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Yorsitzender: Meine sehr verehrten Damen und Herren, ich ercffne
d4ie heutige O0ffentliche Sitzung hier im Plenarsaal des Landtages
and heife Siz alle herzlich willkommen. Ich méchte Ihnen schon
jetzt ein herzliches Wort des Dankes dafiilr sagen, dap Sie die Mihe
auf sich genomnen haben, une Ihre Steliungnahre zu dem Entwurf
zines Krankenhausgesetzes abzugeben.

Ich begriife ganz besonders auch die Vertreter der Landesregierung,
an. der Spitze den Minister £far Arbeit, Gesundheit und Soziales.

Hzrrarn Heinewann. Auch diz Vertreter von Presse, Rundfunk und
Ferneshen seien herzlich kegriGft. Izh wire den Vertretern der
Medien sshr dankbar, wsnn siz fdr eine dexr Gesetzentwurf
angenesszne ausfihrlizhe Berichtarsvattung sorgen wirdern. Auch dis
Tuhdrer m&chte ich herzlich begriifen. Es kann davon ausgegangen
werden, daB im Laufe der Anhérung noch Besuchergruppen oben aut
der Trikine Platz nchmen werden.

*airs Daren und Herren, Ihnen ist mit der Einladung zur heuitigen
Anhdrung der Geserzentwurf Ubersandrt worden. Wir haben bewufr
darauf varzichret, einen Fragerkatalsog acvfzubauen, um Ihnen dis
Mogiichkelir zu gebern, eigene Schwerpunkts zu setzen. Wie berelits
in der Einladung zum Ausdruck gsbracht, wiaren wir Thnen dankbar,
wenn Sie bei Ihrer mindlichen Aussage hisr die Redezeit ven ca.
z2hn Minuten méglichst nicht {iberschreiten wirden. Weiterhin wiaren
wir Ihnen dankbar, wenn Sie in Ihren mindlichen Ausfihrungen
Trganzungen oder besondere Darstellungen der schriftlichzn Vorlage
vortragen kdnnten.

Jch gehe davon aus, dap Sie, meine Damen und Herren. damit =2in-
verstanden sind, dap die Tamen und Herren Abgecrdneten ncoch Fragen
an Sia richten werden; eine allgemeine Diskussion ist nichrt
vorgesehen.

Zinige Institutionen haben, unserer Bitte entsprechend, schon eine
schrifrliche Stellungnanme abgegeben, die den Damen und Herren
Abgecrdneten vorliegen bzw. noch verteilt werden. Alle diejenigen,
diz uns nech keine schriftliche Stellungnahme abgegeben haben,
werdasn gebet=n, sis uns noch nach der Sitzung zukommen zu lassen.

Ar dieser Stelle =mdchre ich schon jetzt den Hsrrn HMinister fir
Arkeit, Gesundhelt und Soziales bitten, uns {iber 4ie heutige An-
hérung untsr Einbeziehung der Stellungnahme der Landegsreglerung
baldméglichst eine Zusammenfassung =srstellen zu lassen, un uns
diese dann flr unsere weiteren Uberlegungen an die Hand zu geben.
Ihnen, Herr Minister, an dieser Stelle schon heute ein herzliches
Dankeschdn daflr. Uns liegt sehr viel daran, die Beratungen disses
Gesetzes zuglg durchzufidhren.

Genug der Eingangswerte! Die Ihnen zugesandte Liste der Ein-
geladenen ist nichrt gleichzeitig 4die Reihenfolge, in der die An-
hérung durchgefithrt wird. Wir waren uns dariber einig., zunéchst
einmal die Triger der Krankenhduszr zu hdren, weil sie Ja die von
diesem Erankenhausgesetz an srster Stelle Betroffenen sind.
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rufe zuerst Herrn Dr. Propderf fir die Krankenhausgesellschaft
rhein-Westfalen auf. Eine schriftliche Stellungnahme liegt uns
nicht wor; ich gehe davon aus. daf sie nachgereicht wird.
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réBdorf, Krankznhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen: Herr
Herr Minister! Herr Staatssekretiar! Meine sehr

brt n DaMEW und Herren! Ich danke fir die Gelegenheit, fur die
ankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen hier kurzgefaft die
entlichen Anmerkungen veortragen zu koénnen, die wir Ihnen
bstverstindlich noch schriftlich vorlegen werden. DaB das ncch
cht geeubehen ist, liegt daran, dap wir bis in die jingsten Tage
zungen hatten, auf deren Grundlage wir die
:rrﬂftllche Stellunqnahwe abgeben werden.
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Zunichst eins Verbemerkung: Aus unserer Sicht ist es zu begriifen,
daPR der Regierungs<ntwurf schlanker ist als der Referentensntwurf.
Wir haben festzustellen, dap sinige Paragraphen entfallen sind,
di:. im Bereich einer Uberflilissigen Regelung lagen. Als Belsplele
nenne ich den Wegfall der Bestimmungen fiber den Leitznden Arzt,
die Leitende Pflegekraft cder den Leiter des Wirtschafts- und
Verwaltungsdienstes. Einige Bestimmungern sind klirzer gefapt und
gestrafft.

Dennoch ist aus unserer Sicht im Regierungsentwurf vieles dber-
fllssig und entbehrlich. Ale Beispiele nenne ich die §§ 3 und 4.
Insgesamt betrachtet liegt Nordrhein-Westfalen nmit diesem Regie-
rungsentwurf bundesweitr unverédndert im vorderen Drittel, was die
Regelungsbreite, -dichte und -tiefe angeht. Das wird auch Aufer-
lich gichtbar. Das bisherige Gesetz von 1975 z&hlte 30 Paragra-
phen. der jetzige Regierungsentwurf 41.

Sie werden verstehen, meine Damen und Herren, dap der Tragerbe-

reich das Gesetz als Grundlage £Ur die wirtschaftliches Sicherung
der Krankenhduser besonders aufmerksar betrachtet hat. Gestatten
Sie mir deshalb, daB ich schwerpunktmaBig auf den Finanzbereich

eingehs. Dazu vorweg eine kritische Aussage.

Der Gesetzentwurf sichert die ausreichende Investitionsfdrderung
der Erankenhfiucser nicht. Er reguliert vielmehr die Verteilung der
vor Haushalt zur Verfigung gestellten Mittel. Zur ausreichenden
wirtschaftliichen Sicherung gehdért neben dem Gesetz auch ein
antsprechender ausreichender Haushalt. Dazu gestatten Sie mir
einige Bemerkungen.

Wir haben vor einigen Tagen mit Erschrecken aus der Presse ent-—
nehmen missen, daf sich der Schuldenstand der 6ffentliichen Hand in
der Bundesrepublik., 4. h. aller drei staatlichen Ebenen, innerhalb
von eizben Jahren fast verdeppelt hat, daB er von 414 auf 804
Milliarden DM angewachsen iszt, in jlUngster Zeit bedauerlicherweise
ieder mit einer Toempovergréferung, die die erschreckenden
Prognosen des Bundesfinanzministeriums vom vergangenen Jahr noech
dbertrifft. Im vergangenen Jahr hatte Minister Stcltenberg auf
zine parlamentarische Anfrage nach dem Verschuldensstand eine
Prognose fliir die kommenden Jahre gegeben und dabei dargelegr, daB
die 8ffentliche Verschuldung im Jahre 1994 die Billiconengrenze
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firerschreiten werde. Dabei war in einam jahresbezogenen
Fristenplan davon ausgegangen worden, daP wir Ende vergangenen
Jahr=es 783 Milliarden DM Verschuldung haben wirden. Wir haben absr
dic 8C0-Milliarden-Grenze iberschritten, werden alsc vermutlich
schon im Jahre 1993 bel 1 Billion DM Staatsverschuldung stehen.
die da.aus resulcierenden Konsequenzen, namlich die Einengung des
Handlungsepielraums, liegen auf der Hand.

Fir llordrhein-Westfalsn ist Jdie Lage bescnders kritisch; das ist
bekaant. Von 1984 bis 1887 hat sich der Schuldenstand von 6% aut
g8 Milliitardun DM erhéht: im ndchsten Jahr wird die 105-Milliarden-
Grenze Uberschritten sein. Im vergangenen Jahr war der grafte
Einzelposten in Haushalt mit 10,8 Prozent der Zinsdienst mit
nominal 6,2 Milliarden DM.

Diese Adlstere Lage und Prognose erhdlt ihren zusatzlichen Schatten
durch dic bevorstehende Steuerreform., die ja zu 57 Prozent von der
Linderebene finanziert wird. Von den 44 Milliarden DM sntfallen 25
Miiliarden DM auf die Lander uand davon 7.1 Milliarden DM auf
Mordrhein-Westfalen.

has vorweg, denn daraus resultiert nun ganz entscheidend die
F3rderungslace de=s Landes gegenlber den Krankenhausern. Ich darf
daz einmal an d=n Neuner-Mitteln demonstrieren: Dort singd die
Zahlen in den letzten Jahren deutlich rickldufig, nidmlich von 1984
bis 1986 i{iber 668 Millionen DM dber 600 Millionen DM auf 450
Millicnen DM im vergangenen Jahr. Und wenn ich die aktuelle
Fdrderlage der letzten beiden Jahre betrachte, dann sah es wie
fclgt aus: Im vergangenen Jahr haben die Regierungsprasidenten 399
Mafnahmern mit einem Gesamtvolumen von 2,5 Milliardsn DM ein-
gereicht. Hur 68 MaPfnahmen konnten in das Jahresbauprogramm auf-
genommen werden mit einem Volumen won 200 Millionen DM. Flir dieses
Jahr sizht =5 nicht besser aus. Die Regierungspréiasidenten haben
412 Projekte angemeldet =it einem Volumen von 2,67 Milliarden DM.
Dazu ¥eommer aus der. RP-FEontingenten Anmeldungen von 340 Millionen
DM. Zusammen sind es FArderungsantrige ven tUber 3 Milliarden DM.
I~ Jahresbauprogramm stehen 1,2 Milliarden DM. an Mitteln zur
Verfligung. Das heipt: Von den 412 von den RPs angemeldeten
Projekrten konnten nur 109 Mafnahmen berlicksichtigt werden, und die
Finanzierung erfolgt. wie Sie wissen, Uber 500 Millionen DM auf
Dauver zur Verfliigung gestellter Mittel und 700 Millionen DM
Vazrpflizhtungserriachtigunger..

Das auf zin=n lenner gebracht, reschtfertigt unsere Beurteilung,
daR das Land seinen Verpflichtungen nach § 9 Abs. 3 KHG nicht
gerecht wird. Danach =sind die Férdermirtel Ja sco zu benmessen, dad
sie die fdrderungsfahigen und unter Beachtung betriebswirt-
schaftlicher Grundsdtze notwendigen Investitionskosten decken.

Vor diesem eingeblendeten finanziellen Hintergrund insgesamt
kdnnzn Sie werstehen, dap wir den Regierungsentwurf besonders
kritisch auf die Bestimmungen (berpr{ift haben, die aus unserer
Sicht (berflilssig urd kostentrichtig sind. Ich darf nur als Bei-
spisl einige nennen: § 5, Sozialdienst. Keiner wird etwas gegen
cinen Sczialdierst einzuwenden haben, aber es igt klar, daPp er
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ia kosteo. Oder 8§ 7, Qualititssicherung. Wir bejahen voll =ine
alitdtesicherung. Wir unterstitzen auch, was der Sachverstan-

genrat fir die Konzertierte Aktion in seinem Gutachten gessagt
d

3

LD )

r, narlich daf sie absoclut notwendig ist. Aber das kostet Geld,
sie bedarf =iner knallharten und sicheren Finanzierungsldsung.
:r nehiren Sie die Hygienevorschriften in § 8. Dort ist - wenn
¢ den Text des Gesetzes in Verbindung mit der Begrindung sehen -
n "erforderlichen Raumen" die Rede., wofllr die Krankenhiuser die
raussetzungen schaffen missen. Auch das kostet Geld, genausc wiea
¢ schulische Betreuung der Kindsr nach § 4 oder die Aufnahme von
g
a

vy O ¢
[N

-

leizpersonen; die raumlichen Veoraussetzungen dafir haben die
nkienhauser zu schaffen.

T (b <

Lk

Das alles sind Bestimmungen, die kostentrdchtig sind, und wir
misezn une bei der gegebenen Situation fragen, ob wir es uns
leisten kdénnen, das gesetzlich zu fixieren und damit einen Zwang
avf die TriAger auszuilben, aber auch auf die beiden Finanziers. Der
2ine Finanzier ist das Land. das notleidend ist und seine
Verpflichrtungen nicht ausreichend erfillt, der andere ist die GKV.

Meine Damen und Herr=n, wie es bel der GKV aussieht, ist Ja auch
kein Seheimnice; das hat ja die jingste Konzertierte Aktion of-
fenkart. Dis GEV hatte in den letzten dreil Jahren fortlaufend
Defizite zu verzeichnen. Im Jahr 1¢28€ waren es 1,3 Milliarden DM,
ir den letztsn drei Jahren zusammen 6,5 Milliarden DM. Und die
Ziwlsetrzung der Strukturreform, in die die Krankenh&user voll
@inbezogen werden, geht dahin, alle Leistungsbereiche, also auch
den stationdren Bereich, anstiegsmiPfig im Rahmen der Geld-
lohnsummenentwicklung zu halten. Zielsetzung ist also, dem Kran-
kenhavs-Bereich kinftig 1 Milliarde DM weniger zu geben.

