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Vorwort

Niedersachsen hat seit Februar 2013 eine neue Landesregierung. In ihrem Koa-
litionsvertrag haben SPD und Biindnis 90/Die Griinen die Herausforderungen in
unterschiedlichen Politikfeldern benannt und dabei ausfiihrlich auch zum Be-
reich Gesundheit und Pflege Stellung genommen. Dieses Thema genielt zu
Recht Aufmerksamkeit, gerade im Krankenhausbereich besteht dringender
Handlungsbedarf. Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der demografischen Ent-
wicklung, die in vielen Teilen Niedersachsens mit einem dramatischen Einwoh-
nerriickgang verbunden ist, gilt es, unter veranderten Rahmenbedingungen
leistungs- und zukunftsfahige Versorgungsstrukturen zu schaffen. Diese bein-
halten neben der Qualitat zwingend auch der Aspekt der Wirtschaftlichkeit.
Darauf hat nicht zuletzt auch der Landesrechnungshof immer wieder hingewie-
sen. Das im Koalitionsvertrag mit Blick auf den Landeshaushalt dargelegte Pos-
tulat ,Einsparungen durch Effizienzsteigerungen, muss genauso gelten, wenn
es um Sozialversicherungsbeitrage geht. Wobei Einsparungen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung kein Selbstzweck sind, sondern dazu beitragen sol-
len, dass das Geld dorthin flieRt, wo es fiir die Versorgung tatsachlich notwen-
dig ist und sinnvoll eingesetzt werden kann.

Das Gesundheitswesen in Deutschland ist in bewusster Abgrenzung zu staatli-
chen Versorgungssystemen so konzipiert, dass der Gesetzgeber einen Rahmen
vorgibt, die konkrete Ausgestaltung aber den unmittelbar beteiligten Akteuren
Ubertragt. Damit sollen bestmoégliche Losungen gefunden und auch ein Inte-
ressenausgleich zwischen Kostentragern und Anbietern sichergestellt werden.
Es darf deshalb nicht der Eindruck entstehen, dass eine Landesregierung ver-
sucht, in die gesetzlich vorgesehenen Kompetenzen der Selbstverwaltung ein-
zugreifen und dieser politische Vorgaben zu machen. Der Hinweis im Koaliti-
onsvertrag auf die Funktion der Rechtsaufsicht des Landes im Zusammenhang
mit politischen Forderungen der Landesregierung ist in dieser Hinsicht ausge-
sprochen problematisch.

Die vdek-Landesvertretung setzt sich in dem vorliegenden Papier mit den we-

sentlichen gesundheitspolitischen Schwerpunkten dieser Legislaturperiode in
Niedersachsen auseinander.

Gesundheitspolitischer Handlungsbedarf in Niedersachsen 2013 bis 2018



Stationdre Versorgung

In der niedersdchsischen Krankenhauslandschaft gibt es unter wirtschaftlichen

und qualitativen Aspekten zum Teil erhebliche Ineffizienzen, die ihre Zukunfts-
fahigkeit infrage stellen. In vielen Regionen gibt es Parallelstrukturen raumlich

benachbarter kleinerer Krankenhdauser mit einem vergleichbaren Versorgungs-
angebot. Die Folge ist, dass

- potenziell leistungsstarke Standorte an der Entwicklung gehindert wer-
den, weil sich die Patientenversorgung auf zu viele Standorte aufteilt,

- damit auch eine qualitative Aufwertung des Versorgungsangebotes in
den Regionen ausbleibt,

- Krankenhduser - unter medizinischen Aspekten zweifelhaft - die Menge
der Operationen immer weiter steigern miissen, um jeweils ihre Auslas-
tung bzw. Wirtschaftlichkeit sicherzustellen.

Diese Probleme werden sich durch den mit dem demografischen Wandel ver-
bundenen deutlichen Bevolkerungsriickgang spuiirbar verscharfen. Ein zuneh-
mender Teil der Krankenhauser wird 6konomisch erforderliche und qualitativ
gebotene BetriebsgroRen unterschreiten. Es ist damit eindeutig nicht im Sinne
der Patienten, die beschriebenen Strukturen zu konservieren. Dringend gefor-
dert ist ein Konzept des fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landes, das
entscheidende Impulse fir die notwendigen strukturellen Veranderungen gibt.

