichtung u. 8 4 Mjo. Euro Medizin-Technik 1,8 Mio. Euro

Ausstattung

Summe 12,8 Mio. Euro Summe 18,8 Mio. Euro

Kommunale Krankenhauser sind auf &ffentiiche 'I*a Inikum
-6rdermittel angewiesen OSNABRUCK
KHG-Foérdermittel
in Mio. Euro
rea
Verdnderung
2014 @ 1991 - 2015| @ 2005 - 2015 |ggii. 1991 (in %)
: 0 340,55 350,40 -11,9%
550,28 474,11 -50.6%_1
171,72 98,43 -80,2%
149,12 108,20 -74,3%
34,06 33,19 -31,4%|
91,37 106,16 -14,7%
219,20 241,79 -12,6%
102,44 69,00 -71,6%
211,42 213,06 -13.0%]|
521,11 498,03 -47.9%
129,50 119,39 41.1%
34,95 30.30 -52.8%]|
211,05 119,00 -72,0%
150,96 87.27 -85.2%
81.49 89.67 -10.4%)|
50,00} 144,32 93,64 -74,5%
83,18]  2.794,08| 3.143,52 2.729,65 -49,6%

In den Haushaltsanséatzen der neuen Bundeslander (einschliellich Berlin) sind in den Jahren 2013 und 2014
jeweils die Investitionszuschlage geman Art. 14 GSG enthalten.

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen.
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GroRte Herausforderung Iﬁl i n i Ku m

OSNABRUCK

Fachkraftemangel auf dem Gesundheitsmarkt
Nach einer Studie des Statistischen Bundesamtes konnte der Bedarf an Pflegevollkraften bis 2025 um rund 20%
ansteigen. Dies wére eine Liicke von rund 140.000 Pflegekraften.

Mafnahmen am Klinikum Osnabriick

¢ Familienbewusste und flexible Arbeitszeitmodelle
» Betriebliches Gesundheitsmanagement

* Umfassendes Fort- und Weiterbildungsangebot

*+ Corporate Benefits (JobTicket, Hansefit)

* Altersvorsorge uber Zusatzversorgungskasse

» Zuschuss zu vermogenswirksamen Leistungen

+ Médglichkeit zur Entgeltumwandlung

* Sicherung des Nachwuchsbedarfes an der Klinikum-Akademie

Akademie am Klinikum Osnabriick K I i n i Ku m

OSNABRUCK

*  Baubeginm Dezermber 2017

= Richoesr August2018, Erofmung: Juni 2019

=  Bauwlumenca 10Mio Euro

= Nutaiache: 2188 Bruttogrundfibche 3482 mE

= AnzahiSemiraraume 19

= Multfunktionales Gebauoe Simulationszimmer© fr praxtische Ausbidung
Unterstizta ng der Theorie

= Aktuel: 434 ALsbildungsplatze, Plan 2020 = 524, Plan 2021 =554

4-geschossige Akademie:

= Ebene 1: Foyer mit Grupperarbeitsaum, 4 Seminamaume. Kiche,
Brandmelcezentrale, Bibliothek

= EbeneZ 10Seminaraume

* Ebene3:2ZSeminamaume, BOo-und Venwalngsaume
*  Ebene 4 Dachiemassen mitSitzgelegenheien
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Medizin-Campus Finkenhgel Klinikum

OSNABRUCK

* Ausbau OP-Trakt, OP Modul

* Einrichtung einer Sektio

¢ KV-Notdienstambulanz

¢ Zukunft= Erweiterungder Bettenhauser

IHR ™

linikum

OSNABRUCK

Hat das Krankenhaus in kommunaler
Tragerschaft Zukunft?

Das Klinikum Osnabruck zeigt beispielhaft,
dass nach DurchfUhrung eines
Sanierungsprozesses und konsequenter
strategischer Zukunftsausrichtung die Antwort
~Ja" lautet.
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Diskussionsbericht (2. Teil)

Von Dr. Georgia Marfels

Frau Prof. Dr. Pascale Cancik dankte Herrn Dr. h.c. Fritz Brickwedde fiir den Vortrag.
Es sei fur jemanden, der sowohl historisch als auch rechtshistorisch arbeite, faszinierend
zu sehen, wie im Hintergrund dieser Tagung immer auch ein historischer Blick auf die
1980er/90er Jahre mitlaufe. In diesen Jahren habe man einen Leitbildwandel im Ver-
héltnis von Staat und Markt erlebt, dessen Auswirkungen bis heute spirbar seien. Es
gehe um die Erfahrungen, Einschatzungen, Chancen und Risiken von Privatisierung und
Wettbewerb, aber auch um Kooperationen. Insbesondere das Referat von Herrn Prof.
Dr. Ipsen habe die Fragestellung deutlich herausgearbeitet, was die Aufgabe des Staates
im Gesundheitsbereich sei, was die Erwartungen — vielleicht auch fehlgeleitete Erwar-
tungen — an den Staat seien. Dabei kdnne die Trias privat vs. kommunal vs. staatlich
einen Motor, ebenso aber auch ein Problem fiir die Aufgabenerfillung darstellen.

Frau Prof. Dr. Cancik bat um Fragen, Anregungen, Kritik oder auch Erganzungen zu
den Vortragen von Herrn Dr. Brickwedde und Herrn Prof. Dr. Ipsen.

Herr Prof. Dr. Martin Engelhardt (Arztlicher Direktor, Klinikum Osnabriick GmbH)
dankte zun&chst dem Aufsichtsratsvorsitzenden Herrn Dr. Brickwedde, der CDU, der
SPD und den Griinen, ohne deren Engagement es das Klinikum Osnabriick als 6ffent-
lich-rechtliches Krankenhaus nicht gabe. Er nutzte die Gelegenheit, alle Anwesenden zu
motivieren, den Mut nicht zu verlieren. Ein kommunales Krankenhaus sei ein hohes
Gut, und die Mehrheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter stiinden hinter dem Gedan-
ken eines kommunalen Gesundheitssystems.

Es ginge den allermeisten nicht darum, Geld zu verdienen, sondern sie ibten ihre Tatig-
keit aus einem sozialen Grund aus. Dieser soziale Grund, anderen Menschen zu helfen,
stunde weiterhin im Vordergrund. Man konne sehen, dass die Medizin in erster Linie
der Daseinsvorsorge diene, und man musse sich dagegen wehren, Krankenhduser zu
einem bloRen Wirtschaftsunternehmen zu degradieren, was in erster Linie der Rendite-
gewinnung fir Aktiondare diene.

Sodann dankte Herr Prof. Dr. Engelhardt Herrn Prof. Dr. Ipsen fur seinen Vortrag, ins-
besondere dafiir, dass er am Ende des Vortrages auch auf das Thema Gesundheitsvor-
sorge/Pravention eingegangen sei. Diese Fragen stiinden noch viel zu wenig im Vorder-
grund — wohl auch deshalb, weil man sich zu sehr mit wirtschaftlichen Fragen
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beschaftige. Man musse erkennen, dass das derzeitige Gesundheitssystem in einem de-
mokratischen System in absehbarer Zeit nicht mehr bezahlbar sei.

Herr Prof. Dr. Engelhardt richtete daher die Frage an Herrn Prof. Dr. Ipsen, inwiefern
das derzeitige System Anreize falsch oder zumindest partiell falsch setze. Er verwies
dabei auf den Spagat, den der behandelnde Arzt zwischen den wirtschaftlichen Interes-
sen des Krankenhauses und einer moglichst erfolgversprechenden Behandlung des Pati-
enten leisten misse. Anreize im Gesundheitssystem wurden nicht nach einem schlissi-
gen Konzept fur langfristige Pravention gesetzt. Diese kdnne der Staat zwar nicht allein
leisten, wohl aber in Zusammenarbeit mit Sportorganisationen, mit dem Aufbau von
Ausbildungsprogrammen — z.B. im Erndhrungs- und Sportbereich. In Grol3britannien sei
ein solches Programm schon vor Jahrzehnten implementiert worden, was nun beginne,
Frichte zu tragen. Deswegen stelle sich die Frage nach sinnvollen Anreizen fir eine
neue Ausrichtung des Medizinsystems auch unter der Einbeziehung der Krankenhduser,
die fir diesen Bereich kein Geld bek&men, sondern bisher freiwillig aus eigener Initiati-
ve handelten.

Zum Abschluss richtete Herr Prof. Dr. Engelhardt die Bitte an Herrn Staatssekretar Hei-
ger Scholz, dass man gezielt und fachubergreifend Anreize schaffen moge, Pravention
zu stérken und auch noch andere Gruppierungen der Gesellschaft in die Gesundheits-
prévention einzubeziehen.

Im Anschluss meldete sich Frau Dr. Anja Wartmann (Gesundheitsamt Braunschweig)
zu Wort. Sie stimmte Herrn Prof. Dr. Engelhardt und Herrn Prof. Dr. Ipsen aus medi-
zinwissenschaftlicher Sicht zu und bedankte sich, dass das Thema kommunale Gesund-
heitsforderung im Rahmen der Bad lburger Gespréache zur Sprache gebracht werde.
Frau Dr. Wartmann wies darauf hin, dass es auch darum gehen misse, die Verhaltnisse
zu andern, was vor allem eine Aufgabe in den Gesundheitsregionen darstelle. Unter
»Verhéltnissen” seien insbesondere die Themen Gesundheitsfiirsorge im Rahmen von
Gesundheitsforderung, also die systematische Betrachtung von Arbeitsbedingungen in
prekaren Arbeitsbereichen — zum Beispiel Pflegetatigkeiten, Arzte im Schichtdienst —
das Thema Fihrung in Krankenh&usern, das Thema Arbeitsorganisation, Gestaltung und
Analyse von Prozessen zu verstehen. In den Krankenh&usern, gerade auch in den Haus-
spitzen, sollten auferdem auch neue Qualifikationen zugelassen werden. Dies kdnne
wegen des bestehenden Fachkraftemangels auch der Entlastung der Mediziner dienen.
Es brauche Managementfunktionen, Gesundheitswissenschaftler, Medizinwissenschaft-
ler. Ein Perspektivwechsel sei notwendig, weil nicht zwingend ein praktizierender Arzt
auch Managementfunktionen tibernehmen konne.
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Frau Prof. Dr. Cancik bedankte sich fur diese Anregungen, die durchaus hilfreich seien
bei der Frage, was man auch in kleineren Kommunen umsetzen kénne und was eine
groRere Kooperation erforderlich mache.

Herr Prof. Dr. Ipsen beschrieb in Entgegnung auf den Beitrag von Herrn Prof. Dr. En-
gelhardt das Paradoxon, dass Krankenh&user Kranke behandelten, und durch die Krank-
heiten ihre Erl0se erzielten, gleichzeitig an die Krankenh&user aber die Forderung ge-
stellt wiirde, Prévention zu betreiben und sie sich damit — bildlich gesprochen — den Ast
absdgen mussten, auf dem sie sitzen. So sei es natlrlich nicht gemeint, es sei vielmehr
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, der sich die Gesellschaft nach Auffassung von
Herrn Prof. Dr. Ipsen noch nicht ausreichend gewidmet habe. Die Politik begreife sich
mehr und mehr als Lieferant fiir die Forderung eines Kunden. So sei ein ,,Wir werden
liefern!” eine verbreitete Redewendung in der Politik. Der Kunde bestelle dabei die
Dienstleistungen, die dann geliefert wirden. Gerade im Gesundheitswesen sei jedoch
der Kunde — der einzelne Blrger — fir seine eigene Gesundheit verantwortlich und mus-
se in dieser Funktion gestarkt werden. Dieser Gedanke misse Allgemeingut werden.
Bei dieser Problematik seien die Landkreise — ebenso wie die kreisfreien Stadte — in
besonderer Weise angesprochen, weil ihre Maoglichkeiten noch nicht ausgeschopft sei-
en. Hinzuweisen sei auf eine Publikation des Landkreises Emsland, tber die Frau Dr.
Sigrid Kraujuttis spater noch in ihrem Werkstattbericht sprechen werde.

Frau Prof. Dr. Cancik verwies auf eine Frage, die im Zusammenhang mit Erndhrung
aktuell sei, ndmlich diejenige nach einer Zuckersteuer, wie sie z.B. in England erhoben
wirde. Die Frage sei, ob dariiber Vorsorge betrieben werden solle. Dies sei eine Kon-
kretisierung der Frage danach, ob wir einen Systemwechsel brauchten in der Art und
Weise, wie mit VVorsorgefragen umgegangen werden solle. Die Aufklarung sei dabei das
Eine, es sei aber auch sehr schwer fiur einen Grofiteil der Bevolkerung, sich gesund zu
ernahren, unter anderem weil es auch wegen fehlender Kennzeichnung nicht so leicht
sei, gesunde von ungesunden Lebensmitteln zu unterscheiden. Man musse fragen, ob
das eine Starkung von Selbstverantwortung sei oder es sich um einen zu weitgehenden
Eingriff handele.

Darauf entgegnete Herr Prof. Dr. Ipsen, es kénne nie genug Aufklarung geben, und das
Argument, es sei fur eine bestimmte Schicht der Bevélkerung zu schwer oder gar un-
mdglich, sich gesund zu ernédhren, sei nicht schliissig. Niemand sei gezwungen, taglich
Burger oder Pizza zu essen, stattdessen kénne jeder sich gesund und kostengunstig er-
nahren. Der Biirger und Anspruchsteller — um dessen Gesundheit es schlief3lich ginge —
sollte verstarkt und sehr viel friher als bisher in die Verantwortung genommen werden.
Dafur seien in der politischen Landschaft bisher jedoch keine Ansétze erkennbar.
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Aus dem Bereich des privaten Krankenhaussektors sei zu berichten, dass Leitungsper-
sonal, insbesondere auch &rztliches Leitungspersonal, tiber den Druck, unter dem es in
dieser Gesellschaft stehe, klage. Das deute auf ein anderes Paradigma hin, wie es aus
dem o6ffentlichen und freigemeinnitzigen Bereich bekannt sei. Prof. Dr. Ipsen halt die
Privatisierungswelle im Gesundheitssektor, die besonders intensiv im Rahmen der Wie-
dervereinigung vorangeschritten sei, fur einen fundamentalen Irrtum. Die Gesundheit
sei zwar ein Wirtschaftsfaktor, auf der anderen Seite sei sie aber nicht nur ein Wirt-
schaftsfaktor. Daher sei flr die kommunalen Krankenh&user eine Lanze zu brechen, und
auch die freigemeinnitzigen Krankenh&user, von denen gerade Osnabriick sehr profitie-
re, sollten nicht in VVergessenheit geraten.

Zum Stichwort Pravention meldete sich Herr Klaus Rehkamper (Birgermeister Ge-
meinde Bad Rothenfelde) zu Wort. Passend zu den Bad Iburger Gespréchen gebe es vier
Kurorte im Landkreis Osnabriick, die alle professionell als Dienstleister in der Praventi-
on, in der Rehabilitation und in der Anschlussheilbehandlung aufgestellt seien. Wenn
man heute hore, dass in der Gesundheitswirtschaft gerade auch die Préavention eine hohe
Bedeutung habe, so seien alle Tagungsteilnehmer eingeladen, in die Kurorte des Osnab-
ricker Landes zu kommen. Herr Rehk&mper richtete den Appell an die Politik, vertreten
durch Herrn Staatssekretdr Heiger Scholz, die Rahmenbedingungen fur die Kurorte zu
verbessern.

Mit Dank an den Staatssekretar und die Diskutanden bittet Frau Prof. Dr. Cancik die
Tagungsteilnehmer zur Einnahme einer — hoffentlich — gesunden Mahlzeit in die Kanti-
ne.
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Gesundheitsfinanzierung durch Kommunen -

Bestandsaufnahme und Herausforderungen

Prof. Dr. Hubert Meyer und Ines Henke, Niedersachsischer Landkreistag

»Der Nachste, bitte!” Diese aus vielen Arztpraxen bekannte Aufforderung prangte Mitte
dieses Jahres nicht auf einer medizinischen Fachzeitschrift, sondern dem Mitgliederma-
gazin der kommunalpolitischen Vereinigung einer VVolkspartei.! Eine Tafel mit der Auf-
schrift ,,Landarzt gesucht* zeigte gleichzeitig ein drdngendes Problem auf. Die Sorge
um eine angemessene medizinische Versorgung hat mit Wucht die kommunale Ebene
erreicht. Dies muss deswegen (berraschen, weil das deutsche Gesundheitswesen als
stark reglementiert gilt. Die Kommunen allerdings — so bilanzierte Friedrich Schoch
noch wahrend des DLT- Professorengesprachs 2012 — seien im System des SGB V na-
hezu bedeutungslos gewesen.? Daran hat sich rechtlich bis jetzt wenig geéndert. Im Fol-
genden soll der Versuch unternommen werden, fur die niedersachsische Situation eine
reale Einschatzung der Rolle der Kommunen in der Gesundheitsversorgung anhand ih-
res fiskalischen Engagements zu gewinnen. Nach bundesdeutschem Verfassungsrecht
bestimmen die Finanzen nicht die Aufgaben, sondern der Finanzbedarf richtet sich nach
den Aufgaben. Daher sind gleichzeitig die Strukturen der Gesundheitsversorgung Kri-
tisch in den Blick zu nehmen und eventueller rechtspolitischer Handlungsbedarf zu
identifizieren.

l. Stationare Versorgung
1. Sicherstellungsauftrag der Landkreise und kreisfreien Stadte

Nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG erstreckt sich die konkurrierende Gesetzgebung des
Bundes auf die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser und die Regelung der
Krankenhauspflegesétze. Mit dieser 1969 eroffneten Mdglichkeit sollte dem Bund die
Kompetenz gegeben werden, die unterschiedliche und schon damals als wirtschaftlich
schlecht empfundene Lage vieler Krankenh&user zu verbessern. Sie gewahrt aber keine
Zustandigkeit fur strukturelle Eingriffe in die Krankenhaus- oder Personalstruktur.® Das
auf dieser Grundlage erlassene Krankenhausfinanzierungsgesetz des Bundes (KHG)*

! DEMO 07/08 2019,

2 Schoch S. 155, 160 in Henneke (Hrsg.), Kommunale Verantwortung fiir Gesundheit und Pflege, 2012.

3 Vgl. Sannwald, Rz. 259 und 262 zu Art. 74 in Schmidt-Bleibtreu/Hofmann/Henneke (Hrsg.), Grund-
gesetz, Kom., 14. Aufl. 2018.