Wenn das Land kein Geld hat und die anderen Finanziers auch nicht,
sind kKostentriachtige Bestimmungen verfehlt. Wir meinen deshalb,
dap der Gesetzgeber noch einmal {Uberpriifen sollte, ob er sich
nicht an Vorbkbildern anderer Linder in der Bundesrepublik
orientieren scllte, die die Umsetzungsgesetzgebung auf der Basis
des neuen KHUG von 1984 sehr viel schlanker gefaft haben, teil-
welse mit 17 Paragraphen auskonmmen und nur das geregelt haben, was
absclut notwendig ist.

Moch weiter zum Finanzbereich. Dort steht: "Investitionskosten
werden im Rahren der zur Verfigung stehenden Haushaltsmittel ge-
fordert.” Das ist haushaltstechnisch und staatsrechtlich be-
trachrtet richtig, aber vor dem Hintergrund, dap das Land seit
Jahren seinen Pflichten nicht nachkommen kann, aus unserer Sicht
natiirlich bedenklich. Wir meinen deshalb, daf zumindest in der
Begrindung des Gesetzes klargestellt werden sollte, daf die
Krankenhauser nach dem KHG einen Rechtsanspruch aus § 9 Abs. 5
haben, und s scllte auch klargestellt werden, daP es sich hier
nicht um freiwilligs Leistungen des Landes handelt, also um Sub-
ventionen, sondern um Ausgleichszahlungen des Landes mit Ent-
echidigungscharakter fir das 1972 bei der groPfen Krankenhausreform
gesetzlich festgelegte Verbot von Abschreibungen, die man sonst
Jedem Wirtschaftsbetrieb als selbstverstandlich konzediert.
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Ir diesem Zusammenhang eine weitere kritische Anmerkung: In § 16
ist die Rede davon, dap die Forderung in Form von Zuschiissen er-
f21gt. Das ist haushaltsrechtlich und bewilligungsrechtlich for-
muliert, aber aus unserer Sicht falsch. Es entspricht nicht den
gesetzlichen Ga=gebenheiten des KHG, nach dem die Krankenhauser
einen Anspruch auf Veollfinanzierung haben. Veollfinanzierung und
Zuschilsse sind begrifflich nicht auf eine Linie zu bringen.

Lassen Sie mich zum Schlupf etwas Positives sagen. Wir wissen, wie
schwierig die Abgrenzung zwischen den Projektfdrderungsmitteln und
der pauschalen Férderung ist. Der in § 21 vom Gesetzgeber
angesteuerte Weg wird von uns im Prinzip begrift, weil er die
bisherige enge und ausschliefliche Anbindung an die Bettenzahl
verlidft und abmildert. Die daraus resultierenden fehlsteuernden
Anreize brauche ich hier nicht darzulegen. Hier ist die richtige
Rizhtung eingeschlagen, namlich ein System zu entwickeln, das mehr
an die spezifischen Refinanzierungserfordernisse des einzelnen
Hauses und seiner Leistungsbereiche anknapft. Wir meinen aber, dap
dieses neue System noch der Verfeinerung bedarf. Sie wissen, daB
die RGNW, aber auch die Deutsche Rrankenhausgesellschaft - weil
sich in den anderen Landern das gleiche Problem stellt -,
angeboten haben, hier Hilfe zu leisten. Wir haben das Deutsche
Krankenhaus-Institut mit einem entsprechenden Untersuchungsprejekt
beauftragt; Zwischenergebnisse liegen vor. Wir haben uns gerade in
der vergangenen Woche ausgiebig damit befaft und waren derxr
Auffassung, daf auch das erneut noch einmal iberlegt und
verfeinert werden muBf, nicht zuletzt auch deshalb, um der Gefahr
vorzubeugen, daP sich hier aus einem neuen System, bei dem man an
die Funktion und an den Abteilungbezug anknipft, andere
fehlsteuernde Anreize ergeben kénnten. Das ist sorgfiltig zu
Uberprifen.

Wir schlagen deshalb zu diesem in die richtige Richtung zeigenden
Ansatz vor, dap im Prinzip der § 21 so bleibt, wie im Entwurf
skizziert, dapf aber die Pauschalen anzuheben sind. Die hier
vcrgesehenen Summen reichen nicht aus. Das muf etwas hdher ge-
trimmt werden. Es sollte verbunden werden mit einer Verordnungs-
ermichtigung, wie sie auch einige andere Lander vorgesehen haben,
um elastisch und kurzfristig ein neues System Uber den Ver-
crdnungsgeber einspeisen zu kdnnen, das den Bettenbezug, wie ge-
sagt, vermengt mit anderen BezlUgen, die ich angesprochen habe.

Letzte Bemerkung in dem Zusammenhang: Wir meinen, daB wir gerade
bei der Unzuldnglichkeit der zur Verflugung stehenden Mittel alle
Chancen nutzen scollten, vom Verfahren her mdglichst viel Okonomie
in die Férderung des Krankenhausbereichs zu bringen. Dazu gehért
aus unserer Sicht die Notwendigkeit, in § 17 Abs. 1 mehrjdhrige
Investitionsprogramme vorzusehen. Das hat sowohl fir den
politischen Raum als auch fiir die betroffene Seite erhebliche
Vorteile, weil man langfristiger disponieren kann, insbesondere
auch prompter Entscheidungen umsetzen kann. Sie wissen, daPp jede
InvestitionsmaBnahme Planungsinvestitionen zur Voraussetzung hat;
und wenn man mehrere Jahre {iberschauen kann, wann man dran ist,
ist das natiirlich besser zu terminieren, um die Verursachung
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unndtiger Kosten zu vermeiden. Deshalb unsere Bitte, in § 17 die
mehrjdhrige Planung wvorzusehen.

Ich darf mich hierauf beschranken.

Augustinus, Katholisches Biiro Nordrhein-Westfalen: Herr Vorsit-
zander'! Herr Minister! Herr Staatssekretdr! Meine sehr verehrten
Damen und Herren! Natirlich bedanken auch wir uns, dap man uns die
Gelegenheit gegeben hat, zu dem Gesetz Stellung zu nehmen. Ich
méchrte nicht versidumen, mich auch dafiir zu bedanken, dap lber
manche Anregung, die wir gerade zu den vorliegenden Entwirfen
gemacht haben, ernsthaft diskutiert werden konnte und dap eine
Reihe dieser Einreden auch beriicksichtigt worden ist. Es liegt in
der Hatur einer solchen Stellungnahme, dap sie sich aber, um Zeit
zu sparen, auf das beschrankt, was uns immer noch nicht
hinreichend geklidrt zu sein scheint.

Einige der Bedenken, die ich hier vorzutragen habe, sind verfas-
sungsrechtlicher Natur. Dies gilt insbesondere fiir jene Vor-
schriften des Gesetzes, die unseres Erachtens dem Beschlup des
Bundesverfassungsgerichtes vom 25. Marz 1980 zum Krankenhausgesertz
Nordrhein-Westfalen alter Fassung nicht hinreichend Rechnung
tragen.

Insgesamt haben wir bei dem Gesetzentwurf das Bedenken, das er
viele Fragen bis in Details der Ablaufe im Krankenhaus gesetzlich
regeln will, wihrend er in den Fragen, die eigentlich dringend
regelungsbediirftig sind - hier wlirde ich mich den Ausfihrungen
meines Vorredners anschliefen -, namlich in Fragen der
Finanzierung, nur sehr vage Regelungen vorsieht. Wir sadhen es
lieber anders herum, niamlich die Festschreibung der staatlichen
Verpflichtung, die finanzielle Fdrderung im gebotenen Umfang
vorzunehmen, dafiir kénnten dann andere Fragen etwas weniger genau
geregelt werden.

Wir befiirchten vor allem bei einigen der Regelungen in De-
tailfragen in den ersten Paragraphen des Gesetzes, dap sie ge-
eignet sind, die Praxis im Alltag eher zu komplizieren und die
Rosten in die Hdhe zu treiben, als dap sie helfen, sie zu senken.

Ich darf zu einigen Einzelpunkten Stellung nehmen. Wenn auch in
der jetzt vorliegenden Fassung die Organisationsfreiheit des
kirchlichen EKrankenhaustragers in § 5 - Patientenfilirsprecher -
weniger eingeschrankt ist als in den vorherigen Entwirfen, ist es
nach wie vor unsere UOberzeugung, dap die Bestellung eines Pa-
tientenfilirsprechers von Gesetzes wegen einen unzuldssigen Eingriff
in die Organisationsfreiheit darstellt. Wenn man den Pati-
entenfliirsprecher, den wir im idbrigen in den katholischen Kran-
kenhausordnungen durchaus aus eigenem Entschlup vorgesehen haben,
schon will, dann sollte man ihm aber nicht d4ie Mdéglichkeit geben,
an der Krankenhausverwaltung bzw. am Krankenhaustrager vorbei sich
direkt an die Behdrde wenden zu kénnen. Mit einer solchen Regelung
wird deutlich, dag das Konzept, das hinter der Regelung steht,
wohl weniger von dem Willen getragen ist, dem Patienten zu helfen,
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als vom MipPtrauen gegen das Krankenhaus und seinen Trager. Diesen
zu vermutenden Ansatz lehnen wir ganz ausdriicklich ab.

Wir empfinden es als ein ausgesprochenes Manko, dap die Seelsorge
im Krankenhaus in dem Gesetz keine Regelung erfidhrt. Wir sehen das
vom Fatienten, nicht von der Religionsgemeinschaft her. Der
Patient kann geistlichen Beistand wiinschen, und dann mup der
Zutritt des Seelsorgers gesichert werden. Es geht nicht an, da$
unter dem Vorwand organisaterischer, hygienischer oder
medizinischer Einwande der Besuch durch den Seelsorger verhindert
wird. Flir einen gliubigen Christen kann im Angesicht des Todes der
Besuch eines Gelstlichen wvon existentieller Bedeutung sein.

Wenn Sie mir eine persdnliche FuBnote gestatten: Ich wirde es
selbst dann, wenn ich in einer Intensivstation zum Sterben kame,
als =ine ausgesprochene Unbilligkeit betrachten, wenn man mir
verweigerte, dapf ich in von einem Priester besucht wiirde, um die
Sakramente empfangen zu koénnen.

Daher fordern wir, das Recht auf Seelsorge fiir den Patienten, der
dies will, im Sinne einer patientengerechten Firsorge auch im
Gesetzentwurf zu verankern.

Die Einrichtung der Arzneimittelkommission von Gesetzes wegen
halten wir wiederum fiir einen Eingriff in die Organisationsfrei-
heit. Ich nehme dies als Beispiel, um zu sagen, daB man verninf-
tigerweise nicht bestreiten kann, daPp diese Bestimmung wohl ver-
niinftig ist. Aber man kann nicht {ber Vernunftgriinde Rechte, die
uns zustehen, einfach aushebeln oder auPer Kraft setzen, well eine
bestimmte Vorschrift verninftig ist.

Zu § 12 haben wir schwerste Bedenken gegen die Vorschriften in
Abs. 3. Das Verwaltungsverfahrensgesetz und das Verwaltungsvoll-
streckungsgesetz regeln die Rechte der Aufsichtsbehbérde umfassend.
Darum meinen wir, dieser Absatz ist Uberflissig und sollte daher
ersatzlos gestrichen werden. Sollte jedoch beabsichtigt sein, iiber
diese Vorschrift der Aufsichtsbehdédrde Rechte einzuraumen, die Uber
die in den beiden Gesetzen genannten Méglichkeiten hinausgehen,
dann wirde damit geltendes Recht gebrochen. Dies mipfte nicht nur
den Widerstand der betroffenen Krankenhduser und ihrer Trager
herausfordern, sondern es mifte zudem das Vertrauven der Blrger zur
Rechtlichkeit der Verwaltung erschiittern. Das hielten wir nicht
fir gut. Wir warnen ausdriicklich davor, diese Vorschrift bestehen
zu lassen, nicht zuletzt auch deswegen, weil die die nach Abs. 4
vorgesehene untere Aufsichtsbehdrde, scofern sie selber
Krankenhaustriger ist, in eine Ronkurrenzsituation zu freien
Krankenhaustragern stehen konnte.

Sollte sich der Gesetzgeber nicht in der Lage sehen, den Abs. 3 zu
streichen, dann miften wir den Krankenhdusern enmpfehlen, mit
geradezu allergrdfter Aufmerksamkeit dariiber zu wachen, dap die
Gesetzes- und Verwaltungsvorschriften, wie sie in den genannten
Ges=tzen enthalten sind, auch eingehalten werden.
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Wir empfehlen deshalb, um Unklarheiten zu vermeiden, die Uber-

sohrift ber den § 12 insgesamt zu Andern und nicht "Aufsicht”,
sondern "Rechtsaufsicht™ zu nennen und den Text des Paragraphen
der Uberschrift anzupassen.

Mit dem § 14 haben wir unsere Probleme. Wenn ich es mal ganz hart
csagen darf: Wir erheben Einspruch dagegen, dap die katholische
Yriche als der grdfte Krankenhaustrager im Land im Landesausschup
fiir Krankenhausplanung nicht unmittelbar beteiligt ist. Wir
erheben dissen Einspruch nicht oder nicht nur deswegen, weil wir
der grdPte Krankenhaustridger im Lande sind, sondern auch aus
grundsitzlichen Erwigungen. Das katholische Krankenhauswesen ist
anerkanntermafen fiir die Kirche und ihre Organisationen nicht die
Wahrnehmung &ffentlicher Aufgaben in der Gesundheitsfiarscrge in
freier Trdgerschaft, sondern eine Wesens- und Lebensi&uperung, die
aus unseren Selbstverstindnis srwichst. Es ist aber nicht nur
vorstellbar, sondern es ist geradezu zZu erwarten, dap die
Gesichtspunkte, die die Kirche bei der Erstellung des Kranken-
hausplans einzubringen hat, andere sein kdnnten als die der
Krankenhausgesellschaft. Daher bitten wir darum, den Text des
Gesetzes inscweit zu &ndern, als die durch die Krankenhausge-
sellschaft NW zu benennenden sieben Vertreter nicht Vertreter der
Erankenhausgesellschaft sein kénnen, die ja ein freier Zu-
sammenschlupf der Krankenhd3user oder der sie vertretenden Verei-
rigungen im Lande ist, sondern sieben Vertreter der Krankenhduser
oder der sie vertretenden Spitzenverbinde im Lande sein miissen.

