Wabhlprifsteine der Baden-Wirttembergischen Krankenhausgesellschaft e.V. (BWKG) fur die Landtagswahl am 27. Marz 2011
BWKG Cbhu SPD Bundnis 90/ FDP Die Linke
Die Grunen

1. Wie soll die fla-
chendeckende
Krankenhausver-
sorgung in Ba-
den-Wirttemberg
in Zukunft si-
chergestellt wer-
den?

Im Rahmen seiner
Daseinsvorsorge ist es
Aufgabe des Landes,
eine flachendeckende
Versorgung der Be-
volkerung mit Kran-
kenhausleistungen si-
cherzustellen. Voraus-
setzung fur die Erfl-
lung dieser Aufgabe
ist, dass die Landes-
regierung weiterhin die
Letztverantwortung fur
die Krankenhauspla-
nung behélt und auch
bereit ist, bei drohen-
der Unterversorgung
in einzelnen Regionen
aktiv einzugreifen, bei-
spielsweise mit Si-
cherstellungszuschla-
gen oder Ausnahmen
bei Mindestmengen-
vorschriften.

Mit dem von der CDU-
gefuhrten Landesre-
gierung verabschiede-
ten Krankenhausplan
2010 Baden-
Wirttemberg erfolgt
die Einfihrung einer
Rahmenplanung (nach
Empfehlung der Ex-
pertenkommission
~Zukunft der Kranken-
hausstruktur Baden-
Wirttemberg®). Wir
verzichten grundsatz-
lich darauf, den Ver-
sorgungsauftrag von
Krankenhausern bis
ins Detail festzulegen.
Nur in Ausnahmeféllen
wird eine Fachplanung
oder Ausweisung ei-
ner spezifischen An-
zahl von Betten vor-
genommen. Der vor-
gegebene Rahmen
wird von den Pflege-
satzparteien vor Ort
ausgefullt und ermdg-
licht eine flexiblere
Anpassung an Gege-
benheiten und Veran-
derungen vor Ort.

Wir wollen die duale
Finanzierung beibe-
halten, um in der Lan-
desregierung weiter
die Kompetenz fir die
Krankenhausplanung
zu besitzen. Damit
sind wir verantwortlich
und in der Lage, auf
wirtschaftliche und so-
ziale — insbesondere
demographische — Ve-
rénderungen ange-
messen zu reagieren.
Zwischen den Aspek-
ten wohnortnahe Ver-
sorgung, Konzentrati-
on und Schwerpunkt-
setzung werden wir
einen angemessenen
Ausgleich finden. Das
wird eher gelingen,
wenn wir den Regio-
nen mehr Kompeten-
zen geben, mehr sek-
torentibergreifende
Versorgung ermagli-
chen und die Grenzen
zwischen ambulanter
und stationéarer Be-
handlung durchléssi-
ger machen.

Fur uns ist der Lan-
deskrankenhausplan
das Instrument, um
die flachendeckende
Krankenhausversor-
gung sicherzustellen.
Daher stehen wir hin-
ter der dualen Finan-
zierung, um dem Land
hier weiterhin Gestal-
tungsmaoglichkeiten zu
geben. Diese missen
jedoch zur Sicherstel-
lung der flachende-
ckenden Versorgung
aktiver genutzt werden
als bisher. So bedarf
es der Entwicklung
klarer Kriterien fir die
medizinische Grund-
und Schwerpunktver-
sorgung. Wir setzen
auf eine flachende-
ckende Grundversor-
gung im stationdren
Bereich, wéhrend
spezialisierte medizi-
nische Schwerpunkte
nur an einzelnen
Standorten vorgehal-
ten werden missen.

Grundlage fur eine fla-
chendeckende Kran-
kenhausversorgung ist
die Sicherung der Fi-
nanzierung des Ge-
sundheitswesens. Im
GKV-Finanzierungs-
gesetz konnten dazu
erste wichtige Schritte
gemacht werden:
Durch die Festschrei-
bung des Arbeitgeber-
anteils und die Moder-
nisierung der Zusatz-
pramie ist es gelun-
gen, steigende GKV-
Beitrage vom Arbeits-
entgelt zu entkoppeln.
Der durch medizini-
schen Fortschritt not-
wendige Umbau der
Krankenhausland-
schaft erfordert neue
Modelle der Zusam-
menarbeit zwischen
ambulanten und stati-
ondaren Leistungsan-
bietern. Der Landes-
krankenhausplan sieht
zudem wirtschaftliche
Flexibilisierungen zu-
gunsten der Kranken-
hauser vor.

Die Landesregierung
ist fur die Sicherstel-
lung der stationaren
Versorgung der Be-
volkerung durch eine
wohnortnahe und fla-
chendeckende Kran-
kenhausplanung ver-
antwortlich. ,Was sich
nicht rechnet, wird
nicht gemacht" darf fur
die Versorgung kran-
ker Menschen nicht
gelten. Eine qualifizier-
te gesundheitliche
Versorgung der Be-
volkerung ist wesentli-
ches Ziel der Daseins-
vorsorge und damit
eine wichtige Aufgabe,
aus der das Land Ba-
den-Wirttemberg
nicht entlassen wer-
den darf. Die Privati-
sierung von Kranken-
hausern (und damit
deren Unterwerfung
unter das Prinzip der
Profitmaximierung) ist
ein gefahrlicher Irr-
weg, den DIE LINKE
nicht mittragen wird.
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2. Sind Sie bereit
eine Bundesrats-
initiative zu star-
ten, um eine Re-
finanzierung der
unaufhaltsam
steigenden Per-
sonalkosten in
den Krankenhau-
sern sicherzustel-
len?

Die Gesetzeslage
fuhrt dazu, dass die
Vergitung der Kran-
kenhauser im Jahr
2012 nur um etwa ein
Prozent steigen wird.
Gleichzeitig fordern
verschiedene Politiker
Gehaltserh6hungen
von drei Prozent und
mehr. Folge dieser
Diskrepanz wére ent-
weder Personalabbau
oder die Abkoppelung
der Mitarbeiter der
Krankenhauser von
der allgemeinen
Lohnentwicklung. Um
das zu verhindern
muss ab 2012 die im
Gesetz vorgesehene
Orientierung der Ver-
gltungssteigerung an
der tatsachlichen Kos-
tenentwicklung umge-
setzt werden. Oder die
steigenden Personal-
kosten mussen uber
eine Tarifberichti-
gungsrate finanziert
werden.