4 Vom 10.04.1991, BGBI. I S. 886, zuletzt geandert durch Art. 6 des Gesetzes vom 17.7.2017, BGBI. |
S. 2581.
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nennt in 8§ 1 als Zweck die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser, um eine quali-
tativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevoélkerung mit leis-
tungsfahigen, qualitativ hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftenden Kranken-
hausern zu gewahrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesdtzen beizutragen. Zudem ist
die Vielfalt der Krankenhaustrager zu beachten.

Die Lander haben nach 8 6 Abs. 1 KHG zur Verwirklichung der in § 1 KHG genannten
Ziele Krankenhausplane und Investitionsprogramme aufzustellen; Folgekosten, insbe-
sondere Auswirkungen auf die Pflegesatze, sind zu berticksichtigen. Damit klingt das
die gesamte Krankenhausfinanzierung pragende Prinzip der dualen Finanzierung an:
Die laufenden Kosten missen tber von den Krankenkassen zu tragende Pflegesétze
abgedeckt werden, die Lander sind fur die Investitionsfinanzierung zustandig. Stehen
diese beiden Finanzierungsstrange rechtlich selbstdndig nebeneinander, gibt es in der
Praxis wechselseitige Implikationen. So hat die Struktur der Krankenhauslandschaft und
die sich wandelnde Funktionalitat der einzelnen Hauser Einfluss auf die Wirtschaftlich-
keit, die in der auf Fallpauschalen (DRG) basierenden Abrechnungspraxis des laufenden
Betriebes nicht aufgefangen wird. Dies fiihrt dazu, dass einzelne Krankenh&user oftmals
Defizite mit eigenen Reserven auffangen oder die Trager mit individuellen Zuschissen
oder Darlehen einspringen missen. Nach einer Umfrage der Niedersdchsischen Kran-
kenhausgesellschaft aus dem Jahr 2018 konnten weniger als die Halfte der Hauser (46,8
Prozent) ihre Bilanz ausgleichen oder erzielten Uberschiisse.®

Nach § 1 des Niedersichsischen Krankenhausgesetzes (NKHG) haben die Landkreise®
und kreisfreien Stédte die Krankenhausversorgung der Bevolkerung als Aufgabe des
eigenen Wirkungskreises sicherzustellen. Soweit die Krankenhausversorgung nicht
durch andere Tréger gewdhrleistet wird, haben sie eigene Krankenh&user zu errichten
und zu unterhalten, sog. Sicherstellungsauftrag.

2. Investitionsfinanzierung durch das Land

Nach 8 5 NKHG wird jeweils fur ein Haushaltsjahr das Investitionsprogramm vom Mi-
nisterium fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung (MS) als dem zusténdigen Fach-
ministerium aufgestellt und von der Landesregierung beschlossen. Dabei berét nach § 3
Abs. 1 Satz 4 NKHG der Planungsausschuss das Ministerium bei der Aufstellung. Nach
8 3 Abs. 3 NKHG wird dabei das Einvernehmen aller Planungsbeteiligten angestrebt,
was in der Praxis trotz der widerstreitenden Ausgangsinteressen der Beteiligten oftmals

> Vgl. Nds. LT-Drs. 18/3119; an der Umfrage beteiligten sich 128 Krankenhauser (73,6 %, die 85,3 %
der Betten représentierten).

& Nach § 3 Abs. 3 NKomVG sind auf die Region Hannover die Vorschriften fir die Landkreise entspre-
chend anzuwenden, soweit nichts anderes bestimmt ist; auf eine gesonderte Nennung wird daher aus
Grunden der Lesharkeit verzichtet.
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gelingt. Dem Landtag als Haushaltsgesetzgeber ist hingegen nach 8 5 Satz 2 NKHG nur
Gelegenheit zur Stellungnahme vor der Beschlussfassung seitens der Landesregierung
zu geben. EinzelférdermalRnahmen aufgrund des Investitionsprogramms werden gemal
8 6 Abs. 2 NKHG durch einen Festbetrag bis zur HOohe der festgestellten forderungsfa-
higen Kosten gefordert. Die Forderung kann aber auch durch die Gewéhrung von For-
dermitteln in HOohe der fir eine Investition notwendigen Zinsen, Tilgung und Verwal-
tungskosten fiir das Darlehen oder in Hohe der Kapitalkosten bewilligt werden, § 6 Abs.
1S.2 NKHG.

Ferner werden den Krankenhdusern nach 8 7 NKHG pauschale Férdermittel gewahrt
fiir die Finanzierung kurzfristiger Anlageguter und fir kleine bauliche Malinahmen.

In Niedersachsen stehen in der laufenden 18. Wahlperiode des Niedersachsischen Land-
tags von 2019 bis 2022 fir die Krankenhausinvestitionsférderung nach 8 6 NKHG eine
Milliarde Euro zur Verfiigung.” Hierbei handelt es sich um den seit langerer Zeit im
Grundsatz unveranderten Haushaltsansatz von 120 Millionen Euro pro Jahr fir das In-
vestitionsprogramm. Hinzu kommen Mittel aus der sog. VW-Milliarde und der nieder-
sachsische Anteil an dem sog. Strukturfonds des Bundes. Darlber hinaus stehen fur die
pauschale Investitionsforderung nach 8 7 NKHG Mittel in H6he von rund 110 Mio.
Euro jahrlich zur Verfiigung.®

Angesichts knapper Landesmittel kommt dem vom Bund aufgelegten Krankenhaus-
strukturfonds 11 besondere Bedeutung zu. Fir Niedersachsen stehen dazu in den Jahren
2019 - 2022 177,6 Millionen Euro Bundesmittel zur Verfligung, die in gleicher Hohe
vom Land sowie den Landkreisen/kreisfreien Stadten gegenfinanziert werden mussen,
insgesamt steht also ein Fordervolumen von 355,2 Millionen Euro bereit.® Mit diesen
Mitteln, die nur mit Zustimmung der gesetzlichen Krankenkassen verplant werden dir-
fen, sollen insbesondere Anreize fur die die Schliefung, Konzentration und Umwand-
lung von Krankenhdusern gesetzt werden. Daneben kdnnen geférdert werden:

e die Bildung von Zentren zur Behandlung seltener, komplexer oder schwerwie-
gender Erkrankungen;

e die Bildung zentralisierter Notfallstrukturen;

o die Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen;

e die Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenhdusern und

7 Vgl. auch dazu Nds. LT-Drs. 18/3119.

8  Zahlen nach der Unterrichtung des MS gegeniiber der Enquete-Kommission ,,Sicherstellung der ambu-
lanten und stationdren medizinischen Versorgung in Niedersachsen — fir eine qualitativ hochwertig
und wohnortnahe medizinische Versorgung“ (EKmedV) des Niedersachsischen Landtages am
04.03.2019, Vorlage 35 zu Drs. 2351.

®  Zuzuglich 25 Millionen Euro fir landertibergreifende Vorhaben, die im Folgenden ausgeblendet wer-
den.

Institut fir Kommunalrecht und Verwaltungswissenschaften, Workingpaper (2019)
~-Kommunen und Gesundheitswirtschaft”, Seite 52



e die Schaffung zusatzlicher Ausbildungskapazitaten fir Krankenpflegeberufe.

In Niedersachsen lagen im September 2019 allein sieben Antrage auf Zusammenlegung
von Standorten mit einem voraussichtlichen Investitionsbedarf von 1,055 Milliarden
Euro vor, zwei weitere Antrdge waren avisiert. Das zustdndige Sozialministerium rech-
nete mit Antrdgen zum Strukturfonds Il mit einem Gesamtvolumen von 1,5 Milliarden
Euro.1°

3. Mitfinanzierungspflicht der Landkreise/kreisfreie Stadte

Alle soeben genannten Investitionsmittel des Landes mussen aber zu einem grof3en Teil
von den fir den Sicherstellungsauftrag verantwortlichen Landkreisen und kreisfreien
Stédten mitfinanziert werden. Nach § 2 Abs. 1 S. 1 NKHG bringen sie 40 Prozent der
Einzelfordermittel nach § 9 Abs. 1 KHG i.V.m. 8 6 NKHG und nach § 2 Abs. 1 Satz 2
NKHG 33 1/3 Prozent der pauschalen Fordermittel gemaR 8 9 Abs. 2 und 3 KHG i.V.m.
8 7 NKHG auf.

Keineswegs treten die Kommunen also ,,nur* als Leistungserbringer, d.h. als etwaiger
Trager von Krankenhdusern in Erscheinung.! Unterstellt man, dass das Investitions-
vorhaben des Landes in der angekiindigten Grofienordnung realisiert wird, beteiligt sich
die Kreisebene allein in den finf Jahren dieser Wahlperiode des Landtages mit weit
uber einer halben Milliarde Euro (400 Millionen Einzelférderung, 183,315 Mio. Euro
Pauschalférderung) an den Krankenhausinvestitionen. Ein nennenswerter Einfluss ist
weder auf die absolute HOohe dieser Summe, noch auf die Verteilung insbesondere der
Einzelfordermittel verbunden. Die Arbeitsgemeinschaft der kommunalen Spitzenver-
b&nde Niedersachsens, der neben den beiden durch ihre Mitglieder unmittelbar be-
troffenen Verbdnde Niederséchsischer Landkreistag und Niedersachsischer Stadtetag
auch der Niederséchsische Stadte- und Gemeindebund angehort, ist nach § 3 Abs. 1
neben der Niedersachsischen Krankenhausgesellschaft, den VVerbanden der gesetzlichen
Krankenkassen in Niedersachsen, der Deutschen gesetzlichen Unfallversicherung und
dem Landesausschuss des Verbands der privaten Krankenversicherung unmittelbar Be-
teiligte im Sinne des § 7 Abs. 1 Satz 2 KHG im Planungsausschuss des Landes, in dem
das MS den Vorsitz fiinrt. Die Arztekammer, die Kassenarztliche Vereinigung und das
fur die Hochschulen zustéandige Ministerium kénnen an den Sitzungen des Planungsaus-
schusses mit beratender Stimme teilnehmen, § 3 Abs. 1 Satz 2 NKHG.

10° Zahlen nach Angaben von Abteilungsleiterin Schroder in der Sitzung EKmedV des Niedersachsischen
Landtages am 23.09.2019, Vorlage 74 zu Drs. 2351; der niederséchsische Anteil an den Bundesmitteln
betragt danach 44,4 Millionen Euro jéhrlich.

11 S0 aber jedenfalls missverstandlich Burgi, S. 28, 37 in Henneke (Hrsg.), 0. Fn. 2
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Daruber hinaus verpflichtet das Gesetz lediglich das zustdndige MS, unverziiglich nach
Aufstellung des Haushaltsplans des Landes der Arbeitsgemeinschaft der kommunalen
Spitzenverbande Gelegenheit zu geben, zu der beabsichtigten Gesamtférdersumme des
Investitionsprogramms fir das folgende Jahr und zu der Hohe der Pauschalmittel nach §
7 Abs. 1 NKHG Stellung zu nehmen, 8 2 Abs. 2 Satz 2 NKHG. Es handelt sich um eine
Konkretisierung des in Art. 57 Abs. 6 NV, 8 31 GGO verburgten Anhérungsrechts der
kommunalen Spitzenverbénde. § 2 Abs. 2 Satze 3 und 4 NKHG nennen Daten, bis zu
denen die auf die Kommunen zukommende voraussichtliche finanzielle Belastung be-
kanntgegeben werden sollen. Gehen die tatsachlichen Belastungen dartber hinaus, ha-
ben die Kommunen diese zusétzlichen Mittel erst im Ubern&chsten Jahr aufzubringen.

Unerheblich fur die Finanzierungspflicht ist, ob der Landkreis oder die kreisfreie Stadt
ein eigenes Krankenhaus betreibt. Es kommt auch nicht darauf an, ob und ggf. wie viele
Krankenh&user es innerhalb der eigenen Grenzen gibt. Die konkrete HOhe berechnet
sich zur Hélfte nach der Einwohnerzahl, zur anderen Hélfte Uber eine an die Finanzkraft
anknipfende Umlagekraftmesszahl, vgl. dazu § 2 Abs. 3 und 4 NKHG.

4, Investitionen in eigene Hauser

Die Zahl der Krankenhduser in Niedersachsen, die sich ganz oder Uberwiegend in
kommunaler Tragerschaft befinden, ist seit Jahren moderat riicklaufig. 2018 handelte es
sich um 43 von 174 H&usern, was knapp einem Viertel entspricht (24,7 Prozent). Aller-
dings vertreten diese kommunalen Hauser mit 14.649 Betten immer noch mehr als ein
Drittel des gesamten Bettenbestandes (36,4 Prozent), ihre GroRe liegt also deutlich tber
dem Durchschnitt.?

Das Investitionsprogramm des Landes ist seit vielen Jahren tberzeichnet. Zudem gibt es
seitens des Landes die mehr oder weniger offene Erwartung, dass der Betreiber sich an
Investitionen mit einer eigenen Quote beteiligt. Um ihre Hauser wettbewerbsfahig zu
halten haben die Kommunen daher — wie gemeinniitzige oder private Betreiber auch —
im Rahmen ihrer Moglichkeiten iber die allgemeine Krankenhausumlage gezielt in ihre
eigenen und in Einzelféllen auch in freier (kirchlicher) Tragerschaft stehende H&user
investiert. Genaue Zahlen liegen hieriiber nicht vor. Nach einer aktuellen Erhebung des
Niederséchsischen Landkreistages betragt die Summe in Form von Zuschussen fur In-
vestitionen sowie fur laufende Zwecke oder Darlehen allein in den vergangenen finf
Jahren mehr als 150 Millionen Euro.

12 Zahlen nach dem Vortrag der Autoren gegeniiber der EKmedV des Nds. Landtages am 04.03.2019,
Vorlage 35 zu Drs. 2351.
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5. Herausforderungen, Bedrohungen und Reformbedarf

Die vom Gesetz geforderte Sicherstellung der Krankenhausversorgung stellt die Land-
kreise, zu denen wie bereits geschildert'® auch die Region Hannover als eine der bun-
desweit groBten kommunalen Kliniktrager rechnet, und die kreisfreien Stadte vor grolRe
Herausforderungen. Die seit vielen Jahren nicht auskdmmliche Investitionskostenforde-
rung erfordert zum Teil ein beachtliches finanzielles Engagement (ber die hohe obliga-
torische Beteiligung der Kommunen an diesen Mitteln hinaus. Gleichzeitig ist der Be-
darf kommunal nicht steuerbar. Die Einwohnerinnen und Einwohner verlangen eine
maoglichst ,,birgernahe* Versorgung, nehmen aber keineswegs automatisch die néchst-
gelegene Klinik fir ihre eigene medizinische Versorgung in Anspruch, wenn es um
planbare Eingriffe und Behandlungen geht.

Aus der Wissenschaft unterstitzt tendiert die Bundespolitik dazu, unter tatsachlichen
oder vermeintlichen Qualitatsgesichtspunkten zunehmend auf grofiere Klinikeinheiten
zu setzen. So hat der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (SVR) in seinem Gutachten 2018 u.a. daflr pladiert, die derzeitige bet-
tenorientierte Planung durch eine leistungsorientierte Planung unter Beriicksichtigung
unterschiedlicher Versorgungsstufen bzw. Strukturen und anderer wichtiger Zielgréfien
wie Personal- und Gerateausstattung zu ersetzen,**durchweg MaRnahmen, die gréRere
Hé&user bevorzugen.