Hintergrund der Entwicklung: Die durchschnittliche Dauer der Behandlungen
hat in den vergangenen Jahren abgenommen, sodass lberzahlige Bettenkapa-
zitdten abgebaut worden sind. Dieser Bettenabbau hat jedoch nicht zu einer
Bereinigung des Marktes gefiihrt, da die Anzahl der Hauser und der Abteilun-
gen nicht in gleichem MaRe gesunken ist. Damit sind Standorte nicht weniger,
sondern nur kleiner und tendenziell auch unwirtschaftlicher geworden. Die zu
hohe Zahl an Standorten ist flir die Versicherten mit keinerlei Vorteilen verbun-
den, da haufig in vergleichbarer Entfernung mehrere vergleichbare Leistungs-
angebote zur Verfligung stehen.

Die beschriebenen Defizite der Krankenhauslandschaft werden sich bis 2030
weiter verschadrfen, wenn es zu keiner Strukturbereinigung kommt. Die Ver-
weildauer des durchschnittlichen Krankenhausfalles sinkt nach Berechnungen
des Rheinisch-Westfdlischen Instituts flir Wirtschaftsforschung (RWI) auch in
Zukunft weiter, und zwar von heute durchschnittlich acht auf sechs Tage im
Jahr 2030. Selbst bei Berilicksichtigung zusatzlichen Behandlungsbedarfs infol-
ge der Alterung der Bevolkerung sowie des medizinisch-technischen Fort-
schritts wird es in Niedersachsen bis 2030 voraussichtlich einen Riickgang von
derzeit 40.717 Krankenhausbetten um rund 4.400 oder rund elf Prozent auf
36.300 geben. Ohne Standortreduzierungen wird die Anzahl kleiner und
kleinster Hauser in Niedersachsen weiter zunehmen, die Zahl der Hauser mit
weniger als 100 Betten etwa von 63 auf 69.
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Krankenhausbetten in Niedersachsen nach GroRenklassen der Hauser

2013
63 KH mit < 100 18 KHmit 100 - 119
Betten; Betten;
Betten insgesamt: Betten insgesamt:
3.070 (8%) 1.952 (5%)

13 KH mit >= 500
Betten;
Betten insgesamt:
10.223 (24%)

17 KH mit 120 - 149
N Betten;
Betten insgesamt:
2.273 (6%)

19 KH mit 150 - 199
Betten;
Betten insgesamt:
3.275 (8%)

19 KH mit 350 - 499
Betten;
Betten insgesamt:
7.844 (19%) 14 KH mit 200 - 249
Betten;
Betten insgesamt:

3.246 (8%)

30 KH mit 250 - 349
Betten;
Betten insgesamt:
8.834 (22%)

Kleinteilig: 117 von 193 Krankenhdusern haben weniger als 200 Betten, halten zusammen aber nur gut ein
Viertel der gesamten Bettenkapazitdten vor.

Wiirde man die Krankenhaduser bei heutiger GroRe belassen wollen, miisste es
eine Reduzierung der Standorte ebenfalls um elf Prozent geben, also von 193
auf 172. Dabei ist allerdings noch nicht beriicksichtigt, dass der Bettenabbau

nicht alle Hauser in gleichem MaRe betreffen wird, sondern vorrangig kleinere
Hauser. Damit wird der Bedarf an Standortreduzierungen tatsachlich noch ho-
her ausfallen. Eine Verringerung der heute 193 Standorte auf rund 160 inner-
halb der kommenden 20 Jahre erscheint somit notwendig.