Wir haben in Anbetracht der praktischen Gegebenheiten keine Ein-
wendungen dagegen, daP die Benennung der sieben Vertreter im
Rahmen der Krankenhausgesellschaft erfolgt, wir sind aber nichrt
geneigt, den grundsidtzlichen Anspruch einer esigenstindigen Ver-
tretung, unbeschadet des Verfahrens der Benennung, zuriickzustel-
len.

Sodann haben wir gegen den Abs. 4 des gleichen Paragraphen das
Bedenken, daB DAG, OTV und Marburger Bund als Beteiligte an der
Krankenhausversorgung aufgefihrt sind, nicht aber die Verbande der
kirchlichen Bediensteten, die durch ein jlingst ergangenes Urteil
ausdriicklich als tariffahig anerkannt sind. Bei der groPen Anzahl
ven Krankenhd3usern in kirchlicher Tréigerschaft stellen die
Badiensteten dieser HAuser auch einen Gropfteil der im
Krankenhauswesen Beschaftigten dar. Sie sind daher auch Zzu
beteiligen. Dies gilt um so mehr, als ein Grofteil von ihnen nicht
in den genannten dreil Organisationen vertreten ist. Wenn den
Mitarbeitern in Krankenhlusern iiber ihre Vertretungen die
Beteiligung gewdhrt wird, was wir ganz ausdriicklich begriifen, dann
kann diese Beteiligung nicht von der Organisation in bestimmten
Gruppen abhingig gemacht werden. Dies hielten wir fir eine
eklatante Verletzung des Gleichheitsgrundsatzes.

7Za § 15 méchte ich bemerken, dap wir Abs. 1 Satz 2 flir eine wenig
sinnvolle Bestimmung halten., weil es bei der kirchlichen Cr-
ganisation durchaus mdglich ist, dap ein Krankenhaus in
kirechlicher Tragerschaft seinen Namen, die Rechtsform, den Sitz
des Krankenhaustrigers oder auch den Eigentimer des Krankenhauses
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verindert, ohne dap sich im Tatsidchlichen und an der
Krankenverscrgung irgend etwas &andert. Daher melden wir auch
Bedenken gegen Abs. 2 Nr. 3 an, weil danach die Forderungsmittel
auch dann einbehalten werden kénnten, wenn der kirchliche
Rrankenhaustriger aus Griunden, die der Ordnung seiner eigenen
Angelegenheiten zugehdren, Anderungen an den Tatbestanden aus Abs.
1 Nr. 2 vornimmt.

Ebenfalls erheben wir Bedenken gegen den Abs. 3, mindestens gegen
den Teil "oder in einzelnen Abteilungen”. Es ist aus der Praxis
leicht nachzuweisen, daB in bestimmten Abteilungen sehr wohl
Sirtuvationen entstehen kénnen, die eine 75prozentige Auslastung
nicht gewahrleisten, obweohl die Betten vorgehalten werden missen.
Das gilt z. B. flir PAdiatrischen Abteilungen in ganz besonderem
MaBe. Man sollte nicht {bersehen, daB eine solche Regelung im
Zweifelsfall auch zu einer unerwinschten Verlangerung der
Verweildauer fiihren kdnnte.

In § 17 wenden wir uns gegen die Fassung von Abs. 1 Satz 2, und
zwar gegen das Wort "Verwendung". Im Referentenentwurf stand die
Formulierung "Bedarf", die wir flir besser halten, weil némlich mit
der neuen Regelung unseres Erachtens de facto die Eigentumsrechte
nicht mehr gesichert erscheinen, und dagegen wiirden wir auch aus
verfassungsrechtlichen Grinden Bedenken erheben.

Ein Punkt, den wir bereits mehrfach vorgetragen haben - wir sehen
auch die Schwierigkeiten, die dieser Punkt macht -, betrifft § 18.
Im Abs. 1 wird QGber die F&érderung von Investitionskosten im Rahmen
der zur Verfiliigung stehenden Haushaltsmittel gesprochen. Wir tragen
dagegen erneut das Bedenken vor, daB damit auch und gerade in
Anbetracht der vorhersehbaren Haushaltslage keine rechtliche
Nachprifung der Forderentscheidungen gewdhrleistet sein kann. Wenn
namlich nicht alle entsprechenden Anforderungen erftillt werden,
ist aus denm Gesetzestext nicht mehr ersichtlich, nach welchen
Gesichtspunkten die Verteilung der Mittel erfolgt. Da es sich bei
der Fdérderung der Investitionskosten um eine gesetzliche Pflicht
des Landes handelt, muR eine rechtliche Nachpriifung des
Verteilungsmodus gewdhrleistet sein, soll diese Bestimmung nicht
Zu einem reinen Willkilirparagraphen werden.

Wir tragen diese Bedenken vor, obgleich wir um die
verfassungsrechtlich gebotene Verpflichtung, die gesetzten
Rahmenbedingungen des Haushaltsrechts nicht zu {berschreiten,
wissen und sie auch bejahen. Gerade wegen dieser Rahmenbedingungen
aber ist 2zu fordern, dap rechtliche Normen geschaffen werden, nach
denen die Verteilung zu knapper Mittel erfolgt.

Zu § 19 méchte ich bemerken, dapf wir in Abs. 3 die Nr. 1 als
unbkillig betrachten, weil sie eine sinnveolle FPlanung unméglich
macht., Wenn die Vorschrift nicht ganz gestrichen wird, ist
mindestens das Wort "verwendet" durch das Wort "verplant" zu
ersetzen.

Die grdften und ernstesten Bedenken haben wir gegen die §§ 32 bis
3% vorzutragen. Gegen die Bestimmungen zur Krankenhausstruktur in
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diesen Paragraphen wird aus verfassungsrechtlichen Grinden
nachhaltiger Widerspruch erhoben. Sie sind mit dem Beschluf des
Bundesverfassungsgerichtes vom Marz 1983 nicht zu vereinbaren. Ich
mdchte auch unmifverstidndlich sagen, daP wir uns ausdriicklich
vorbehalten, dies gegebenenfalls auch noch einmal nachpriufen zu
lassen.

Wir halten unsere Bedenken deswegen fiir so gravierend, weil der
angezogene Beschlup des Bundesverfassungsgerichtes so eindeutig
ist, daB er mit den hier vorgelegten Bestimmungen nicht in
Einklang gebracht werden kann.

Ganz besonders mochten wir auf die Vorschrift hinweisen, dap der
Abschlupbericht der zustindigen Behdrde auf Verlangen vorzulegen
sei, weil wir dies flir eine Vorschrift halten, die der
Rechtsgrundlage entbehrt und fiir die durch dieses Gesetz auch
keine Rechtsgrundlage geschaffen werden kann. Tatsdchlich wird
nimlich durch diese Bestimmung eine gesetzliche Aufsicht iber die
Geschaftsfiihrung eines Krankenhauses eingefihrt, die inakzeptabel
ist, weil seitens der Behdrden ein Instrument der wirtschaftlichen
Fihrung eines Hauses zu Aufsichtszwecken gebraucht werden kdnnte,
auf die der Staat keinen Anspruch hat. Wenn der Staat nach Abs. 2
Nr. 3 und 4 auch das Recht hat, die Verwendung der von ihm
gestellten Mittel nachzupriifen, kann immer noch keine Rede davon
sein, daB das behdrdliche Verlangen eine ausreichende
Rechtsgrundlage fiir die Einsicht in die OrdnungsméPigkeit des
Rechnungswesens oder der wirtschaftlichen Verhdltnisse insgesamt
findet. Wir bitten Sie sehr nachdricklich, diese unsere Bedenken
ernst zu nehmen, denn wir miften es flr verheerend halten, wenn
sich der Landesgesetzgeber iber einen Beschlup des
Bundesverfassungsgerichtes hinwegsetzen sollte. Wir haben
unsererseits jedenfalls nicht die Absicht, eine Einschrénkung
verfassungsmifiger Rechte unwidersprochen hinzunehmen.

Im groPen und ganzen sind wir zwar von der Notwendigkeit des
Gesetzes Uberzeugt - ich habe meine positiven Bemerkungen
naturgemdf sehr kurz gehalten -, wir meinen aber, dap das Gesetz
noch weiter verbesserungsbediirftig ist, und wir bitten um diese
Verbesserung. Im {ibrigen treten wir in all den Punkten, in denen
izh nicht ausdriicklich etwas gesagt habe, der Stellungnahme der
Krankenhausgesellschaft bei.

Koegel-Dorfs, Evangelisches Buro Nordrhein-Westfalen: Herr
Vorsitzender! Herr Minister! Herr Staatssekretdr! Meine sehr
verehrten Damen und Herren! Auch ich bedanke mich zunéchst
herzlich, dap wir Gelegenheit haben, unsere Stellungnahme, die
Thnen auch schriftlich vorliegt, noch einmal hier in kirzerer
Fassung miindlich vorzutragen. Besonders danken méchte ich auch fur
die mancherlei Mdglichkeiten, die wir hatten, im Verfahren der
Erarbeitung des Entwurfs bereits durch das Gespréch unseren
Beitrag ebenfalls zu leisten.

Es liegt im Wesen der christlichen Kirche, daP das, was ich Ihnen
jetzt vortrage, zu groPen Teilen eine Wiederholung dessen ist, was
mein Vorredner gesagt hat. Sie mdgen das als ein Zeichen der
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dkumene betrachten. Aber ich darf sagen: Das bedeutet, daf ich
damit das bestidtige und unterstreiche. Insoweit bedauere ich
ausdriicklich nicht, dap ich Ihnen hiermit die eine oder andere
Wiederholung zumute; ich werde mich dafir aber um so kirzer

fassen.

Die titige Nachstenliebe ist eine wesentliche Aufgabe fir
den Christen und wird von den christlichen Kirchen als
kirchliche Grundfunktion verstanden. Alle der Kirche in
bestimmter Weise zugeordneten Einrichtungen ohne Rilicksicht
auf ihre Rechtsform sind Objekte, bei deren Ordnung und
Verwaltung die Kriche grundsatzlich frei ist, wenn die
Einrichtungen - darauf kommt es an - nach kirchlichem
Selbstverstindnis berufen sind, ein Stiick des Auftrags der
Eirche wahrzunehmen. Fiir die staatliche
Rechtsetzungsbefugnis ergeben sich damit bestimmte
materielle Grenzen; dem Staat obliegt grdftmdgliche
Zuriickhaltung.

Dies ist ein Zitat aus dem bereits genannten Beschlup des
Bundesverfassungsgerichtes vom 25. M3rz 1980 zum KHG NW vom 25.
Februar 1975. Damit sei deutlich gemacht, warum der vorliegende
Entwurf uns nicht voll befriedigen kann. Die hier vorgesehenen
Eingriffe in das Organisations- und Selbstbestimmungsrecht
kirchlicher Einrichtungen sind stérker, als dap wir dariiber
hinwegsehen kdnnten. Die Sorgen vor Vermehrung der
Biirokratisierung in einer Einrichtung, die im Dienst am kranken
Menschen steht und solche unndtigen Erchwernisse nicht ertragt -
die wir teilen -, missen dabei noch zurlicktreten vor den
grundsdtzlichen Bedenken, die sich ergeben, wenn man den Entwurf
an den Grundsidtzen des genannten Beschlusses des
Bundesverfassungsgerichtes mift. Dabei sind die Anliegen, die den
einzelnen Bestimmungen in der vorgeschlagenen Weise zu Grunde
liegen, nicht nur verstidndlich, sondern werden von den kirchlichen
Krankenhdusern begriipt und erfillt. Allein der Eingriff in die
verfassungsmifig garantierte Autonomie ist es, der hier von uns
angesprochen werden muf. Dazu gehdren beispielsweise § 4 - Kind im
Erankenhaus -, § 5 - Patientenfliirsprecher -, §§8 6 bis 9 - Sozialer
Dienst, Qualitatssicherung, Krankenhaushygiene, Arzneimittel-
Eommission. Bedenken ergeben sich im Blick auf die Aufsicht - § 12
- und die Prifung - § 33 Abs. 3. Es darf nicht so sein., da$
Beauftragte der Aufsichtsbehdérden uneingeschrankten Zutritt
verlangen kdnnen. Die Kommunen sind unter Umstd@nden selbst Trager
solcher Einrichtungen, also, wenn man so will, Konkurrenten. Es
muf hier wie bisher bei einer eingeschrankten Rechtsaufsicht sein
Bewenden haben. Und die Vorlage des Abschlufberichtes darf nicht
durch schlichtes Verlangen der zustandigen Behdérden gefordert
werden kdnnen. Die hier vorhandene Undeutlichkeit mup bereinigt

werden.

Die jetzt vorgesehene Verfahrensart bei der Aufstellung des
Krankenhausplanes beriicksichtigt den Rheinisch-Westf&lischen
Verband der im evangelischen kirchlichen Dienst stehenden
Mitarbeiter (RWV) nicht. Wenn 70 Prozent der Krankenhduser in
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unserem Land in konfessioneller Trigerschaft stehen, verwundern
die in § 14 vorgesehenen Regelungen.