Noch deutlicher wird der Sachverstandigenrat zur Investitionsfinanzierung. Hier erach-
tet er einen Ubergang von einer dualen zu einer monistischen Finanzierung (,,differen-
zierte Monistik™) fur vorzugswirdig. Da sich dies aber politisch — wegen des zu Recht
erwarteten Widerstandes der L&nder - nicht realisieren lasse, bedurfe es anderer MaR-
nahmen, um der derzeitigen Unterfinanzierung in der Investitionsférderung entgegen-
zuwirken und die gegenwartigen Uberkapazititen abzubauen. Der auf Bundesebene
bereits angelegte Strukturfonds sei “...gut geeignet, um die Bereinigung der Kranken-
hausstrukturen zu beschleunigen und die Investitionsforderung der Lander zu erganzen.
Er sollte verstetigt werden und kinftig einen starkeren Schwerpunkt im Bereich der
SchlieBung von Krankenhdusern, nicht nur einzelner Abteilungen, in Uberversorgten
Gebieten setzen.” Fur vorzugswirdig wird zudem erachtet, hierfur Steuer- und nicht
Beitragsgelder einzusetzen. Als ,,Kompensation“ wird vorgeschlagen, den Léndern
»Mitplanungskompetenzen* im Rahmen einer gemeinsamen Kommission ausgerechnet

13 vgl. oben Fn. 6.
14 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR), Kurzfassung des
Gutachtens 2018: Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung, Ziffer 1307.
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in bundeslandiibergreifenden Gebieten anzubieten, wéhrend man sie ihnen dort offen-
kundig nehmen will, wo sie als Lander bisher allein zustandig sind.®®

Deutlicher kann man kaum aussprechen, dass die im Grundgesetz angelegte Kompe-
tenzverteilung bewusst missachtet und Geld des Bundes als Steuerungsinstrument zur
Krankenhausplanung missbraucht werden soll. Erfahrungen der jiingeren VVergangenheit
lassen es eine Frage der Zeit erscheinen, bis der Bundesgesetzgeber die verfassungs-
rechtliche Belastbarkeit der Reichweite des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG austesten wird.

Den Kommunen kann das nicht gleichgultig sein. Wie sollten sie den Sicherstellungs-
auftrag des NKHG unter solchen Rahmenumstanden noch gewahrleisten? Selbst wenn
sie aus dieser Verpflichtung entlassen wirden: Aus den sogleich aufzuzeigenden Erfah-
rungen der ambulanten Versorgung ist ihnen bewusst, dass sie es sind, die der Bevolke-
rung vor Ort eine Antwort auf deren Sorgen geben muss, weil die ansonsten Verant-
wortlichen fir die Burgerinnen und Birger schlicht nicht ansprechbar sind. Deshalb
bleibt zu hoffen, dass die Lander trotz aller Probleme an der dualen Finanzierung der
Krankenhé&user festhalten und ihre Planungshoheit verteidigen. An einer Verbesserung
der Steuerungsinstrumente und einer maldvollen Zentralisierung wird auch in dieser
Konstellation kein Weg vorbeiftihren. Neben einer verbesserten finanziellen Unterstiit-
zung des Landes fur die verbleibenden Krankenhausstandorte benttigen Kommunen
auch bessere rechtliche Rahmenbedingungen. Informations- und Einstandspflichten der
nicht-6ffentlichen Tréger missen geschaffen und stringent ausgestaltet werden. Es ist
nicht akzeptabel, wenn z. B. ein privater Betreiber einen wirtschaftlich nicht mehr luk-
rativen Standort offensichtlich ,,ausbluten* ldsst in der begriindeten Annahme, die flr
die Sicherstellung der Versorgung zustdndige Kommune werde unter dem Druck der
offentlichen Meinung das Haus schon wieder Ubernehmen. Verantwortungsbewusste
Beschllsse der Kreistage und Stadtrate zum Schaffen zukunftsfahiger Krankenhaus-
strukturen durfen schliellich auch nicht durch kommunalverfassungsrechtliche Elemen-
te unmittelbarer Demokratie unterlaufen oder verzdgert werden, wie das in Ostfriesland
iiber Jahre hinweg der Fall gewesen ist.®

Insbesondere aber muss der Sicherstellungsauftrag, der sich nicht nur auf die Grund-
und Regelversorgung, sondern das gesamte stationdre Spektrum beziehen durfte, wirk-
samer ausgestaltet werden. Die verpflichteten Landkreise und kreisfreien Stadte missen
in die Lage versetzt werden, wirksam Einfluss auf die mdglicherweise an anderen Pa-
rametern als bisher ausgerichtete Planung zu gewinnen. Hilfreich dafur konnte der in
einer Arbeitsgruppe des Sozialministeriums angedachte verkleinerte Neuzuschnitt der
Planungsregionen sein, der die tatsdchlichen Patientenstrome realitatsgerechter abbilden

15 SVR, 0. Fn. 14, Ziffer 1308.
6 vgl. zum Investitionsvorhaben Georgsheil Nds. LT-Drs. 18/311 v. 19.02.2018.
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wirde. Die auch an der Finanzierung maf3geblich beteiligten Gebietskdrperschaften der
Kreisebene mussen tber die Gemeinschaft ihrer Hauptverwaltungsbeamten friiher und
mit Stimmrecht in die Planungsprozesse eingebunden werden. Dadurch ist eine tber
Trégerinteressen hinausgehende, bessere und transparente Planung zu erwarten, die die
gemeinsame Verantwortung fiir die stationdre Versorgung unterstreicht. Durch das
Letztentscheidungsrecht des verantwortlichen Sozialministeriums wird gleichzeitig ei-
ner Blockadegefahr entgegengewirkt.

1. Ambulante Versorgung
1. Sicherstellungsauftrag liegt bei Kassenarztlicher Vereinigung

Wichtigster Anlaufpunkt bei gesundheitlichen Problemen ist fur viele Menschen zu-
nachst der niedergelassene Haus- oder Facharzt. Die Kommunen haben in diesem Seg-
ment der Gesundheitsversorgung keine gesetzliche Verantwortung. Vielmehr ist nach 8§
72 Abs. 2 SGB V die vertragsarztliche Versorgung im Rahmen der gesetzlichen Vor-
schriften und der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch schriftliche
Vertrége der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Verbdnden der Krankenkassen so
zu regeln, dass eine ausreichende, zweckméRige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten unter Beriicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizini-
schen Erkenntnisse gewéhrleistet ist und die arztlichen Leistungen angemessen vergutet
werden. Nahere Anforderungen an die Mindestinhalte der haus- und facharztlichen Ver-
sorgung regelt § 73 SGB V. Nach § 75 Abs. 1 Satz 1 SGB V obliegt den Kassenarztli-
chen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung der Sicherstellungs-
auftrag fur den in § 73 Abs. 2 SGB V beschriebenen Leistungsumfang.

Gerade in der ambulanten Versorgung klaffen aber Anspruch und Wirklichkeit ausei-
nander. Insbesondere in landlichen Rd&umen gelingt es trotz einer statistisch hohen ,,Me-
dizinerdichte* in Deutschland nicht, alle freiwerdenden Arztsitze (zeitnah) wieder zu
besetzen. Die Grlnde hierfur sind vielfaltig. Es fehlt nicht nur an einer hinreichenden
Zahl an ausgebildeten Arztinnen und Arzten. Vielfach scheinen fiir die erfolgreichen
Absolventen der lang andauernden medizinischen Ausbildung andere medizinische Be-
rufe und eine Tatigkeit in den urban geprégten Zentren attraktiver. Die Uberwiegend
weibliche Schar der Berufsanfanger sieht Schwierigkeiten, eventuelle familiare Pflich-
ten mit der zeitaufwéndigen Téatigkeit eines Hausarztes zu vereinbaren. Viele scheuen
das finanzielle Risiko der Niederlassung und bevorzugen eine Tatigkeit im Angestell-
tenverhaltnis. Angesichts der demografischen Entwicklung der niedergelassenen Arzte
wird sich die Situation in den kommenden Jahren nach allgemeiner Einschatzung weiter
zuspitzen. Gleichzeitig wachsen die Sorgen und Befuirchtungen einer im Durchschnitt
alternden Bevdlkerung um eine adédquate medizinische Versorgung vor Ort.
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2. Finanzielles Engagement der Kommunen

In dieser Situation wenden sich die besorgten Einwohnerinnen und Einwohner nicht an
eine ,,anonyme* Institution wie die Kassenarztliche Vereinigung, sondern fordern Hilfe
von der Kommunalpolitik ein. In der Praxis hat sich quasi ,,neben“ den gesetzlichen
Verantwortlichkeiten ein bunter Straul an auch finanziell relevanten Hilfestellungen der
Gemeinden, Stadte und Landkreise herausgebildet, um im Wettbewerb um die Gewin-
nung qualifizierter Mediziner fir die Versorgung vor Ort zu bestehen. Zahlen dazu lie-
gen unseres Wissens nicht vor. Deshalb kdénnen nur einige exemplarische Schlaglichter
angefihrt werden. Etliche Landkreise z. B. vergeben Stipendien an Medizinstudenten.
Als Gegenleistung verpflichten sich die Stipendiaten, nach Abschluss der Facharztaus-
bildung fur einige Jahre in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung im Kreisge-
biet titig zu werden.” Andere Landkreise versuchen, Mediziner vom Berufswunsch
nach dem Abitur bis zur Vorbereitung des Austritts aus dem Berufsleben umfassend in
ein Kooperationsnetzwerk einzubinden.!® Ein weiterer Landkreis fordert in einem Mo-
dellprojekt finanziell die Niederlassung als vertragsarztlich tatiger Hausarzt, entweder
als Selbstandiger oder als Angestellter.®

All dies sind Hilferufe, die auf ein Versagen der bestehenden gesetzlichen Mechanis-
men hindeuten. Es handelt sich um einen Prozess schleichender Erosion, der die Kom-
petenzregeln aus der Not heraus untergrébt. Gleichwohl verbleibt die Steuerung in den
Hénden der &rztlichen und ist dem Zugriff der kommunalen Selbstverwaltung entzogen.
Vorsicht ist daher aus kommunaler Sicht geboten, wenn als mdgliche Lésungsvarianten
des beschriebenen Dilemmas die Kommunen stérker in die Pflicht genommen werden
sollen. Dies gilt zum Beispiel fur den Aufbau kommunaler oder regionaler Gesundheits-
zentren sowie die Unterstitzung von Praxisgrindungen durch finanzielle Férderung
(z.B. Strukturfonds, regionale Wirtschaftsforderung).?° Solche finanzielle Hilfestellung
mag punktuell hilfreich sein, beantwortet aber nicht die Frage nach der strukturellen
Verantwortung.

I11.  Notfallversorgung /Rettungsdienst
1. Rettungsdienst als kommunale Aufgabe im eigenen Wirkungskreis

Ein wichtiges Segment der medizinischen Versorgung bildet der Rettungsdienst. Er hat
geméal § 2 Abs. 1 NRettDG als medizinische, funktionale und wirtschaftliche Einheit
die flachendeckende und bedarfsgerechte Versorgung mit den in § 2 Abs. 2 NRettDG

17 vgl. dazu exemplarisch Landkreis Leer, NLT-Information 5/2019, S. 145 f.

18 Landkreise Hameln-Pyrmont und Schaumburg, vgl. dazu NLT-Information 5/2019, S. 151.

19 Landkreis Emsland, vgl. dazu Kraujuttis, NLT-Information 5/2019, S. 139, 141.

20 Vgl. in diesem Sinne aber die Vorlaufige Ergebniszusammenfassung zur ambulanten medizinischen
Versorgung der EKmedV des Niedersachsischen Landtages, Ziff. 13 und 21b, Vorlage 76 vom
01.10.2019 zu LT-Drs. 18/2351.
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naher definierten Komponenten der Notfallrettung, des Intensivtransportes und des qua-
lifizierten Krankentransportes sicherzustellen. Tréger des Rettungsdienstes sind nach 8
3 Abs. 1 NRettDG das Land fir die Luftrettung, im Ubrigen die Landkreise, die kreis-
freien Stadte und die Stadte Cuxhaven, Gottingen, Hameln und Hildesheim fir ihren
ortlichen Zustandigkeitsbereich. Im Hinblick auf sogleich anzusprechende Reformab-
sichten ist zu betonen, dass die Kommunen die Aufgabe im eigenen Wirkungskreis
wahrnehmen, 8 3 Abs. 2 NRettDG.

Die Finanzierung des Rettungsdienstes ist seit 1992 durch das Niedersachsische Ret-
tungsdienstgesetz in groben Federstrichen wie folgt geregelt: Der jeweilige Trager des
Rettungsdienstes ermittelt nach einheitlichen Mafstdben die voraussichtlichen be-
triebswirtschaftlichen Gesamtkosten (Plankosten); wird der Rettungsdienst durch einen
Beauftragten im Sinne von § 5 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 NRettDG als Dienstleistung erbracht,
erfolgt dies unter Einbeziehen der dadurch anfallenden Kosten, 8 14 Abs. 1 NRettDG.
Mal3stab sind gemaR § 15 Abs. 1 Satz2 NRettDG die Kosten eines wirtschaftlich arbei-
tenden Rettungsdienstes. Der Landesausschuss Rettungsdienst entwickelt Richtlinien
fiir die Ermittlung der betriebswirtschaftlichen Gesamtkosten, § 14 Abs.3 NRettDG.?!

Kostentrager sind die Krankenkassen, deren Interessen durch die Pflicht zur Beneh-
mensherstellung beim Bedarfsplan (§ 4 Abs. 6 NRettDG), durch die Vereinbarungen
nach 88 15 und 15 a NRettDG sowie durch die genannte Schiedsstellenfahigkeit aller
Kosten und Entgelte gewahrt werden. Die Ausgaben der Krankenkassen fir den Ret-
tungsdienst in Niedersachsen beliefen sich im Jahr 2017 auf 413,9 Millionen Euro. Die
Krankenkassen beklagen den deutlich Gber dem Einnahmezuwachs der Krankenkassen
liegenden Aufwuchs der Kosten und verlangen eine gesetzliche Begrenzung der Ausga-
ben durch Anbindung an die eigene Einnahmeentwicklung. Auch Kritisieren sie den
Zuschnitt der Rettungsdienstbereiche an den kommunalen Grenzen, obwohl groRere
Einheiten versorgungstechnisch sinnvoll und deutlich giinstiger waren.?? In den kom-
munalen Haushalten bildete sich im gleichen Jahr eine ungedeckte Liicke von gut 2,2
Millionen Euro in den Haushalten ab.?® Im weit tiberwiegenden Teil wird der Rettungs-
dienst also aus Beitragsmitteln, nicht durch Steuergelder finanziert. Die rechtlichen
Rahmenbedingungen setzen die Bundeslander.

2. Einschneidende Reformvorstellungen des BMG

Zusténdigkeit und Finanzierung sollen sich nach den Vorstellungen des Bundesgesund-
heitsministers indes radikal andern. Im Juli 2019 wurde ein offiziell mit der Hausleitung

2L Aktuell dazu vgl. Nds.MBI.37/2019 vom 25.09.2019, S. 1316 ff.

22 Zahlen und Kritik entnommen bei vdek, Ausgewdahlte Basisdaten des Gesundheitswesens in Nieder-
sachsen 2017

2 vgl. kommunale Jahresrechnungsstatistik 2017 des Landesamtes fiir Statistik Niedersachsen.
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noch nicht abgestimmter ,,Diskussionsentwurf fiir ein Gesetz zur Reform der Notfall-
versorgung® bekannt, der Ende August 2019 erstmals mit den Vertretern der Gesund-
heitsministerien der L&nder erortert wurde. Der Bund beabsichtigt, sich erhebliche
Kompetenzen im Bereich des Rettungswesens zu erschlief3en. Dazu soll der Katalog des
Art. 74 GG um eine Nr. 12a ,,die wirtschaftliche Sicherung des Rettungsdienstes* er-
ganzt werden. Die Begrundung des BMG flhrt dazu lapidar aus (Anlage 1, S. 36 f.):

,,»An der Verantwortung der Lander fur die Organisation und Durchfiihrung des Ret-
tungsdienstes wird grundsatzlich festgehalten. Allerdings machen die bessere Koordina-
tion von Rettungsdienst und arztlichem Bereitschaftsdienst und die Weiterentwicklung des
Rettungsdienstes hinsichtlich seiner Qualitat, seiner technischen Ausstattung und seiner
Leistungstransparenz bundesweite Rahmenvorgaben erforderlich. Dies gilt auch fur eine
verbindliche und einheitliche Aufteilung der Finanzierungszustandigkeiten zwischen Lan-

dern und gesetzlicher Krankenversicherung.“

Nach dem vorgelegten Gesetzentwurf?* sollen kiinftig die Landesverbinde der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen ,,gemeinsam und einheitlich* mit den zustandigen Lan-
desbehdrden Vertrage tber die Vergitungen der Leistungen der medizinischen Notfall-
rettung nach dem neuen 8§ 60 des Gesetzentwurfs abschlieBen. Dabei sollen Pauschalen
berucksichtigt werden; die Finanzierung der Notfallleitstellen soll aber unberticksichtigt
bleiben. Sodann sieht der Gesetzentwurf eine massive Verlagerung von Kosten von den
gesetzlichen Krankenkassen auf die Lander (und ggf. auf die kommunale Ebene) vor:
Ausdriicklich regelt 8 133 Abs. 2 SGB V des Entwurfs, dass nicht nur wie bisher die
Kosten des Brand- und Katastrophenschutzes, sondern kunftig auch Investitions- und
Vorhaltekosten des Rettungsdienstes nicht berlcksichtigt werden sollen, da diese der
Daseinsvorsorge des Staates” zuzuordnen seien. Ausdriicklich genannt werden als kiinf-
tig von den Léandern zu finanzieren der Neubau, Umbau oder Erweiterungsbau von Ret-
tungswachen und zentralen Stationen des bodengebundenen Rettungsdienstes ein-
schliellich der hierzu gehdrenden Wirtschaftsgiiter. Den Investitionskosten zuzurechnen
sind nach dem Gesetzentwurf auch die Kosten flr die Erstausstattung mit den Wirt-
schaftsgutern des Anlagevermdgens oder der Anlagegiter. Allein diese Bestimmungen
wirde in Niedersachsen dazu flihren, dass ein erheblicher Teil der Kosten des Rettungs-
dienstes nicht mehr von den Krankenkassen als Kostentrdgern zu tragen, sondern vom
Land oder letztlich den Kommunen als Aufgabentrager des Rettungsdienstes aufzubrin-
gen ware.