Koalitionsvertrag. ,Forderung der Kooperation, Fusion und Schwerpunktbildung
von Krankenhdusern”

Die im Koalitionsvertrag beschriebene Forderung der Kooperation, Fusion und
Schwerpunktbildung ist in dieser Hinsicht ein richtiger Ansatz, der dann in der
Praxis auch konsequent zu verfolgen ist. Ziel muss es sein, gerade in Regionen
ohne Einrichtungen der Hochleistungsmedizin eine Versorgung sicherzustellen,
die auch fir Patienten mit schwereren Erkrankungen ein qualitativ adaquates,
breites Spektrum an Behandlungsmaoglichkeiten in vertretbarer Entfernung zur
Verfligung stellt. Demgegeniiber kann der Erhalt moglichst kurzer Anfahrtswe-
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ge zu mehreren Krankenhdusern mit vergleichbarem durchschnittlichen Ange-
bot kein Ziel von Krankenhausplanung sein.

Das Land sollte Investitionsforderungen nach klaren und transparenten Krite-
rien auf Basis regionaler Versorgungskonzepte vornehmen. Geférdert wiirden
danach nur Standorte, bei denen auch in Zukunft Qualitat und Wirtschaftlich-
keit gewdhrleistet sind, und die ein abgestimmtes Leistungsangebot vorhalten.

Eine Politik der Standortsicherung als Selbstzweck scheidet nicht nur unter dem
Aspekt der Entwicklung einer leistungsfahigen Versorgungslandschaft aus,
sondern auch wegen der insgesamt viel zu knappen Fordermittel des Landes.
Der entsprechende Betrag lag 2011 bei nicht einmal mehr vier Prozent der Ge-
samtkosten der Hauser. Das bedeutet, dass Hauser notwendige Investitionen
sachfremd aus Krankenkassenmitteln finanzieren. Diese Mittel werden der Pati-
entenversorgung entzogen. Die Forderung nach Erhéhung der Krankenkassen-
mittel fiir die Hauser iberzeugt schon deshalb nicht, weil das Land seiner Ver-
pflichtung nicht nachkommt, ausreichende Mittel flir notwendige Investitionen
zur Verfligung zu stellen.

Aufgrund der Knappheit der Landesmittel ist es umso wichtiger, dass diese fo-
kussiert eingesetzt werden, um gezielte Anreize zugunsten notwendiger struk-
tureller Veranderungen zu geben. Auf keinen Fall diirfen Landesmittel genutzt
werden, um unwirtschaftliche Hauser zu stiitzen. Landesmittel diirfen nur in
zukunftssichere Standorte flieRen.

Koalitionsvertrag: ,Der Landesbasisfallwert muss schneller an den Bundesba-
sisfallwert angeglichen werden”

Der Preis fir Krankenhausleistungen ist in Niedersachsen seit Einfihrung der
Fallpauschalen 2005 um 10,2 Prozent gestiegen, die Budgets als aussagekraf-
tiger Indikator fir die Einnahmen sogar um mehr als 33 Prozent, namlich von
3,9 auf 5,2 Milliarden Euro. Sollten alle Krankenhauser gieRkannenartig noch
mehr Geld erhalten, wiirde das die Gewinne derjenigen, die schon bisher
schwarze Zahlen schreiben, weiter erh6hen, ohne dass es dafiir eine Berechti-
gung gdbe. Gleichzeitig wiirden die Strukturprobleme verschleppt, indem
Krankenhaustrager mit Verlusten weniger gezwungen waren, Standorte und
Versorgungsangebote auf den Prifstand zu stellen. Dies stiinde auch im Wi-
derspruch zu der postulierten Forderung der Kooperation, Fusion und Schwer-
punktbildung.

Die Krankenhduser in Niedersachsen haben keine schlechten finanziellen Rah-
menbedingungen. Der Landesbasisfallwert in Niedersachsen liegt lediglich 1,7
Prozent unter dem Bundesbasisfallwert und 1,4 Prozent unter dem gewichteten
Durchschnitt der Bundesldander. Diese Abweichung ist vollig vertretbar, weil
auch die Kosten der Krankenhduser im Land unter dem Bundesschnitt liegen,
und zwar nach Angaben des Statistischen Bundesamtes um 1,8 Prozent. Der
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Landesbasisfallwert ist einvernehmlich zwischen Kostentragern und Kranken-
hausgesellschaft vereinbart worden. Es darf nicht der Eindruck entstehen, dass
politisch in die Selbstverwaltung eingegriffen werden soll.

