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I. Landkreise libernehmen Verantwortung

Die Menschen im Land messen ihrer Gesundheit einen hohen Stellenwert bei. Durch die
demographische Entwicklung wird diese Tendenz noch verstarkt. Das ausgepragte Gesund-
heitsbewusstsein geht dabei zunehmend einher mit einem starken Sicherheitsbedirfnis auch
in diesem Bereich. Die Menschen wollen die Gewissheit haben, dass sie optimal versorgt
werden, wenn sich ein Gesundheitsrisiko realisiert. Daneben wachst die Erkenntnis, dass es
bei steigender Lebenserwartung wichtig ist, durch Pravention und Gesundheitsforderung
vorzusorgen.

Die Landkreise in Baden-Wiirttemberg sehen es als ihre Pflicht an, sich dieser zentralen An-
liegen der Menschen anzunehmen. Zwar liegt die politische und rechtliche Verantwortung
im Gesundheitsbereich ganz Gberwiegend bei anderen Akteuren des Gesundheitswesens;
und fir diese kdnnen, wollen und werden die Landkreise keinesfalls als Ausfallblirgen ein-
stehen. Die Landkreise sehen es allerdings als ihre ureigene Aufgabe an, den zentralen Be-
langen der Blrgerinnen und Birger nicht nur durch eigenverantwortliches Tatigwerden,
sondern auch dadurch Nachdruck zu verleihen, dass sie mit den zustandigen Stellen und In-
stitutionen konstruktiv-kritisch an praktikablen Lésungen arbeiten und sich — wo nétig —
auch beharrlich fir die Umsetzung politischer Forderungen einsetzen.

Als traditionelle Krankenhaustrager mit nachgewiesen hoher Kompetenz lassen sich die
Landkreise dabei von dem Gedanken leiten, dass es zur allgemeinen Daseinsvorsorge gehort,
eine gute medizinische Versorgung fur die gesamte Landkreisbevélkerung zu gewahrleisten.
Auch sind sie sich dessen bewusst, dass ein funktionierendes Gesundheitswesen zu den
wichtigsten Wirtschafts- und Standortfaktoren eines Landkreises zahlt.

Unter Berticksichtigung dieser Leitgedanken lassen sich aus den berechtigten Erwartungen
der Birgerinnen und Biirger vier Kernforderungen an ein zukunftsfahiges Gesundheitssys-
tem ableiten:

0 Die ambulante Versorgung muss flaichendeckend sichergestellt,

O ein patientengerechtes Krankenhauswesen nachhaltig etabliert,

0 die Notfallrettung effizient organisiert und

0 die Gesundheitsvorsorge als gesundheitspolitischer Schwerpunkt fest verankert sein.

Die vorliegenden Gesundheitspolitischen Leitlinien des Landkreistags Baden-Wiirttemberg
kntpfen an diese Kernforderungen an, formulieren Teilziele und stellen klar, wer fiir die Rea-
lisierung (haupt-)verantwortlich ist und welche Beitrdge die Landkreise im jeweiligen Kontext
leisten konnen.

Il. Flachendeckende ambulante Versorgung

Zentrales gesundheitspolitisches Ziel der Landkreise ist es, auch im Bereich der ambulanten
arztlichen Versorgung gleichwertige Lebensbedingungen im stadtischen und landlichen Be-
reich dauerhaft sicherzustellen. Dazu gehort eine wohnortnahe Versorgung. Es ist allerdings
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absehbar, dass die bisherigen Versorgungsstrukturen kiinftig — insbesondere auch im haus-
arztlichen Bereich — erhebliche Veranderungen erfahren werden.

In etlichen Landkreisen gibt es bereits heute Schwierigkeiten, Nachfolgeregelungen fir
hausarztliche Praxen zu finden. Angesichts der Altersstruktur der derzeit noch aktiven Haus-
arztinnen und -arzte, der steigenden Lebenserwartung und des medizinischen Fortschritts ist
damit zu rechnen, dass sich die Engpasse bei der hausarztlichen Versorgung in den kom-
menden Jahren massiv verscharfen werden. Es muss daher rechtzeitig gegengesteuert wer-
den. Dazu bedarf es tauglicher Instrumente, um den Hausarztberuf insgesamt attraktiver zu
gestalten (1.), mehr hausarztlichen Nachwuchs zu gewinnen (2.), die derzeit unbefriedigende
vertragsarztliche Bedarfsplanung zu reformieren (3.), die sektoren-tibergreifende Versor-
gung zu fordern (4.) und den akuten Versorgungsengpassen kurzfristig begegnen zu kdnnen

(5.).

Auch jenseits des hausarztlichen Bereichs fillt es zunehmend schwerer, im Landlichen Raum
eine wohnortnahe ambulante medizinische Versorgung zu gewahrleisten. Dies gilt sowohl
fiir die ambulante facharztliche als auch fiir die ambulante psychotherapeutische Versor-
gung. Ahnlich wie im hausérztlichen Bereich bedarf es hier einer ganzen Palette von MaRk-
nahmen, um Versorgungsliicken zu verhindern bzw. zu schlieRen.

1. Starkung der Attraktivitat des Hausarztberufs
a) Neue Modelle und finanzielle Anreize fiir Hausdrztinnen und Hausarzte

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben den Sicherstellungsauftrag fiir die ambulante
arztliche Versorgung. Wenn es ihnen immer schlechter gelingt, die nétigen Hausarzte zu fin-
den, um die freiwerdenden Arztsitze zu besetzen, missen sie gemeinsam mit den Kranken-
kassen Uber neue Konzepte zur Problemlésung nachdenken. Dazu gehort es insbesondere
auch, finanzielle Anreize neu und anders zu setzen. Die Attraktivitat des Hausarztberufs
hangt zwar nicht nur, aber doch zu einem Gutteil davon ab, wie sich ein Allgemeinmediziner
—im Vergleich auch zu anderen Fachkollegen — finanziell stellt.

Unattraktiv am Hausarztberuf sind — jedenfalls aus Sicht der jlingeren Medizinergeneratio-
nen —neben den derzeitigen finanziellen Rahmenbedingungen vor allem die ungeregelten
Arbeitszeiten. In diesem Zusammenhang ist zu berticksichtigen, dass der Anteil der weibli-
chen Medizinstudenten mittlerweile bei 61% liegt. Das tradierte Rollenbild des jederzeit ver-
figbaren Hausarztes muss strukturell iberwunden werden. Dazu miissen insbesondere die
durch das Vertragsarztegesetz geschaffenen Maoglichkeiten zur flexiblen Ausgestaltung der
hausarztlichen Tatigkeit aktiv genutzt und — etwa hinsichtlich des Kreises zuldssiger Anstel-
lungstrager — auch noch weiterentwickelt werden. Des Weiteren macht es Sinn, durch die
Einrichtung von Bereitschaftsdienstzentralen Arztinnen und Arzte von Wochenenddiensten
zu entlasten.