24 Neufassung des § 133 SGB V.
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Eine erhebliche Einschrankung des kommunalen Gestaltungsspielraums im Gegensatz
zur jetzigen Rechtslage enthélt auch § 133 Abs. 3 SGB V des Entwurfs. Dieser soll lau-
ten: ,,Die zustandigen Landesbehdrden haben mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich die Planung der Anzahl von
Rettungswachen und der erforderlichen Rettungsmittel und deren Ausstattung sowie
weitere Fragen der Ausgestaltung der medizinischen Notfallrettung zu vereinbaren.**
Derzeit legen in Niedersachsen die Trager des bodengebundenen Rettungsdienstes, also
insbesondere die Landkreise und die Region Hannover, in ihrem Bedarfsplan fest, wel-
che Rettungswachen benotigt werden. Die Angelegenheit hat regelmaRig erhebliche
kommunalpolitische Bedeutung. Dieser Spielraum wirde kinftig den Kommunen ge-
nommen werden, weil die Planung der Anzahl von Rettungswachen nur noch gemein-
sam und einheitlich erfolgen soll. Dies scheint angesichts der sehr unterschiedlichen
Rahmenbedingungen zur Einhaltung der Hilfsfrist in Niedersachsen schon wegen der
unterschiedlichen topographischen Verhaltnisse vor Ort praktisch kaum vorstellbar. Vor
allem aber wiirde der kommunale Einfluss erheblich beschnitten und eine Qualifizie-
rung als Aufgabe des eigenen Wirkungskreises kaum mehr gerechtfertigt sein.

3. Kritische Bewertung

Verfassungsrechtlich ist frappierend, dass der Bund die bestehende Verflechtung des
Rettungswesens in den L&ndern mit den Strukturen des Brand- und insbesondere des
Katstrophenschutzes schlichthin negiert. Dies wird schon an AuRerlichkeiten deutlich,
z.B. dass die fachlich fiir diese Materien betroffenen Ressorts der Lander gar nicht erst
in die Erstabstimmung einbezogen wurden. Es bildet die Crux des Art. 72 GG in der
Fassung ab 2006, dass die frihere ,,Erforderlichkeitsklausel* fur eine Bundeskompetenz
nur noch fur die in Art. 72 Abs. 2 GG genannten Materien der konditionierten konkur-
rierenden Gesetzgebung? gilt. Das BMG hat es wohlweislich vermieden, diesen Weg
zu wahlen, konnte die Erforderlichkeit einer bundesgesetzlichen Regelung vermutlich
auch nur duBerst schwer begriindet werden. Irrefiihrend ist die Formulierung in der Be-
grindung, es seien (nur) ,bundesweite Rahmenvorgaben® erforderlich. Die friihere
Rahmengesetzgebung des Bundes im damaligen Art. 75 GG gibt es nicht mehr. Anders
als bei der seinerzeitigen Rahmengesetzgebung beabsichtigt der Bund auch keinen
»Rahmen* fur die Landergesetzgebung zu spannen, sondern will Kernmaterien des Ret-
tungswesens bundesrechtlich verbindlich regeln. Dies gilt namentlich fir die im glei-
chen Atemzug in der Begriindung des Gesetzentwurfs genannte ,,verbindliche und ein-
heitliche Aufteilung der Finanzierungszustandigkeiten zwischen Lé&ndern und
gesetzlicher Krankenversicherung®.

% Vgl. dazu Sannwald, Rz. 47 zu Art. 72 in Schmidt-Bleibtreu/Hofmann/Henneke (Hrsg.), GG, Kom.,
14. Aufl. 2018.
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Wie der gleiche Entwurfsverfasser behaupten kann, u.a. durch die rettungsdienstlichen
Leistungen der medizinischen Notfallrettung wirden zwar die Haushalte von L&ndern
und Kommunen belastet, diesen Kosten stdnden jedoch erhebliche Einsparpotentiale
gegenuber, die sich aus der verbindlichen Zusammenarbeit mit der Rufnummer 116117
der Kassendrztlichen Vereinigungen und den geplanten Integrierten Notfallzentren
ergaben,?® hinterlisst schlicht Ratlosigkeit. Ohne auf die ihrerseits komplexen Probleme
der Zusammenlegung der Notrufnummern und deren befremdliche Ausgestaltung im
Entwurf eingehen zu kénnen?” erschlielt sich weder, welche Art Einsparungen gemeint
sind, noch wird auch nur ansatzweise der Versuch einer Quantifizierung der Kostenver-
schiebungen vorgenommen.

Die Lander werden die Auswirkungen des Gesetzentwurfs in zweifacher Hinsicht genau
zu prifen haben. Sie wirden nicht nur erneut eine Kernkompetenz landesrechtlicher
Gestaltung verlieren, sondern auch die erheblichen finanziellen Lasten tbernehmen
mussen, die in ihren eigenen Haushalten und denen der Kommunen entstehen. Es muss
angesichts des Aufgabenubertragungsverbots in Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG bezweifelt
werden, ob der Bund das Recht hat, neue kommunale Aufgaben der Daseinsvorsorge
aus dem Hut zu zaubern. Aufgrund der eindeutigen verfassungsrechtlichen Einstandspo-
sition der Lander standen diese aber jedenfalls in der Pflicht, wenn den Kommunen
neue pflichtige Aufgaben aufoktroyiert wiirden.

IV.  Offentlicher Gesundheitsdienst
1. OGD als kommunale Aufgabe im eigenen Wirkungskreis

Eine der tragenden S&ulen der gesundheitlichen Versorgung bildet der in der offentli-
chen Diskussion oftmals nicht mit der gebotenen Aufmerksamkeit wahrgenommene
offentliche Gesundheitsdienst. Er hat die Aufgabe, die Gesundheit der Bevolkerung zu
fordern und zu schiitzen.?® Behorden des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes sind in Nie-
dersachsen nach § 2 Abs. 1 des Niederséchsischen Gesetzes tber den offentlichen Ge-
sundheitsdienst (NGOGD) das Fachministerium als oberste Gesundheitsbehérde, die
Landkreise und kreisfreien Stidte sowie das als Fachbehorde organisierte?® Landesge-
sundheitsamt. Die Landkreise und kreisfreien Stadte werden auch in diesem Bereich im
eigenen Wirkungskreis tétig, soweit durch Gesetz oder Verordnung nicht ausnahmswei-
se etwas anderes bestimmt ist, § 2 Abs. 2 Satz 1 NGOGD. Sie richten zur Erfullung ihrer
Aufgaben einen medizinischen Fachdienst ein, dem neben anderen medizinischen Pro-
fessionen auch Arztinnen und Arzte angehdren miissen, die berechtigt sind, die Ge-
bietsbezeichnung ,,Offentliches Gesundheitswesen* zu fiihren, § 2 Abs. 2 Satz 2 Ziff. 1

%S, 4 des Entwurfs, unter D b).

7 Kritisch dazu bereits Meyer, vgl. NOZ vom 31.07.2019.
28 Vgl. in diesem Sinne § 1 Abs. 1 S. 1 NGOGD.

2 Vgl. im Einzelnen § 9 NG6GD.

N
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NGOGD, die sog. Amtsarztinnen und Amtsarzte.®® Der multiprofessionelle Ansatz des
Offentlichen Gesundheitsdienstes wird dadurch unterstrichen, dass die zum 31.12.2017
242 Arztinnen und Arzte in Vollzeit nur 17,3 Prozent des Personalbestandes ausma-
chen.! Sie werden unterstiitzt durch Zahnarzte, Sozialarbeiter, medizinische Fachange-
stellte, zahnmedizinische Fachangestellte, Gesundheitsingenieure, Gesundheitsaufseher,
Verwaltungsfachkrafte und sonstige Mitarbeiter. Daneben sind eine beachtliche Zahl
von Zahn- und Allgemeinmedizinern als Honorarkréfte in den Gesundheitsamtern ta-
tig.?

Das Niedersachsische Gesetz tber den Offentlichen Gesundheitsdienst nennt als aus-
driickliche Aufgaben des OGD den Infektions- und Strahlenschutz (§ 3),% Préavention
und Gesundheitsforderung (8§ 4), Kinder- und Jugendgesundheit (§ 5),%* den umweltbe-
zogenen Gesundheitsschutz (8 6), Untersuchungen und Begutachtungen (8 7) sowie die
Gesundheitsberichterstattung (8 8). Der offentliche Gesundheitsdienst nimmt somit im
Einzelnen ein breites Spektrum bevoélkerungs- und individualmedizinischer Tatigkeiten
wahr.® Ein Schwerpunkt liegt dabei in einem praventiven Wirken, das in einer Umwelt
mit vielfaltigen, in ihren Auswirkungen zum Teil kaum abzusch&tzenden, gesundheitli-
chen Gefahrdungen stetig an Bedeutung gewinnt.

Das von der 91. Gesundheitsministerkonferenz am 20./21.06.2018 begrufte ,,Leitbild
fur einen modernen Offentlichen Gesundheitsdienst nennt als Starken des OGD den
bevolkerungsbezogenen Blickwinkel sowie dessen Arbeit als sozialkompensatorisch,
gemeinwohlorientiert und frei von kommerziellen Interessen. Der OGD zeichne sich
durch seine Birgernéhe und Einbindung in die kommunalen Strukturen mit vielfaltigen
Arbeitsbeziehungen zu anderen Behdrden und Institutionen aus. Er verflige Uber Zu-
gangsmoglichkeiten zu den verschiedenen Institutionen, Zielgruppen und Lebenswelten
vor Ort. Fir besondere Personengruppen werde er auch individualmedizinisch tatig und

30 vgl. dazu § 2 Abs. 3 NGOGD.

3L Zur Sicherstellung von qualifiziertem &rztlichen Fachpersonal im OGD vgl. den Beschluss des Nieder-
séchsischen Landtags vom 13.12.2018, LT-Drs. 18/1532, und die Unterrichtung vom 12.06.2019, LT-
Drs. 18/4031.

32 Zahlen nach der Unterrichtung des Niedersachsischen Ministeriums fir Soziales, Gesundheit und
Gleichstellung zur Rolle des OGD, EKmedV des Niedersichsischen Landtags, Vorlage 83 vom
14.10.2019 zu LT-Drs. 18/2351.

3 Aktuell zu Krankenhausinfektionen und Antibiotikaresistenzen als Herausforderungen fir den OGD
vgl. Hippe, NLT-Information 5/2019, S. 144 ff; ausfihrlicher dazu dies., EKmedV des Niedersachsi-
schen Landtags, Vorlage 84 vom 14.10.2019 zu LT-Drs. 18/2351.

3 Zu aktuellen Bestrebungen, die Teilnahme von Kindern an der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe
(wieder) gesetzlich zu verankern, vgl. Kétz, NLT-Information 5/2019, S. 148 ff.

% Zu Aufgaben und Perspektiven der Niedersachsischen Gesundheitsamter vgl. ausfiihrlich Wermes,
EKmedV des Niedersachsischen Landtags, Vorlage 85 vom 14.10.2019 zu LT-Drs. 18/2351 sowie den
Jahresbericht des Gesundheitsamtes des Landkreises Hildesheim, angefugt der VVorlage 84 zu LT-Drs.
18/2351.
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biete aufsuchende Hilfen an.3¢ Finanziell bietet der Bereich der Pravention und Gesund-
heitsforderung erhebliche Einsparpotentiale, um kostenintensive kurative Medizin zu
vermeiden.

2. Kosten

Die Kosten des Offentlichen Gesundheitsdienstes lassen sich aufgrund der Haushalts-
systematik nicht exakt separieren. Saldiert man die Ein- und Auszahlungen der Pro-
duktgruppen 412 (Gesundheitseinrichtungen) und 414 (MalRnahmen der Gesundheits-
pflege), die im Wesentlichen den Tétigkeitsbereich der Gesundheitsamter abdecken,
gelangt man fur das Jahr 2017 zu einem Zuschussbetrag der niedersachsischen Land-
kreise und kreisfreien Stadte von tber 116 Millionen Euro, weitere gut 55 Millionen
Euro werden durch Einzahlungen refinanziert.3’Allein diese GréRenordnungen verdeut-
lichen zweierlei: Der Offentliche Gesundheitsdienst leistet zum einen nicht nur qualita-
tiv einen bedeutsamen Beitrag fur das Gesundheitswesen, sondern auch quantitativ.
Zum anderen wird deutlich, dass die 6ffentliche Hand letztlich tber Steuermittel einen
beachtlichen finanziellen Beitrag fur ein funktionierendes Gesundheitswesen leistet,
deren Wirkungen weit uber die klassisch hoheitliche Aufgabe der Amtsérzte hinaus-
reicht.

3. Gesundheitsregionen

Gerade dieser Aspekt soll mit einer weiteren aktuellen Entwicklung unterstrichen wer-
den. In den Jahren 2011 bis 2013 initiierte das Land Niedersachsen in den Landkreisen
Emsland, Heidekreis und Wolfenbuttel das Modellprojekt ,,Zukunftsregionen Gesund-
heit“. Themen im Landkreis Emsland waren die Verbesserung der arztlich-
medizinischen Versorgung, Alterwerden und Gesundheit sowie Gesundheitsforderung
und Préavention. Aus dieser Initiative heraus wurden zahlreiche Einzelprojekte in An-
griff genommen, die sich mit der Delegation &rztlicher Leistungen, der medizinischen
Versorgung in Pflegeeinrichtungen, einer verbesserten Demenzversorgung und anderes
beschaftigten. Heute widmet sich die Gesundheitsregion Emsland u.a. mit verschiede-
nen Projekten der Digitalisierung in Gesundheit und Pflege.®

Inzwischen verstehen und definieren sich nahezu alle Landkreise und kreisfreien Stadte
als ,,Gesundheitsregionen®. Die zeitlich begrenzte Forderung des Landes von 13.000
Euro im Jahr3®zur Strukturbildung wird zwar von den meisten Kommunen gern mitge-

% Das Leithild ist aufzurufen unter https://www.akademie-oegw/die-akademie/leitbild-oegd.html;

37 vgl. Kommunale Jahresstatistik 2017 des Landesamtes fir Statistik Niedersachsen (LSN), Dezernat
43-Offentliche Finanzen.

3 Ausflhrlich dazu Kraujuttis, NLT-Information 5/2019, 139 ff.

3 Vgl. Richtlinie Gesundheitsregionen vom 20.11.2017, Nds.MBI. S. 1570.
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nommen, kann den notwendigen Aufwand aber nicht anndhernd abdecken. Einige ver-
zichten auch bewusst auf diese Minimalférderung, um unabh&ngig von den Vorgaben
einer Landesrichtlinie arbeiten zu kdnnen. Die Gesundheitsregionen sind oftmals die
Initiatoren, um innovative Projekte auf den Weg zu bringen. Dies wird geférdert mit
Landesmitteln aus der genannten Richtlinie sowie erganzenden Zuschiissen der soge-
nannten Kooperationspartner (Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen, Arztekam-
mer Niedersachsen, AOK Niedersachsen, Verband der Ersatzkassen, BKK Landesver-
band Mitte und IKK classic) in Hohe von jahrlich 490.000 Euro. Im Jahr 2019 erhielten
sieben Projekte eine Unterstltzung auf diesem Wege.

Ihre wesentliche Legitimation beziehen sie aber aus einem rechtlich bisher Gberhaupt
nicht determinierten Grund: Die Gesundheitsregionen haben sich vor Ort als mal3gebli-
che Plattformen etabliert, um sektoreniibergreifend den Informationsaustausch aller
relevanten Akteure des Gesundheitswesens zu organisieren und zu gewahrleisten. Orga-
nisatorisch sind sie nicht durchweg, aber doch tberwiegend dem o6ffentlichen Gesund-
heitsdienst im jeweiligen Landkreis/der kreisfreien Stadt zugeordnet.

V. Weitere Entwicklungen

Demografischer Wandel, technologischer Fortschritt, geédnderte gesellschaftliche An-
schauungen und andere Entwicklungen haben weitere Folgewirkungen, die auch auf die
gesundheitliche Versorgung der Bevoélkerung einwirken und die Kommunen betreffen.
Sie kénnen hier nur exemplarisch und schlaglichtartig beleuchtet werden.