Dass ein Teil der Krankenhduser in Niedersachsen Verluste macht, liegt zu ei-
nem erheblichen Anteil in den Defiziten der Versorgungsstruktur begriindet. In
Niedersachsen gibt es eine tiberdurchschnittlich hohe Zahl kleiner und kleins-
ter Krankenhduser mit einem nicht spezialisierten Leistungsspektrum, deren
Wirtschaftlichkeit nach wissenschaftlichen Untersuchungen besonders gefahr-
det ist. So haben von 193 Krankenhdusern 63 Hauser weniger als 100 Betten,
insgesamt 117 Hauser weniger als 200 Betten. Gleichzeitig halten diese Kran-
kenhdauser mit weniger als 200 Betten lediglich 27 Prozent der Gesamtbetten
vor (s. Schaubild Seite 5).

Ohne Strukturbereinigung dirfte sich die Situation von Hausern insbesondere
in den Landesteilen deutlich verschlechtern, die aufgrund der demografischen
Entwicklung erheblich an Einwohnern verlieren werden, und zwar in manchen
Gegenden bis zu einem Viertel. Hier werden Hauser mehr und mehr Schwierig-
keiten bekommen, Gberhaupt die notwendige Auslastung sicherzustellen.

Psychiatrie

Bei der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung gilt es, eine gra-
vierende Fehlentwicklung zu stoppen. Diese wurde ausgeldst durch die formale
Trennung von Psychiatrie und Psychosomatik bei der Krankenhausplanung.
Diese Trennung ist fachlich falsch, weil bei der Behandlung betroffener Patien-
ten Angebote beider Fachrichtungen zum Tragen kommen kénnen. Eine raum-
liche Separierung leistet auRerdem der Stigmatisierung psychiatrischer Patien-
ten Vorschub, die eigentlich Gberwunden werden sollte.

Zudem fiihrt die formale Trennung der Disziplinen zu einer unnétigen Auswei-
tung der Bettenzahl. Hintergrund ist, dass rein auf dem Papier nun zusatzlicher
psychosomatischer Versorgungsbedarf entstanden ist, obwohl die Versorgung
in der Realitat wie bisher sichergestellt ist. Dies nutzen Rehabilitationseinrich-
tungen, um sich in den Krankenhausplan einzuklagen. Damit wird die Versor-
gung ohne Qualitatsgewinn unwirtschaftlicher.

Koalitionsvertrag. ,Die Koalition wird einen Landespsychiatrieplan vorlegen”

Der von der Koalition angekiindigte Landespsychiatrieplan muss eine Wieder-
zusammenfiihrung von Psychiatrie und Psychosomatik zum Gegenstand haben.

Darliber hinaus ist sicherzustellen, dass psychiatrische Kliniken Personalstellen,
die sie gegeniiber den Krankenkassen bei Budgetverhandlungen geltend ma-

chen, auch tatsachlich besetzen. Es ist nicht akzeptabel, wenn Mittel, die fir
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die Patientenversorgung zur Verfligung gestellt werden, umgeleitet werden, um
etwa Betriebsgewinne zu erhdhen. Die Krankenkassen konnen Kliniken nicht
zum Nachweis Uber Stellenbesetzungen verpflichten. Deshalb sollte das Land
prifen, ob es hierbei mit Mitteln der Krankenhausplanung aktiv werden kann,
da Plankrankenhduser die Gewahr fiir eine leistungsfiahige Behandlung bieten
missen.

Ambulante arztliche Versorgung

Die Diskussion um die ambulante arztliche Versorgung ist vielfach gepragt von
einem vermeintlichen Arztemangel, der tatsdchlich weder besteht noch abseh-
bar ist. Vielmehr gibt es mit landesweit 10.764 Vertragsdrzten (Stand:
31.12.2012) einen historischen Héchststand der Zahl niedergelassener Arzte
und ein ungebrochenes Interesse am Medizinstudium. Die eigentliche Heraus-
forderung besteht vielmehr darin, bei der arztlichen Niederlassung fir ein aus-
gewogenes Verhaltnis zwischen stadtischen und landlichen Gebieten einerseits
sowie Haus- und Fachdrzten andererseits zu sorgen.