Mit dem Modell der RegioPraxisBW hat die Kassenarztliche Vereinigung Baden-
Wiirttemberg auf die verdnderten Bediirfnisse insbesondere der jiingeren Arztinnen und
Arzte reagiert. Die Landkreise sehen darin eine Chance fiir die flichendeckende medizinische
Versorgung des Landlichen Raums. Allerdings ist es keine Verpflichtung der Landkreise, das
Konzept der RegioPraxisBW direkt oder indirekt finanziell zu unterstiitzen. Die RegioPra-
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xisBW ist ein Beitrag zur gesetzlich vorgegebenen Sicherstellung einer bedarfsgerechten
arztlichen Versorgung; die Landkreise indes trifft insofern gerade kein Sicherstellungsauftrag.

b) Entlastung durch verstarkten Einsatz nichtarztlicher Gesundheitsberufe

Zur Steigerung der Attraktivitdt des Hausarztberufs trigt es ferner bei, wenn sich Arztinnen
und Arzte wieder stirker auf ihre Kernaufgaben konzentrieren kénnen, weil sie durch Ange-
horige der nichtdrztlichen Gesundheitsberufe unterstiitzt werden. Hier ist an die Modelle
VerAH (Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis), AGnES (Arztentlastende, Gemeinde-
nahe, E-Health-gestitzte, Systemische Intervention) sowie EVA (Entlastende Versorgungsas-
sistentin) zu erinnern.

c) Optimierung der Weiterbildung

Um die Anziehungskraft des Hausarztberufs zu starken, muss die allgemeinmedizinische
Weiterbildung vor Ort weiter optimiert werden. Denn eine strukturierte, kontinuierliche und
qualitativ hochwertige Weiterbildung Gber fiinf Jahre zum Facharzt fir Allgemeinmedizin
macht die Niederlassung als Hausarzt attraktiver. Vielerorts existieren bereits heute regiona-
le Weiterbildungsverbiinde mit nahtlos ineinander ibergehenden Stellen in Kliniken und
ausgewahlten Praxen; diese sind auch in Zukunft zu fordern. Wo entsprechende Weiterbil-
dungsmaoglichkeiten noch fehlen, sollten sie rasch etabliert werden. Den Bewerbern missen
die mithsame Suche nach Weiterbildungsstellen und standige Umzlige erspart bleiben. Im
Ubrigen hat es sich bewihrt, in einem begleitenden Schulungsprogramm die jungen Arztin-
nen und Arzte zielgenau auf die Herausforderungen einer spiteren hausarztlichen Niederlas-
sung vorzubereiten.

d) Punktuelle Unterstiitzung durch die Landkreise

Klar muss sein: Dafir, dass der Hausarztberuf wieder attraktiver wird, missen in erster Linie
diejenigen einstehen, die fir die vertragsarztliche Versorgung von Gesetzes wegen zustandig
sind. Die librigen Akteure des Gesundheitswesens kénnen hier nur flankierend tatig werden.

Dies vorausgesetzt, kdnnen Anreize, in die hausarztliche Niederlassung zu gehen, punktuell
auch auf kommunaler Ebene gesetzt werden. So kénnen die kommunalen Gebietskorper-
schaften beispielsweise ihr Netzwerk aktivieren, um fir den Partner des neuen Hausarztes
eine passende Arbeitsstelle zu finden.

e) Regionale Foren/Kommunale Gesundheitskonferenzen

Es kann vielfach zielfihrend sein, die verschiedenen MaBnahmen zur Attraktivitatssteige-
rung des Hausarztberufs in einem kreisweiten Aktionsprogramm Landarzte zu biindeln.

Auch wenn die Instrumente fir die Sicherstellung einer bedarfsgerechten hausarztlichen
Versorgung im Wesentlichen der Kassenarztlichen Vereinigung zur Verfligung stehen, kon-
nen die Landkreise doch immerhin regionale Foren initiieren, auf denen die kreisspezifischen
Ansatze zur Erhaltung der Hausarzttatigkeit erortert, vernetzt und praktisch angeschoben
werden. So kann die flaichendeckende Versorgung mit hausarztlichen Leistungen eines der
Themen sein, mit denen die Kommunale Gesundheitskonferenz befasst wird.
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2. Gewinnung hausarztlichen Nachwuchses
a) Bessere Verankerung der Aligemeinmedizin in der universitdren Ausbildung

Die Allgemeinmedizin muss im Studium wesentlich starker verankert werden. Hierzu geho-
ren die starkere Einbindung der Allgemeinmedizin in die universitdare Ausbildung, die Einrich-
tung von (Stiftungs-)Professuren fir Allgemeinmedizin, die Einfihrung einer allgemeinmedi-
zinischen Pflichtfamulatur in Hausarztpraxen sowie die Aufwertung der Allgemeinmedizin
zum Pflichtfach im Praktischen Jahr. Von der Landesregierung erwarten die Landkreise, dass
sie die im Koalitionsvertrag gemachte Zusage zeitnah umsetzt und an allen medizinischen
Fakultaten des Landes Lehrstiihle fiir Allgemeinmedizin einrichtet.

b) Vergiinstigungen fiir angehende Hauséarztinnen und Hauséarzte

Es ist sinnvoll, habhafte Vergiinstigungen flir Medizinstudenten einzufiihren, die sich auf
eine spatere Tatigkeit als Hausarzt verpflichten. Diese reichen von einer Bevorzugung im
Auswahlverfahren tGber ermaBigte Studiengebiihren bis hin zu Studienbeihilfen. Die Ver-
glnstigungen sind danach zu staffeln, ob die Verpflichtung auf eine hausarztliche Tatigkeit
generell oder ob sie speziell im Hinblick auf eine Tatigkeit in einem unterversorgten Gebiet
erfolgt. Die Verglinstigungen mussen so abgefasst und in regelmaligen Abstdnden daraufhin
Uberprift werden, dass sich in anderen Bereichen des Gesundheitswesens wie etwa in den
Krankenh&usern oder im Offentlichen Gesundheitsdienst die Probleme bei der Rekrutierung
von drztlichem Personal nicht iibermaRig verscharfen. Im Ubrigen ist bei der konkreten Aus-
gestaltung der Verglinstigungen schon aus Gleichheitsgriinden darauf zu achten, dass Be-
gunstigte auch tatsachlich sanktioniert werden, wenn sie entgegen ihrer Zusicherung spater
nicht hausarztlich tatig werden. Als flexibles Instrument hierfir bieten sich Konventionalstra-
fen an.