1. Offentlicher Nahverkehr

Eine Konzentration von Krankenhausstandorten im landlichen Raum und die befiirchte-
te Ausdunnung der ambulanten Versorgungsstruktur einerseits, eine generell alter wer-
dende Bevolkerung und der Eintritt geburtenstarker Jahrgange in das Rentenalter ande-
rerseits werfen Fragen nach Erreichbarkeit und Mobilitat auf. Dies gilt fur die
Patientinnen und Patienten selbst, aber auch flr die wiinschenswerte familiare oder per-
sonliche Begleitung insbesondere im Rahmen der stationdren Versorgung. Hier ver-
scharft sich die Herausforderung, wenn der Neubau von Krankenhausstandorten ,,auf
der griinen Wiese* erfolgt, um mehrere ehemalige kleinere Einrichtungen zu ersetzen.
Beispiele bilden das Agaplesion Ev. Klinikum Schaumburg in Obernkirchen, das beab-
sichtigte Zentralklinikum im ostfriesischen Georgsheil oder auch die diskutierte Zu-
sammenfihrung der drei bisherigen Standorte im Landkreis Diepholz in Bassum.

Die gesetzlichen Krankenkassen tbernehmen Fahrtkosten — nur fiir die Patienten selbst
—nach § 60 SGB V nur in engen Ausnahmeféllen, wenn die Fahrt in Zusammenhang
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mit einer Leistung der Krankenkasse medizinisch notwendig ist. Damit wachsen die
Anspriiche an die o6ffentliche Hand. Trager des o6ffentlichen Personennahverkehrs sind
nach § 4 Abs. 1 des Niedersachsischen Nahverkehrsgesetzes (NNVG) fiir schienen- und
stralRengebundenen Verkehr die Region Hannover sowie der Regionalverband ,,GroR3-
raum Braunschweig® flr seinen fiinf Landkreise und drei kreisfreie Stadte umfassenden
Verbandsbereich. Im Ubrigen liegt die Tragerschaft fiir den schienengebundenen Nah-
verkehr beim Land und fir den Gbrigen 6ffentlichen Personennahverkehr bei den Land-
kreisen und kreisfreien Stadten. Sie haben auf Antrag einer kreisangehdrigen Gemeinde
die Aufgabentragerschaft fir den Verkehr zu Ubertragen, der im Wesentlichen auf das
Gebiet der Gemeinde beschrénkt ist, 8 4 Abs. 2 Satz 1 NNVG.

In der Praxis war der offentliche Nahverkehr im l&ndlichen Raum in der VVergangenheit
schwerpunktmiBig auf den Schiiler- und Ausbildungsverkehr ausgerichtet. Erst 20174
ist es gelungen, eine gewisse Transparenz in die hierflr seitens des Landes gewéhrten
Ausgleichsleistungen zu erbringen, deren historisch bedingte derzeitige Verteilung auf
die Aufgabentrager sich allerdings kaum rational erklaren lasst. In diesem Zusammen-
hang hat das Land Niedersachsen den Aufgabentrdgern jahrlich weitere 20 Millionen
Euro zur finanziellen Unterstltzung fur die Weiterentwicklung des straengebundenen
Offentlichen Nahverkehrs zur Verfligung gestellt, vgl. 8 7b NNVG. Nach Abs. 2 Satz 1
dieser Norm sollen diese Mittel insbesondere fir die Entwicklung von Angeboten die-
nen, die den Linienverkehr in R&umen und Zeiten schwacher Nachfrage erganzen und
besonders auf wechselnde Nachfrage zugeschnitten sind (flexible Bedienformen).

Dies konnte als erster Ansatz einer OPNV-Forderung des Landes verstanden werden,
die (auch) medizinische Versorgungsaspekte stérker in den Blick nimmt. Allerdings
lasst die auf den einzelnen Trager entfallende Summe derzeit kaum ernsthafte Verbesse-
rungen zu. Zu erwagen ware auch, die Erreichbarkeit medizinischer Einrichtungen tber
die Forderung aus dem Europdischen Fonds fiir regionale Entwicklung (EFRE) zu un-
terstlitzen. Es stellt sich perspektivisch aber insbesondere die Frage nach einer angemes-
senen Beteiligung der Krankenversicherung an den Kosten. Diese scheinen jedenfalls in
Teilen des Landes notwendig, um die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wieder-
herzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu verbessern, wie § 1 Abs. 1 Satz 1 SGB V
dies als Zielstellung umschreibt. Zudem sind sie moglicher Weise durch Entscheidun-
gen bedingt, die nur mit Zustimmung der Krankenversicherung erfolgen kann, wie dies
z.B. bei der Zentralisierung von Krankenhausstandorten mit Mitteln des Strukturfonds
des Bundes der Fall ist.

40 Vgl. das Gesetz vom 02.03.2017, Nds. GVBI. S. 53.
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2. Digitalisierung

Die mit der Digitalisierung einhergehenden Mdoglichkeiten einer standortunabhéngigen
Versorgung mit medizinischen Leistungen werden die Strukturen verdndern. Im statio-
naren Bereich ist es schon mdoglich, Diagnose und Therapie mit Hilfe kooperierender
Spezialisten in medizinischen Zentren zu unterstiitzen. Im ambulanten Sektor gibt es
erste positive Erfahrungen, Patienten auf den ostfriesischen Inseln den Weg zum Fach-
arzt auf dem Festland durch apparative Hilfen vor Ort zu ersparen.*! Die Digitalisierung
eroffnet auch neue Maglichkeiten der Delegation &rztlicher Leistungen an nichtérztli-
ches Personal in der vertragsarztlichen Versorgung. Aus kommunaler Sicht l&sst sich
derzeit schwer einschétzen, welche konkreten Auswirkungen die rasant fortschreitende
technische Entwicklung an das VVorhalten kommunaler Infrastruktur stellen wird.

3. Sektorenubergreifende Versorgung

GroRe Hoffnungen setzen reformwillige Akteure in der Politik und einzelnen Kreisen
der Gesundheitswirtschaft auf ein Aufbrechen der bisher starren Grenze zwischen der
ambulanten und stationdren Versorgung. Indes mangelt es weitgehend an realistischen
Vorschlagen zur Umsetzung eines solchen VVorhabens.

Die AOK Niedersachsen hat im Rahmen der Enquetekommission des Niedersachsi-
schen Landtages*® erste Vorstellungen einer sektorenunabhangigen Sicherstellung der
~ambulanten Versorgung“ skizziert.** Danach wiirde sich die ambulante Versorgung
kiinftig in drei Stufen gliedern: Basisversorgung, spezialisierte und hochspezialisierte
Versorgung. Die Basisversorgung soll die medizinische Grundversorgung umfassen.
Verantwortlich waren die Hausarzte, die allerdings auch bestimmte Leistungen erbrin-
gen wirden, die heute noch von Facharzten oder Krankenhdusern erbracht werden, so-
wie Prdventionsmafnahmen. Die Basisversorgung soll im Wege der Delegation und
Koordination durch den Hausarzt fir die Teilnahme weiterer nichtérztlicher Fachgrup-
pen gedffnet werden. Dazu rechnen nicht nur Angestellte der Praxis, sondern auch Pfle-
ge, Heilmittelerbringer, Apotheken, Reha-Einrichtungen, Optiker und der sozialpadiat-
rische Dienst. Lotsenfunktion und Case Management werden als integraler Bestandteil
dieses Ansatzes verstanden.

4 Projekt der Gesundheitsregion des Landkreises Leer im Bereich Augenheilkunde, naher
www.landkreis-leer.de/L eben-Lernen/Gesundheit-
Verbraucher/Gesundheitsregion/ProjekteOphthamed-Telenet-Telemedizinisches Projekt auf Borkum

42 Vgl. oben Fn. 8.

4 Vgl. dazu im Einzelnen Preugschat, EKmedV des Niedersachsischen Landtages, Vorlage 50 vom
20.05.2019 zu LT-Drs. 18/2351.
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Spannend ist die Frage nach den rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen.
Nach den Vorstellungen der AOK Niedersachsen soll die Definition von Leistungsin-
halten und Kennzahlen auf der Bundesebene stattfinden. Die Planung der Basisversor-
gung soll hingegen auf Landesebene in gemeinsamer Verantwortung der Kassenérztli-
chen Vereinigung, der Landeskrankenhausgesellschaft, der Krankenkassen und der
Aufsicht (also dem Land) vorgenommen werden. Versorgungsauftrage wirden von ei-
ner Landesgesellschaft regional vergeben. Die Vergitung der Basisversorgung soll pau-
schaliert unter Beriicksichtigung wesentlicher Merkmale der zu versorgenden Bevolke-
rung erfolgen.

VI. Fazit und Ausblick

Der Uberblick zeigt, dass die Kommunen, insbesondere die Landkreise und kreisfreien
Stadte, in allen Feldern des Gesundheitswesens eine bedeutsame Rolle einnehmen. Teils
sind ihnen die Aufgaben durch Landesrecht ausdriicklich tGberantwortet (stationére Ver-
sorgung, Rettungswesen, oOffentlicher Gesundheitsdienst), teils wachsen ihnen in der
Praxis neue Aufgaben zu, weil es Defizite bei den origindr Verantwortlichen (ambulante
Versorgung) oder geénderte gesellschaftliche Rahmenbedingungen (Gesundheitsregio-
nen) gibt. In der stationdren Versorgung und im 6ffentlichen Gesundheitsdienst sind sie
mit einem hohen eigenen Anteil an der Finanzierung des Gesundheitswesens engagiert.
Obwonhl es sich in beiden Féllen um Aufgaben des eigenen Wirkungskreises handelt, ist
der eigene Gestaltungsspielraum aufgrund der gesetzlichen VVorgaben tberschaubar (6f-
fentlicher Gesundheitsdienst) und bei der Mitfinanzierungspflicht der stationaren Ver-
sorgung tber die Investitionsplanung des Landes praktisch nicht vorhanden.

Lage also eine starkere Implementierung der Rolle der Kommunen im SGB V in der
Logik der Entwicklung? Insoweit ist zu duRerster Behutsamkeit zu mahnen. Aus den
Erfahrungen der Vergangenheit wie den aktuellen Diskussionen einer mdglichen Bun-
deskompetenz fiir das Rettungswesen waren eher der kommunalen Selbstverwaltung
abtragliche bundesweite Vorgaben denn zusatzliche Finanzmittel zu erwarten. Die Au-
Rerungen des Sachverstandigenrates zur Investitionsfinanzierung des Bundes im statio-
naren Bereich wie die Uberlegungen des Bundesgesundheitsministeriums im Rettungs-
wesen zielen genau in diese der kommunalen Selbstverwaltung kontrare Richtung. Die
Bundeslander sind gefordert, Kernbereiche ihrer Gesetzgebungskompetenz im féderalen
Staatswesen zu verteidigen. Gemeinsam mit ihren Gemeinden, Stadten und Landkreisen
miussen sie fiir eine gesundheitliche Versorgung garantieren, die auch - aber eben nicht
allein - an wirtschaftlichen Mafstdben zu messen ist. Das Vorhalten einer biirgernahen
Infrastruktur im Gesundheitswesen ist zentral fir die politische Akzeptanz des staatli-
chen Gemeinwesens in der Bevolkerung. Insbesondere muss dem tatsdchlichen oder
auch nur empfundenen Eindruck entgegengewirkt werden, es wirden unterschiedliche
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Malistébe fir die Versorgung der Menschen in den urbanen Zentren und den landlichen
Raumen gelten.

Soll eine gleichwertige flachendeckende medizinische Versorgung aufrechterhalten
werden, muss ein sektorentibergreifender Ansatz deutlich stérker verfolgt werden. Fir
die Steuerung dieser Bemuihungen enthalt das SGB V einen Nukleus in § 90a, nach des-
sen Abs. 1 Satz 1 nach MaRgabe der landesrechtlichen Bestimmungen fiir den Bereich
des Landes ein gemeinsames Gremium aus Vertretern des Landes, der Kassenarztlichen
Vereinigung, der Landesverbdnde der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen und der
Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiteren Beteiligten gebildet werden kann. Die-
ses kann nach § 90a Abs. 1 Satz 2 SGB V Empfehlungen zu sektorenubergreifenden
Versorgungsfragen abgeben; hierzu gehéren auch Empfehlungen zu einer sektoreniber-
greifenden Notfallversorgung.

Die Landkreise haben die Bildung dieses Gremiums als ersten richtigen Schritt fur eine
regional ausgerichtete Gesundheits- und Versorgungsplanung begriiit,* schon im Ge-
setzgebungsverfahren aber die origindre Mitwirkung der Kommunen und Entschei-
dungskompetenzen angemahnt. Die Entwicklung dieses auch in Niedersachsen gebilde-
ten Gremiums hat die daran geknlpften Erwartungen bisher nicht anndhernd erfillen
kénnen. Wenn die oben unter V. skizzierten Uberlegungen fiir die Planung einer Basis-
versorgung auf Landesebene eine Chance auf Realisierung haben sollen, muss Zusam-
mensetzung und Arbeitsauftrag des § 90a-Gremiums nachgesteuert werden. Vorausset-
zung fur das Gewinnen von Handlungsspielrdumen insgesamt ist es aber, die im SGB V
streng getrennt verlaufenden Finanzierungsstrange zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung jedenfalls partiell zu durchbrechen und zusammenzufihren.

Unterhalb der Landesebene konnte der sektorenuibergreifende Ansatz beftérdert werden
durch eine Starkung der koordinierenden Rolle der Landkreise und kreisfreien Stadte.
Die Marke der Gesundheitsregion konnte durch gesetzliche Rahmenbedingungen auf-
gewertet werden. Gleichzeitig ist sicherzustellen, dass die Kreativitdt der kommunalen
Selbstverwaltung nicht durch verpflichtende Vorgaben untergraben wird. Ein Weg
konnte sein, z. B. durch Einfugen eines neuen § 90b in das SGB V die maligeblichen
Akteure nach MalRgabe des jeweiligen Landesrechts zur Teilnahme an koordinierenden
Gesprachsrunden auf der Kreisebene zu verpflichten. Das gegenseitige Wissen um die
Planungen der gesetzlich fur die einzelnen Aufgabenbereiche in der Verantwortung Ste-
henden und Bleibenden hat sich dort, wo die Gesundheitskonferenzen arbeiten, schon
heute als wertvoller Beitrag zur Fortentwicklung einer zukunftsfahigen Gesundheitsver-
sorgung vor Ort erwiesen.

4 Vgl. nur Reumann, Der Landkreis 2012, 232, 234.
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Merkmale Teil 1

Das Rickgrat der stationdren Gesundheitsflirsorge wird von den in
offentlicher und freigemeinnitziger Tragerschaft befindlichen
Krankenhdusern der Zentral- und Maximalversorgung gebildet

Anteil der Krankenh#iuser nach Trégerschaft 2017 Anteil der Betten nach Trageschaft 2017

&

Private
Krankenhauser

iffentliche
Krankenhauser Private dffantliche

Krankenhguser Krankenh3user

Kommunale Krankenhduser sichern als ,Birger-Krankenhduser die

stationdre Krankenversorgung in Deutschland
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Konservative Kliniken

b

»

»

»

»

»

Operative Kliniken

Klinik fiir Allgemein-, GefaR- und Viszeralchirurgie

»

»

»

»

»

K I e
:TLz'EH'BUEM Klinikum ltzehoe:

Kliniken

Geriatrische Klinik —Akutgeriatrie — Frihrehabilitation — GTK - Palliativmedizin

Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin,
Neonatologie und pad. Intensivmedizin

Medizinische Klinik | (Kardiologie, Onkologie,

Medizinische Klinik |l (Gastroenterologie)
Klinik fir Neurclogie
Zentrum flr psychosoziale Medizin

Klinik fiir Anasthesiologie

Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopadie
Klinik fir Urologie und Kinderurologie

Pulmologie, Diabetologie)
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ot Klinikum ltzehoe:

Medizinische Zentren

Regionales Traumazentrum
Endoprothetikzentrum
Wirbelsaulen-Einrichtung
Darmkrebszentrum
Gefallzentrum

Stroke Unit

Kompetenzzentrum flr minimal-
invasive Chirurgie

Perinatalzentrum Level 1
Holsteinisches Brustzentrum

Gynakologisches Krebszentrum
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Kommunale Krankenh&user kiimmern sich sowohl um die Versorgung
mit Spitzenmedizin als auch um die oft gefahrdete wohnortnahe
Versorgung in der Flache

... das Leistungsspekirum des Klinikums Itzehoe beinhaltet u.a.

v umfassende Notfallversorgung
NEF/ Baby-NEF/ VEF
ambulante Schmerztherapie

Neonatologie Level |
v" Palliativmedizin

v Sozialpadiatrisches Zentrum

¥ Kinder- und Jugendpsychiatrische Tagesklinik
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»

»

Kommunale Krankenh&user sind verantwortungsvolle Arbeitgeber
und haben positive Auswirkungen auf die driliche

Arbeitsmarktsituation

Das ortliche Krankenhaus ist oft einer der grofiten Arbeitgeber in der Region

Kommunale Krankenh&user setzen mit der Vergutung ihrer Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter den Branchenstandard.