Koalitionsvertrag: ,Wéahrend die allgemeinmedizinische Versorgung in stadti-
schen Regionen gesichert bzw. lbererfillt ist, wird es immer schwieriger,
Hausadrztinnen und Hausadrzte zu einer Niederlassung in diinner besiedelten
Regionen zu bewegen. Die rot-grtine Koalition wird deshalb die Kassendrztli-
chen Vereinigungen wegen ihres Sicherstellungsauftrags in die Pflicht neh-

“

men...

Die Kassenadrztliche Vereinigung Niedersachsen (KVN) hat in der Vergangenheit
das Thema Arztzahlentwicklung auch deshalb mit Negativbotschaften verbun-
den, um Interessen der Arzteschaft durchzusetzen. So sollte ihre ,Arztzahl-
prognose” 2007 eine dramatische Entwicklung belegen, indem die kommenden
altersbedingten Abgange dargelegt wurden, ohne diesen die zu erwartenden
Neuniederlassungen gegeniiberzustellen. Die nachfolgende Ubersicht zeigt,
wie substanzlos diese ,Prognose” war: Neuniederlassungen haben seit 2007 die
Abgadnge in jedem Jahr mehr als kompensiert.

Niedergelassene Arzte insgesamt

Zugang Abgang Differenz
2007 519 416 103
2008 500 496 4
2009 482 395 87
2010 438 393 45
2011 473 447 26
2012 518 486 32
Gesamt 2.930 2.633 297

Hochststand: Die Zahl der Vertragsdrzte im Land ist
seit 2007 um 297 auf 10.764 gestiegen.
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Die Sicherstellung der Versorgung ist ureigenste gesetzliche Aufgabe einer
Kassenarztlichen Vereinigung. Deshalb ist der Ansatz der Koalition, die KVN
zur Erfillung dieser Aufgabe in die Pflicht zu nehmen, véllig richtig. Die KVN
wadre dabei im ersten Schritt zu veranlassen, eine realistische Hochrechnung
der Arztzahlentwicklung bis 2020 vorzulegen. Dabei miissten neben den al-
tersbedingten Abgdngen in diesem Zeitraum auch die voraussichtlichen Neu-
niederlassungen auf Basis der Entwicklung der letzten zehn Jahre beriicksich-
tigt werden, gegebenenfalls in Szenarien.

Hausdrzte Fachdrzte
Zugang Abgang Differenz Zugang Abgang Differenz
2007 162 198 -36 357 218 139
2008 145 208 -63 355 288 67
2009 162 185 -23 320 210 110
2010 153 174 =21 285 219 66
2011 141 174 -33 332 273 59
2012 150 197 -47 368 289 79
Gesamt 913 1.136 -223 2017 1.497 520

Bessere Steuerung notwendig: Wahrend die Zahl der Fachdrzte deutlich steigt, geht die der
Hausdrzte zurick.

Die derzeitige Herausforderung besteht wie, wie zutreffend im Koalitionsver-
trag dargestellt, in einer besseren Steuerung des Angebots. So ist die Zahl der
Facharzte seit 2007 deutlich um 520 gestiegen, wahrend gleichzeitig die der
Hausdrzte um 223 gesunken ist. Zu berlicksichtigen ist hierbei allerdings, dass
durch die 2007 eingefiihrte Méglichkeit der Anstellung von Arzten durch Pra-
xisinhaber der Riickgang der Vertrags-Hausdarzte aufgefangen worden ist. So
waren 2011 zusatzlich 353 angestellte Hausarzte tatig.

Dessen ungeachtet sollte das Augenmerk fiir die Sicherstellung einer guten
ambulanten Versorgung auf die anhaltende Verschiebung der Anteile der arzt-
lichen Fachrichtungen zu Lasten des hausarztlichen Bereichs und auf die regio-
nale Verteilung der Arzte gerichtet werden.