Im Gesetz zur nach-
haltigen und ausge-
wogenen Finanzierung
der Gesetzlichen
Krankenversicherung,
dem ein von der CDU-
geflhrten Landesre-
gierung ausdrtcklich
unterstitzter Bundes-
ratsvorstol’ zugrunde
liegt, werden auch in
zahlreichen Punkten
die Sparbeschliisse
der Bundesregierung
im Krankenhausbe-
reich modifiziert.
Durch die Anderungs-
antrage von Bundesrat
und Bundestag wird
sich die finanzielle Si-
tuation der Kranken-
hauser deutlich ent-
scharfen. Konkret ste-
hen den Krankenh&u-
sern in Baden-
Wiirttemberg im Ver-
gleich zum Regie-
rungsentwurf im Jahre
2011 ca. 23 Mio. Euro
mehr zur Verfligung.

Gute Arbeit muss fair
entlohnt werden. Ta-
riferhbhungen missen
deshalb auch fiir das
Personal in den Kran-
kenhausern maoglich
sein, ohne dass im
selben Bereich — etwa
durch Stellenreduzie-
rungen — wieder ge-
kirzt wird. Das muss
sich in den Entgeltver-
handlungen nieder-
schlagen. Als Opposi-
tionsfraktion haben wir
uns bereits gegentber
der Landesregierung
gegen eine Deckelung
ausgesprochen. In der
Landesregierung wer-
den wir das auch ge-
geniiber dem Bund
tun.

Das Personal im
Krankenhaus muss
leistungsgerecht ent-
lohnt werden. Tarifer-
héhungen missen
ohne Personalabbau
oder Arbeitsverdich-
tung mdoglich sein.
Zum einen ist es nétig,
tarifgebundene Perso-
nalkostensteigerungen
im Landesbasisfallwert
besser abzubilden.
Zum anderen ist eine
flexiblere und dynami-
schere Bezugsgrolle
fur die Veranderungs-
rate des Kranken-
hausbudgets als die
Grundlohnsumme er-
forderlich. Um die Ge-
samtentwicklung bes-
ser nachzuvollziehen,
ist fir uns eine Anbin-
dung an einen Mix aus
Preisindex und Lohn-
kostensteigerungen im
offentlichen Dienst im
Verhaltnis von ca. 1: 2
eine Diskussions-
grundlage. Dafur set-
zen wir uns auch im
Bund ein.

Die Preise fur Kran-
kenhausleistungen
darfen 2011 um 0,9
Prozent steigen, wie
es die Kliniken selbst
gefordert haben. Um
einen gewissen
Preiswettbewerb zwi-
schen den Landern
aufrecht zu erhalten,
wurde fur akutstatio-
nare Krankenhausleis-
tungen die Etablierung
einer Konvergenz zu
einem Bundesbasis-
fallwert aufgehoben.
Die Forderung nach
einer Umsetzung des
Orientierungswerts,
der die Preissteige-
rungen in den Kran-
kenh&ausern abbildet,
ist insbesondere vor
dem Hintergrund von
Tarifsteigerungen ver-
standlich. Allerdings
kann das Bundesge-
sundheitsministerium
ohne Zustimmung der
Lander festlegen,
wann und in welchem
Umfang der Orientie-
rungswert tlbernom-
men wird.

Die Finanzierung der
Krankenhausbetriebs-
kosten durch die Fall-
pauschalen (G-DRGSs)
ist Teil der neolibera-
len Strategie der Oko-
nomisierung des Ge-
sundheitswesens. DIE
LINKE fordert eine
grindliche Revision
der G-DRGs oder die
Ruckkehr zur Abrech-
nung nach Tagessat-
zen. Zumindest die
Unterfinanzierung der
laufenden Kosten in
der stationaren Ver-
sorgung muss umge-
hend beseitigt werden.
In einem kranken-
hausspezifischen Wa-
renkorb ermittelte Kos-
ten sind ebenso wie
Kostensteigerungen in
voller H6he und zeit-
nah in die G-DRGs
einzurechnen. Wenn
eine Tarifbindung be-
steht, missen tarifbe-
dingte Lohnerhéhun-
gen voll ausgeglichen
werden.
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3. Wie soll der
bestehende In-
vestitionsstau bei
den dringlichen
Bauprojekten der
Krankenhauser
im Land abgebaut
werden?

Ein wichtiges Instru-
ment, die Kranken-
hausplanung umzu-
setzen, ist die Investi-
tionsfinanzierung
durch das Land. Trotz
der kontinuierlichen
Forderung besteht
nach wie vor ein In-
vestitionsstau von fast
einer Milliarde Euro
bei den dringlichen
Bauprojekten, der in
den kommenden Jah-
ren abgebaut werden
muss. Hierzu sollte es
zusatzlich zum bishe-
rigen Fordervolumen
zumindest ein vierjah-
riges Sonderbaupro-
gramm mit einem Vo-
lumen von 150 Mio. €
pro Jahr geben, au-
Berdem mussen die
aus der Pflegeheim-
férderung stammen-
den 25 Millionen Euro
dauerhaft fur die
Krankenhausforde-
rung zur Verfligung
stehen.

Mit der dualen Kran-
kenhausfinanzierung
ist es in Baden Wirt-
temberg in den letzten
40 Jahren gelungen,
leistungsfahige Kran-
kenhausstrukturen zu
schaffen. Eine effizien-
te Krankenhauspla-
nung kann nur betrie-
ben werden, wenn
auch ausreichend fi-
nanzielle Mittel zur
Verfligung stehen. Im
Haushaltsjahr 2011
hat die CDU-geflhrte
Landesregierung fur
wichtige Baumal3-
nahmen insgesamt
199,5 Mio. € zur Ver-
fugung gestellt. Dies
stellt gegeniiber dem
Haushaltsansatz 2010
eine Steigerung von
rund 16 % dar. Diese
zeigt deutlich, welch
hohen Stellenwert die
CDU der Investitions-
férderung auf dem
Krankenhaussektor
beimisst.