c) Ausbau der Ausbildungskapazitdaten, Verhinderung der Abwanderung von Medizinern
aus der Patientenversorgung und Revision der europdischen Arbeitszeitrichtlinie

SchlieBlich, aber nicht zuletzt wird man nicht umhin kommen, die Ausbildungskapazitaten im
Bereich der Humanmedizin auszubauen. Anders kann die sich abzeichnende Versorgungsli-
cke nicht geschlossen werden.

Parallel zur Bereitstellung zusatzlicher Ausbildungsplatze muss freilich das Problem angegan-
gen werden, dass heute etliche ausgebildete Mediziner nach der Approbation bzw. der
Facharztweiterbildung keine arztliche Tatigkeit in der Patientenversorgung in Deutschland
aufnehmen. Es darf nicht sein, dass Deutschland immer mehr hochqualifizierte Mediziner
ausbildet, diese aber ins Ausland abwandern oder sich anderen beruflichen Tatigkeiten zu-
wenden. Erforderlich ist ein ganzes Biindel von aufeinander abgestimmten MaRnahmen, um
fertig ausgebildete Mediziner in der Patientenversorgung zu halten. Diese reichen von der
Verbesserung der Arbeitszeiten bis hin zum Bilirokratieabbau im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung. In diesem Zusammenhang muss auch dariiber nachgedacht werden,
wie sich die volkswirtschaftlichen Kosten, die durch die Fehlallokation in der medizinischen
Ausbildung entstehen, verursachergerecht umverteilen lassen.

Im Ubrigen ist zu beriicksichtigen, dass der derzeitige Arztemangel auch mit der Rechtspre-
chung des Europaischen Gerichtshofs zusammenhangt, wonach die inaktiven Zeiten des Be-
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reitschaftsdienstes ebenfalls vollumfanglich als Arbeitszeit zu bewerten sind. Diese juristi-
sche Neubewertung hat seit 2004 zu einem deutlichen Mehrbedarf an Krankenhausarzten
geflihrt. Der Sache nach freilich war der folgenreiche Rechtsspruch der Luxemburger Richter
nicht gerechtfertigt. Die Landkreise unterstiitzen daher die Bestrebungen, das europdische
Arbeitszeitrecht zu dndern und die Bereitschaftsdienste nicht mehr vollstandig als Arbeitszeit
im Sinne der gesetzlichen Hochstarbeitszeiten einzustufen.

d) Flankierende Unterstiitzung durch die Landkreise

Die genannten MalRnahmen fallen Gberwiegend in den Verantwortungsbereich des Landes,
teilweise aber auch in den von Bund und Universitaten. Die Landkreise konnen jedoch unter-
stitzend an der Gewinnung hausarztlichen Nachwuchses mitwirken, indem sie sich —auch
ohne direkte finanzielle Bezuschussung —an Programmen beteiligen, die es den angehenden
Medizinern in unterschiedlichen Phasen ihrer Ausbildung erméglichen, Einblicke in die prak-
tische Tatigkeit und die Lebensumstande eines Landarztes zu gewinnen. Entsprechende Pro-
gramme konnen Gegenstand eines kreisweiten Aktionsprogramms Landarzte sein, an dem
sich alle insoweit mafRgeblichen Akteure beteiligen. In Abhdngigkeit von den 6rtlichen Gege-
benheiten kann es zweckmaRig sein, ein solches Aktionsprogramm im Kontext einer Kom-
munalen Gesundheitskonferenz zu erarbeiten und zu beschlieRen.

3. Reform der vertragsarztlichen Bedarfsplanung
a) Kleinraumigere Strukturierung der Bedarfsplanung

Um die arztliche Versorgung im landlichen Raum zu gewdhrleisten, muss es im Rahmen der
vertragsarztlichen Bedarfsplanung kinftig moglich sein, die Versorgungsbereiche kleinrau-
miger zu strukturieren. Dabei weisen die Regelungsvorschldage, auf die sich Bund und Lander
zuletzt verstandigt haben, in die richtige Richtung.

b) Gemeinsamer Landesausschuss fiir die sektoren-iibergreifende Planung

Aus Sicht der Landkreise sprechen nach wie vor durchgreifende Griinde dafir, den Landern
die Einrichtung eines Gemeinsamen Landesausausschusses fiir die sektoren-tbergreifende
Planung zu gestatten. Denn gerade die medizinische Versorgung des Landlichen Raums
hdngt entscheidend davon ab, dass die Effizienzpotenziale, die durch eine sektoren-
Ubergreifende Versorgung erzielt werden kénnen, tatsachlich ausgeschopft werden.

Allerdings ist es in diesem Zusammenhang von entscheidender Bedeutung, dass der Ge-
meinsame Landesausschuss fiir die sektoren-tbergreifende Planung nicht als bloRer Ge-
sprachszirkel ausgestaltet wird. Es muss daher rechtlich sichergestellt sein, dass Beschlisse,
die in diesem Gremium gefasst werden, von den Landesausschiissen bericksichtigt werden
miussen. Eine solche Beriicksichtigungspflicht muss auch justiziabel sein.

c) Einbindung der kommunalen Ebene

Es macht Sinn, die Vor-Ort-Kenntnisse der kommunalen Gebietskorperschaften fiir die ver-

tragsarztliche Bedarfsplanung zu mobilisieren. Im Zuge der Reform der Bedarfsplanung sollte
deshalb in den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen auf eine angemessene Ver-
tretung der kommunalen Ebene geachtet werden. Voraussetzung hierfiir ist, dass die Lander
bundesrechtlich ermachtigt werden, stimmberechtigte Vertreter in die Landesausschiisse zu
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entsenden. Denn dann kann auch die kommunale Seite im Rahmen des Landerkontingents in
die Landesausschisse einziehen. Insofern ist es bedauerlich, dass den Landern nach derzeiti-
gem Stand der Diskussion auf Ebene der Landesausschiisse lediglich ein Beanstandungs-, ein
Rede- sowie ein Initiativrecht eingeraumt werden soll. Nach Auffassung der Landkreise sollte
ihnen dariber hinaus die Moéglichkeit eingerdumt werden, landesrechtlich (maximal) eine
Drittel-Paritit von Arzten, Krankenkassen und Lindern im Landesausschuss vorzusehen.
Dann namlich konnte den Landern abverlangt werden, dass ein Teil der in den Landesaus-
schuss zu entsendenden Landesvertreter von der kommunalen Seite benannt wird.