Zu erganzen ist, dass auch die Arztekammer Steuerungsmaglichkeiten hat, in-
dem sie das Weiterbildungsangebot deutlich starker auf die hausarztliche Ta-

tigkeit ausrichtet und im Bereich der facharztlichen Tatigkeit entsprechend re-
duziert.
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Pflege

In der Pflege ist ein Interessenausgleich zwischen den Vergiitungserwartungen
der Anbieter einerseits und einer Begrenzung der Belastung fiir die Pflegebe-
dirftigen bzw. ihre Angehorigen und die Sozialhilfetrager andererseits zu wah-
ren. Da die Pflegeversicherung im Sinne einer Teilkaskoversicherung je nach
Pflegestufe bundesweit einheitliche Zuschiisse an die Versicherten zahlt, haben
diese die Differenz zu den tatsdchlichen Kosten eines Heimes oder eines am-
bulanten Dienstes selbst zu tragen. Sind sie dazu finanziell nicht in der Lage,
mussen die Angehorigen oder die Sozialhilfetrager einspringen. Jede Erh6hung
fuhrt somit dazu, dass entweder die Eigenleistung der Betroffenen steigt, oder
aber in der ambulanten Pflege fiir das gleiche Geld weniger Leistungen bezo-
gen werden.

Koalitionsvertrag. ,Anpassung der Pflegesdtze liber eine Konvergenzphase auf
mindestens den durchschnittlichen Pflegesatz der westdeutschen Bundesldn-
der... Das Land wird dabei seine Aufsichtsmdglichkeiten konsequent nutzen”

Mit einer Art Vorgabe des Landes, dass und in welchem Umfang Verglitungen
zu steigen haben, wird der Interessenausgleich zu Lasten der betroffenen Ver-
sicherten gestort. Eine Einflussnahme in dieser Form ware nicht akzeptabel. Es
ist gesetzlich klar geregelte Aufgabe der Selbstverwaltung von Leistungser-
bringern und Kostentragern, die Pflegesadtze zu verhandeln.

Das Niveau der Pflegesdtze in Niedersachsen ist einer im Bundesvergleich
uberdurchschnittlich hohen Zahl an glinstigen privaten Anbietern geschuldet.
Klagen Uber die Verglitungshéhe kommen indes bezeichnenderweise von den-
jenigen Tragern, die, wie etwa Diakonie und Caritas, mit ihrem Vergutungsni-
veau durchaus bereits den bundesweiten Durchschnittswerten entsprechen.

Zudem bleibt unberiicksichtigt, dass das Verglutungsniveau auch eine Folge des
starken Wettbewerbs unter den Anbietern ist. In vielen Regionen bestehen
Wahlmoglichkeiten der Versicherten, und diese achten bei der Wahl einer Ein-
richtung auch auf den Preis. Deshalb haben gerade héherpreisige Einrichtun-
gen haufig bewusst keinen Gebrauch von der Méglichkeit gemacht, mit den
Kassen Vergutungserhohungen zu vereinbaren, um ihre Marktposition nicht zu
verschlechtern.

Eine pauschale Erhéhung der Pflegesatze wiirde im Ubrigen die Attraktivitat fur
Anbieter gerade mit geringem Vergltungsniveau erhéhen, in Niedersachsen
neue, zusatzliche Einrichtungen zu er6ffnen. Damit wiirden Auslastung und
Wirtschaftlichkeit bei den bisherigen Betreibern sinken, sodass diesen ein Ba-
rendienst erwiesen worden wadre.

Es ist sichergestellt, dass alle Einrichtungen mit den Pflegekassen lber die Er-

hohung ihrer Preise verhandeln kénnen. Dabei werden auch Tarifbindungen
grundsatzlich anerkannt. Kommt bei der Verhandlung keine Einigung zustande,

Gesundheitspolitischer Handlungsbedarf in Niedersachsen 2013 bis 2018




11

entscheidet die Schiedsstelle. Abzulehnen ist aber eine verordnete Zwangser-
hohung fur alle Einrichtungen.