Auch zum Verfahren der Aufnahme in den Krankenhausplan (§ 15)
miissen wir die eingeengte Entscheidungsfreiheit der Trager
ansprechen.

Zum gesamten Abschnitt 3: Der Versuch, fir die Fdérderung ein
besseres Verfahren zu finden, ist grundsatzlich positiv zu
bewerten. Aber die enge Haushaltslage des Landes 188t befiirchten,
dap die an sich gewiinschte Flexibilitdt der Handhabung und das
7iel des Bettenabbaus gerade nicht erreicht werden, weil der
Wegfall einiger weniger Betten in zahlreichen FZllen das Fallen
unter eine kritische Fdrdergrenze bedeuten wiurde. Hier winschen
wir uns im Sinne des notwendigen Bettenabbaus und im Sinne der
notwendigen Zusammenarbeit geeignetere L&sungen.

Nicht einverstanden sein kdnnen wir mit dem vorgesehenen § 24 Abs.
2, der bei einer Betriebsgefdhrdung {ber die Finanzlage des
Tragers und seine Mdglichkeiten hinaus bei
gesellschaftsrechtlichen Betriebsformen auch die Gesellschaft
heranziehen will. Auch diese spezielle Art von Sphérentheorie ist
unseres Erachtens rechtswidrig.

Der gesamte Abschnitt 4 - Krankenhausstrukturen - ist noch einmal
im Blick auf die verfassungsrechtlichen Normen, die fir kirchliche
Krankenhiuser als Wesens- und Lebensduferung der Kirche gelten und
gelten miissen, zu iUberpriifen. Es ist unverstandlich, warum
angesichts der bekannten Rechtslage das kommunale Verfassungsrecht
besonders erwidhnt und beriicksichtigt wird, gleiches aber fiir die
Kirchen nicht der Fall sein soll.

SchlieBlich ist anzuzeigen, daB die Ausiibung der Seelsorge und
deren Schutz im Entwurf keine Erwdhnung findet. Wir winschen uns,
dap hier etwa der Entwurf der saarla@ndischen Landesregierung zu
Grunde gelegt wird.

Abschliefend noch ein Hinweis auf die Thnen vorliegende
schriftliche Stellungnahme der Evangelischen Kirche. Wegen der
grofen Bedeutung des Textes haben wir gemeint, Ihnen den zitierten
Beschlup des Bundesverfassungsgerichtes beifigen zu sollen. Die
Bedenken, die wir zum Entwurf haben, beruhen vor allem auf dem,
was in diesem Beschlup des Bundesverfassungsgerichtes ausgesagt
worden ist.

Abg. Arentz (CDU): Herr Vorsitzender, meine Damen und Herren!
Meine Fragen werden sich an alle drei richten., die bisher
vorgetragen haben. - Nachdem ich vor einigen Wochen der Presse
entnommen hatte, dap der Herr Minister mitgeteilt hat, er habe
nach Gesprichen mit den Kirchen den Konsens mit diesen im
wesentlichen hergestellt, hat mich das hohe Map an Kritik doch
erstaunt, das hier von den Kirchen gedufert worden ist. Die
Fraktion der CDU stimmt dieser Kritik woll zu.



Landtag Nordrhein-Westfalen 10. Wahlperiode AusschuBprotokolt 10/ 563 S. 13

Ausschup flir Arbeit, Gesundheit, 29.04.1987
Soziales und Angelegenheiten der Ste
Vertriebenen und Flichtlinge

26. Sitzung

Herr Dr. PrdBdorf, Sie haben - wie auch die Nachredner - Stellung
genommen zur Entbehrlichkeit einer Reihe von Bestimmungen, die im
Abschnitt 1 dieses Gesetzentwurfes zu finden sind. Ich habe die
Frage an Sie, ob sie uns in etwa einen Anhaltspunkt geben kénnen,
welche Kosten durch diese Bestimmungen des Abschnitts 1, also der
55 3 bis 10, auf die Rrankenh&user zukommen und ob Sie der
Auffassung sind, daB die dadurch entstehenden Kosten im Rahmen von
Pflegesatzverhandlungen von den Krankenkassen wohl als
pflegesatzfahig anerkannt werden. Dies wirde uns zur Beurteilung

sehr interessieren.

Die zweite Frage an Sie, Herr Dr. ProéRdorf, ist die nach Sinn oder
Unsinn der Festlegung auch der Bettenzahl einzelner Abteilungen
fiir das ganze Land im Krankenhausbedarfsplan, die der
Gesetzentwurf vorsieht, und der damit verbundenen Vorschrift, die
ja sonst keinen Sinn macht, dap auch diese Abteilungen, jedenfalls
in einem Zeitraum von jeweils zwei Jahren, eine mindecstens
75prozentige Belegung haben milssen. Es ist bereits darauf
hingewiesen worden, dap dies fiir Kinderabteilungen praktisch nicht
zu erreichen ist. Mich wiirde interessieren, wie Sie die
Konsequenzen auch fiir die Belegabteilungen der Krankenhduser im
ganzen Lande Nordrhein-Westfalen bewerten.

Schlieflich noch eine Frage an Sie, Herr Dr. Propdorf, zu dem
vorgeschlagenen Verfahren der Pauschalfdrderung. Sie haben
erwiahnt, dap im Deutschen Krankenhaus-Institut bzw. in Ihrem Hause
an einem neuen Verfahren gearbeitet wird. Wir sind mit Thnen der
Auffassung, daPp das hier vorgeschlagene Verfahren jedenfalls nicht
als so ausgereift anzusehen ist, dap es so vom Landtag beschlossen
werden sollte. Nun stammen die gegenwlrtig geltenden Satze der
Pauschalférderung der Zehner-Mittel aus dem Jahr 1984. Die hier
vorgesehenen Grdpenordnungen sollen nach Verabschiedung des
Gesetzes zum 1. Januar 1988 in Kraft treten. Eine Anpassung dieser
SAtze ist in einem Zweijahreszyklus vorgesehen, aber nicht mit
einer Muf-, sondern mit einer Kann-Bestimmung. Man kann also in
Anbetracht der Haushaltslage des Landes getrost davon ausgehen,
dap die zwei Jahre ilberschritten werden. Halten Sie die hier
vorgesehenen Grdpenordnungen der Anpassung der Pauschalfdrderung
in Hhe von etwa 9 Prozent vor diesem Hintergrund - 1984 letzte
Festlegung, Giiltigkeit mé&glicherweise bis ins Jahr 1990 hinein -~
fir ausreichend?

Um die Sache jetzt nicht zu verlangern, werde ich mich zu Fragen
an die beiden anderen Herren spater noch einmal melden.

Abg. Schmidt (SPD): Meine Damen und Herren, ich habe die Mahnung
unseres Herrn Vorsitzenden noch im Ohr und mdchte deshalb hier
keine politische Absichtserklarung abgeben und keine
Diszkussionsbeitrdge liefern, sondern konkret fragen. Ich mdchte
Sie, Herr Augustin, fragen, wo Sie ganz konkret die Bedenken
sehen, die Sie filir meinen Geschmack etwas nebulds angedeutet
habken. Wo haben bestimmte Kriterien des Urteils des
Bundesverfassungsgerichts in diesem Gesetzentwurf Ihrer Meinung
nach nicht Platz gegriffen? Und wie kénnten Sie sich denn eine
bessere Transparenz der Fdrderung durch das Land vorstellen? Das
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ist bei Ihnen angeklungen. Sie haben doch sicher auch
Vorstellungen dazu: Punktwertung, Antrag/Zeit-Faktor oder wie auch
immer. Das widre fir unsere weitere Beratung sicher von Bedeutung.

Frau Abg. Hieronymi (CDU): Herr Koegel-Dorfs, sie haben die
Vorscohrift des § 15 und insbesondere die Vorschriften zu den
Auflassungsquoten nicht als geeignet angesehen, um das gemeinsame
7iel eines angemessenen Abbaus von Krankenhausbetten zu erreichen,
und zwar deshalb, weil die berechtigten fachlichen Interessen
einer angemessenen Krankenhausversorgung und die Interessen des
Tragers unzureichend berlicksichtigt sind. Sie sagten, daf Sie hier
andere, geeignetere Mafnahmen wiinschten. Ich verstehe Sie so, dap
Sie die Notwendigkeit der Kooperation mit dem Krankenhaustrager
und die fachlichen Notwendigkeiten besser unter einen Hut bekommen
wollen. Ich teile diese Einschidtzung. Ich ware Ihnen dankbar, wenn
Sie uns in einigen Punkten skizzieren koénnten, wie Ihrer Meinung
nach solche geeigneten MapPnahmen aussehen kénnten.

Abg. Reymann (SPD): Ich habe an den Vertreter des Katholischen
Bluros eine Frage zum Patientenfiirsprecher: Nun konnte man sich auf
den Standpunkt stellen, andere Lénder seien kliger als wir, und
sagen: Ubernehmen wir doch vorbehaltlos die Bestimmungen iber den
Patientenflrsprecher aus dem Gesetz in Rheinland-Pfalz! Bei
Renntnis der Tatsache, dap Freiwilligkeit dem gesetzlichen Zwang
sicherlich vorzuziehen ist, hitte ich gern gewupt, ob Sie sich
andere Vorschriften vorstellen kénnten, durch die wenigstens
sichergestellt wird, dap diejenigen, die nicht wollen - aus
welchen Griinden auch immer -, das tun, was die anderen bereits
freiwillig getan haben. Im Klartext: Ich halte es im Interesse der
Patienten fiur dringend geboten, ein solches Institut zu schaffen,
weil die Erfahrung im Krankenhaus gezeigt hat - bei allem
Wohlwollen von Schwester, Pflegepersonal, Arzt -, dap es bestimmte
Bereiche gibt, um die sich eben in der Tat nur der Firsprecher
kiimmern kann. Voraussetzung ist natiirlich - das ist meine Bitte an
Sie -, daB es Vorstellungen gibt, wie man das institutionell im

?

Wahlverfahren verbessern kdénnte. Es heiBt hier ja nur "bestellt".

Abg. Arentz (CDU): Ich habe noch eine Frage an die beiden Ver-
treter der Kirchen im Zusammenhang mit den §§ 12 Abs. 3 und 33,
also beziiglich der Gefahr des funktionellen Hineinwirkens in die
Autonomie der Krankenhiuser. Koénnen Sie konkretisieren, welche
Formulierungen und Passagen entweder gestrichen oder gedndert
werden miften?

Zweite Frage — ebenfalls an beide -: Die kirchlichen Mitarbeiter
sind - Herr Koegel-Dorfs hat darauf hingewiesen - in den vorge-
sehenen Beteiligungsorganisationen OTV und DAG in der Tat zu einem
sehr geringen Prozentsatz organisiert. Kénnen Sie uns zumindest
Schitzwerte nennen uber den Anteil der in Ihren Hausern Be-—
schiftigten, die dort vertreten sind? Sie, Herr Kcegel-Dorfs,
haben auf die Vertretungsorganisation der evangelischen Seite
hingewiesen. Meine Frage an Herrn Augustinus ist, ob es etwas
Ahnliches auch auf der katholischen Seite gibt, was in § 14 zu
beriicksichtigen ware.
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Eine Frage zur Bewertung dieser Mitbestimmungsregelung insgesamt
auch an beide Vertreter der Kirchen - bezieht sich auf § 14 Abs.
5., Dort ist ja festgelegt, dap dann, wenn eine einvernehmliche
Regelung zwischen dem fur das Gesundheitswesen zustandigen
Minister und dem Landesausschuf nicht zustande kommt, in Jedem
Falle der Minister alleine entscheidet. Halten Sie dies fiir eine
ausreichende Regelung der Mitwirkung, oder kénnten Sie sich an-
dere, bessere Mitwirkungsregelungen vorstellen?

SchlieBlich: Herr Augustinus hat in § 18 das Fehlen von rechtli-
chen Normen fiir die Verteilung insgesamt zu knapper Mittel be-
midngelt. Ich halte das fir einen in der Tat sehr interessanten und
auch sehr realistischen Ansatzpunkt. Deswegen meine Frage: Haben
gie sich auch schon einmal Gedanken dariber gemacht, wie eine
solche Normenfestlegung aussehen kédnnte? Oder umgekehrt gefragt:
Halten Sie die Praxis der letzten Jahre, die darauf hinauslief,
dap die kirchlichen Tréger. die etwa 70 Prozent der Krankenhduser
stellen, rund 50 Prozent der Investitionsmittel des Landes
bekommen, fir hinreichend, oder sehen Sie da bereits einen Verstof
gegen die Pflicht zu einer fairen Verteilung insgesamt zu knapper

Mittel?

SchlieBlich noch eine Frage zu § 24 - Anlaufs- und Umstellungs-
kosten: Sehen Sie, Herr Augustinus, wie Herr Koegel-Dorfs bereits
erwaihnt hat, ebenfalls die Gefahr, dap bei kirchlichen
Krankenhdusern im Grunde der Rickgriff auf das Vermdgen der Kirche
insgesamt genommen wird, bevor Leistungen des Landes gewdhrt

werden?