Wir wollen leistungs-
fahige Krankenhauser
in Stadt und Land be-
darfsgerecht finanziell
férdern und erhalten
sowie auch Neubau-
ten ermdglichen. Uns
ist klar, dass dies mit
den bisherigen For-
dermitteln des Landes
nicht zu leisten ist. Um
den Investitionsstau
abzubauen, werden
wir die Investitionsmit-
tel schrittweise bis zur
Verdoppelung erho-
hen.

Der Investitionsstau
kann nur Uber eine
Anhebung der Investi-
tionsmittel abgebaut
werden. Angesichts
dringend notwendiger
Investitionen der
Krankenh&auser in Ba-
den-Wirttemberg in
Hohe von uber 1 Mrd.
Euro einerseits und
einem Jahreskranken-
hausprogramm der
jetzigen Regierung im
Umfang von 185 Mio
Euro bei einem Ge-
samtinvestitionsansatz
von 322,5 Mio Euro
andererseits, bleiben
die Krankenhauser auf
der Strecke. Wir wer-
den daher die Mittel
fir die Investitionskos-
ten deutlich erhbhen
und unterstitzen in
diesem Kontext auch
nachdriicklich ein
Sonderbauprogramm.

Langfristig verfolgen
wir das Ziel einer mo-
nistischen Kranken-
hausfinanzierung un-
ter der Voraussetzung
einer entsprechenden
Reform der GKV. Bis
dahin bekennen wir
uns zur dualen Kran-
kenhausfinanzierung.
Das Land hat mit un-
serer Unterstlitzung
erhebliche Anstren-

gungen unternommen:

Die Programmmittel
der Krankenhausfor-
derung werden im
Jahr 2011 nochmals
um insgesamt 27,5
Mio. Euro erhoht. Zu-
satzlich wurden im
letzten Jahr und wer-
den hauptsachlich in
diesem Jahr Uber das
Konjunkturpaket Il der
Bundesregierung und
das Landesinfrastruk-
turprogramm insge-
samt 25 Kranken-
hausbauprojekte im
Gesamtvolumen von
weiteren 174 Mio. Eu-
ro gefordert.

Voraussetzung fur ei-
ne qualifizierte wohn-
ortnahe stationare
Gesundheitsversor-
gung, ist die duale Fi-
nanzierung durch
Krankenkassen und
Lander. DIE LINKE
lehnt eine monistische
Finanzierung ab. Ba-
den-Wirttemberg
kommt seit Jahren
seinen gesetzlichen
Verpflichtungen zur
Investitionsfinanzie-
rung nur unzureichend
nach. Die fehlenden
Investitionen werden
teilweise aus den Mit-
teln fur den laufenden
Betrieb aufgebracht.
Die Sanierung von
Krankenhausbauten
wird so letztlich Gber
Personalreduzierung
finanziert. Die LINKE
fordert die Verdoppe-
lung der Investitions-
mittel auf 600 Millio-
nen € und den stufen-
weisen Abbau des In-
vestitionsstaus in Ho-
he von 1,5 Mrd. €.
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4, Wie kann aus
lhrer Sicht die
Zusammenarbeit
zwischen ambu-
lantem und stati-
onarem Sektor
verbessert wer-
den?

Die Verbesserung der
Kooperation zwischen
ambulantem und stati-
onarem Sektor ist zur
Steigerung von Ver-
sorgungsqualitat und -
sicherheit notwendig.
Nur gemeinsam koén-
nen Herausforderun-
gen wie der demogra-
phische Wandel und
der zunehmende Man-
gel an Arzten im land-
lichen Raum und bei
der Notfallversorgung
bewadltigt werden. Da-
zu missen aber die
Rahmenbedingungen
wie bei der Vergitung
der Belegarzte, der
Beschrankungen der
Mdglichkeiten zur An-
stellung von Vertrags-
arzten sowie zu vor-
und nachstationdren
Leistungen, MVZ und
hochspezialisierten
ambulanten Leistun-
gen nach § 116b SGB
V verbessert werden.

Die Verbesserung der
Zusammenarbeit zwi-
schen stationarem und
ambulantem Sektor ist
uns ein wichtiges An-
liegen. Aufgrund des
drohenden Arzteman-
gels wollen wir Syner-
gien nutzen. Hierzu
zahlt eine weitere Fle-
xibilisierung der &arztli-
chen Beschaftigungs-
maglichkeiten. Die
CDU-geflihrte Landes-
regierung hat zur Ver-
besserung der arztli-
chen Versorgung im
Landlichen Raum ein
Programm mit einem
Volumen von rund 7
Mio. € beschlossen.
Damit sollen auch sek-
toreniibergreifende
Projekte unterstitzt
werden. Das Pro-
gramm startet in 2011.
Die lange Zeitdauer
fiir Zulassungen nach
§116 b SGB V er-
scheint durch das Er-
fordernis, betroffene
niedergelassene Arzte
anzuhdren grundsétz-
lich nachvollziehbar.

Die strikte Trennung
zwischen ambulanter
und stationéarer Be-
handlung muss end-
lich Uberwunden wer-
den. Dabei geht es
zum einen um die Off-
nung der Krankenh&u-
ser fUr die ambulante
Versorgung und zum
anderen um die bes-
sere Zusammenarbeit
zwischen ambulant t&-
tigen Haus- und Fach-
arzten mit Kranken-
hausern und Pflege-
einrichtungen. In der
Krankenhausplanung
sind deshalb die Aus-
wirkungen von Veran-
derungen im stationa-
ren Angebot auf die
Gesamtversorgung
der Bevdlkerung zu
bertcksichtigen. Die
Einrichtung von Medi-
zinische Versorgungs-
zentren vor allem an
Krankenhausern in un-
terversorgten Gebie-
ten unterstitzen wir.

Fur uns ist die Uber-
windung der Sekto-
rengrenzen und die
bessere Vernetzung
von Strukturen, ob
zwischen stationar
und ambulant, zwi-
schen medizinischer
Versorgung und Pfle-
ge oder zwischen A-
kutbehandlung und
Rehabilitation, eines
der zentralen Themen
der Gesundheitspoli-
tik. Wir setzen uns da-
her fir Rahmenbedin-
gungen ein, die diese
Ubergéange erleich-
tern, z.B. im Bereich
der Belegarztvergu-
tung, der Anstellung
von Vertragsarzten,
bei der Grindung von
MVZs oder bei der
Erbringung ambulan-
ter Krankenhausleis-
tungen. Zum Thema
.integrierte Versor-
gung“ wurde auf Bun-
desebene von den
Grinen aktuell eine
Expertenrunde einbe-
rufen.