Generell weist die Versorgungslage in Niedersachsen keine Anzeichen fiir eine
Unterfinanzierung auf, es sind keine Versorgungsprobleme bekannt. In der sta-
tiondren Pflege gibt es sogar ein nachgewiesenes Uberangebot an Heimplatzen.
Grund dafur sind die erheblichen Marktzugdnge der vergangenen Jahre. Dabei
ist davon auszugehen, dass diese neuen Heime ihren Betrieb mit Gewinnerwar-
tung eroffnet haben.

Rein systematisch ist in einem foderalen System der politische Anspruch prob-
lematisch, dass die Verglitungshdhe im eigenen Land mindestens einem be-
stimmten Durchschnitt entsprechen soll. Da tiberdurchschnittlich hohe Vergii-
tungen in anderen Landern nicht gleichzeitig abgesenkt werden, wiirde dies,
konsequent zu Ende gedacht, einen sich stetig nach oben verschiebenden
Durchschnitt zur Folge haben und damit eine Preisspirale in Gang setzen.

Durch die Aussage im Koalitionsvertrag wird zudem in die gesetzlich klar gere-
gelten Aufgaben der Selbstverwaltung von Leistungserbringern und Kostentra-
gern eingegriffen, die im Gesundheitswesen in Abgrenzung zu staatlichen L6-
sungen bewusst etabliert worden ist - getragen von der Uberzeugung, dass die
unmittelbar beteiligten Akteure in direkter Abstimmung ausgewogene Losun-
gen finden. Eine politische Vorgabe von Verhandlungsergebnissen lauft dem
zuwider. Der Hinweis auf Nutzung der Aufsichtsmoglichkeiten des Landes ist
insofern nicht akzeptabel, als es eine klare Trennung von Rechtsaufsicht und
politischer Gestaltung gibt. Aufgabe der Rechtsaufsicht ist es, rechtskonformes
Handeln sicherzustellen, nicht jedoch, politisch gewiinschtes Verhalten durch-
zusetzen.

Koalitionsvertrag: ,Ausrichtung der Preisbildung in der stationdren Pflege an
der tatsdchlichen landesweiten Auslastung”

Eine Ausrichtung der Preisbildung an der tatsachlichen Auslastung fuhrt dazu,
dass Heimbewohner fiir leerstehende Betten mitbezahlen missen. Das Risiko
mangelnder Auslastung auch infolge von Fehlkalkulation der Anbieter tragen
damit die Pflegebediirftigen, nicht die Betreiber. Das widerspricht dem Wettbe-
werbsgrundsatz in der Pflege, der auf der anderen Seite dazu fiihrt, dass jeder
Betreiber ohne Beriicksichtigung des regionalen Bedarfs eine Einrichtung eroff-
nen kann.

Eine solche Regelung bietet Giberdies zusatzliche Anreize fiir Anbieter, in Nie-

dersachsen weitere Pflegeeinrichtungen zu eréffnen - verbunden mit den be-
schriebenen negativen Konsequenzen fiir bestehende Betreiber.
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Koalitionsvertrag. ,Die rot-griine Koalition wird die gesteuerte Zuwanderung
qualifizierter Pflegefachkrdfte unterstiitzen”

Um die Kosten bei voraussichtlich steigendem Personalbedarf zu stabilisieren,
ist es aus Sicht der Ersatzkassen unerlasslich, gezielte Einwanderung fiir den
Pflegebereich zu fordern. Dies ist ein Ansatz, um den Herausforderungen der
Zukunft gerecht zu werden.

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Landesvertretung Niedersachsen

Leitung:
Dipl.-Ok. Dipl.-Volksw. Jérg Niemann

An der Borse 1
30159 Hannover

Tel.: 0511/ 30397-0
Fax: 0511/ 30397 - 99
Iv-niedersachsen@vdek.com

www.vdek.com

Gesundheitspolitischer Handlungsbedarf in Niedersachsen 2013 bis 2018