Im Hinblick auf den aus Landkreissicht zu fordernden Gemeinsamen Landesausschuss fiir die
sektoren-libergreifende Planung ist ebenfalls zu gewahrleisten, dass die kommunalen Ge-
bietskdrperschaften angemessen vertreten sind. Dies lasst sich auf dieselbe Art und Weise
bewerkstelligen wie bei den fir die Bedarfsplanung zustandigen Landesausschiissen.

Sinnvoll wire tGberdies eine Offnungsklausel, nach der landesrechtlich bestimmt werden
kann, dass Bedarfspldane nur im Benehmen mit den Kommunalen Landesverbanden aufge-
stellt und angepasst werden diirfen. Zielflihrend wére es aulRerdem, wenn die Lander den
Kommunalen Landesverbanden das Recht einrdumen diirften, im Benehmen mit der zustan-
digen obersten Landesbehérde Mallnahmen zur Férderung der vertragsarztlichen Versor-
gung vorzuschlagen.

d) Die Rolle der Landkreise bei der Reform der Bedarfsplanung

Die Giberfdllige Reform der vertragsarztlichen Bedarfsplanung obliegt Bund und Landern.
Eine Reform der Bedarfsplanung, die eine kleinrdumigere Betrachtung der Versorgungsbe-
reiche ermoglicht und den kommunalen Gebietskdrperschaften Mitwirkungsbefugnisse ein-
raumt, konnen die Landkreise nicht selbst herbeifiihren, sondern nur politisch flankieren und
einfordern. Die Landkreise kdnnen aber durch ihr praktisches Tatigwerden vor Ort ein deutli-
ches Signal dafir setzen, dass sie willens und in der Lage sind, an einer reformierten Bedarf-
splanung mitzuwirken. Dies kann — unbeschadet des Sicherstellungsauftrags der Kassenarzt-
lichen Vereinigung — in der Weise geschehen, dass sie durch entsprechende Netzwerkarbeit
verdeutlichen, wie stark sie sich bereits heute fiir die nachhaltige Sicherstellung der arztli-
chen Versorgung auf Kreisebene engagieren.

4. Forderung der sektoren-iibergreifenden Versorgung

a) Forderung sektoren-iibergreifender Vernetzung im Bereich der (spezial-)arztlichen am-
bulanten Versorgung, der Medizinischen Versorgungszentren und der Notfallversorgung

Im Hinblick auf den sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich zunehmenden
Arztemangel sowie angesichts der allgemeinen Kostenentwicklung erweist es sich als unab-
dingbar, die medizinische Versorgung mehr noch als bisher sektoren-ibergreifend zu organi-
sieren. So muss insbesondere der Bereich der spezialarztlichen ambulanten Versorgung als
zentrale Schnittstelle dahingehend reformiert werden, dass Leistungen der spezialarztlichen
Versorgung einschlieRlich ambulanter Operationen und stationsersetzender Leistungen so-
wohl von besonders qualifizierten niedergelassenen Arzten als auch von Krankenh&usern
erbracht werden dirfen.
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Des Weiteren sollte die Einbeziehung der Krankenhduser in die ambulante vertragsarztliche
Versorgung erleichtert werden. Dazu muss das Instrument der Institutsermachtigung flexibi-
lisiert werden. So muss es einen Rechtsanspruch der Krankenhduser auf Erteilung der Insti-
tutsermachtigung geben, und zwar nicht erst bei eingetretener, sondern bereits bei drohen-
der Unterversorgung. Ferner diirfen — jedenfalls bei Unterversorgung — Institusermachtigun-
gen nicht langer gegeniber persénlichen Ermachtigungen nachrangig eingestuft werden.

Einen wichtigen Baustein sektoren-ibergreifender Versorgung bilden die Medizinischen Ver-
sorgungszentren. Die Errichtung von Medizinischen Versorgungszentren in der Tragerschaft
von Krankenh&usern, niedergelassenen Arzten und rehabilitativ titigen Leistungserbringern
darf daher nicht erschwert, sondern muss im Gegenteil erleichtert werden. Einer subsididren
Befugnis der Kommunen, bei Unterversorgung selbst Medizinische Versorgungszentren zu
betreiben, stehen die Landkreise offen gegenliber, sofern rechtlich abschliefend gewahrleis-
tet ist, dass Einrichtung und Betrieb dieser kommunalen Eigeneinrichtung ausschlieRlich aus
der Verteilungsmasse der Kassenarztlichen Vereinigung finanziert wird.

Auch im Bereich der Notfallrettung durch den Rettungsdienst, des vertragsarztlichen Not-
dienstes und der ambulanten Notfallversorgung der Krankenh&duser bedarf es einer verstark-
ten Verzahnung, um die Hausarztinnen und Hausarzte zu entlasten. Insbesondere muss die
ambulante Notfallversorgung sektoren-ibergreifend ausgestaltet werden. So kdnnten die
integrierten Leitstellen als einheitliche Vermittlungsstellen fiir den Rettungsdienst und den
vertragsarztlichen Notdienst etabliert werden. Die Schaffung einer Anlaufstelle fir die zent-
rale Vermittlung der angemessenen arztlichen Versorgung ist nicht nur birgerfreundlich; sie
vermeidet auch gefahrliche Zeitverluste, unnétige Krankenhauseinweisungen und tberflis-
sige Notarzteinsdtze.

Um die sektoren-tbergreifende Versorgung im geschilderten Sinne zu fordern, missen Bund
und Lander auf entsprechende Gesetzesanderungen hinwirken.

b) Unterstiitzung sektoren-iibergreifender Kooperationen durch die Landkreise

Die Landkreise kdnnen sich an Netzwerken beteiligen, die im Rahmen des rechtlich Zulassi-
gen sektoren-libergreifende Kooperationen praktisch fordern. Sofern Krankenhauser in ihrer
Tragerschaft stehen bzw. im Rahmen ihrer beratenden Mitgliedschaft in den Bereichsaus-
schiissen fir den Rettungsdienst, sind die Landkreise in besonderem Mal3e aufgerufen, auf
sektoren-libergreifende Kooperationen hinzuwirken. So kénnen sie als Krankenhaustrager
beispielsweise aktiv dazu beitragen, den vertragsarztlichen Notfalldienst in Raumlichkeiten
der Kliniken zu integrieren.