Dr. Prépdorf: Herr Arentz hat drei Fragen gestellt. Zundchst die
sicher sehr naheliegende, aber schwer zu beantwortende Frage nach
der Quantifizierung der Kosten, die sich aus der Umsetzung der §§
1 bis 10 ergeben. Herr Arentz, das ist natiirlich sehr schwierig,
weil das einmal von der individuellen Situation des einzelnen
Hauses und von der Entwicklung der kommenden Jahre abhangt, aber
auch von dem, was an Kopfsteuerung von oben kommt, einmal liber die
Aufsicht - ob das nun Rechtsaufsicht ist oder Fachaufsicht, das
bleibt ja abzuwarten -, zum anderen aber beispielsweise auch ven §
8. wie der Verordnungsgeber von der hier reklamierten Ermdchtigung
zum Erlaf einer Verordnung im Hygienebereich Gebrauch macht. DaB
sich daraus Kosten ergeben konnen, liegt auf der Hand - auch
saldierte Kosten. Denn Hygiene wird Jja verbunden mit der Erwartung
- das ergibt sich auch aus der Begriindung, daB sich daraus auch
Aktiva ergeben. Welche Verstellungen damit verbunden sind, ergibt
sich auch aus der Begrindung. Da ist ja die in der Offentlichkeit
in jiingster Zeit wiederholt genannte Horrorzahl aufgegriffen
worden, dap jahrlich bis zu 20 000 Menschen an den Folgen solcher
Tnfektionen, die man sich im EKrankenhaus holt, sterben sollen. Das

ist ein sehr schwieriges Feld.

Es ist vdllig klar, dap die Krankenhduser ja zur Hygiene sagen,
und sie auch praktizieren. Es ist auch klar, dap man den Hygie-
nebereich sicher noch optimieren kann. Die Frage ist nur, was man
politisch und auch gesundheitspolitisch will. Danach kommt erst
das Finanzielle. In den Eingangspassagen hebt der Gesetzgeber
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sehr deutlich den Finger und sagt den Krankenhiusern: Daf ihr ja
anstindige Besuchszeitenregelungen einfihrt! Sie milssen sich
vorstellen: Wir haben in der Bundesrepublik im vergangenen Jahr
12,6 Millionen Krankenhauspatienten gehabt. Wenn jeder auch nur
ein einziges Mal besucht wird, dann sind das 12,5 Millionen
Besucher, die ja an der Eingangspforte nicht auf hygienische
Ronditionen und sterile Kleidung abgeklopft werden, sondern in die
FKrankenhiuser hineinstrémen. Die Patienten haben aber nicht nur
einmal einen Besuch, sondern sehr viel mehr. Wenn Sie sich
vorstellen, daf wir zehn Besucher pro Patient im Jahr haben, dann
sind das 120 Millionen Menschen, die in die Krankenhauser
hineingehen und dort natiiriich auch die hygienischen Verh&dltnisse
mit induzieren. ‘

DaP man sich dann im Krankenhaus infizieren kann, ist v&llig klar.
Wer ins Krankenhaus geht, ist ja in aller Regel krank und damit
anfalliger. Wenn Sie also im Frilhjahr wédhrend einer Grippeepidemie
ins RKrankenhaus gehen, sind Sie damit natlrlich nicht gegen die
Grippeinfektion gefeit. DaB es also im Krankenhaus in erheblichem
Umfang auch zu Infektionen kommt, liegt v6llig auf der Hand. Nur,
die Kausalitit nachzuweisen, festzustellen, woran es gelegen hat,
ob es an Konditionen gelegen hat, die vom Krankenhaus gesetzt
wurden und die man verbessern kann, das ist die grofe, spekulative
Frage. Wir haben den Eindruck, dap die Krankenh@user in der
Bundesrepublik - das hat das Sachverstidndigengutachten bestatigt -
einen sehr hohen Standard auch an Hygiene-BewuBtsein und Hygiene-
MaPnahmen haben. Dies ist vor zehn Jahren durch die Richtlinien
des Bundesgesundheitsamtes auf eine sehr hohe Ebene gehoben
worden; wir haben einige Jahre darum gerungen, das in einer
abgestimmten Erlduterung dazu auch flir die mittleren und kleinen
Krankenhduser machbar zu machen.

Wenn hier aber nun vom Landesgesetzgeber und vom Verordnungsgeber
her der Anspruch erhoben wird, das noch zu verbessern - durch
Reglementierungen -, dann liegt v8llig klar auf der Hand, daf das
Geld kostet. Und dann stellt sich die Frage: Wer bezahlt das?
Soweit das Investitionen sind, mup das Land sie bezahlen. Ob es
das kann und tut, bleibt abzuwarten. Die Lage brauche ich nicht
noch einmal zu schildern.

Was die GEV anlangt, meine Damen und Herren - ich will das mal
sehr vorsichtig sagen -, so liegt das auch im dunklen Schofe der
zukunft. Und wie der aussieht, hangt ab von der Finanzsituation
der Kassen. Wie die Finanzsituation der Kassen heute schon Anlap
gibt, mit den Krankenhdusern zu verfahren, zeigt die Anwendung des
neuen Rechtes in den letzten beiden Jahren, {ber die wir einen
recht guten Oberblick haben. Wir kdnnen das Jahr 1986 exakt
fiberblicken, und fir das Jahr 1987 sind fir lber 80 Prozent der
Krankenhduser die Budgetverhandlungen abgeschlossen.

Wir haben das im Vorfeld der letzten Sitzung der Konzertierten
Aktion durch eine Umfrage bei 500 Krankenhdusern ermittelt. Wir
haben einen Riucklauf von 295 gehabt. Wir glauben also, eine recht
reprisentative Basis zu haben. Da haben wir allerdings
festzustellen, daP die Kassen, also unsere Partner auf der anderen
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Seite, in 75 Prozent der Budgetverhandlungen die Budgets nicht
leistungsbezogen bemessen haben, sondern nur zu Pauschalanhebungen
bereit waren. Und wir haben bei 74 Prozent der Krankenhduser in
dizcem Jahr keine Kostendeckung mehr, sondern Unterdeckung. Wir
haben bei 13 Prozent der Krankenhiuser die Notwendigkeit
gqualitativer Einschrinkungen und bei 24 Prozent die Notwendigkeit
guantitativer Leistungseinschrankungen.

Insgesamt liegen die Budgets in der Summe 1987 um nur 2,6 Prozent
iber den Ist-Abschliissen fir 1986. Das liegt deutlich unter dem
Satz, mit dem die Krankenhiduser auskommen koénnen. Bei dieser
Perspektive in die Zukunft ist es alsc, wie immer Sie das quan-
tifizieren wollen, eine ganz offene Frage, was denn der Kosten-
triger dazu mit auf den Tisch legen kann.

Langer Rede kurzer Sinn: Die Auswirkungen der §§ 1 bis 10 lassen
sich nur seshr schwer spekulativ quantifizieren. Selbst wenn man
sie guantifizieren kdénnte, muB aus heutiger Sicht mit einem Fra-
gezeichen versehen werden, ob sowochl das Land als Investitions-
verpflichteter wie auch der Kostentrdger als Rostentragungsver-
pflichteter ihre Pflichten erfiilllen werden - nicht weil sie nicht
wollen, sondern weil beiden Seiten nur sehr enge Spielridume haben.

Ihre zweite Frage, Herr Arentz, richtete sich auf die Festlegung
der Bettenzahlen, insbesondere auf die in § 15 Abs. 3 festgelegte
Pfilicht, abteilungsbezogen zu nmelden, wenn eine Abteilung nicht zu
7% Proczent ausgelastet ist. Wir stehen auf dem Standpunkt, dap der
Abteilungsbezug hier entfallen sollte. Die Regierungsprasidenten
erhalten lickenlos die Kosten- und leistungsnachweise der
Krankenhduser, in denen genau aufgefithrt ist, inwieweit die
einzelnen Abteilungen belegt sind. Es wlirde hier alsoc ein
blirokratisches Doppelmeldeverfahren eingefilhrt werden. Ganz
abgesehen davon kdnnten wir uns vorstellen, daf durch eine solche
betconte Doppelmeldung mit der Erwartung, dap da dann ja auch
Konseguenzen gezogen werden, kontraproduktive Entwicklungen
induziert werden, weil natlirlich dann Jjeder die Sorge hat: Wenn
wir unter 75 Prozent Belegung sind, dann passiert irgend etwas.

Es wAre unter diesem Gesichtspunkt sicher sinnvoller, das etwas
lockerer zu handhaben und in den Krankenhiusern auch mehr Flexi-
bilitat zu gewdhrleisten, als das bei einem sehr eng gestrickten
Planungsmuster, dac nur alle paar Jahre sehr milhsam angepaPpt
werden kann, der Fall ist.

Die letzte Frage von Ihnen war die nach der Pauschalforderung und
den in § 21 enthaltenen Ansatzen {ber die Anhebung seit 1984. Wir
sind der Auffassung, dap die Anhebung um 9 Prozent nicht
ausreicht, um die seit 1984 gestiegenen Kosten abzufangen und in
hohem Mafe den Bedarf der Rrankenhauser abzudecken. Ich habe
decshalk vorhin schon ausgefihrt, daP wir meinen, die $&tze sollten
in § 21 angehoben werden. Dabei darf ich zur Klarstellung noch
einmal =sagen: Im Prinzip halten wir die Richtung flir richtig. Wir
sehen auch die Schwierigkeit des Landes, aus dem Stegreif eine
ausgereifte und verfeinerte Formulierung dieses Paragraphen im
Gesetzgebungsverfahren aus dem Zylinder zu zaubern. Wir meinen
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deshalb, man sollte die Vorschrift so beschliepen, wie sie hier
vorgesehen ist - mit angehobenen Satzen -, und mit einer
Verordnungsermichtigung verbinden, wodurch man dann wirklich
elastisch etwas nachschieben kann.

Wir wissen natiirlich nicht, wann genau von der Seite der Kran-
kenhaustriger ein Verschlag auf den Tisch gelegt werden kann.
Dabei ist die Krankenhaustrigerseite hier nicht nur als EKGNW zu
sehen, zondern als DKG. Dazu kann der Geleitzug sich méglicher-
weise auch noch einmal retardieren. Aber wir sind doch der Hoff-
nung, daB wir das in diesenr Jahre schaffen kdénnen, so daf, wenn
alles ganz optimal lauft, dieses Gesetz zusammen mit der Verord-
nung aus der Rdhre kdénnte. Das wire aus unserer Sicht die optimale
L3sunyg.

Verordnung auch deshalb: Wenn sich das neue, verfeinerte System
einige Zeit bewdhrt hat und sich dann Korrekturbedarf ergibt, wo
beide einig sind: da scllte man mdglichst so oder sc gegensteuern,
13ft sich das Uber eine Verodnung schneller und elastischer
realisieren. Deshalb unser Vorschlag: zweigleisig, Gesetz und
Vercrdnung.

Aber ganz eindeutig: 9 Prozent ist zu gering. Das mifte deutlich
hdher liegen.

Augustinus: Zundchst einmal: Die ver fassungsrechtlichen Bedenken
richten sich darauf, Herr Abgeordneter, wie Sie vermutlich schon
crwarten, dapf seinerzeit der Streit nicht zuletzt darum gegangen
ist, dap das Krankenhausgesetz 1975 Vorgaben gemacht hat iber die
Leitung und die Direktionsstruktur eines Hauses. Das tut dieses
Gesetz wieder. Das war damals einer der Punkte, deretwegen wir
Verfassungsbeschwerde erhoben haben. Auch wenn die jetzige Fassung
vergleichsweise gemildert ist, halten wir das dennoch fir einen
Eingriff in unsere Organisationsstruktur.

Vergleichbares gilt von den Paragraphen am Anfang, insbesondere
die Vorschriften fiber Patientenflirsprecher, Soziale Dienste etc.
Wir bestreiten nicht, dap viele dieser Vorschriften in der Sache
durchaus verniinftig sind, aber wir wollen uns das nicht vor-
schreiben lassen, und zwar deswegen nicht, weil wir eine sclche
gesetzliche Bindung fir eine Einschrénkung unserer verfassungs-
madpigen Rechte halten.

Sie hatten auch nach dem Patientenfiirsprecher gefragt. Ich darf es
vielleicht an diesem Punkt verdeutlichen: Der Patientenflirsprecher
ist in den kirchlichen Krankenhausordnungen fir die katholischen
Krankenhiuser durchaus vorgesehen. Wir sind mit Thnen der Meinung,
dap das moderne Gesundheitswesen tatsachlich nicht mehr ohne
weiteres mit den gleichen fiirsorgerischen MafPnahmen begleitet
werden kann, wie das vielleicht vor finfzig Jahren méglich gewesen
iet, weil die moderne Medizin, das moderne Krankenhauswesen
tatsichlich Veranderungen im Ablauf des krankenhausnmédpigen
Pflegens von Kranken mit sich gebracht hat, die auch neue
’berlegungen notwendig machen. Aber wir mdchten doch darauf
hinweisen, dap fir uns der Patientenflrsprecher, wenn er ulberhaupt
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einen Sinn machen soll, nicht eine Beschwerdeinstanz sein kann.
Das ist hier zu verbuchen. Erst recht kann er keine Be-
schwerdeinstanz sein, die an der kirchlichen Leitung eines Hauses
bzw. am kirchlichen Trager vorbei mit staatlichen Behdrden
verkehrt. Dieses ware dann sozusagen ein doppelter Eingriff in
unsere eigene Organisationsfreiheit. Ihnen ist sicherlich nicht
unbekannt, dap der Beschlup des Bundesverfassungsgerichtes, den
ich hier angezogen habe, sehr deutlich gesagt hat, daB das
Procedere innerhalb der Organisationsstruktur den Kirchen selbst
{iberlassen bleiben mup. Wir sind damit nicht zufrieden. Wir haben
dies vorgetragen und werden es auch weiter vortragen. Ich sage
noch einmal: Wir werden dies gegebenenfalls - manches muf sich ja
auch erst noch zeigen, wenn das Gesetz schlieplich fertig ist -
auch einer Nachpriifung unterziehen lassen, ob denn die neue
Fassung des Gesetzes nun besser mit der Verfassung in Einklang zu
ringen ist. - Ich hoffe, dap das Ihre Frage beantwortet, auch die
nach dem Patientenfilirsprecher.