Die Leistungssektoren
im Gesundheitswesen
sollten verstéarkt tber-
greifend und multidis-
ziplinar vernetzt wer-
den. Hierzu z&hlen
insbesondere Allge-
meinéarzte, Facharzte,
der stationare und der
rehabilitative Sektor.
Die Nutzung neuer
Technologien unter
Wahrung der Datensi-
cherheit und des Da-
tenschutzes (z.B. Te-
lematik und Telemedi-
zin) kann dazu beitra-
gen, dass sich die
Birgerinnen und Bur-
ger im Gesundheits-
wesen als mindige
Patienten bewegen
kénnen. Wir setzen
hierbei nicht auf ein
von oben verordnetes
Prinzip, sondern auf
die Entwicklung ver-
schiedener Modelle im
Wettbewerb, die unter
dem Prinzip des best
practice zu verninfti-
gen Ldsungen fiihren
werden.

Im Interesse ihrer Pa-
tienten wiinschen sich
die Arzte eine sektor-
Ubergreifende Zu-
sammenarbeit auf Au-
genhdhe. Diese wird
aber durch Unter-
schiede der berufli-
chen und sozialen
Struktur erschwert.
DIE LINKE fordert die
Abflachung der Hie-
rarchien und die
Durchsetzung einer
qualifizierten Mitbe-
stimmung in den
Krankenhausern. Auf
regionalen Gesund-
heitskonferenzen
kénnten Probleme er-
Ortert und geldst wer-
den. Hochspezialisier-
te ambulante Leistun-
gen, die im niederge-
lassenen Bereich nicht
mdglich sind, sollten in
den Kliniken erbracht
und wie im niederge-
lassenen Bereich ab-
gerechnet werden.
Auch Anderungen der
Vergltung der Beleg-
arzte kdénnen die Zu-
sammenarbeit verbes-
sern.
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5. Was wollen Sie
daflr tun, damit
die qualitativ
hochwertige und
auch dkonomisch
wichtige medizi-
nische Rehabilita-
tion in Baden-
Wiirttemberg eine
Zukunft hat?

Die Qualitat der medi-
zinischen Reha im
Land wird zwar gelobt,
Uber die tatsachliche
Belegung entscheidet
aber oft der Preis.
Auch wird der gesell-
schaftliche Nutzen der
medizinischen Reha
nicht genug beachtet.
Dies schadet den
kranken Menschen
und einem wichtigen
Wirtschaftsfaktor ge-
rade im landlichen
Raum. Damit die Ver-
sorgungsqualitat in
Zukunft auf dem ho-
hen Niveau bleibt,
muss auch ein finan-
zieller Ausgleich zwi-
schen Pflege- und
Krankenversicherung
gepruft werden. Au-
Rerdem sind aussage-
fahige Statistiken tber
die GKV-Ausgaben fur
die Versicherten aus
Baden-Wiurttemberg
erforderlich.

Stationare Rehabilita-
tion unterliegt keiner
staatlichen Planung.
Die Einrichtungen ent-
scheiden in eigener
unternehmerischer
Freiheit. Mit dem Ge-
setz zur Starkung des
Wettbewerbs wurden
Leistungen der medi-
zinischen Rehabilitati-
on in den Pflichtleis-
tungskatalog der GKV
Ubernommen. Diese
Leistungen flieRen
auch in den RSA ein.
Dadurch wird die me-
dizinische Rehabilita-
tion von kinftigen Ein-
sparmalinahmen und
Kostendampfungsge-
setzen im Bereich der
GKYV weniger stark be-
lastet als in der Ver-
gangenheit. Entspre-
chend dem Grundsatz
~,Rehabilitation vor
Pflege” werden die
Krankenkassen das
Versorgungsmanage-
ment fur ihre Versi-
cherten ausbauen.

Die SPD im Bund hat
einen Rechtsanspruch
auf medizinische Re-
habilitation durchge-
setzt. Der 6konomi-
sche Nutzen wird ge-
rade aufgrund der not-
wendigen Produktivitéat
auch alter werdender
Belegschaften in den
Betrieben in den kom-
menden Jahren immer
deutlicher werden. Je-
der Monat, um den der
Eintritt von Arbeitsun-
fahigkeit oder Pflege-
bedurftigkeit verzégert
werden kann, bringt
Lebensqualitat und
spart Geld. Dazu gibt
es bereits heute eine
gute Datenlage. Die-
ser Aspekt muss bei
der individuellen Be-
willigung von Leistun-
gen zur Rehabilitation
jedoch mehr Beach-
tung finden — notfalls
auch durch rechtliche
Klarstellungen.

Die medizinische Re-
habilitation ist flr uns
eine wichtige Saule im
Gesundheitswesen.
Dies gilt inshesondere
angesichts einer alter
werdenden Gesell-
schaft bzw. einer in
der Zukunft zuneh-
menden Gruppe alte-
rer Arbeitnehmern und
Arbeitnehmerinnen.

Sowohl in Bezug auf
den individuellen als
auch den gesamtge-
sellschaftlichen Nut-
zen von Rehabilitati-
onsmafinahmen steht
fur uns aulRer Frage,
dass ein Rechtsan-
spruch sinnvoll ist. Im
Hinblick auf die kon-
krete Bewilligungspra-
Xis miussen diese posi-
tiven Aspekte ggf.
nochmals deutlicher in
den Mittelpunkt ge-
rickt werden

Leider sind es nicht al-
lein die Qualitat einer
Rehabilitationseinrich-
tung und das Preis-
Leistungs-Verhaltnis,
die im Rahmen des
rauer gewordenen
Wettbewerbs das U-
berleben einer Einrich-
tung sichern. Ent-
scheidend ist oft die
Eigentimerstruktur.
Zu viele Rehabilitati-
onseinrichtungen wer-
den von der Kosten-
tragerseite betrieben.
Das engt Wetthewerb
und Wahlfreiheit fur
den Patienten ein. Dif-
ferenzierte Angebote
missen ermdglicht
werden, ohne dass
der Versicherte seinen
Zuschuss seitens des
Kostentréagers verliert.
Auch in diesem Be-
reich ist daher mehr
Wettbewerb nétig.