5. Kurzfristiges Vorgehen gegen akute Versorgungsengpasse

Kommt es in einzelnen Regionen zu akuten Versorgungsengpéassen bei der ambulanten arzt-
lichen Versorgung, hat die Kassenarztliche Vereinigung alle ihr zur Verfligung stehenden In-
strumente einzusetzen. Erginzend kdnnen AuBensprechstunden, die von Arzten aus {iber-
versorgten Gebieten angeboten werden, oder Landarzt-Taxis, die Patienten zu entfernteren
Hausarzten bringen, die Situation Gbergangsweise entspannen. Des Weiteren kann es sich
als hilfreich erweisen, wenn man Engpdsse im niedergelassenen Bereich nicht isoliert be-
trachtet, sondern die ortliche Arztversorgung im Gesamtkontext bewertet, also unter Be-
ricksichtigung des stationaren Bereichs, der Palliativversorgung und der medizinischen Ver-
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sorgung in Pflegeheimen. Bei einer solchen gesamthaften Betrachtung besteht die Chance,
dass man intelligente Lésungen findet, um den Arztemangel effizienter zu bewiéltigen.

Es ist im Ubrigen sinnvoll, bereits vorbeugend eine Struktur zu schaffen, die umgehend akti-
viert werden kann, wenn sich Versorgungsengpdsse andeuten bzw. realisieren. Zielfiihrend
ist daher die Einrichtung eines Koordinierungskreises auf Kreisebene unter Federfiihrung der
Kassenarztlichen Vereinigung, an dem Kreiskliniken, Kreisarzteschaft, Bezirksarztekammer
sowie Gesundheitsamt beteiligt sind, und der bei Versorgungsengpassen im Landkreis unver-
zuglich ein Krisenmanagement durchfihrt.

Die Landkreise sind bereit, MaRnahmen zur Uberwindung kurzfristiger Entsorgungsengpasse
flankierend zu unterstitzen.

lll. Patientengerechtes Krankenhauswesen

Die stationdre Gesundheitsfiirsorge in Baden-Wirttemberg wird nach wie vor ganz Gberwie-
gend von offentlichen und freigemeinnitzigen Krankenhdusern getragen. Damit wird struk-
turell sichergestellt, dass sich die Versorgung der Patienten nicht vorrangig an Renditeerwar-
tungen, sondern am Grundsatz der Daseinsvorsorge orientiert. Um ein patientengerechtes
Krankenhauswesen zu erhalten, muss der gegenwartige ordnungsrechtliche Rahmen im We-
sentlichen erhalten bleiben (1.); allerdings missen die Krankenhauser solider finanziert wer-
den (2.).

1. Festhalten am bestehenden ordnungsrechtlichen Rahmen

a) Sicherstellungsauftrag der Kommunen, Krankenhausplanung des Landes, Kontrahie-
rungszwang der Krankenkassen

An der subsidiaren Pflicht der Kommunen zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung ist
festzuhalten. Sie gewéhrleistet, dass im Sicherstellungsfall die entstandene Versorgungslii-
cke gemeinwohlvertriglich geschlossen wird. Mit der Ubertragung der Sicherstellungspflicht
etwa auf die gesetzlichen Krankenkassen wiirde der Wettbewerbsdruck aller Voraussicht
nach massiv erhoht. Im Wettbewerb miteinander stehende Krankenkassen sind aber nicht
dazu in der Lage, eine flachendeckende Versorgung mit Krankenhausern sicherzustellen.

Abzulehnen ist auch die in jlingerer Zeit wieder intensiv diskutierte Rickkehr zur Monistik
bei der Krankenhausfinanzierung. Hierdurch wiirde die hoheitliche Befugnis der Lander zur
Krankenhausplanung zumindest drastisch beschnitten, da bei der Einflihrung der Monistik
die Steuerungs- und Einwirkungsmoglichkeiten des Landes weithin entfallen wiirden. Die
Sicherstellung der Krankenhausversorgung ist aber eine 6ffentliche Aufgabe, fir die das Land
die Verantwortung tragt. Ohne das Instrument der Investitionsfinanzierung hatte es keine
Steuerungsmoglichkeit und kdnnte seiner Verantwortung nicht gerecht werden.

Keine gangbare Alternative bietet ferner eine regionale, kreisbezogene Krankenhausplanung.
Denn um eine wirtschaftlich effiziente und qualitatsvolle Versorgung mit akut-stationaren
Dienstleistungen sicherzustellen, muss es moglich sein, an den verschiedenen Klinken unter-
schiedliche Leistungsschwerpunkte zu bilden. Fiir die Planung derartiger Leistungsschwer-
punkte ist die Ebene der Stadt- oder Landkreise ungeeignet. Hier bleibt das Land die richtige
Planungsebene.
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Selektivvertrage zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern werden abgelehnt. Das Se-
lektiv-Modell gefahrdet die stationdre Gesundheitsversorgung im Landlichen Raum — mit
erheblichen Implikationen auch fiir den Rettungsdienst und die Notfallversorgung —, erhéht
unnotig die Blrokratiekosten der Krankenkassen, fiihrt zu einem reinen Preiswettbewerb zu
Lasten der Patienten, schrankt ungerechtfertigt die freie Krankenhauswahl ein und beférdert
das Entstehen eines oligopolistischen Marktes.

Mit dem Bekenntnis zum Sicherstellungsauftrag der Kommunen, zur Krankenhausplanung
durch das Land, dem Kontrahierungszwang der Krankenkassen mit allen Plankrankenhausern
sowie der freien Wahl des Krankenhauses durch die gesetzlich Versicherten spricht sich der
Landkreistag entschieden fiir die Beibehaltung des bisherigen Systems der stationaren Kran-
kenversorgung aus.