Durch Moglichkeiten der betrieblichen Altersversorgung sorgen kommunale
Krankenhauser auch im Alter fur Ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Kommunale Krankenh&user bilden haufig mehr Fachkrafte aus, als sie selbst

bendtigen.
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Kommunale Krankenhauser
Merkmale Teil 2

1

Kommunale Krankenhauser
Merkmale Teil 3
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X) il Zusammenarbeit von
unterschiedlichen Berufsgruppen

Mitarbeiter Gesamtzweckverband mit Tochtergesellschaften
= Pflegedienst: 708 Mitarbeiter/innen

= Arztlicher Dienst: 303 Mitarbeiter/innen

= Medizinisch-technischer Dienst: 297 Mitarbeiter/innen

= Funktionsdienst: 232 Mitarbeiter/innen
= Kaufmannischer Bereich: 161 Mitarbeiter/innen
= \\eitere Bereiche: 635 Mitarbeiter/innen

(Wirtschafts- und Versorgungsdienst,
Technischer Dienst, Sonderdienst,
Auszubildende)

Insgesamt: rund 2.300 Mitarbeiter

Stand: 06/2019
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ITZEHOE Auszubildende im Klinikum Itzehoe

= Medizinstudenten im praktischen Jahr (PJler) 10 « Hebamme/ Entbindungspfleger 4
= Cesndiets: w iakcygicgesm L = Bachelor of Science - Wirtschaftsinformatiker 1
= (Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in 16 e AN e T S yete e hion 5
= Physiotherapeutiin 20 = Fachinformatiker/in - Anwendungsentwicklung 1
» Medizinische/r Fachangestellte/r 12 e GG ahTann il 1
= Operationstechnische/r Angestelite/r 4

A 6 = Kaufmann/-frau im Gesundheitswesen 3
« Allcriphegeheliedin 0 = Elektroniker/in fiir Energie- u. Gebaudetechnik 4
= Physician Assistant 1 = ot Kocs 0
= Bachelor of Science - Betriebswirtschaftslenre 4 * Fachkraft im Gastgewerbe 0
= Bachelor of Science - Pflege 6 = Gebaudereiniger / in 2
= Bachelor Hebammenwissenschaften 1 » Fachkraft fur Lagerlogistik 1

23 Berufe

312 Azubis

Stand: 07/2019
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bl Kommunale Krankenhiuser
Merkmale Teil 4

Fur kommunale Krankenhduser steht die Patientenversorgung im
Mittelpunkt. Erzielte Gewinne verbleiben im System und kommen
so der Allgemeinheit zugute.

&

... wesentliche Entwicklungen des Klinikums ltzehoe der letzten 2 Jahre:

v Neubau Zentrum fiir Psychosoziale Medizin (ZPM)
mit Modellcharakter: Behandlung von stationaren, ambulanten
und teilstationdren Patienten in einem Gebaude

Neubau Bildungszentrum/ Akademie inkl. R&umen fir Simulationstraining
Neubau Parkhaus mit 690 Stellplatzen, ansprechende Lamellen-Fassade
Errichtung Palliativstation mit 12 Zimmern in ebenerdiger Lage

Etablierung Sozialpadiatrisches Zentrum (SPZ):
Umbau R&ume Krankenpflegeschule

Neukonzeption Notaufnahme inkl. Anlaufpraxis (in Planung)
Neubau Infektionsstation (in Planung)
¥v" Umzug Urologie/ Umbau Raume Psychiatrie (in Planung)

RN A

WY
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Ve » Positionen des IVKK zur

Interessenverband

kommunaler Gesundheitspolitik

Krankenhduser e.V.

»

»

»

Qesundheitsfﬂrsorge ist zentraler Bestandteil der staatlichen Daseinsvorsorge.
Offentliche Krankenh&user sind ein unverzichtbarer Bestandteil!

Das Gesundheitswesen ist kein sich selbst regulierender Markt -
deshalb darf es auch nicht als solcher behandelt werden!

Wetthewerb ist sinnvoll - im Gesundheitswesen aber nur eingeschrénkt méglich!
Primare Gewinnorientierung nitzt weder den Patienten, noch der Allgemeinheit!

Die Verantwortung flr die stationdre Krankenhausversorgung liegt nach dem KHG
bei den kreisfreien Stadten und Kreisen.

Diese Verantwortung ist nicht delegierbar. Ein Verkauf des eigenen Krankenhauses
an einen privaten Trager entbindet nicht davon.

Der Sicherstellungsauftrag im Insolvenzfall liegt bei der Kommune.

Fortschreitende Konzentration privater Trager erhtht systematisches Risiko
wahrend Gewinne aus Solidarbeitragsleistungen der Kostentrdger entnommen
und dem System entzogen werden.
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Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!

Institut fir Kommunalrecht und Verwaltungswissenschaften, Workingpaper (2019)
~-Kommunen und Gesundheitswirtschaft”, Seite 78



Diskussionsbericht (3. Teil)

Von Dipl.-Jur. Stefan Jansen

Herr Professor Erdmann (Niederséchsisches Justizministerium) er6ffnete die Diskussion
mit einer Nachfrage zum Referat von Herrn Ziegler. Dieser habe ausgefiihrt, dass das
Klinikum Itzehoe mit Blick auf die Personalstérke gut dastehe. Vor dem Hintergrund
des von anderen Referenten und Diskutanten dargestellten Fachkraftemangels stelle sich
die Frage, wie in Itzehoe die Mitarbeitergewinnung gelinge.

Herr Ziegler bestatigte, dass frei werdende Stellen, mit Ausnahme der Bereiche Anés-
thesie und Psychiatrie, in der Regel gut zu besetzen seien. Dies liege nach seiner Uber-
zeugung an dem im Verhéltnis zur Konkurrenz besseren Arbeitsklima. Das Klima etwa
in den Krankenhdusern der Asklepios-Gruppe, dem groéRten Konkurrenten, werde nach
seinen Erfahrungen regelméfig als nicht gut beschrieben. Gerade fur die jungen Men-
schen sei dies ein entscheidender Gesichtspunkt, sodass nicht ins Gewicht falle, dass
sein Klinikum keine bessere Bezahlung bieten konne. Uberhaupt habe er beobachtet,
dass die Frage nach dem Arbeitsklima flr viele Berufseinsteiger in gewissem Umfang
wichtiger sei als die Frage der Vergutung. Hilfreich sei sicherlich auch, dass das Klini-
kum Itzehoe in Sachen IT gut aufgestellt sei.

Herr Professor Hartmann fiihrte aus, dass beide Vergitungsmodelle im Krankenhaus-
wesen Fehlanreize setzten: Die Vergutung nach Tagessatzen fuhre zu einem léngeren
Krankenhausaufenthalt, das System der Fallpauschalen zu vorzeitigen Entlassungen,
wenn nicht gar zu unnétigen Operationen. Es stelle sich also die Frage, welches Modell
weniger negative Fehlanreize setze. Daruber hinaus sei zu berlegen, ob es nicht noch
ein drittes Vergutungsmodell gebe.

Herr Ziegler verwies darauf, dass die Anpassungen an das Vergitungssystem jeweils
vorhersehbar seien. Im Tagessatzmodell erfolge die Vergutung nach der Anzahl der
Tage des Krankenhausaufenthalts, also wirden ,, Tage* geliefert. Bei einer Vergutung
nach Fallpauschalen werde vom System eine Mengenausweitung gefordert, was ent-
sprechende Folgeerscheinungen mit sich bringe. Zugleich werde dann aber versucht,
jenen Entwicklungen mit einer Uberregulierung entgegen zu treten. Ein dritter Weg sei
aus seiner Sicht die Vereinbarung eines Regionalbudgets. Dabei werde ein Geldbetrag
fiir das ganze Jahr zur Verfugung gestellt und die Art und Weise der Aufgabenerfiillung
gleichzeitig freigestellt. Fir den Bereich der Psychiatrie habe er damit bereits positive
Erfahrungen gemacht, was allerdings auch an der insoweit bestehenden rdumlichen und
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inhaltlichen Abgrenzbarkeit liege, welche fur das Gelingen dieses Modells notwendig
sei.

Herr Makel (Burgermeister der Gemeinde Nienhagen) richtete zwei Fragen an Herrn
Ziegler: Zum einen wollte er wissen, wie die Nachwuchsgewinnung, insbesondere mit
Blick auf die Ausbildungsplatze, gelinge und zum anderen, wie er die Zusammenlegung
der Pflegeberufe bewerte.

Hinsichtlich der Zusammenlegung der Pflegeberufe zeigte sich Herr Ziegler zwie-
gespalten. Zwar gebe es durchaus positive Effekte. Nach seiner Prognose wiirden aber
die Altenpflegeeinrichtungen darunter leiden, was wiederum schlecht fur die Kranken-
hauser sei. Mit Blick auf die Nachwuchsgewinnung verwies Herr Ziegler erneut auf das
in seiner Einrichtung im Verhaltnis zur Konkurrenz bestehende gute Arbeitsklima. Fur
ein ansprechendes Ausbildungsumfeld sorge zudem ein neues und modern gestaltetes
Bildungszentrum.

Frau Professorin Cancik stellte daraufhin fest, dass es fir die Nachwuchsgewinnung
offenbar erforderlich sei, sich in gewisser Weise positiv von der Konkurrenz abzuset-
zen. Dies sei zwar vorteilhaft fur die eigenen Beschaftigten, aber naturlich schlecht fur
die Mitarbeiter der privaten Konkurrenz. Mit Blick auf das von Herrn Ziegler darge-
stellte Konzept eines Regionalbudgets fragte sie nach, warum dieses nicht weiter ver-
breitet sei.

Nach Einschéatzung von Herrn Ziegler sei dieses Konzept im Bereich der Psychiatrie
durchaus verbreitet, was an der bestehenden Abgrenzbarkeit liege. Das Konzept funkti-
oniere wohl nicht ohne weiteres bei somatischen Krankheiten. Dabei gebe es eigentlich
nur Gewinner und keine Verlierer. Es reduziere insbesondere den ,,Misstrauensauf-
wand*, was konkret dazu fuhre, dass Personen, die durch das bisherige System der Fall-
pauschalen gebunden seien, fur bessere Tatigkeiten zur Verfligung stunden.

Herr Welzel (Beigeordneter der Stadt Solingen) regte an, Uber Ergdnzungen zum Sys-
tem der Fallpauschalen (DRG-System) nachzudenken. So sei gegenwaértig etwa die Fi-
nanzierung der Notfallaufnahmen nicht hinreichend sichergestellt. Herr Ziegler verwies
insoweit auf eine Initiative des Landes Schleswig-Holstein im Bundesrat, welche die-
selbe StoRrichtung aufweise und nach seiner Einschatzung zu einer Verbesserung des
Systems fulhren wiirde.

Frau Professorin Cancik schilderte ihren Eindruck, dass Versorgungsanteile durch die
Krankenh&user in 6ffentlicher bzw. freigemeinndtziger Hand zurtickgewonnen werden
kdnnten, wenn die private Konkurrenz Schwachen zeige. Sie richtete daher die Frage an
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Frau Henke, ob insoweit auf Landesebene eine Taskforce zur Unterstiitzung der Kom-
munen eingerichtet werden solle.

Frau Henke zeigte sich (berzeugt, dass die kommunalen Krankenhduser (berleben
konnten, wenn sie die Vorteile der 6ffentlichen Hand nutzten; es gebe insoweit auch ein
gutes Zusammenwirken mit den freigemeinnitzigen Trégern. Die private Konkurrenz
handele nun einmal gewinnorientiert, weshalb vereinzelt auch ein Riickzug der Privaten
zu beobachten sei. Dann mussten die Kommunen einspringen, was keine einfache Auf-
gabe sei. Eine Unterstutzung und Begleitung der Kommunen durch das Land sei in die-
ser Situation durchaus winschenswert; die Kommunen seien nach ihrer Einschéatzung
insoweit jedenfalls handlungswillig.

Herr Ziegler fiinrte mit Blick auf den Arztemangel im landlichen Raum aus, die Kom-
munen stunden in Bezug auf die ambulante &rztliche Versorgung regelméfiig vor der
Wahl, ein MVZ zu griinden oder einen frei werdenden Kassenarztsitz unbesetzt zu las-
sen. Fur die Grindung eines MVVZ gentige allerdings nicht schon ein einzelner Sitz; es
bedurfe vielmehr einer gewissen kritischen Masse. Zudem sei bei den Kommunen das
notwendige Managementpotenzial kaum vorhanden, sondern misse zugekauft werden.

Die Frage von Frau Professorin Cancik, ob eine Ausbildung geeigneter Personen durch
die Kommunen moglich sei, verneinte Herr Ziegler. Es brauche etwa ein halbes bis
dreiviertel Jahr, um ein MVZ erfolgreich managen zu kénnen. Eine entsprechende Wei-
terbildung durch eine geeignete Stelle sei nattrlich moglich. Es sei auch gewissermafen
der beste Weg, wenn eine Kommune geeignete Personen weiterbilden lasse, anstatt das
Wissen von auen zuzukaufen. Dann bestehe nédmlich fir diese komplexe Thematik
gleich die erforderliche Vertrauensbasis.

Frau Henke verwies darauf, dass hinsichtlich der ambulanten Versorgung eine Lésung
der Probleme durch die Kommunen allein nicht mdglich sei. Vielmehr seien insoweit
die kassenarztlichen Vereinigungen verantwortlich. Von Seiten der KVen gebe es aber
keinerlei Unterstlitzung fiir die Kommunen. Das Land mdisse dort tatig werden, auch
wenn dies wegen der bestehenden Selbstverwaltung schwierig sei. Die Kommunen
konnten nicht die Probleme anderer l6sen.

Frau Kosters (Samtgemeindeblrgermeisterin der Samtgemeinde Emlichheim) unter-
stitzte die Sichtweise von Frau Henke. Die Kommunen wirden notgedrungen Aufga-
ben von anderen bernehmen, weil diese nicht selbst tatig wirden. Die KVen missten
das Problem einer ausreichenden ambulanten arztlichen Versorgung, auch und gerade
im landlichen Raum, I6sen. Eine Taskforce hinsichtlich der Grindung eines MVVZ mis-
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se daher Uber die KVVen kommen, schliellich sei weder das Land noch die Kommune
verantwortlich.

Herr Albers (Beigeordneter a.D. der Stadt Sarstedt) nahm abschlielend die von Herrn
Professor Ipsen in dessen Referat gedul3erte Einschatzung auf, dass die Gesundheitspra-
vention eine Offentliche Aufgabe sei und diese Aufgabe zukinftig energischer wahrge-
nommen werden musse. Frau Henke fragte er daher nach dem Beitrag der kommunalen
Ebene insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Landkreise und kreisfreien Stadte
Trager der Gesundheitsémter seien.

Frau Henke hielt die Gesundheitspravention ebenfalls fiir eine immer wichtiger werden-
de Aufgabe. Allerdings wirden die 6ffentlichen Mittel insoweit gekirzt und auch im
Offentlichen Gesundheitsdienst fehle es an Personal. Nach ihrer Einschétzung sei daher
gegenwartig bereits die Grenze des Leistbaren erreicht.
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Gesundheitsfuirsorge in der Region — ein Werkstattbericht

Kreisratin Dr. Sigrid Kraujuttis, Landkreis Emsland

l. Einfuhrung

Medizinische und pflegerische Nachwuchsgewinnung, Digitalisierung und sektoren-
ubergreifende Versorgung sind Themen, die die Gesundheitspolitik in Deutschland der-
zeit umtreiben. Der Landkreis Emsland geht als Gesundheitsregion diese Themen aktiv
an, um gemeinsam mit den zentralen Gesundheitsakteuren vor Ort Losungen fur die
Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Versorgung zu erarbeiten.

Der Landkreis Emsland wurde am 1. August 1977 aus den Kreisen Aschendorf-
Hummling, Meppen und Lingen gebildet. Er erstreckt sich tber 2.880 km2 von der
nordrhein-westfélischen Landesgrenze bei Rheine bis zur Grenze Ostfrieslands bei Pa-
penburg. Er ist damit flichenmalig der grofite Landkreis Niedersachsens und zahlt zu
den groRten in der Bundesrepublik Deutschland.

Mehr als 320.000 Einwohner leben aktuell im Landkreis. Seit dem Jahr 1991 ist die
Bevolkerung um rund 60.000 Menschen angewachsen. Dass sich gerade junge Men-
schen im Emsland wohlfiihlen, ist Ergebnis einer langjahrigen guten Familienpolitik.
Hinzu kommt die Heimatverbundenheit der Emslanderinnen und Emsléander.

I1.  Gesundheitsfiirsorge als kreisliche Aufgabe

In den Jahren 2011 bis 2013 war der Landkreis Emsland eine von drei Modellregionen
im Rahmen des niedersachsischen Modellprojekts ,,Zukunftsregionen Gesundheit.”
Nach Abschluss der Modellphase finden die geschaffenen Strukturen ihre Fortsetzung
in der Gesundheitsregion Emsland.