Wie bei der stationa-
ren (klinischen) Ver-
sorgung ist auch bei
der medizinischen
Rehabilitation die
permanente Unterfi-
nanzierung der lau-
fenden Kosten zu be-
seitigen. Die in einem
spezifischen Waren-
korb fir REHA-
Einrichtung ermittelten
wirklichen Kosten sind
ebenso wie absehbare
Kostensteigerungen in
voller H6he und zeit-
nah einzurechnen.
Personalkosten durch
tarifbedingte Lohner-
héhungen sind voll
auszugleichen. REHA-
Einrichtungen ohne
Tarifbindung erhalten
diesen Ausgleich
nicht.
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6. Wie stehen Sie
zu Uberlegungen,
die Vergutungs-
entwicklung der
Rehaeinrichtun-
gen verbindlich
an die Kosten-
entwicklung zu
knupfen wie es
im Krankenhaus-
bereich vorgese-
hen ist und zur
Streitschlichtung
eine Schiedsstel-
le vorzusehen?

Trotz der unbestreitba-
ren Teuerung mussen
sich die Rehaeinrich-
tungen immer wieder
mit stagnierenden
Preisen zufrieden ge-
ben. Grund ist die
Nachfragemacht der
Krankenkassen. Sie
bewirkt, dass Ver-
handlungen erst gar
nicht stattfinden oder
dass sie mit nicht kos-
tendeckenden Verein-
barungen enden. Die
Vergitungsentwick-
lung in der Reha muss
fest an die Kostenent-
wicklung geknupft
werden, so wie dies im
Krankenhausbereich
mit dem Orientie-
rungswert vorgesehen
ist. Um die Anspriche
der Einrichtungen tat-
sachlich durchsetzen
zu kdnnen, muss auf
der Landesebene eine
Schiedsstelle einge-
richtet werden.

Vergutet wird im Re-
habilitationssektor
nach wie vor nach ta-
gesgleichen Pflege-
satzen pro Behand-
lungstag. Den Tages-
satz handeln Kosten-
trager und Rehabilita-
tionseinrichtungen in-
dividuell aus. Um die
Situation von Einrich-
tungen in Vertragsver-
handlungen mit den
gesetzlichen Kranken-
kassen zu verbessern,
hat sich die CDU-
geflhrte Landesregie-
rung in einem Schrei-
ben an Bundesge-
sundheitsminister Dr.
Rosler gewandt und
ihn gebeten, die im
Koalitionsvertrag vor-
gesehene Einrichtung
von Schiedsstellen in
Bélde umzusetzen.
Der Antwort nach zu
schlief3en steht eine
entsprechende Ande-
rung auf der Agenda
der Bundesregierung.

Grundsatzlich sollen
Leistungstrager und
Leistungserbringer
auch in der Rehabilita-
tion auf der Grundlage
des Leistungsrechts
frei Uber die Entgelte
verhandeln kénnen.
Die Sozialversiche-
rungstrager haben da-
bei die Beitragssatz-
stabilitéat und die As-
pekte Wirtschaftlich-
keit und Sparsamkeit
zu beachten. Zwin-
gend steigende Aus-
gaben bei den Leis-
tungserbringern zum
Beispiel fur Personal
oder Energie missen
dabei anerkannt wer-
den. Eine Schiedsstel-
lenregelung hat sich in
anderen Bereichen
bewéhrt und muss
auch in der Medizini-
schen Rehabilitation
angewendet werden
kénnen.

Wie in anderen Ge-
sundheitsbereichen
auch, stehen sich bei
der Entgeltverhand-
lung zwei entgegen-
gesetzte Interessen
entgegen: Kassen, die
der Wirtschaftlichkeit
und dem verantwortli-
chen Umgang mit ih-
ren Geldern und Ver-
sichertenbeitrdgen
verpflichtet sind und
Reha-Einrichtungen,
die ein berechtigtes In-
teresse an Satzen ha-
ben, die kostende-
ckend sind und spezi-
fische Kostensteige-
rungen wie etwa durch
Tarifsteigerungen ab-
bilden. Eine Schieds-
stellenregelung, wie
sie auch in anderen
Bereichen ublich ist,
halten wir daher flr
eine gute Lésung, um
beiderseitig tragfahige
Lésungen zu errei-
chen.

Weiterentwicklungen
des Entgeltsystems in
der Rehabilitation, die
zu mehr Transparenz
und fairem Wettbe-
werb flhren, begrifen
wir. Dabei ist darauf
zu achten, dass die
Ldsungsanséatze sys-
tematisch stimmig
sind.

Die Nachfragemacht
der GKV-Kassen ist
kritisch zu Uberpriifen
und falls notwendig zu
vermindern. Es sind
kostendeckende Ver-
einbarungen abzu-
schlieRen. Die Vergi-
tungsentwicklung
muss fest an die Kos-
tenentwicklung ge-
knupft werden (ent-
sprechend dem Orien-
tierungswert im Kran-
kenhausbereich). Eine
Schiedsstelle auf Lan-
desebene ist sinnvoll
und empfehlenswert.
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7. Wie ist aus |h-
rer Sicht die
durch das Geriat-
riekonzept ge-
schaffene Ver-
sorgungsstruktur
fur altere Men-
schen zu bewer-
ten und wie soll
sie gesichert wer-
den?

Durch das Geriatrie-
konzept des Landes
wurde seit Anfang der
90er-Jahre ein fla-
chendeckendes Netz
an Geriatrischen Re-
ha-Kliniken aufgebaut.
Bei der Uberarbeitung
des Konzepts miissen
die Kliniken deutlich
gestarkt werden, und
zwar durch die Sicher-
stellung, dass die Pa-
tienten, die eine geri-
atrische Rehabilitation
bendtigen, diese auch
erhalten. Dies und ei-
ne angemessene Ver-
gltung sind die we-
sentlichen Vorausset-
zungen dafir, dass die
Versorgungsstruktur
zur Bewaltigung des
durch die Demogra-
phie wachsenden Be-
darfs auch in Zukunft
zur Verfligung steht.