Es fallt in die Kompetenz von Bund und Landern, Verschlechterungen des ordnungsrechtli-
chen Rahmens des Krankenhauswesens zu verhindern.

b) Kommunale Daseinsvorsorge durch 6ffentliche Krankenhauser

Vor dem Hintergrund ihrer subsididren Pflicht zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung
begreifen die Landkreise offentliche Krankenhduser als unverzichtbares Element staatlicher
Daseinsvorsorge im Gesundheitsbereich. Einen Verkauf ihrer Kliniken an Private werden
Landkreise typischerweise erst dann in Erwagung ziehen, wenn eine kommunale Kranken-
haustragerschaft im Hinblick auf die maf3geblich vom Bund zu vertretenden Rahmenbedin-
gungen haushaltswirtschaftlich nicht mehr vertretbar erscheint.

Gerade auch vor diesem Hintergrund sehen es die Landkreise als ihre Aufgabe an, durch po-
litische Einflussnahme darauf hinzuwirken, dass der ordnungsrechtliche Status quo im Kern
gewahrt bleibt und die tGbrigen Rahmenbedingungen im Sinne kommunaler Daseinsvorsorge
splirbar verbessert werden.

2. Solide Finanzierung der Krankenhauser

Das Land muss seiner Verpflichtung, die Investitionskosten fiir BaumaRnahmen und Gera-
teausstattung der Krankenhauser zu tragen, in auskdmmlichem MaRe gerecht werden. Dazu
ist das Niveau der jahrlichen Investitionsforderung dem tatsachlichen Bedarf anzupassen.
Des Weiteren muss durch Sonderbauprogramme der Investitionsstau von aktuell Gber 1 Mil-
liarde Euro aufgelost werden. Um insgesamt mehr Planungssicherheit fiir die Krankenh&user
zu erreichen, sollte im Rahmen der Krankenhausinvestitionsforderung die Pauschalférderung
gegenlber der Einzelférderung gestarkt werden.

Hinsichtlich der Betriebskostenfinanzierung muss erreicht werden, dass die Grundlohnsum-
menbegrenzung endgiiltig aufgegeben und der vom Statistischen Bundesamt errechnete
Orientierungswert als mafRgeblicher Bestimmungsfaktor fiir die verordnungsrechtliche Be-
grenzung des Landesbasisfallwertes herangezogen wird. Die Verordnung, die den zu finan-
zierenden Anteil des Orientierungswerts festlegt, sollte von der Zustimmung des Bundesrats
abhangig gemacht werden.
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Fir die auskdmmliche Finanzierung der Krankenhduser tragen im investiven Bereich die Lan-
der, hinsichtlich der Betriebskostenfinanzierung in erster Linie der Bund die politische Ver-
antwortung.

IV. Effiziente Organisation der Notfallrettung

Die Landkreise halten eine grundlegende Novelle des Rettungsdienstrechts fiir erforderlich
(1.). Hierbei muss insbesondere auch die Rettungsdienstorganisation Gberprift (2.) und das
Thema der Hilfsfristen, das in der Bevolkerung fiir grofSe Verunsicherung sorgt, konstruktiv
angegangen werden (3.). Die Landkreise haben gegenwartig nur geringen Einfluss auf die
Organisation der Notfallrettung. Dies ist der Blrgerschaft nur schwer zu vermitteln. Die
Landkreise halten es daher fir unausweichlich, starker an den Entscheidungen im Rettungs-
dienstwesen beteiligt zu werden.

1. Novelle des Rettungsdienstrechts

Ziel der Novelle sollte die Harmonisierung der Strukturen im Bereich des Rettungsdienstes
und der arztlichen Notfallversorgung unter Einbindung der in Brandschutz, Technischer Hilfe-
leistung, Rettungsdienst und Katastrophenschutz tatigen Stellen sein. Ein solcher integrativer
Ansatz, wie er bspw. mit dem Entwurf eines Hilfeleistungsgesetzes verfolgt worden ist,
macht auch dann Sinn, wenn es — was der Landkreistag ausdriicklich befiirwortet — bei ge-
trennten Aufgabentragerschaften bleibt. In diesem Zusammenhang sprechen wir uns dafiir
aus, die Zustandigkeiten fiir die nichtpolizeiliche Gefahrenabwehr in einem Ressort zu kon-
zentrieren. Dadurch lassen sich unnotige Reibungsverluste vermeiden.

Die auf Grund der demographischen Entwicklung gednderte Versorgungslage insbesondere
im Landlichen Raum und der Riickgang der medizinischen und ehrenamtlichen Hilfskrafte
machen den Abbau von Doppelstrukturen und eine grundsatzliche Flexibilisierung der Not-
fallrettung erforderlich. So kénnen in ein Hilfeleistungsgesetz etwa auch entsprechende Re-
gelungen aufgenommen werden, um das Hilfswesen in geeigneter Weise — und insbesonde-
re auch ohne QualitatseinbuBen — mit den Notdiensten der Kassenarztlichen Vereinigungen
zusammenzufihren.

Auch in Baden-Wiirttemberg soll die 24h-Luftrettung ausgebaut werden.

Im Ubrigen ist es ein Gebot der fairen Lastenverteilung, die privaten Krankenversicherungen
verstarkt zur Refinanzierung des Rettungsdienstwesens heranzuziehen.

2. Reform der Rettungsdienstorganisation

Im Zusammenhang der Novelle ist insbesondere auch die Rettungsdienstorganisation auf
den Prifstand zu stellen. Sowohl auf der Planungsebene (Rettungsdienstplan und Bereichs-
plan) wie auch in organisatorischer Hinsicht bedarf es einer starkeren Einbindung des Ret-
tungsdienstes in die allgemeine Gesundheitsplanung und -versorgung. Daneben zeigt sich,
dass die Bereichsausschiisse und die Leistungstrager vielfach nicht mehr in der Lage sind, die
Notarztversorgung ohne die Krankenhaustrager sicherzustellen. Dies macht es unabdingbar,
die Stadt- und Landkreise in starkerem MaRe zu beteiligen. Auf der Ebene der Rettungs-
dienstbereiche ist die Beteiligung der Stadt- und Landkreise dadurch sicherzustellen, dass
ihnen dieselbe Zahl von stimmberechtigten Vertretern zuerkannt wird wie den Leistungs-
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und Kostentragern. Die Rechtsaufsicht liber die Bereichsausschiisse soll bei den Landratsam-
tern bzw. den Blrgermeisteramtern der Stadtkreise als unteren Verwaltungsbehérden ver-
bleiben.