Im Rahmen der Gesundheitsregion ist der Landkreis Koordinator und Partner bei der
Vernetzung der Akteure im Gesundheitswesen, er kiimmert sich um die Gewinnung
arztlichen Nachwuchses, entwickelt sektorenubergreifend innovative Versorgungskon-
zepte und initiiert Projekte zur Préavention und Gesundheitsforderung.
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1. Offentlicher Gesundheitsdienst im Wandel

Die genannten Aufgaben werden hausintern federfilhrend vom Fachbereich Gesundheit
wahrgenommen. Allerdings ist ein derart weitgehendes Aufgabenverstandnis des 6ffent-
lichen Gesundheitsdienstes (OGD) positiv-rechtlich nicht normiert. Insofern sind die
Aktivitaten im Rahmen der Gesundheitsregion freiwillige Aufgaben der kommunalen
Daseinsfirsorge. Einen jahrlichen Zuschuss i. H. v. 13.000 € bekommt der Landkreis
vom Land Uber die Richtlinie tber die Gewéhrung von Zuwendungen zur Forderung
von Gesundheitsregionen in Niedersachsen.*

Was treibt den Landkreis an, dass er sich tber die Pflichtaufgaben des OGD hinaus die
Gestaltung einer bedarfsgerechten gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung auf
die Fahnen schreibt, insbesondere da der Landkreis mit Blick auf die medizinische und
pflegerische Versorgung der Bevolkerung dem Grunde nach gut aufgestellt ist.

Sieben Krankenhduser mit insgesamt 1.612 Betten im Niedersdchsischen Krankenhaus-
plan 20192 bieten ein breites Leistungsspektrum mit einer Eigenversorgungsquote von
rund 80 %. Eine Reihe interdisziplindrer Zentren gewahrleistet eine bestmdgliche Diag-
nose und Behandlung auch komplexer Erkrankungen. Und nach dem im Auftrag des
Landkreises Emsland von der Universitatsmedizin Greifswald 2017 erstellten Versor-
gungatlas® sind die Leistungserbringer der medizinischen und pflegerischen Versorgung
fiir viele Fachrichtungen im Emsland noch flachendeckend vorhanden, wenn auch die
Wiederbesetzung freiwerdender Sitze, insbesondere im hausarztlichen Bereich, zuneh-
mend schwieriger wird.

2.  Demografischer Wandel

Inzwischen machen sich auch im Emsland die Auswirkungen des demografischen Wan-
dels mit einer steigenden Anzahl alterer und hochbetagter Menschen in der Bevolkerung
bemerkbar. Allein die Zahl der Gber 80-jéhrigen wird von 16.500 Ende 2017 auf anné-
hernd 22.000 im Jahr 2030 ansteigen. In der Folge nehmen insbesondere altersassoziier-
te Erkrankungen deutlich zu, was zwangslaufig mit einer erhéhten Inanspruchnahme
medizinischer und pflegerischer Leistungen verbunden ist. Gleichzeitig steigen die An-
spriiche an medizinische und pflegerische Leistungen bestandig.

1 RdErl. d. MSv. 20. 11. 2017.

2 Niedersachsischer Krankenhausplan 2019, S. 16, 17.

8 https://www.emsland.de/leben-freizeit/gesundheit/zukunftsregion-gesundheit/versorgungsatlas/ _ ver-
sorgungsatlas-landkreis-emsland.html

Institut fir Kommunalrecht und Verwaltungswissenschaften, Workingpaper (2019)
~-Kommunen und Gesundheitswirtschaft", Seite 84


https://www.emsland.de/leben-freizeit/gesundheit/zukunftsregion-gesundheit/versorgungsatlas/versorgungsatlas-landkreis-emsland.html
https://www.emsland.de/leben-freizeit/gesundheit/zukunftsregion-gesundheit/versorgungsatlas/versorgungsatlas-landkreis-emsland.html

In der Bevolkerung wéchst die Sorge um die zukinftige arztliche und pflegerische Ver-
sorgung. Nachwuchsmediziner missen fir den landlichen Raum gewonnen werden.
Und bei &lteren Menschen bestehen tber die gute medizinische und pflegerische Ver-
sorgung hinaus Bedarfe, die insbesondere die Schnittstellen zwischen stationdrer und
ambulanter medizinischer sowie pflegerischer VVersorgung betreffen.

Der Landkreis Emsland wird mit diesen Themen in der Praxis konfrontiert, wenn sich z.
B. Krankenhduser im Rahmen des Entlassmanagements mit dem Pflege- und Senioren-
stitzpunkt des Landkreises in Verbindung setzen, um die weitere VVersorgung einer Pa-
tientin/eines Patienten zu planen oder wenn sich hilfe- und pflegebedirftige Menschen
oder ihre Angehorigen selbst an den Pflege- und Seniorenstiitzpunkt wenden. Dartber
steht das Demenz-Servicezentrum des Landkreises bei Fragen zur Versorgung demenzi-
ell erkrankter Menschen zur Verfugung. Nicht zuletzt wird der sozialpsychiatrische
Dienst des Landkreises immer haufiger auch zu alteren Personen gerufen, die allein
nicht mehr zurechtkommen.

Gleichzeitig zum steigenden Versorgungsbedarf in einer alter werdenden Gesellschaft
zeichnen sich ein Nachwuchsmangel und eine erhdhte Arbeitsbelastung in Medizin und
Pflege ab. Die Entwicklung ist nicht neu und aktuell auf allen politischen Ebenen zu
einem Megathema geworden. Losungsansatze verbergen sich hinter den bekannten
Schlagworten:

- Gewinnung von &rztlichem und pflegerischem Nachwuchs,
- sektorenubergreifende Versorgung und
- Digitalisierung.

Die dahinterstehenden Aufgaben erfordern Kreativitat und eine gute und intensive Ko-
operation der Leistungserbringenden. Nur so kdnnen nachhaltige Strategien zur Gewin-
nung neuer Arztinnen und Arzte entwickelt und innovative sektoreniibergreifende Ver-
sorgungsmodelle erprobt werden, die im Ergebnis alle Beteiligten entlasten und
gleichzeitig zu einer Verbesserung der Versorgung fiihren. Der Landkreis hat hier als
Gesundheitsregion eine koordinierende Funktion in der sektoreniibergreifenden Zu-
sammenarbeit Ubernommen.

I11.  Die Sektoren im Gesundheitswesen und die Pflege

Formal stehen in unserem Gesundheitssystem der stationare und der ambulante Bereich
nach wie vor wie zwei Saulen mit verschiedenen Verantwortlichkeiten und Zusténdig-
keiten nebeneinander. Hinzu kommt die Pflege. Eine strukturierte Zusammenarbeit, erst
recht eine gemeinsame Planung wird zwar vielfach angemahnt, gibt es aber bis heute
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nicht.
1. Sicherstellung der stationdren Versorgung

Die Sicherstellung der Krankenhausversorgung obliegt den Landkreisen und kreisfreien
Stadten. Sie sind verpflichtet, eine bedarfsnotwendige Versorgung mit Krankenhausleis-
tungen vorzuhalten, wenn diese nicht von einem freigemeinndiitzigen oder privaten Tré-
ger angeboten werden (§ 1 KHG?).

Die Krankenhausplanung obliegt hingegen den Landern. Die Lander stellen Kranken-
hauspldne und Investitionsprogramme auf (88 1, 6 Abs. 1 KHG). Das Nahere wird
durch Landesrecht bestimmt (8 6 Abs. 4 KHG). Die Krankenhausplane fihren die fur
eine bedarfsgerechte, leistungsféahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung
erforderlichen Krankenh&user gegliedert nach Versorgungsregionen, den Standorten,
den Fachrichtungen sowie der Zahl der Planbetten und teilstationdren Platze auf (§ 4
Abs. 3 NKHG®). Sind Krankenhauser als bedarfsnotwendig im Krankenhausplan eines
Landes festgestellt, sind sie zur Krankenhausbehandlung gesetzlich Versicherter zuge-
lassen (8 109 Abs. 4 Satz 1i. V. m. Abs. 1 SGB V). Im Gegenzug sind sie im Rahmen
ihres VVersorgungsauftrags zur Krankenhausbehandlung verpflichtet (§ 109 Abs. 4 Satz
2 SGB V). Gegeniiber den Krankenkassen haben sie einen Anspruch auf Abschluss ei-
ner Entgeltvereinbarung (8 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V, § 11 KHENtgG). Die Lander sind
nach dem Grundsatz der dualen Krankenhausfinanzierung ihrerseits verpflichtet, die
Investitionskosten der Plankrankenhduser zu tragen (8 8 KHG).

Beim Niedersachsischen Krankenhausplan handelt es sich um einen Rahmenplan, der
durch ergénzende Vereinbarungen nach 8 109 Abs. 1 Satz 5 SGB V zwischen den Ver-
tragsparteien naher konkretisiert werden kann. Der Niedersachsische Krankenhausplan
wurde 1985 aufgestellt und wird jahrlich fortgeschrieben. Er liegt aktuell in der 34.
Fortschreibung mit Stand 1.01.2019 vor.®

2. Sicherstellung der ambulanten Versorgung

Der Sicherstellungsauftrag der ambulanten Versorgung obliegt der kassenarztlichen
Vereinigung (8 75 SGB V). Seit der zum 1. Januar 2013 in Kraft getretenen Neufassung

4 Krankenhausfinanzierungsgesetz vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886), zuletzt ge4ndert durch Artikel
3 des MDK-Reformgesetzes vom 14. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2789)

> Niedersachsisches Krankenhausgesetz vom 19. Januar 2012 (Nds.GVBI. S. 2), zuletzt gedndert durch
Artikel 3 § 16 des Gesetzes vom 30.05.2019 (Nds. GVBI. S. 88)

¢ Die Fortschreibungen der zuriickliegenden Jahre sind auf der Internetseite des niedersachsischen So-
zialministeriums unter https://www.ms.niedersachsen.de/themen/gesundheit/krankenhaeuser/kranken
hausplanung/krankenhausplanung-14156.html als PDF-Datei eingestellt.
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der Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses’ unterliegen alle
Arztgruppen der Bedarfsplanung mit Ausnahme der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen.
Die jeweiligen Arztgruppen sind vier Versorgungsebenen (Hausérztliche Versorgung,
Allgemein facharztliche Versorgung, Spezialisierte fachdarztliche Versorgung, Geson-
derte facharztliche Versorgung) zugeordnet, fiir die vier unterschiedlich groRen Pla-
nungsbereiche (Mittelbereiche, Kreise, Raumordnungsregionen, Bereich der 17 Kassen-
arztlichen Vereinigungen) gelten.

Fir die jeweiligen Versorgungsebenen werden einheitliche Verhaltniszahlen zwischen
Arzt und Einwohnern bestimmt mit Ausnahme der allgemein facharztlichen Versor-
gung. Die diesbeziiglichen Verhaltniszahlen (Planungsbereich Landkreis und kreisfreie
Stadt) richten sich nach den jeweiligen Kreistypen (stark mitversorgend, mitversorgend
und mitversorgt, stark mitversorgt, mitversorgt, eigenversorgt ist oder polyzentrischer
Verflechtungsraum).

Durch die Einbeziehung eines Demografiefaktors kdnnen darlber hinaus die konkreten
Verhaltniszahlen in einzelnen Versorgungsbereichen nochmals abweichen. Von den
Vorgaben der Bedarfsplanungsrichtlinie kann zudem im Einzelfall auf Landesebene
abgewichen werden, wenn regionale Besonderheiten wie Demografie, Morbiditét, sozi-
obkonomische Faktoren, rdumliche Faktoren oder infrastrukturelle Besonderheiten dies
erfordern.

Mit der Bedarfsplanungs-Richtlinie soll ein ausgewogenerer Zugang zur ambulanten
Versorgung ermdoglicht und flexibel auf besondere Versorgungsprobleme im landlichen
Raum reagiert werden kénnen.

Auf der Grundlage der Bedarfsplanungsrichtlinie legt der Bedarfsplan Niedersachsen
fest, wie viele Arzte und Psychotherapeuten in einem definierten raumlichen Bereich
jeweils fur eine bestimmte Bevolkerungsanzahl zur Verfligung stehen sollen. Sind in
einem Planungsbereich mehr Arzte und Psychotherapeuten tatig als nach der Bedarfs-
planung vorgesehen, stellt der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine
Uberversorgung fest. Folge der Uberversorgungsfeststellung ist die Anordnung von
Zulassungsbeschréankungen, so dass dann fur den Planungsbereich grundsatzlich keine
Zulassungen zur vertragsarztlichen Versorgung mehr erteilt werden dirfen.

Fur den Emsland bedeutet dies, dass aktuell insgesamt noch 28 freie Stellen im Bereich
der hausérztlichen Versorgung und 7,5 freie Stellen bei den Arztlichen Psychotherapeu-

7 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Bedarfsplanung sowie die MaRstibe zur
Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung in der
Neufassung vom 20. Dezember 2012, Bundesanzeiger BAnz AT 31.12.2012 B7, zuletzt ge&dndert am
16. Mai 2019, Bundesanzeiger BAnz AT 28.06.2019 B6.
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ten und 1,5 Stellen fir Kinder- und Jugendpsychiater besetzt werden kénnen. Darlber
hinaus sind alle Facharztgruppen gesperrt.8 Gleichwonhl gibt es lange Wartezeiten insbe-
sondere bei den Augenérzten und den Hautérzten, die gerade von alteren Menschen des
Ofteren konsultiert werden miissen.

3. Forderung des Sachverstéandigenrats Gesundheit

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat
sich in seinem Gutachten 2018 mit der Komplexitat des Gesundheitssystems, der nach
wie vor viel zu hohen Mauer zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung und der
Notwendigkeit einer bedarfsorientierten Steuerung in der Gesundheitsversorgung be-
fasst®. Aus Sicht des Sachverstandigenrates miissen Antworten gefunden werden auf die
Frage, wie die Versorgung im stationdren und ambulanten Bereich bei einer Gesamtbe-
trachtung des Gesundheitswesens sektorentbergreifend geplant und gesteuert werden
kann, damit am Ende die erheblichen, aber begrenzten Mittel fur das Gut ,,Gesundheit*
reichen. Der Sachverstandigenrat stellt in seinem Gutachten fest, dass es weiterhin —
nebeneinander — Uber-, Unter- und Fehlversorgung im deutschen Gesundheitssystem
gibt und empfiehlt mit einem Bindel von MaRnahmen gegenzusteuern. Oberstes Ziel
miisse dabei das Wohl der Patientinnen und Patienten sein.

4.  Sicherstellung der pflegerischen Infrastruktur

Nach 8 9 SGB XI sind die Lander fiir die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenma-
Rig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur verantwort-
lich. Das Nahere zur Planung und zur Forderung der Pflegeeinrichtungen wird durch
Landesrecht bestimmt. Auf dieser Grundlage verpflichtet § 5 NPfIG!! die Landkreise
und kreisfreien Stédte, eine den ortlichen Anforderungen entsprechende notwendige
pflegerische Versorgungsstruktur nach Maligabe dieses Gesetzes sicherzustellen. Kreis-
angehorige Gemeinden einschlielich der Mitgliedsgemeinden von Samtgemeinden und
Samtgemeinden konnen fir ihr Gebiet die Bereitstellung im Einvernehmen mit dem
Landkreis Ubernehmen. Die kommunalen Korperschaften sollen eigene Einrichtungen
allerdings nur schaffen, soweit die notwendige pflegerische Versorgungsstruktur nicht
durch Einrichtungen anderer Trager sichergestellt werden kann.

Im Landkreis Emsland wird die Pflegeinfrastruktur mittlerweile ausschlief3lich durch

8  Siehe https://www.kvn.de/Mitglieder/Zulassung/Bedarfsplanung.html (Stand: 06.11.2019).

®  https://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=606

10 Siehe Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Hrsg.), Bedarfs-
gerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung, 2018, S. 45 ff.

11 Niedersachsisches Pflegegesetz in der Fassung vom 26. Mai 2004 (GVBI 2004, S. 157), mehrfach
geandert.
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freigemeinndtzige und private Tréager sichergestellt. Die Einrichtungen haben einen An-
spruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrages mit den Pflegekassen, soweit sie die
Voraussetzungen § 72 Abs. 3 SGB XI erfillen. Nach Abschluss des VVersorgungsvertra-
ges und einer Pflegesatz- bzw. Vergutungsvereinbarung (8 85 Abs. 1, 89 Abs. 1 SGB
XI) besteht seitens der Pflegeeinrichtung ein Anspruch auf Investitionsférderung des
Landes (8§ 8 NPfIG).

Anders als die stationdre und ambulante medizinische Versorgung unterliegt die pflege-
rische Infrastruktur in Niedersachsen mithin keiner strengen Planung, vielmehr markt-
wirtschaftlichen Entwicklungen. Der Landkreis wird bei Nachfrage beratend tatig bzw.
erOrtert Fragen zur pflegerischen Versorgung und zur Koordinierung von Leistungsan-
geboten mit den Leistungsanbietern in den von ihm nach § 4 NPfIG zwei bis dreimal im
Jahr organisierten Pflegekonferenzen.