Auf die prazise Frage, ob ich Regelungen sehe, wie man dies besser
rachen kdnnte: Ich gestehe offen, daR wir mit den Regelungen in
Pheinland-Pfalz aus den gleichen grundsatzlichen Erwdgungen
ebenfalls nicht gliicklich sind. Wir wiirden es fir glidcklicher
halten, wenn man schon eine solche Bestimmung aufnimmt, eine Kann-
Bestimmung zu nehmen, weil wir ohnehin bereit sind, dies zu tun.
Eine Kann-Bestimmung bedeutet keine gesetzliche Verpflichtung im
eigentlichen, engen Sinne des Wortes.

Dann die Frage der Verteilung der Fordermittel. Das Problem, das
wir hier sehen, ist ein Problem des Mangels. Wir haben bei den
Erankenhdusern derzeit landesweit einen Investitionsstau von etwas
iiter 2 Milliarden DM, nicht nur bei den kirchlichen Tragern,
sondern insgesamt. Wir alle wissen, daf sich das Land in einer
Haughaltslage befindet, die man nun nicht gerade als besonders
rosig oder als optimistisch zu beurteilen bezeichnen kann. Ich
habe ja auch ausdriicklich gesagt, dap wir ganz nachdriicklich die
verfassungsmafigen Einschrinkungen der Haushaltsbeweglichkeit des
Parlaments und der Landesregierung durch die verfassungs-
rechtlichen Vorgaben bejahen. Aber wenn die Mittel zu knapp sind,
d. h. wenn mehr Forderungen, die an sich durch das Gesetz gedeckt
sind, erhoben werden, als tatsichlich gedeckt werden kdnnen, dann
muf darauf bestanden werden, dap der Modus, nach dem verteilt
wird, durchsichtig ist, schon allein deswegen, damit man nicht
sozusagen den Keim der Zwietracht sat zwischen denen, die
Krankenhiuser fiihren in diesem Lande, nach dem Motto: Der ist
bevorzugt worden, und wir sind benachteiligt worden. Ich darf
darauf aufmerksam machen, daP wir bei allem Zutrauen, das ich
perednlich in die rechtliche Verfahrensweise staatlicher Behdérden
habe, nattérlich in anderen Bereichen, wo es um die Finanzierung
rnach ahnichen Modellen geht, unsere Erfahrungen haben, die uns
nizht restlos optimistisch stimmen im Hinblick darauf, daf hier
auch immer tatsdchlich nach dem Gleichheitsgrundsatz verfahren
wird. Deswegen mdchten wir fir die Verteilung des Mangels Regeln
haben, die die Verteilungsmechanismen auch fiir denjenigen, der
davon betrcffen ist - vor allem, wenn er dadurch betroffen ist,
daB er nichts erh3lt -, durchsichtig machen, warum er nichts er-
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halt. Ansonsten erscheint uns die Gefahr zu grof, dap zumindest im
BewuBtsein derer, die davon betroffen sind, der Eindruck entstehen
kénnte, hier seil nach Gesichtspunkten entschieden worden, die mit
der Rechtlichkeit des Verfahrens weniger zu tun haben als mit
anderen Zusammenhdngen, die ja nun auch denkbar sind.

Ich wiirde es dem Staat nicht einmal verargen, wenn er Hauser der
Sffentlichen Hand bevorzugen wirde, weil ich das £iir ganz
menschlich halte, aber ich mupP auf der anderen Seite sagen: Ge-
setze sind nicht zuletzt dazu da, um solche Menschlichkeiten nach
M3glichkeit zu verhindern und rechtliche Gleichstellung fir alle
zu gewdhrleisten.

Vergleichsweises gilt bei unseren Bedenken gegen die etwas ein-
seitig ausgewdhlte Vertretung unserer Mitarbeiter. Ich habe keine
Einwendungen dagegen, daP die drel genannten Verbande, die 0TV,
die DAG und der Marburger Bund als Vertreter von Teilen der
Organisierten teilnehmen. Aber es ist ein dauernder Knackpunkt
zwischen der OTV und uns, dap ein Gropteil der kirchlichen Be-
diensteten auch im Krankenhauswesen eben nicht in dieser oder in
vergleichbaren Organisationen organisiert sind. Wir haben, wie Sie
wissen, den dritten Weg gewdhlt, wie er genannt wird; wir haben
unsere eigenen Mitarbeitervertretungen, und wir haben auch die
entsprechenden Bezugsgremien beim kirchlichen Dienstgeber. Es ist
fiir uns sehr schwierig, wenn nicht Vorgaben von seiten des
Gesetzgebers gemacht werden, wie eine solche Vertretung gemacht
werden kénnts, von uns aus zu sagen: Dann benennen wir diesen oder
jenen. Es miifte de facto wohl so sein, daBP aus dem Bereich der
nicht in den genannten Organisaticnen organisierten kirchlichen
Vertreter {iber die Mitarbeitervertretungen entsprechende
Vertretungsorgane benannt werden.

Mir ist dabei deswegen ein wenig unwohl, weil dies notwendiger-
weigse ein sehr kompliziertes Verfahren sein mipfte, denn wir haben
nicht den hohen Organisationsstand, den die genannten drei
Organisationen haben. Aber wir haben die Mitarbeitervertretungen.
Es geht uns hier um ein prinzipielles Anliegen, namlich darum, dap
nicht breite Teile der Mitarbeiter, die ja aus naheliegenden
Grinden an diesem Verfahren beteiligt werden, einfach ausgespart

bleiben.

Ich kann iiber die Zahlen der kirchlichen Mitarbeiter aus dem
Handgelenk keine Angaben machen, aber ich bin gerne bereit, mich
sachkundig zu machen und Ihnen die Zahlen zu gegebener Zeit
nachzureichen.

Gegen die Regelungen des § 24 Abs. 2, die Sparenregelungen, haben
wir aus grundsitzlichen ErwAgungen - das haben wir auch vor-
getragen - Bedenken. Ich habe allerdings, als ich dies bei Vor-
gesprichen zu dem Gesetz vorgetragen habe, gesagt: Wir werden
priifan, ob uns dies eventuell auch auf der finanziellen Seite
auperordentlich weh tut. Da es aber um einem ganz konkreten und
relativ eng eingrenzbaren Fall geht, sind flir uns die denkbaren
Skonomischen Folgen weniger wichtig als die grundsatzliche Frage.
Nur meinen wir, dap die grundsitzliche Frage nicht geldést werden
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kann im Zusammenhang nur mit dem Krankenhausgesetz, sondern, da
d=r Begriff der Sphirenregelung immer noch durch die Kdpfe und die
Gesprdche geistert, hier einmal eine grundsatzliche Kléarung
herbeigefithrt werden muB, dap dies unserer Auffassung nach so
nicht geht.

Was Ihre Frage angeht, ob wir der Regelung zustimmen kdénnen, die
in § 14 Abs. % vorgesehen ist, dap der Minister im Streitfall dann
selbstindig entscheidet, missen wir sagen: Wir haben es zwar immer
gern, wenn der Staat sich mit seinen Entscheidungskompetenzen
mdglichst weit zurlicknimmt, aber andererseits sehen wir, &ap es
auch um der Patienten willen Situationen geben kénnte, in denen
eine Entscheidung getroffen werden mup. Und dann meinen wir, daB
vom Landesgesetzgeber her gesehen der Minister in der Tat die
erste Adresse ist, diese Entscheidung zu fallen.

Kcegel-Dorfs: Im Grunde bin ich der Meinung, dap die drei Ver-
treter, die Sie sich bisher als Vertreter der Trager angehort
habern, sich hier deutlich und verstidndlich genug ausgedriickt ha-
ben, aber ich will die Gelegenheit doch gerne wahrnehmen, um noch
einmal zu prizisieren, worum es geht. Die Hartnackigkeit bitte ich
dabei mit Ihrer Nachsicht zu begleiten; sie mupf sein, denn wenn
das Bundesverfassungsgericht Grundsidtze aufgestellt hat, sc sind
wir alle verpflichtet, diese einzuhalten.

Das kann rman sehr schdén deutlich machen eben an dem noch einmal
angesprochenen Beispiel Patientenfirsprecher. Ich darf aus dem
Beschluf des Bundesverfassungsgerichtes zitieren, wo es im Blick
darauf, dap der staatliche Gesetzgeber, der selbstverstindlich ein
Gesetz schaffen will, das fir alle gilt, auf Grenzen stdft. Es
heift deort:

... dap jedes in diesem Sinne dem kirchlichen Selbstbestim-
mungsrecht Schranken ziehende Gesetz seinerseits auf eine
ebensolche Schranke stdft, namlich auf die materielle Wer-
tentscheidung der Verfassung, d4ie iiber einen filr die
Staatsgewalt unantastbaren Freihelitsbereich hinaus die be-
sondere Eigenstandigkeit der Kirchen und ihrer Einrichtungen
gegeniber dem Staat anerkannt.

Jeder von uns will doch sicher, daB dies beachtet wird. Deshalb
heift das eben: Flir die staatliche Rechtsetzungsbefugnis - in dem
ProzeRf befinden wir uns hier - =gind bestimmte materielle Grenzen
vorkanden.

Wenn man den Patientenfliirsprecher im Gesetz verankern will, so
mifte das eben erstene so geschehen, dap dabei berilicksichtigt
wird, dapf die Kirchen dieses Anliegen, das wir ja nicht nur voll
teilen, sondern das unser ureigenstes Anliegen ist, ihrerseits
selbstindig regeln und eine Vorschrift gefunden wird, die fur
andere Tréger ihre Giiltigkeit hat.

Ich bin dann nach der Mdglichkeit gefragt worden, einen Betten-
abbau vorzunehmen und wie denn hier Regelungen aussehen kénnten.
Auch ich mup sagen: Das Wort "kontraproduktiv"” trifft wohl den
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EKern dieses Problems. Die Notwendigkeit bejahen wir; ich kann das
nur noch einmal unterstreichen. Und wenn man so will: Die
Menschlichkeit ist auch hier erkennbar; die Krankenhfuser milssen
an sich selbst denken. Sie sind wirtschaftliche Betriebe. Durch
finanzielle Strafen erreicht man bestimmt Keinen guten Willen, am
Bettenabbau mitzuwirken. Es kann sich alsc nur um das Gegenteil
handeln, und das sind finanzielle Anreize. So wilrde man das Ziel
bestimmt am ehesten erreichen.

Zu § 12, Ich darf, da dies noch einmal nachgefragt worden ist,
ausdricklich die geriigten Formulisrungen noch einmal ansprechen.
In § 12 Abs. 3 heift es eben, daBl den Beauftragten der Auf-
sichtsbehdrde Zutritt zu gewdhren ist. Das bedeutet, dap die
Aufsichtsbehdrde, die =zelber Triger eines Krankenhauses ist - wir
haken es ja deutlich gesagt - und sich damit in einer Kon-
kurrenzsituation befindet, sich gleichzeitig Informationen ver-
schaffen kann, die ihr eigentlich gar nicht zustehen. Das kann
nicht so bleiben. Ahnliches kann ich sagen zu dem angesprochenen §
33 Abs. 3. Das liest sich zwar so, daB man fast dariber hin-
wegsehen kdnnte: im {brigen nur auf deren Verlangen. Aber in-
haltlich heipt das doch, daf dann, wenn das Verlangen geduPert
wird, der Abschlufbericht eben vorgslegt werden nuf. Wiederum geht
es hier darum, dap damit Details, die andere nichts angehen, in
andere Hinde {ibergehen. Deshalb mu® hier eine griPfere Deutlichkeit
erreicht werden. Vielleicht ist hier etwas Verstidndliches gemeint;
dann muB es aber auch verstindlich, Jja mehr noch: eindeutig
ausgedruckt werden.

Zu der in der Tat nicht ganz einfach zu beantwortenden Frage, ob
wir denn mit § 14 Abs. 5 einverstanden sind, namlich damit, daB
der Minister am Schluf, wenn keine Einigung zustande kommt, allein
entscheidet: Hier geht es wirklich darum, die grdfte Weisheit
anzuwenden. Wahrscheinlich muf ein Gesetz Regelungen versehen, die
dann, wenn der gute Wille nicht zum Ziel fihrt, am Ende eine
Entscheidung mdéglich machen. Vielleicht gibt es aber noch bessere
Mégiichkeiten. Darliber sollite nachgedacht werden.

Zu § 24 Abs. 2, Stichwort SphiArentheorie: Da milsszn wir sehr
hartnickig sein, und wir werden es auch bleiben. Es kann nicht
sein, daP sozusagen noch lUber die finanzielle Situation des Tra-
gers hinaus die Gesellschafter mit herangezogen werden kdénnen.

Schlieflich zum Organisationsgrad im kirchlichen Mitarbeiterver-
band: das betrifft den § 14 Abs. 4: Dieser Organisationsgrad ist
bei uns recht hoch; er liegt, ohne daB ich Ihnen jetzt prazise
Zahlen sagen kann, bei uns sicher Uber 50 Prozent.