Mit der Uberarbeitung
des Geriatriekonzepts
ist beabsichtigt, die
geriatrischen Versor-
gungsstrukturen so
auszurichten, dass die
Menschen die fur sie
erforderliche geriatri-
sche Rehabilitation
erhalten. Dazu wird es
u. a. notwendig sein,
die Rolle der geriatri-
schen Reha-
Einrichtungen neu zu
definieren, um eine
flachendeckende geri-
atrische Versorgung
sicherzustellen.

Eine liickenlose geriat-
rische Betreuung kann
sicherstellen, dass alte
Menschen bei Krank-
heit oder Pflegebe-
dirftigkeit das ihnen
erreichbare Mal an
Selbststandigkeit zu-
rickgewinnen und
bewahren kdnnen.
Dazu sind Einrichtun-
gen der geriatrischen
Rehabilitation uner-
lasslich. Die Einlésung
des Rechtsanspruchs
auf geriatrische Reha-
bilitation, in mobiler,
ambulanter oder stati-
onarer Form, muss
endlich Wirklichkeit
werden. Vorausset-
zung hierfur ist die
Verpflichtung der me-
dizinischen Dienste im
Rahmen der Pflege-
begutachtung, das
Rehabilitationspotenti-
al der Pflegebeduirfti-
gen differenziert zu
benennen und erfor-
derliche MaRhahmen
mdglichst konkret vor-
zuschlagen.

Grundsatzlich halten
wir das Geriatriekon-
zept des Landes flr
sinnvoll, nicht zuletzt
auch das flachende-
ckende Netz an geriat-
rischen Reha-
Einrichtungen. Dieses
Konzept muss jedoch
Uberarbeitet und er-
ganzt werden u.a.
durch interdisziplinar
konzipierte Geriatrie-
schwerpunkte an allen
Akutkrankenhausern.
Wir brauchen dringend
eine bessere Versor-
gung von multimorbi-
den und/oder demen-
ziell erkrankten alteren
Menschen, um den
spezifischen Bedrf-
nissen dieser wach-
senden Patienten-
gruppe besser gerecht
zu werden. Gleichzei-
tig muss der Rechts-
anspruch auf geriatri-
sche Rehabilitation ob
in mobiler, ambulanter
oder stationarer Form
besser umgesetzt
werden.

Baden-Wirttemberg
hat durch die Gesund-
heitsstrategie, das Ge-
riatriekonzept und die
Demenzstrategie we-
sentliche Grundlagen
geschaffen. Das Ziel
ist eine gemeindenah
organisierte, vernetzte
und durchgangige ge-
riatrischen Versorgung
mit den Kernelemen-
ten Pravention, Akut-
medizin (haus- und
facharztlich sowie im
Krankenhaus und in
Reha-Einrichtungen),
Pflege und Palliativ-
versorgung. Wir wol-
len die Rehabilitations-
und Versorgungsfor-
schung starken, um
evidenzbasiert das
Geriatriekonzept wei-
ter zu entwickeln. Der
Grundsatz ,Rehabilita-
tion vor Pflege" muss
durch eine Starkung
insbesondere der ge-
riatrischen Rehabilita-
tion aktiv mit Leben
geflllt werden.

Das Geriatriekonzept
Baden-Wirttemberg
beschreibt ein realisti-
sches Konzept.
Entscheidend ist dabei
eine groflRere Zahl gut
weitergebildeter, sozi-
alrdumlich richtig ver-
teilter Allgemeinérzte
und Fachérzte fir In-
nere Medizin mit der
Zusatzbezeichnung
~Geriatrie”. Weiterhin
sind ambulante Pfle-
gedienste, Sozial-
dienste, Selbsthilfe-
gruppen und birger-
schaftliches Engage-
ment wichtig fir eine
leistungsfahige Ver-
sorgungskette. Fur die
stationare Behandlung
alter Menschen ist ne-
ben existierenden ge-
riatrischen Zentren der
Universitatskliniken
die Einrichtung von
geriatrischen Fachab-
teilungen in allen
Kreiskrankenhausern
notwendig.
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8. Wie soll in Zu-
kunft die medizi-
nische Versor-
gung der Men-
schen in Alten-
pflegeeinrichtun-
gen gesichert
werden?

Aufgrund der zuneh-
mend schlechten &rzt-
lichen Versorgung der
Menschen in Alten-
pflegeeinrichtungen
muss schnell eine L6-
sung gefunden wer-
den. Der Bundesge-
setzgeber hat mit §
119b SGB V zwar die
Moglichkeit eines
-Heimarztes" geschaf-
fen, eine Umsetzung
scheitert jedoch bis-
her, weil fur die Heime
die gleichen Vergu-
tungen maf3gebend
sind, wie fur die nie-
dergelassenen Arzte —
dies ist nicht zu finan-
zieren. Das derzeit
diskutierte Modellpro-
jekt des Sozialministe-
riums, mit dem Heim-
arztmodelle durch zu-
satzliche Mittel ermég-
licht werden sollen,
muss mit dem nétigen
Nachdruck umgesetzt
werden.

Die CDU wird das
Konzept des Heim-

arztmodells umsetzen.

Zudem hat die CDU-
geflhrte Landesregie-
rung im Rahmen des
Aktionsprogramms
.Landarzte" ein Drittel
der Mittel fur die Ver-
besserung der arztli-
chen Versorgung im
Pflegeheim vorgese-
hen, weil sich Versor-
gungsdefizite zuerst
dort bemerkbar ma-
chen. Ziel der Projekt-
linie ist es, fur ver-
schiedene Problem-
stellungen passge-
naue Losungsansatze
zu entwickeln und zu
evaluieren. Das Pro-
jekt wird voraussicht-
lich im Frihjahr 2011
starten und drei Jahre
in Anspruch nehmen.

Bewohnerinnen und
Bewohner einer Pfle-
geeinrichtung sind wie
das Pflegepersonal
daran interessiert,
dass ihr Arzt mehr Zeit
fur sie hat, anstatt sie
auf der Wegstrecke
zwischen einem
Hausbesuch und dem
nachsten zu lassen.
Deshalb unterstitzen
wir Konzepte fir eine
Heimarztregelung,
nicht als Pflicht, son-
dern als Angebot fiir
die Pflegebedurftigen.
Modellprojekte dazu
gibt es seit Gber 10
Jahren. Wir brauchen
jetzt verbindliche Re-
gelungen im SGB V,
die eine dauerhafte
Finanzierung erlau-
ben. Zudem kann eine
akademische Pflege-
ausbildung auch zur
Ubernahme einzelner
Kompetenzen, die
bisher Arzten vorbe-
halten waren, durch
das Pflegepersonal
fuhren.