IV. Von der Zukunftsregion zur Gesundheitsregion Emsland

Aufgrund der rechtlichen Trennung der stationdren und ambulanten medizinischen Ver-
sorgung und der Pflege fehlt eine sektoreniibergreifend gut abgestimmte Versorgung der
Patientinnen und Patienten. Inzwischen ist das Thema auch auf bundespolitischer Ebene
erkannt, so dass in den Koalitionsvertrag vom 12. Mdrz 2018 die Vereinbarung der Bil-
dung einer Bund-L&nder-Arbeitsgruppe ,,Sektorenubergreifende Versorgung“ aufge-
nommen wurde, die bis 2020 zu Grundsatzfragen Arbeitsergebnisse vorzulegen hat.*2

Indes war es schon 2011 die Idee des Landesmodellprojekts ,,Zukunftsregionen Ge-
sundheit* auf regionaler Ebene die dringend bendtigte Zusammenarbeit zu erproben und
Losungsansatze zu entwickeln, die auf andere Gbertragbar sind.

Hierzu bedurfte es einer gemeinsamen ,,Plattform®. Diese konnte nach zutreffender An-
sicht des Landes nur vom jeweiligen Landkreis entwickelt bzw. koordiniert werden.
Allerdings war in den ersten Jahren durchaus Uberzeugungsarbeit zu leisten, dass sich
der Landkreis tber die klassischen Aufgaben des OGD hinaus um die Sicherstellung der
arztlich medizinischen und pflegerischen Versorgung kiimmert.

1.  Modellphase
Schon in der Modellphase sind in den seinerzeit definierten Handlungsfeldern:

- Verbesserung der arztlich-medizinischen Versorgung,
- Alterwerden und Gesundheit,

12 Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD, 19. Legislaturperiode, S. 97.
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- Gesundheitsforderung und Prévention

gute sektorenubergreifende Projekte, z. B. zur Delegation &rztlicher Leistungen, zur
medizinischen Versorgung in Pflegeeinrichtungen (Heimarztmodell) oder zur Beratung
und Fortbildung rund um das Krankheitsbild Demenz (Demenz-Servicezentrum) ent-
standen. ** Dabei kristallisierte sich bereits heraus, dass die Versorgung des &lteren
Menschen und der Umgang mit der ,,Ressource Arzt“ einen besonderen Schwerpunkt
darstellen.

2.  Gesundheitsregion Emsland

Seit Abschluss der Modellphase finden die geschaffenen Strukturen ihre Fortsetzung in
der ,,Gesundheitsregion Emsland®. Der Landkreis hat sich Uber die Jahre als Koordina-
tor und Partner bei der Vernetzung fest etabliert. Die Zusammenarbeit mit den Vertre-
tern der stationdren und ambulanten medizinischen Versorgung, der Kassendrztlichen
Vereinigung Niedersachsen, der Arztekammer Niedersachsen und der Pflege erfolgt
neben informellen Kontakten in regelmaRigen Steuerungsgruppensitzungen sowie im
Rahmen der jahrlich stattfindenden Gesundheitskonferenzen.4

Die Akteure auf kommunaler Ebene sehen aber nicht nur den alten Menschen. Genannt
seien insoweit die zunehmenden seelischen Erkrankungen, veranderte Familienstruktu-
ren, das Aufwachsen in einer digitalen Gesellschaft, die Herausforderungen der Inklusi-
on und Integration.

Mit Blick auf die zunehmenden seelischen Erkrankungen wurde im November 2016 das
emslandische Bundnis gegen Depression gegrundet. Es handelt sich um ein regionales
Bundnis als Teil der bundesweiten Initiative ,,Stiftung Deutsche Depressionshilfe”. Ziel
ist es, durch Aufklarungskampagnen den Wissensstand uber depressive Erkrankungen
in der Bevolkerung, bei den Betroffenen und ihren Angehdrigen, in bestimmten Berufs-
gruppen und unter dem medizinischen Fachpersonal zu verbessern. Das schlief3t auch
ein, Qualitat und Quantitat der Angebote fur Betroffene und Angehdrige zu erhéhen und
auf diese Weise auch Suizide und Suizidversuche zu verhindern. So wurden beispiels-
weise eine Selbsthilfegruppe, ein Lauftreff, ein Chor und eine Kochgruppe fiir Depres-
sive sowie Fachtage initiiert.

Ferner wurde im April dieses Jahres vom Kreistag die Einrichtung einer Hebammen-
zentrale im Fachbereich Gesundheit des Landkreises beschlossen. Diese soll Schwange-

13 Siehe hierzu Kraujuttis, NLT 6/2016, S. 237 ff.
14 Siehe auch Kraujuttis, Der Landkreis 4/2019, S. 193 f.
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ren die Suche nach einer Hebamme erleichtern und eine bessere Ubersicht tiber Ange-
bote und Kapazitaten schaffen.®

Genannt seien zudem die vielfaltigen Angebote im Bereich der ,,Frihen Hilfen®, Pré&-
ventionsprojekte in Kindertagesstatten und Schulen, niederschwellige Beratungen mit
mehrsprachigen Informationsmappen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
von Migranten im Kindes- und Jugendalter und nicht zuletzt das Kooperationsprojekt
,Geistige Behinderung — problematischer Konsum* mit dem Caritasverband Emsland.
Dieses soll Menschen mit geistiger Behinderung im Rahmen der Inklusion befahigen,
gesundheitsbewusst mit Suchtmitteln umzugehen.

Nicht zuletzt wird auch die die Sterbe- und Trauerbegleitung ein immer grélReres The-
ma. Im Rahmen des ,,Netzwerks Hospizkultur* wurden 2018 in Zusammenarbeit mit
den stationéaren Pflegeeinrichtungen und Hospizdiensten einheitliche Standards entwi-
ckelt und etabliert, um pflegende Mitarbeiter im Umgang mit Sterben, Tod und Trauer
zu schulen. Aufgrund des grofRen Erfolgs ist geplant, das Projekt auf alle stationdren
Pflegeeinrichtungen im Emsland auszuweiten und ein sog. ,,Hospiz-Siegel* zu verge-
ben.

V. Versorgungsatlas Landkreis Emsland

Um die Arbeit der Gesundheitsregion auf der Grundlage einer genauen Datenlage wei-
terfihren zu kdénnen, wurde durch das Institut fur Community Medicine der Universi-
tatsmedizin Greifswald 2017 eine Ist-Analyse der Versorgungsstrukturen im Emsland
erstellt.'® Der Versorgungsatlas enthalt detaillierte Karten und Tabellen zum Auftreten
von haufigen chronischen Erkrankungen des Alters und stellt diese der medizinisch-
pflegerischen Versorgung und deren Erreichbarkeit gegenlber. Diese Datengrundlage
macht es maoglich, Bedarfe und planerisches Handeln in der Gesundheitsversorgung
abzuleiten. Dartiber hinaus wurden Empfehlungen formuliert, die u.a. auch telemedizi-
nische Funktionalitdten und eHealth umfassen. Nicht zuletzt die konstruktive Zusam-
menarbeit mit der Universitdtsmedizin Greifswald war Anlass, dass der Landkreis mitt-
lerweile in zwei Projekten die telemedizinische und digitale Unterstiitzung erprobt, die
auch durch das Niederséchsische Ministerium flr Soziales, Gesundheit und Gleichstel-
lung gefordert werden. Mit der Digitalisierung werden neue Versorgungswege im Ge-
sundheitswesen aufgerufen — nicht nur eine Chance, sondern eine der grofiten Heraus-
forderungen fiir die Zukunft.

15 www.hebammenzentrale-emsland.de.
16 https://www.emsland.de/leben-freizeit/gesundheit/zukunftsregion-gesundheit/versorgungsatlas
/versorgungsatlas-landkreis-emsland.html
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V1. Digitalisierung in Gesundheit und Pflege
1.  Telemedizinische psychiatrische Versorgung nach Entlassung

Sensible Schnittstellen zwischen stationarer und ambulanter Behandlung gibt es insbe-
sondere bei der Behandlung depressiv erkrankter Menschen. Um gute Heilungschancen
zu haben und vor Ruckfallen zu schitzen, ist eine kontinuierliche Weiterbehandlung
auch nach einem Krankenhausaufenthalt enorm wichtig. Hier setzt das Projekt ,,Tele-
medizinische psychiatrische Versorgung nach Entlassung — Neue Therapieoptionen in
der psychiatrischen Versorgung im Landkreis Emsland“ an. Die teilnehmenden Patien-
ten erhalten nach der stationdren Behandlung ein Gesundheits-Tablet, mit dem sie Kon-
takt zum Arzt halten konnen. Uber das Tablet werden Daten zur Befindlichkeit, Medi-
kamenteneinnahme oder tagesstrukturierenden Malinahmen erfasst. Die Verbindung soll
den Patienten helfen, im Alltag besser mit der Krankheit umgehen zu kénnen. Langfris-
tig sollen sie eher vor Rickfallen geschiitzt werden.

2. eMedCare — digitale Bricke zwischen Hausarzt und Pflege

Das Projekt ,,eMedCare Emsland-Osnabriick — digitale Briicke zwischen Hausarzt und
Pflege in den Gesundheitsregionen Emsland und Landkreis und Stadt Osnabrick* soll
die Schnittstelle zwischen pflegerischer und darztlicher Versorgung von é&lteren Men-
schen mit Pflegeeinstufung digital gestalten. Mit einer eigens entwickelten Technologie
werden Hausarzt und Pflege besser vernetzt. Auf dieser digitalen Plattform kommuni-
zieren der versorgende Arzt und Pflegedienst Giber den Versorgungsverlauf eines Patien-
ten, um so Anpassungen vorzunehmen, Verordnungen zu verldngern oder zu verandern.
Diese verlassliche Sammlung von Informationen soll die Hausbesuche vorbereiten und
Krisensituationen vermeiden.’

VIl. Foérderprogramme fur Nachwuchsmediziner

Parallel zum steigenden Versorgungsbedarf zeichnen sich ein Nachwuchsmangel und
eine erhdhte Arbeitsbelastung in Medizin und Pflege ab. Um Nachwuchsmediziner fur
das Emsland zu gewinnen, besteht seit Juli 2014 ein umfassendes Forderprogramm fur
Nachwuchsmediziner, das die Vergabe von Stipendien sowie die finanzielle Férderung
von Famulaturen in einer Praxis fur Allgemeinmedizin und die finanzielle Forderung
des Praktischen Jahres in einem Krankenhaus im Emsland umfasst. Um die Attraktivitat
einer Ausbildung zum Allgemeinmediziner weiter zu erhéhen, werden zudem Weiter-

17 Siehe auch Kraujuttis, Der Landkreis 4/2019, S. 193 (194); Bojara/Pottharst, Der Landkreis 4/2019,
195 (197).
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bildungsassistenten wahrend der zweijahrigen Weiterbildung in einer hausérztlichen
Praxis Uber die Weiterbildungsvergutung hinaus gefdrdert. Entscheiden sie sich nach
Abschluss der Weiterbildung fir eine Téatigkeit in einer hausérztlichen Praxis im Ems-
land, kénnen sie mit einem weiteren finanziellen Bonus unterstiitzt werden.

Das Férderprogramm flr Nachwuchsmediziner ist ein gutes Mittel, um bei den Medi-
zinstudierenden fiir die Region zu werben und sie auf das Emsland aufmerksam zu ma-
chen. Die Forderungen bieten einen Anreiz, die Versorgung im landlichen Raum ken-
nenzulernen. Es zeigt sich jedoch, dass finanzielle Anreize allein nicht reichen. Insofern
muss sich der Landkreis mit seinen Netzwerkpartnern auch intensiv um die Nach-
wuchsmediziner kiimmern. Nur Uber eine qualitativ gute Betreuung l&sst sich ein ,,Kle-
beeffekt” erzielen. Die vergangenen Fortbildungen der Weiterbildungsgesellschaft Mei-
lenstein®®in den emslandischen Krankenhausern haben gezeigt, dass die Studierenden
von der medizinischen Versorgung im Emsland tiberzeugt werden koénnen. So haben
schon einige Studierende nach Teilnahme an den Fortbildungen den Weg ins Emsland
gefunden.

VIII. Forderung der Niederlassung von Hausarzten

Auch wenn die Sicherstellung der ambulanten Versorgung der Kassenarztlichen Verei-
nigung obliegt, hat der Kreistag des Landkreis Emsland im Oktober 2014 die Forderung
der Niederlassung von Hausérzten im Emsland als ein dreijahriges Modellprojekt be-
schlossen, das zwischenzeitlich nochmals um drei Jahre verlangert wurde. Geférdert
wird die Niederlassung als vertragsarztlich tatiger Hausarzt (Allgemeinmedizi-
ner/hausérztlich tatiger Internist) bzw. die Anstellung eines Hausarztes. Bei besonderer
Bedeutung fur den ldndlichen Raum kann auch die Griindung einer Zweigpraxis gefor-
dert werden. Verbunden ist die Forderung mit der Verpflichtung zu einer mindestens
finfjahrigen hausarztlichen Téatigkeit im Emsland.

Durch die Niederlassungsforderung ist es gelungen, dass der Landkreis Emsland sowohl
von den Stadten und Gemeinden als auch von niederlassungswilligen Arztinnen und
Arzten in die Suche nach einem geeigneten Praxisnachfolger bzw. die Planung einer
Niederlassung einbezogen wird.

IX. Fazit
Die Arbeit in der Gesundheitsregion Emsland zeigt, wie mit Hilfe neuer sektoreniiber-

greifender Strukturen und Netzwerke lokale Versorgung gestaltet werden kann. Der
Landkreis als unabhangiger Akteur mit spezifischen Kenntnissen der Region kann aktiv

18 Siehe hierzu Kraujuttis, NLT 6/2016, S. 237 (238).
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Einfluss nehmen auf die Entwicklungsprozesse der gesundheitlichen Infrastruktur. Es
zeigt sich ein immer grél3er werdender Bedarf, die VVersorgung auch regional zu denken
und Projekte mit Partnern vor Ort umzusetzen. Der Landkreis Emsland nutzt die Chan-
ce, die Entwicklung voranzutreiben.

Die zur Gesundheitskonferenz am 24. April 2019 erstellte Broschure ,,Gesundheitsregi-
on: Zusammenfihren. Erproben. Gestalten* fasst die aktuellen Beispiele aus dem Land-
kreis zusammen und enthélt Statements zahlreicher Netzwerkpartner in der Gesund-
heitsregion. Die Broschire steht online als Download auf der Internetseite des
Landkreises bereit.®

19 https://www.emsland.de/pdf _files/gesundheit/konferenzen/broschuere-gesundheitsregion-emsland-web
3171 1.pdf
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Diskussionsbericht (4. Teil)

Von Dipl.-Jur. Therese Neuffer

Diskussion im Anschluss an den Vortrag von Frau Dr. Sigrid Kraujuttis (Dezernentin
fiir Soziales, Jugend und Gesundheit, Landkreis Emsland) zu dem Thema ,,Gesundheits-
flrsorge in der Region — ein Werkstattbericht*

Prof. Dr. Bernd J. Hartmann (Universitat Osnabriick) stellte im Anschluss an den Vor-
trag erfreut fest, welche Fulle an Malinahmen in der Region Emsland bestehe.

Frau Daniela Kosters (Samtgemeindeburgermeisterin, Samtgemeinde Emlichheim) rich-
tete an Frau Dr. Kraujuttis die Frage, ob die vergebenen Stipendien tatséchlich dazu
fiihrten, dass sich mehr Hausérzte im Gebiet ansiedelten. Frau Dr. Kraujuttis erlduterte,
dass derzeit sieben Studentinnen und Studenten die angesprochene Forderung erhielten.
Sie bekamen monatlich 500,00 EUR uber den Zeitraum der Regelstudienzeit von 75
Monaten. Bislang habe ein Stipendiat das Studium erfolgreich abgeschlossen. Aller-
dings ginge die Zahl der Bewerberinnen und Bewerber zurlick. Angesichts der langen
Studienzeit bestehe bei vielen Studentinnen und Studenten zu Beginn des Studiums
noch Unklarheit darlber, ob ihr Ziel der Beruf des Hausarztes sei. Das Stipendium sei
aber auf den Beruf des Hausarztes beschrankt, weil sich dort der grofite Bedarf zeige. Es
handle sich um eine Investition in die Zukunft, bei der sich gegebenenfalls nur kleine
Erfolge zeigten. Die FOrderung von Famulaturen und Praktischem Jahr im Landkreis
gehore mit in das Paket, das zu einer Niederlassung im Emsland beitragen solle.

Herr Ingo Rabe (Sozialdezernent, Landkreis Ammerland) zeigte sich beeindruckt vom
Aufgabenkatalog der Gesundheitsregion des Landkreises Emsland. Er fragte, welche
Personalressourcen in diesem Zusammenhang eingebunden seien. Frau Dr. Kraujuttis
machte deutlich, dass die Arbeit Produkt eines von der Sache (iberzeugten Teams sei,
was auch dem Selbstverstandnis des Gesundheitsamtes entspreche. Als Beteiligte nann-
te sie unter anderem die Leiterin des Gesundheitsamtes, die gleichzeitig in engem Zu-
sammenwirken mit der Verwaltungsleitung des Gesundheitsamtes die Koordination
iibernehme, und zehn Arztinnen und Arzte in Voll- und Teilzeit, die themenspezifisch
ihre Expertise in die Projekte einbringen.

Zum Schluss dankte Herr Prof. Hartmann fiir eine von offenen, spannenden und enga-
gierten Vortragen gepréagte Tagung.
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