Folgt 8. 51
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Dr. Seifert (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbidnde der Freien Wohl-
fahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen): Herr Vorsitzender! Meine
sehr verehrten Damen und Herren Abgeordneten! Herr Minister! Herr
Staatssekretdr! Auch ich bedanke mich fiir die Gelegenheit, namens der
Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Freien Wohlfahrtspflege des
Landes Nordrhein-Westfalen erneut zu dem Entwurf eines Landeskranken-
hausgesetzes Stellung nehmen zu kSnnen. Bei einem Vergleich des Re-
ferentenentwurfes mit dem Regierungsentwurf haben wir mit Befriedigung
festgestellt, daB die Landesregierung einen Teil unserer Anrequngen
aufgegriffen hat. Wir begriiBen es auch, daB die verfassungsrechtlich
gezogenen Grenzen bezliglich der Strukturbestimmungen fiir alle XKranken-
hduser gelten socllen. Sofern auch in dem Regierungsentwurf noch Struk-
turbestimmungen enthalten sind, so ist sicher das Bemiithen der Verfas-
5€r des Entwurfs erkennbar, die vom Bundesverfassungsgericht gezogenen
Grenzen einzuhalten. Das ist nach unserer Auffassung jedoch nicht in
jedem Einzelfall gelungen. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuwei-
sen, daf sich eine Unertrdglichkeit auch aus der Addition von Einzel-
bestimmungen ergeben kann, iliber die sich dann auch noch - das bitte

ich im Zusammenhang zu sehen - eine omnipotente Staatsaufsicht spannt.

Hier wird nach Auffassung der freien Wohlfahrtspflege eine besondere
Problematik in dem vorliegenden Gesetzentwurf deutlich. In dieser Hin-
sicht scheint uns der erste Leitsatz der Entscheidung des Bundesver-
fassungsgerichtes vom 25. Mirz 1980 noch nicht hinreichend beachtet
worden zu sein, wonach der Gesetzgeber auch im Bereich der sogenannten
Jedermann-Gesetze gehalten ist, Zuriickhaltung zu liben, auch wenn er
mit seinen gesetzgeberischen Vorstellungen den unantastbaren Kern des
Selbstbestimmungs- bzw. Selbstverwaltungsrechtes nicht beriihrt. Unbe-
hagen 18st bei der freien Wohlfahrtspflege auch das Unterfangen aus,
Humanitdt im Krankenhaus mit Gesetzeszwang festschreiben zu wollen.

In der Begriindung des Gesetzentwurfes heifft es wbrtlich,

«.+. daf der Humanitdt im Krankenhaus heute ein weit gr&Berer
Stellenwert zugemessen wird als noch vor wenigen Jahren.

In dieser Form handelt es sich wohl um eine unzutreffende Behauptung.

Es besteht keinerlei Zweifel, daB der Humanitdt im Krankenhaus im

Blick auf die Entwicklung der Medizintechnik auch kiinftig eine be-
sondere Bedeutung zukommen wird. Sie hat aber seit Bestehen frei-gemein-
niitziger Krankenhduser stets ihre Bedeutung gehabt. Aus welchen sonstiger
Griinden und Motivationen haben denn die Trdger frei-gemeinniitziger
Krankenhduser sich dieser schwierigen und verantwortungsvollen Aufgabe
seit mehr als einem Jahrhundert angenommen und trotz vieler Wider-
widrtigkeiten dabei auch durchgehalten? Glaubt denn der Gesetzgeber,
ethische Vorstellungen, die in dem BewuBtsein der Menschen liegen,
normativ bestimmen zu k&nnenv?

Solche Gesetzesbestimmungen sind {iberdies, wie wir meinen, nicht
justitiabel, will man nicht Gesinnungsfragen mit Hilfe obrigkeitlichen
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Zwangs durchsetzen. Wir bitten zur Kenntnis zu nehmen, daB die frei-
gemeinniitzigen Krankenhduser in unserem Lande solche Bestimmungen, wie
wohlmeinend sie auch gedacht sein mdgen, als Bevormundung empfinden.

Um MiBverstdndnissen vorzubeugen: In inhaltlicher Hinsicht bestehen in-
soweit keinerlei Meinungsverschiedenheiten zwischen uns. Wir wenden

uns nur gegen die Methode, Dinge, die ethisch begriindet sind oder die
auf der freien Willensentscheidung miindiger Biirger beruhen, mit Gesetzes-
zwang belegen zu wollen. Wir fiihlen uns in dieser Hinsicht vom Land
nicht als Partner behandelt. Wir wiren seitens der freien Wohlfahrts-
pflege durchaus bereit, uns in diesen und &hnlichen anderen Fragen mit
dem Land auf dem Weg der Vereinbarung oder der rechtsverbindlichen Er-
kldrung zusammenzufinden.

Zu diesen Fragen gehdrt nach unserer Auffassung - das mdchte ich noch
einmal verdeutlichend sagen - auch eine einvernehmliche Regelung iiber
die Gewdhrleistung der &ZuBeren sichlichen Voraussetzungen fiir die
Ausiibung ungestdrter Krankenhausseelsorge auf Wunsch des Patienten,
die wohl mindestens ebenso wichtig ist wie die Sicherstellung des
sozialen Dienstes. Beides gehdrt zur ganzheitlichen Versorgung der
Patienten im Krankenhaus.

Eine konkrete Stellungnahme zu den einzelnen Bestimmungen des Gesetz-
entwurfes behdlt sich unsere Arbeitsgemeinschaft vor. Aus Zeitgriinden
war es bisher nicht m&glich, eine solche Stellungnahme wvorzulegen.
Ich will an dieser Stelle nur einige uns wesentlich erscheinende Be-
stimmungen ansprechen.

Zu § 1 Abs. 1: Wir halten es fiir unausgewogen, wenn die bundesge-
setzlichen Vorgaben einseitig wiederholt werden, indem das Landesge-
setz nur zu sozial tragbaren Pflegesdtzen beitragen soll, wiZhrend der
vorrangige Gesetzeszweck, die wirtschaftliche Sicherung der Kranken-
hduser, unerwdhnt bleibt. Wir hoffen, daf das nur ein Versehen ist.

Die Bestimmung {iber den Patientenflirsprecher - § 5 - ist zwar in-
zwischen tendenziell auf eine betriebsinterne Einrichtung zuriickge- -
fiihrt worden, was von uns begriift wird; systemwidrig ist jedoch, wie
schon mehrfach erwidhnt, die Vorschrift in § 5 Abs. 2, da8 der Patienten-
flirsprecher sich in schwerwiegenden Fdllen an die zustdndige Behdrde
wenden kann. Damit wird der Patientenfiirsprecher doch wieder zum Teil

zum Erfiillungsgehilfen der Staatsaufsicht. Das ist nach unserem Ver-
stdndnis mehr als nur ein Schénheitsfehler. Wir bitten daher um
Korrektur.

DaB der Staat liber die Einhaltung der von ihm erlassenen Rechts-
vorschriften zu wachen hat, ist unter uns sicher unbestritten. In

§ 12 vermissen wir jedoch eine Aussage dariiber, daB sich diese Auf-
sicht im Rahmen der geltenden Gesetze zu bewegen hat, also Rechtsauf-
sicht und nicht etwa Fach- und ZweckmidBigkeitsaufsicht ist. Eine Auf-
sicht im zuletzt genannten Sinne wire unter Umstidnden verfassungsrecht-
lich bedenklich, was sich freilich nur im konkreten Einzelfall
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abschlieBend beurteilen 1ldB8t. Auf jeden Fall liegt hier filr die Be-
teiligten und filr die Betroffenen eine Gefahrenquelle, die durch eine
stringentere Bindung insbesondere von § 12 Abs. 3 an rechtsstaatliche
Erfordernisse eingegrenzt werden sollte.

§ 18 Abs. 1 ist zumindest insofern miSverstindlich abgefaft, als aus
dieser Bestimmung herausgelesen werden k&nnte, daB sich die Einzel-
férderung ausschlieB8lich nach den zur Verfiigung stehenden Haushalts-
mitteln zu richten hat und demzufolge nicht der konkrete Bedarf im
Einzelfall bestimmend fiir eine FYrderung ist. Mit dieser Formulierung
hat das haushaltsrechtliche Subventionsprinzip Einzug in die Kranken-
hausinvestitionsférderung gehalten, die bekanntlich eine aus dem Eigen-
tumsrecht der Krankenhduser abgeleitete Finanzierung besonderer Art
darstellt. Uberhaupt sind in diesem Bereich des Gesetzentwurfes, der
im Vergleich zu dem Referentenentwurf zweifellos systematische Ver-
besserungen enthidlt, Vorschriften aus dem haushaltsrechtlichen Zu-
wendungsbereich als Lex specialis filr die Krankenhduser iibernommen
worden, die unseres Erachtens nicht allenthalben der rechtlichen Son-
dersteliung, die die Krankenhausfinanzierung kraft Bundesrecht ein-
nimmt, entspricht. Zu diesem Problembereich hat sich die Krankenhaus-
gesellschaft Nordrhein-Westfalen bereits ausfithrlich geduBert, und

Sie wird das auch noch einmal tun, so daB ich es bei diesen grundsitz-
lichen Hinweisen bewenden lassen kann.

§ 21 betrifft die pauschale Fdrderung. Zu dieser Vorschrift kann ich
im Sinne meiner Vorredner bemerken, daf ein Schritt in die richtige
Richtung getan wird. Der Refinanzierungsbedarf eines Krankenhauses
im Bereich der Anlagegiliter wird erfahrungsgemdB nicht ausschlieslich
nach der Zahl der Betten fachgerecht bestimmt, im {ibrigen auch nicht,
wie vorgeschlagen worden ist, nach etwaigen Fallzahlen, denn diese
haben ebenfalls eine zu starke Auswirkung auf die Bettenzahl und be-
stimmen nicht vorrangig den Refinanzierungsbedarf von Anlagegiitern.
Mapgeblich bestimmend hierfiir ist vielmehr die Art der Fachabteilung,
wie im Gesetzentwurf angedeutet wird. Da flir eine sachgerechte Rege-
lung detailliertere Bestimmungen erforderlich sind, raten wir - auch
im Einvernehmen mit der Krankenhausgesellschaft - dringend dazu, fiir
die n&here Ausgestaltung eine Rechtsverordnung vorzusehen.

SchlieBlich sei noch eine kritische Bemerkung zu § 33 - Abschlufprii-
fung - erlaubt. § 33 Abs. 3 Satz 2 entspricht nach unserer Auffassung
nicht dem Rechtsgrundsatz der Verhdltnismipigkeit. Das gilt insbe-
sondere flilr den Fall, daB8 der Bestidtigungsvermerk nur eingeschriinkt
erteilt wird. Das kann aus sehr verschiedenen Griinden geschashen, chne
dag dies ein Indiz fiir desolate wirtschaftliche Verhiltnisse eines
Krankenhauses zu seiln braucht. Im ilbrigen ist, was den letzten Halbsatz
anbelangt, die Formulierung nicht seris abgefaBt. Nach der erwdhnten
Formulierung kann die zustéindige Beh&rde die Vorlage des Priifungsbe-
richtes immer begehren. Da es sich hier um einen sehr massiven und
belastenden Eingriffstatbestand handelt, ist dieser aus rechtsstaatliche:
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Griinden von Gesetzes wegen an konkrete Anlisse zu binden. Wir hielten.
es fir rechtlich einwandfreier, wenn der Krankenhaustridger der zu-
stidndigen Behdrde unter Angabe der Griinde anzuzeigen hitte, wenn der
Priifungsvermerk nur eingeschridnkt erteilt oder wenn seine Erteilung
vdllig versagt worden ist. Die zustdndige Behdrde kann dann beurteilen,
ob die Vorlage des gesamten Priifungsberichtes geboten erscheint.

Meine Damen und Herren, die vorgetragenen Bedenken erheben keinen An-
spruch auf Vollstdndigkeit. Ich bitte Sie, meine Ausfiihrungen als einen
wenn auch zum Teil kritisch gehaltenen, so doch konstruktiven Beitrag
zur Ausgestaltung der anstehenden landesrechtlichen Regelungen aufzu-
fassen. Ich bitte Sie ferner, daraus zu entnehmen, dag die freie Wohl-
fahrtspflege auch auf dem Gebiet des Krankenhauswesens weiterhin zu
einer vertrauensvollen Zusammenarbeit bereit ist. Bitte sorgen Sie mit
dafiir, daf uns dies auch in Zukunft méglich bleibt.

Frau Robbers (Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde): Fiir
die kommunalen Spitzenverbdnde ist die im Regierungsentwurf wie auch
schon im Referentenentwurf vorgesehene Regelung neu, daf die Kranken-
hausumlage, die die Gemeinden bisher 2zu leisten hatten, in Zukunft ent-
fallen soll. Wir begriiRen diese Regelung natlirlich auBerordentlich,
miisgsen hier aber feststellen, daB wir dies nicht als ein Geschenk an-
sehen kénnen, weil dem Kiirzungen in Milliardenhthe im Rahmen des Finanz-
ausgleiches entgegenstehen.

Ein weiterer Punkt: Wir haben uns bisher immer dafiir eingesetzt, daBl
im Zuge der Novellierung des Gesetzes auch weiterhin dem Grundsatz
Rechnung getragen wird, daB alle Trdger gleichbehandelt werden. Wir
danken sehr daflir, daB dem im Regierungsentwurf voll Rechnung getragen
wird. Bei eventuellen Novellierungen bitten wir dem auch
weiterhin Rechnung zu tragen.

Von den Vertretern der freien Wohlfahrtspflege und des Katholischen
Bliros sowie des Evangelischen Biiros sind kritische Anmerkungen zu

den einzelnen Bestimmungen {iber die Xrankenhausférderung gemacht
worden. Wir schlieBen uns Stellungnahmen in diesem Sinne an und teilen
auch die Bedenken, die die Deutsche Krankenhausgesellschaft hinsicht-
lich der F&rderung und der zur Verfiligung stehenden Haushaltsmittel

filr Krankenhausinvestitionen vorgetragen hat. Ich beziehe mich hier
auf die einschligigen Ausfiilhrungen und brauche in der Sache nicht

noch einmal im einzelnen Stellung zu nehmen.