Die Problematik der
arztlichen Versorgung
in Altenhilfeeinrichtun-
gen muss dringend
angegangen werden.
Entscheidend ist da-
bei, dass zusatzliche
Mittel fur ,Heiméarzte*
zur Verflgung gestellt
werden, damit die
Versorgung von
Heimbewohner und
—bewohnerinnen zu-
kunftig verlasslich er-
folgen kann. Vielfach
wollen diese jedoch ih-
ren alten Hausarzt
auch beim Umzug in
das Heim beibehalten,
dieser Wunsch ist zu
respektieren. Aller-
dings wird sich in der
Praxis auf der Grund-
lage einer angemes-
senen Vergitung
mehr und mehr der
~-Heimarzt* durchset-
zen, der fir alle Be-
wohner und Bewohne-
rinnen zustandig ist,
das Personal kennt
und an festen Tagen
seine Routinebesuche
vornimmt.

Einerseits muss es
darum gehen, dass
Hausbesuche von
niedergelassenen Arz-
ten angemessen ho-
noriert werden. Wir
wollen auch Men-
schen, die im Heim le-
ben die Mdglichkeit
der freien Arztwahl er-
offnen. Andererseits
ist auch die arztliche
Selbstverwaltung ge-
fordert, sich aktiv in
den Prozess zur L6-
sung der bestehenden
Schwierigkeiten unter
Moderation des Lan-
des einzubringen.

Die LINKE besteht auf
dem Recht der freien
Arztwahl und lehnt die
Einrichtung eines
(nicht frei gewahlten)
Heimarztes ab. Die
Ursache fir die be-
klagte schlechte arztli-
che Versorgung der
Menschen in Alten-
pflege-Einrichtungen
liegt in der fur Heim-
besuche durch Haus-
arzte unzureichenden
Vergltungsstruktur.
Versorgungsleistun-
gen aus reinem Altru-
ismus kdénnen nicht
von den Hauséarzten
erwartet werden.
Gleichzeitig mussen
Hausérzte Uber die
zustandige KV aufge-
fordert werden, ihren
Verpflichtungen ge-
genlber den Heimbe-
wohnern gewissenhaft
nachzukommen. Dies
muss nachgepruft
werden.
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9. Was gedenken
Sie gegen den
sich abzeichnen-
den Mangel an
Pflegefachkréften
in den Altenpfle-
geeinrichtungen
und den Kran-
kenh&ausern zu
tun?

Der Pflegeberuf wird
nur attraktiv bleiben,
wenn sowohl das Ar-
beitsfeld als auch die
Vergltung interessant
sind. Die Pflegekrafte
durfen nicht mit immer
mehr Blrokratie be-
lastet werden. Eine
zunehmende Arbeits-
belastung durch Per-
sonlabbau muss ver-
hindert werden. Vor-
aussetzung dafur ist,
dass die Einrichtungen
so finanziert werden,
dass sie ihren Mitar-
beitern angemessene
Gehalter zahlen kén-
nen und nicht zum
Personalabbau ge-
zwungen werden.
Wichtig ist auch die
umfassende Finanzie-
rung von Aus- und
Weiterbildung in den
Pflegeberufen und
darauf aufbauenden
Qualifizierungen.

Nachdem die Pflege-
berufe in der Ausbil-
dung durch ein neues
Berufsgesetz auf Bun-
desebene grundle-
gend modernisiert und
zusammengefihrt
werden sollen, sind
auch grundlegende
Veranderungen in der
Finanzierung zu er-
warten

Die Arbeit in der Pfle-
ge, die 24 Stunden am
Tag und 365 Tage im
Jahr passiert, muss
attraktiver gestaltet
werden. Dazu gehéren
zum einen eine besse-
re Vergutung der Pfle-
gekrafte und keine
Deckel fur die Perso-
nalkosten. Fur die
neuen Pflegekrafte mit
Hochschulabschluss
bendtigen wir eine
neue Tarifeinordnung
oberhalb der bisheri-
gen Pflegeeingruppie-
rung. Zum anderen
brauchen wir bessere
Arbeitsbedingungen,
die Absolventinnen
und Absolventen von
Pflegeausbildungen
langer im Beruf halten
und die es auch alte-
ren Pflegekraften noch
ermoglichen, diesen
physisch und psy-
chisch anstrengenden
Beruf auszutiben.

Wir brauchen dringend
eine Ausdifferenzie-
rung und Akademisie-
rung der Pflegeberufe.
Damit verbunden ist
eine Modernisierung
und Aufwertung der
Pflege und eine neue
Attraktivitat der Pfle-
geberufe durch Wei-
terbildungsmoéglichkei-
ten und Aufstiegs-
chancen. Wir setzen
uns auch fir eine
Neuverteilung der
Kompetenzen im Ge-
sundheitswesen ein.
Gleichzeitig missen
Pflegekrafte besser
bezahlt werden, dies
gilt insbesondere fiir
Pflegekrafte mit aka-
demischem Ab-
schluss, fur die neue
Tarife ausgehandelt
werden mussen. Dar-
Uber hinaus gilt es, die
Rahmenbedingungen
in der Pflege so zu
verbessern, dass die
Verweildauer im Beruf
gesteigert werden
kann.

Durch das Landes-
pflegegesetz haben
wir die Mdglichkeiten
des Einstiegs in Pfle-
ge- und Gesundheits-
berufe, wie auch des
Aufstiegs innerhalb
der Berufelandschaft
verbessert. Dies ent-
spricht unserer Uber-
zeugung, dass leis-
tungswilligen Men-
schen der Aufstieg
ermoglicht wird und
sie nicht durch Forma-
lien ausgebremst wer-
den. Damit haben wir
wichtige Anreize ge-
schaffen, um den
Pflegebereich attrakti-
ver zu machen.
Selbstverstandlich
muissen auch die Ar-
beitgeber durch attrak-
tive Arbeitsbedingun-
gen ihren Anteil dafir
leisten, bei jungen
Menschen ein Interes-
se zu wecken. We-
sentliche Aufgabe
bleibt es, die Berufe
im Gesundheitswesen
von Burokratie zu ent-
lasten.