3. Neuordnung der Hilfsfristen

Es ist an der Zeit, den baden-wiirttembergischen Sonderweg zu verlassen und die doppelte
Hilfsfrist zu verabschieden. Dieser Prozess sollte wissenschaftlich begleitet und evaluiert
werden, um auf diese Weise ein dauerhaft hohes Niveau der Notfallrettung gewahrleisten zu
kénnen.

Des Weiteren muss erreicht werden, dass in Zukunft verstarkt nichtarztliches Personal in die
Notfallversorgung eingebunden wird. Die Vor-Ort-Hilfe kann namlich auch durch entspre-
chend aus- bzw. weitergebildete Rettungsassistenten geleistet werden. Voraussetzung hier-
fiir ist eine insgesamt dreijahrige Ausbildungszeit.

V. Vorsorge als gesundheitspolitischer Schwerpunkt

Die deutliche Zunahme chronischer Erkrankungen, der demographiebedingte Alterungspro-
zess und die sich verandernde Arbeitswelt machen eine Intensivierung vorbeugender Strate-
gien und Interventionen erforderlich. Die Gesundheitsstrategie des Landes, die u. a. an die
entsprechenden Erfahrungen und Initiativen der Kreisgesundheitsamter ankniipft, gibt eine
richtige Antwort auf diese Herausforderung (1.). Freilich kann ein neues, modernes Ver-
standnis von Gesundheitspravention auf kommunaler Ebene nur dann nachhaltig verankert
werden, wenn der Offentliche Gesundheitsdienst vor Ort entsprechend qualifiziert gestarkt
wird (2.).

1. Konsequente Fortfiihrung der Gesundheitsstrategie

Die Gesundheitsstrategie des Landes, die Lebensstilanderungen als Schlissel zur Gesunder-
haltung und Sicherung eines dauerhaften Genesungserfolgs begreift, muss konsequent fort-
geflihrt werden. Durch sie erhalten Pravention und Gesundheitsforderung den Stellenwert,
der ihnen zukommt. Die Landkreise begriiRen es in diesem Zusammenhang ausdriicklich,
dass sich auch die neue Landesregierung hinter diese Gesundheitsstrategie gestellt hat.

Die Gesundheitsamter der Landkreise sind schon seit Langerem dabei, ihren Schwerpunkt
von der Individualmedizin in Richtung Bevdlkerungsmedizin zu verlagern. Vor diesem Hinter-
grund ist es flr die Landkreise nur folgerichtig, sich in der Gesundheitsstrategie zu engagie-
ren. Die Landkreise beteiligen sich an der Umsetzung der Gesundheitsstrategie, indem sie
kommunale Netzwerke (fort-)entwickeln, in denen die verschiedenen Akteure des Gesund-
heitswesens und der relevanten Lebenswelten prasent sind. Diese Netzwerke lassen sich
dabei etwa in Kommunalen Gesundheitskonferenzen organisieren.

Voraussetzung hierfiir ist, dass sich innerhalb des Offentlichen Gesundheitsdienstes der
Wechsel von der individuell ausgerichteten Projektentwicklung zur geplanten Steuerung
gesundheitsforderlicher und praventiver MalRnahmen weiter konsequent vollzieht. Aus-
gangspunkt ist dabei die Gesundheitsstrategie des Landes, die zu einer regionalen Gesund-
heitsstrategie ausdifferenziert werden muss, damit sie praktisch umsetzbar wird. Zur Erfl-
lung dieser Aufgabe ist eine Gesundheitsplanung unabdingbar.
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Der Offentliche Gesundheitsdienst muss seine Priventionsarbeit vermehrt den neuen Gege-
benheiten anpassen und vermehrt planerische und steuernde Aufgaben wahrnehmen. Der
Schwerpunkt sollte kiinftig nicht mehr beim unmittelbaren Erbringen von Gesundheitshilfen
liegen, sondern auf dem Management dieser Leistungen und ihrer Qualitatsentwicklung.

Moderne Gesundheitsforderung und -planung gibt es allerdings nicht zum Nulltarif. Insbe-
sondere die Kommunalen Gesundheitskonferenzen und die von ihnen veranlassten MaR-
nahmen miissen, wenn sie zu einer nachhaltigen Implementierung der Gesundheitsstrategie
des Landes beitragen sollen, von diesem auch dauerhaft finanziell unterstiitzt werden. Ganz-
lich inakzeptabel wire es in diesem Zusammenhang, wenn das Land im Bereich des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes Personalstellen abbauen wiirde.

2. Stiarkung des Offentlichen Gesundheitsdienstes
a) Sicherung der Leistungsfihigkeit des Offentlichen Gesundheitsdienstes

Strategien und MalRnahmen zur gesundheitlichen Pravention und zur Gesundheitsforderung
werden sich nur dann in dem erforderlichen Umfang weiter ausbauen lassen, wenn in den
Landkreisen ein hinreichend leistungsstarker Offentlicher Gesundheitsdienst existiert. Auch
die flankierend-unterstiitzende Koordinierungs- und Netzwerkarbeit, die die Landkreise zu
leisten bereit sind, hangt maRgeblich davon ab, wie der Offentliche Gesundheitsdienst auf-
gestellt ist.

Derzeit wird die Leistungsfahigkeit des Offentlichen Gesundheitsdienstes vor allem durch
drei Entwicklungen massiv beeintrichtigt: So trifft erstens der allgemeine Arztemangel den
Offentlichen Gesundheitsdienst doppelt hart, weil die Verdienstméglichkeiten hier kaum
noch konkurrenzfahig sind. Zweitens wird es in der kommenden Zeit zu einem gewaltigen
Personalumbruch kommen, da in den nachsten zehn Jahren rund die Halfte des Personals im
Offentlichen Gesundheitsdienst ausgetauscht wird. Drittens konnte beim Aufgabenabbau
noch kein durchgreifender Erfolg erzielt werden.

In allen drei Bereichen missen daher substanzielle Fortschritte erzielt werden. Andernfalls
wird es nicht méglich sein, den Offentlichen Gesundheitsdienst im Hinblick auf seine bevél-
kerungspolitischen Aufgaben starker zu positionieren.

b) Stiarkung der Attraktivitit des Offentlichen Gesundheitsdienstes

Es gibt sicher eine ganze Reihe nicht-pekuniirer Anreize, die den Offentlichen Gesundheits-
dienst bereits heute attraktiv machen. Dazu gehoren die Arbeitszeitgestaltung, die Verein-
barkeit von Beruf und Familie, der Beamtenstatus sowie die thematische Vielseitigkeit der
Arbeit im Offentlichen Gesundheitsdienst. Sinnvoll ist es, diese Anreizmechanismen konse-
guent zu nutzen und weiter anzureichern. Dies gilt insbesondere auch im Hinblick auf die
Feminisierung des Arztberufs.