Der Wettbewerb um
~-gute Risiken” und die
Festsetzung eines
durchschnittlichen
Marktwertes fur Kran-
ke und Krankheiten,
die mit den G-DRG-
System verbunden ist,
fuhrt zur Ausgrenzung
Lunrentabler” Patien-
ten wie Alten, chro-
nisch oder schwer
Kranken, sowie Armen
und Behinderten. Das
widerspricht der arztli-
chen Berufsethik und
fuhrt zur Ausbeutung
aller, die im Kranken-
haus arbeiten. Beson-
ders riicksichtslos ist
dabei der Umgang mit
den Pflegekraften. Im
Gesundheitswesen
werden der Ausbau
des Niedriglohnsys-
tems und der Leihar-
beit sowie die Be-
schaftigung von Arz-
ten und Pflegeperso-
nal aus den osteuro-
paischen Staaten
empfohlen. DIE LINKE
lehnt dies nachdriick-
lich ab.
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10. Was wollen Sie
tun, um den Man-
gel an Arzten in
der medizini-
schen Versor-
gung und einer
ungleichmaRigen
Verteilung im
Land entgegen zu
wirken?

Um den Arztberuf att-
raktiver zu machen,
muissen MDK-
Prufungen und Biro-
kratiebelastungen auf
ein ertragliches Mal3
reduziert und die Vor-
aussetzungen fir eine
neue Aufgabenauftei-
lung zwischen Arzten
und anderen Berufs-
gruppen geschaffen
werden. Nur mit aus-
reichenden Finanzmit-
teln kénnen die Kran-
kenh&user die Arzte
angemessen honorie-
ren. Um die flachen-
deckende arztliche
Versorgung auch im
landlichen Bereich zu
sichern, missen Ko-
operationsmdaglichkei-
ten zwischen Kran-
kenhausern und nie-
dergelassenen Arzten
weiter verbessert und
die Bedarfsplanung im
ambulanten Bereich
kleinrdumiger gestaltet
werden.

Zur Verbesserung der
arztlichen Versorgung
im Landlichen Raum
ist es erforderlich, die
Bedarfsplanung klein-
raumiger zu gestalten.
Hierzu wurde die Bun-
desregierung bereits
aufgefordert, entspre-
chende Anderungen
im SGB V zu schaffen.
AulRerdem wollen wir
die Kooperationsmdg-
lichkeiten zwischen
Krankenhausern und
niedergelassenen Arz-
ten verbessern. Be-
standteile des Akti-
onsprogramms ,Land-
arzte* der CDU-
geflhrten Landesre-
gierung sind daher
auch die Einrichtung
eines Beirates zur
sektoreniibergreifen-
den Bedarfsplanung
auf Landesebene so-
wie regionale Ge-
sundheitskonferenzen.

Das Problem ist weni-
ger die Anzahl der
nachriickenden Arz-
tinnen und Arzte, son-
dern vielmehr der zu
geringe Anteil von die-
sen, die dauerhaft in
Deutschland in der
medizinischen Versor-
gung tatig sind. Des-
halb werden wir uns
um eine bessere Rela-
tion von Arbeitszeit
und Vergltung, ein
attraktives Arbeits-
platzumfeld (zum Bei-
spiel mit Kinderganz-
tagsbetreuung), mehr
Mdglichkeiten, die
ambulante Patienten-
betreuung auch im
Angestelltenverhéltnis
und in Teilzeit z.B. in
einem Medizinischen
Versorgungszentrum
auszufihren, sowie
eine bessere Vernet-
zung der im Gesund-
heitsbereich Tatigen
gerade im landlichen
Raum einsetzen.

Ein Losungsansatz ist
die Neuverteilung von
Aufgaben zwischen
den Berufsgruppen.
Damit sich die Arzte
auf ihre Kompetenzen
konzentrieren kdnnen
ist es sinnvoll, dass
qualifizierte Pflege-
krafte heilberufliche
Tatigkeiten selbst-
stéandig tbernehmen.
Die wohnortnahe Ver-
sorgung kann dann in
erster Stufe durch
Pflegekrafte sicherge-
stellt werden. Wichtig
ist auch eine klein-
raumigere Bedarfspla-
nung im ambulanten
Bereich. Um den Beruf
des Landarztes/der -
arztin attraktiver zu
gestalten, schlagen
wir neben finanziellen
Anreizen u.a. auch
flexible und familien-
freundlich Arbeitszeit-
modelle und Teilzeit-
stellen auf Angestell-
tenbasis in einem
MVZ vor.

Die Attraktivitat des
Arztberufs muss ge-
steigert und die Zu-
gangsvoraussetzun-
gen zum Medizinstu-
dium mussen moder-
nisiert werden, um den
Herausforderungen
der Zukunft gerecht zu
werden. Einerseits
geht es demnach um
eine angemessene
Vergutung arztlicher
Leistungen, anderer-
seits auch um die
sonstigen Rahmenbe-
dingungen, wie zum
Beispiel Vereinbarkeit
von Beruf und Familie
und die Entlastung
von Birokratie. Wir
wollen die Kriterien
der Bedarfsplanung
fur die Versorgung mit
Allgemein- und Fach-
arztpraxen sowie der
Notfallversorgung
sachgerecht weiter-
entwickeln und dabei
regionalen Besonder-
heiten verstarkt Rech-
nung tragen.

Die arztliche Tatigkeit
in Klinik und Praxis in
Deutschland ist zu-
nehmend unerfreulich
und wird zudem durch
ein UbermaR an oft
sinnloser Birokratie
erschwert, was mit der
Einfihrung der G-
DRGs noch weiter zu-
genommen hat. Dies
zu andern, erfordert
eine Initiative des
Landes tber den Bun-
desrat. Eine gleich-
mafigere Verteilung
der Arzte in der Flache
und in den Grof3stad-
ten ist dagegen durch
eine kleinraumigere
Zulassungsstruktur —
wenn politisch gewollt
— leichter zu erreichen.
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