Allein jedoch mit nicht-pekunidren Anreizen wird es kiinftig nicht mehr moglich sein, qualifi-
ziertes Personal in ausreichendem Umfang fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst zu rekru-
tieren. Insofern spricht sich der Landkreistag zum einen dafiir aus, Medizinstudenten, die
sich auf eine spatere Tatigkeit im Offentlichen Gesundheitsdienst verpflichten, dieselben
Verglnstigungen einzuraumen, wie sie flir Medizinstudenten gefordert werden, die sich auf
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eine Landarzttatigkeit in unterversorgten Gebieten verpflichten. Zum anderen wird man
nicht umhin kommen, die finanziellen Rahmenbedingungen fiir die Arzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes zu verbessern. So bedarf es insbesondere zusatzlicher Stellenhebungen
nach A 15, um auch im Falle einer reinen Fachkarriere eine angemessene Bezahlung gewahr-
leisten zu kénnen.

Zur Attraktivitat des Offentlichen Gesundheitsdienstes wiirde es im Ubrigen auch beitragen,
wenn die fur Fihrungsaufgaben unabdingbare Weiterbildung zum Facharzt fiir 6ffentliches
Gesundheitswesen in Baden-Wiirttemberg absolviert werden kénnte.

c) Bewiltigung des Generationenwechsels im Offentlichen Gesundheitsdienst

Der sich in den kommenden Jahren im Offentlichen Gesundheitsdienst vollziehende Genera-
tionenwechsel birgt erhebliche Risiken. Es ist daher dringend erforderlich, Einstellungskorri-
dore zu schaffen, damit der altersbedingte Personalumbruch bewaltigt werden kann; damit
konnen auch die insbesondere bei kleineren Gesundheitsamtern fatalen Wirkungen der Stel-
lenbesetzungssperre gemildert werden. Des Weiteren sollte zur Gewinnung besonders quali-
fizierter Bewerber beispielsweise aus wissenschaftlichen Einrichtungen ein Direkteinstieg in
die Besoldungsgruppe A 15 ermoglicht werden.

d) Aufgabenabbau im Offentlichen Gesundheitsdienst

Mit Ricksicht auf die zunehmende Arbeitsverdichtung ist es ausgeschlossen, dem Offentli-
chen Gesundheitsdienst ohne Personalausgleich zusatzliche Tatigkeiten aufzuerlegen.

Des Weiteren ist darauf hinzuweisen, dass der Anteil amtsarztlicher Gutachten an der ge-
samten arztlichen Kapazitdt der Gesundheitsamter mit durchschnittlich 30% nach wie vor zu
hoch ist. Er muss zwingend reduziert werden. Der Landesgesetzgeber selbst hatte insofern
eine Reduktion auf unter 10% in Aussicht gestellt.

e) Organisations- und PersonalmaBnahmen der Landkreise zur Stirkung des Offentlichen
Gesundheitsdienstes

Durch eine Kooperation von zwei oder mehr Landkreisen lassen sich moglicherweise effizi-
entere Organisationsstrukturen realisieren als im Alleingang. Die Kooperation kann sich da-
bei durchaus auch auf einzelne Thematiken beschranken. Dies ist im Bereich der Tuberkulo-
se bereits heute der Fall.

Im Rahmen des gesetzlich Zulassigen mussen die Landkreise ferner klaren, ob weitere Auf-
gaben, die derzeit noch von Arzten des Offentlichen Gesundheitsdienstes wahrgenommen
werden, ohne QualitdtseinbuRen auf andere Fachberufe (ibertragen werden kénnen. Insbe-
sondere ist nochmals intensiv zu priifen, ob durch die Einbindung von Verwaltungsfachkraf-
ten drztliche Ressourcen freigesetzt werden kénnen. Vor allem sollten die Arbeitsablaufe in
der Gesundheits- und Versorgungsverwaltung systematisch daraufhin tiberpriift werden, ob
Arzte nicht doch noch die eine oder andere administrative Tatigkeit miterledigen, die an sich
auch an Verwaltungspersonal delegiert werden kdnnte. Zu erwagen ist schlieBlich, ob im
Rahmen der Umsetzung der Gesundheitsstrategie des Landes nicht vermehrt andere Fach-
richtungen im Bereich der Gesundheitsplanung eingestellt werden sollten (z.B. aus den Be-
reichen Psychologie, Soziologie, Padagogik, Pflegewissenschaften, Gesundheits- und Sozial-
management).
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VI. Schlussbemerkung: Gesundheitspolitische Leitlinien als
Orientierungsrahmen

Wer die Zukunft gestalten und die kommenden Entwicklungen nicht bloR erdulden will,
muss Vorstellungen haben, die das politische und verwaltungsmafige Tagesgeschaft per-
spektivisch leiten und bestimmen. Auf dem vielfach unibersichtlichen, von widerstreitenden
Interessen gepragten Gebiet der Gesundheitspolitik ist dies vielleicht noch bedeutsamer als
in anderen Politikfeldern. Mit den vorliegenden Gesundheitspolitischen Leitlinien gibt sich
der Landkreistag daher einen Orientierungsrahmen.

Die Gesundheitspolitischen Leitlinien lassen keinen Zweifel daran, dass die Hauptverantwor-
tung flr die Sicherstellung eines funktions- und zukunftsfahigen Gesundheitssystems auf
Kreisebene nicht bei den Landkreisen liegt. Die Landkreise werden sich insoweit auch stets
dagegen wehren, als Ausfallbirge fiir eine unzureichende Aufgabenerfiillung durch die ver-
antwortlichen Institutionen in Anspruch genommen zu werden. Stattdessen werden sie im
Gesprach mit den diversen Verantwortungstragern und notigenfalls auch durch entspre-
chende politische Aktionen darauf hinwirken, dass die zustandigen Stellen das Notige veran-
lassen, um vor Ort eine effiziente Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten.

Soweit die Gesundheitspolitischen Leitlinien eigene Aufgabenfelder der Landkreise ausma-
chen, sollen diese weiterhin tatkraftig wahrgenommen und einem kontinuierlichen Verbes-
serungsprozesses unterworfen werden.

Die Gesundheitspolitischen Leitlinien werden bei Bedarf fortgeschrieben.