Wir haben Thnen bereits eine kurzgefafte Stellungnahme zugeleitet.
Unsere ausfiihrliche Stellungnahme habe ich mitgebracht. 150 Exemplare
sind mit der Post an Sie unterwegs. Ich méchte hier unsere Hauptbe-
denken ansprechen. Die sonstigen Bedenken bitte ich Sie aus unserer
Stellungnahme zu entnehmen. Die Hauptbedenken beziehen sich auf die
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Krankenhausfdrderung. Wie die Deutsche Krankenhausgesellschaft meinen
auch wir, daB die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser nach

dem neuen Gesetz nicht gewdhrleistet ist. Vor allem bedauvern wir,

daB die Vergabe und Verwendung der Fdrdermittel durch restriktive Vor-
gaben unertréglich reglementiert und bilrckratisiert worden ist. Der
Rechtsanspruch der Krankenhaustrdger auf ausreichende F&rderung der
notwendigen Krankenhausinvestitionen wird unseres Erachtens in unzu-
lissiger Weise eingeschrédnkt, so daB die Krankenhaustrdger erheblichen
Unsicherheiten ausgesetzt sind, ob und wann sie {iberhaupt mit einer
Forderung rechnen k&énnen oder sogar Rilickforderungen befilirchten miissen.
Dariiber hinaus wird der Entscheidungsspielraum der Krankenhaustriger
durch die Bestimmung {iber die Verwendung von pauschalen Fdrdermitteln
noch weiter eingeschrinkt, Wir mdchten bitten, die notwendigen Korrek-
turen, die wir in unserer Stellungnahme im einzelnen dargestellt haben,
vorzunehmen. Insbesondere stdrt uns, daB bei der Nachbewilligung von
Férdermitteln nach § 20 Abs. 2 Satz 5 auf nachtrdgliche unabweisbare
behérdliche Anordnungen abgestellt wird. Das ist unseres Erachtens
nicht zuldssig. Auch hier bitten wir den von uns vorgeschlagenen
Anderungen Rechnung zu tragen. Weiterhin meinen wir, daB der Anspruch
der Triger durch die Mdglichkeit unzulidssig eingeschrinkt wird, bei
unvorhergesehenen auBfergewdhnlichen Kostensteigerungen die Bewilligung
nachtridglich einzuschrédnken. Die Tr&ger sind in vollem Umfang von den
Planungsentscheidungen des Landes abhingig. Insofern muf man sich zu-
mindest bemiihen, das Risiko ertrdglich zu gestalten,

§ 21, der die pauschale Fdrderung betrifft, ist schon mehrfach ange-
sprochen worden. Im Grundsatz mdchten wir uns der Meinung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft anschlieBen. Wir begriiBen den vorgeschlagenen
Weg, die Fdrderung nicht mehr ausschlieBlich an der Bettenzahl zu
orientieren. Wir meinen jedoch, daB dieser Vorschlag noch sehr unaus-
gewogen ist. Die Punktbewertung k&nnen wir nicht nachvollziehen, auch
wenn wir das in der Begriindung zitierte Gutachten nachlesen. Es sind
nur Einzelheiten iibernommen worden. Insofern ist zundchst nur ein
erster Einstieg vorgenommen worden. Ein ilberzeugendes Konzept liegt
unseres Erachtens bislang nicht vor. Als kommunale Spitzenverbdnde
milssen wir - insbesondere fiir den Landkreistag Nordrhein-Westfalen
und den Stidtetag Nordrhein-Westfalen - zu diesem Paragraphen an-
merken, daB er eine Benachteiligung der grofen Krankenhduser bedeutet.
Es ist schon dargelegt worden, daB die durchschnittlichen Kosten-
steigerungen bei der Anhebung der Pauschale um knapp 9 % berlicksich-
tigt worden sind. Das bedeutet, da8 die kleinen Krankenhduser einen
h&heren Zuschlag bekommen., Bei den groBen Krankenhdusem- wir haben
es in einigen Fillen nachgerechnet - wird die Pauschale nicht einmal
um 2 % angehoben, Die Pauschalwerte gelten seit 1384 und sollen bis
1989 gelten. Jeder kann nachvollziehen, da8 bei einer Anhebung der
Pauschale filr die grofen Krankenhduser um weniger als 2 % die Kosten-
entwicklung in keiner Weise abgefangen werden kann. Wir bitten, auch
in diesem Punkt die Gleichbehandlung aller Tr&dger durchzusetzen.
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Ich glaube, Sie stimmen mit mir darin iiberein, daf auch die grofen
Krankenhduser einen wertvollen Beitrag im Rahmen unserer Krankenhaus-
versorgung leisten. Wir setzen uns ebenso fiir die kleinen Krankemnh&user
ein, meinen aber, daB auch die groBen Krankenhduser die entsprechenden
Mittel bekommen miissen, um die ihnen zugewiesenen Aufgaben zu erfillen.
Gerade die grofen Hiuser mit besonderen Schwerpunktaufgaben naben einen
erheblichen Aufwand im Bereich der Medizintechnik, der versti&ndlicher-
weise entsprechend teuer ist. Hier ist die Refinanzierung in keiner
Weise gesichert. Wir schlagen daher vor, im Gesetz wider eine vierte
Anforderungsstufe einzufilhren. Mit den drei Anforderungsstufen kommen
wir unseres Erachtens im Bereich der groBen Krankenhduser nicht zu-
recht. Ein Blick in die Gesetze bzw. Gesetzentwiirfe der anderen Linder
zeigt, daBf in fast allen anderen Lindern vier Anforderungsstufen bei~
behalten werden. Der in Nordrhein-Westfalen in der hichsten Anforderungs-
stufe vorgesehene Betrag von 4 100 DM wird in allen anderen L3ndern

in der vierten Anforderungsstufe wesentlich ilberschritten; dort wird
sogar ein Betrag von iiber 5 000 DM erreicht. Ich bitte, dies mit zu
beriicksichtigen - das ist filir uns ein ganz wichtiger Punkt -; ansonsten
wiirden die grofien Krankenh8user im Laufe der Jahre ausbluten.

Gerade wegen der noch bestehenden Unsicherheiten, ob die pauschale
Férderung in der vorgesehenen Form richtig ist, schlagen auch wir vor,
das FSrdersystem insgesamt im Rahmen einer Rechtsverordnung zu regeln
und den angekiindigten Vorschlag, beziiglich dessen wir in der Kranken-
hausgesellschaft als beteiligte Verbidnde eine Abstimmung vornehmen
werden, um ein gerechtes System zu finden, in einer Verordnung zu ver-
ankern.

Auch die Vorschriften in § 22 ilber die medizinisch-technischen GroB-
gerdten finden nicht unsere Zustimmung. Wir meinen, hinter diesen Vor-
schriften steckt eine - wenn ich mir dieses Wort hier erlauben darf -
besondere Schlitzohrigkeit. Man muB schon genau hinschauen, um die
Unterschiede zu Vorschriften des Referentenentwurfes herauszufinden.

§ 22 bezieht sich nicht mehr nur auf die Wiederbeschaffung medizinisch-
technischer GroBgeridte, sondern auch auf die Beschaffung. Nach § 22 -
ich hoffe, es ist nicht so gemeint - miiBten die Krankenhduser in 2Zu-
kunft medizinisch-technische GroBgerdte mit den kurzfristigen Pauschal-
mitteln beschaffen und wiederbeschaffen. Die Pauschalmittel gerade fiir
die groSen Krankenhduser mit hohem medizinisch-technischen Aufwand
reichen ohnehin nicht aus, und Beschaffungen oder gar Wiederbeschaffungen
medizinisch-technischer Grofgerdte kénnen mit diesen Mitteln erst

recht nicht vorgenommen werden. Sie miissen weiter berlicksichtigen,

daB die Wertgrenzen, bis zu denen frei gewirtschaftet werden karn,
angehoben worden sind. Bei der Anhebung der Pauschalbetridge wurde

das in keiner Weise beriicksichitigt. Wir =ind zwar dafir, daf der

Triger mehr Spielraum bekommt, um auch kleinere BaumaBnahmen zu
titigen, ohne vorher das Land zu befragen; wir meinen jedoch, daB8 dann
auch ein entsprechender finanzieller Rahmen gegeben sein muf. Insofern
ist auch aus diesem Grunde eine Anhebung der Fdrderpauschalen insbe-
sondere in der letzten Anforderungsstufe notwendig. In dieser Hinsicht
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sind, wie wir meinen, Korrekturen dringend notwendig.

Ein besonderes Problem auch der kommunalen Krankenhduser wird in § 32
angesprochen. Nach der vorgesehenen Vorschrift sind Zusammenschliisse
mehrerer planungsrechtlich selbstidndiger Krankenhduser zu einer lei-~
stungsfihigen organisatorischen Einheit in 2Zukunft gesetzlich nicht
mehr méglich., Wir meinen, dies widerspricht jedem wirtschaftlichen Ver-
halten. Uns kann niemand iiberzeugend darlegen, warum mehrere Kranken-
hduser nicht mit einer Betriebsleitung sowie mit einem Sondervermigen
gefitlhrt werden kdnnen. DaB man niedrigere Fdrderpauschalen pro Bett
zahlen will, kann doch kein Motiv dafiir sein, einen wirtschaftlich und
organisatorisch sinnveollen ZusammenschluBf zu verhindern. Wir bitten
daher, den bisherigen § 15 des Krankenhausgesetzes beizubehalten, in
dem steht, daB Zusammenschliisse von Krankenhdusern innerhalb eines
Kreises oder einer kreisfreien Stadt zur Steigerung der Wirtschaft-
lichkeit und Leistungsfdhigkeit zuldssig sind.

Lassen Sie mich eine weitere Vorschrift ansprechen, die auf unsere Be-
denken stdBft. Mich wundert, daB sie vorher noch nicht angesprochen
worden ist. Ich nehme aber an, daB alle Verbdnde in ihren schrift-
lichen Stellungnahmen darauf eingehen werden. Es fehlt die Finanzierung
des theoretischen Teils der Ausbildung flir die mit den Krankenhdusern
verbundenen Ausbildungsstidtten. Wir empfinden es als ein Desaster, daR
jetzt bereits dreijdhrige Ausbildungen laufen und Vertrdge abgeschlos-
sen worden sind, chne daBf jemand wein, wie die letzten Jahre dieser Aus-
bildung finanziert werden sollen. Im Referentenentwurf war hierzu

noch eine Regelung vorgesehen. Der Bund hat sich klar in dem Sinne ge-
HuBert, daB er einer Verlingerung der Regelung im KHG nicht stattgeben
will. Die Kassen scllen also mit diesen Kosten auch weiterhin nicht be-
lastet werden. Wenn Sie es iber den Bundesrat nicht durchsetzen konnen,
daB hier weiterhin eine Regelung in Anbindung an den Pflegesatz er-
folgt, bitten wir darum, eine entsprechende Regelung im Krankenhaus-
gesetz des Landes zu treffen.

Meine letzte Bemerkung betrifft die Ausbildungspldtze fir Arzte im
Praktikum. Wir vermissen in der Begriindung zu dem Gesetzentwurf

einen Hinweis, daB das Land gegebenenfalls die notwendigen Mittel
bereitstellen wird, sofern es nicht gelingt, Uber die von den Kranken-
hiusern zur Verfilgung gestellten Stellen eine Kostenneutralitidt zu
erreichen. Wir haben in unseren Stellungnahmen wiederholt betont,

daf wir uns bemilhen, Stellen fiir Arzte im Praktikum bereitzustellen.
Wir haben wiederholt gesagt, daf eine Kostenneutralitdt mit Sicher-
heit nicht zu erreichen sein wird. Inscfern hitten wir es sehr be-
griift, wenn hierzu zumindest in der Begriindung eine Aussage getroffen
worden wire. Der Gesetzestext 148t es meines Erachtens zu, daf in dem
angesprochenen Bereich zusdtzlich eine Finanzierung durch das Land
méglich ist.
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Vorsitzender: Meine Damen und Herren, ich bitte wirklich herzlich
darum, die vorgesehene Redezeit wenigstens in etwa einzuhalten. Sonst
kommen wir in erhebliche Schwierigkeiten. Auch der letzte, der heute
eine Stellungnahme abgibt, soll noch die Aufmerksamkeit des Plenums
finden.

Kukla {Landschaftsverband Rheinland): Herr Vorsitzender! Herr Minister!
Herr Staatssekretdr! Meine Damen und Herren! Aus der Sicht des Land-
schaftsverbandes Rheinland als Tr&dger fast ausschlieBflich psychiatri-
scher Fachkrankenhduser darf ich mich auf die Darstellung einer weniger
Schwerpunkte und Besonderheiten beschridnken. Eine ausfilhrlichere
Stellungnahme werden wir selbstverstdndlich nachreichen. Ich will im
Hinblick auf Thre Hochrechnungen sogar versuchen, die mir zur Verfligung
stehende Redezeit nicht voll in Anspruch zu nehmen. Ich habe versucht,
mich jetzt auch mit dem Landschaftsverband Westfalen-Lippe abzustimmen.
Einige Punkte werden vom Vertreter des Landschaftsverbandes Westfalen-
Lippe dargestellt werden, andere Punkte von mir. Die Darstellung wird
dann vielleicht etwas improvisiert sein, aber auf diese Weise wird Zeit
gespart.

Wwas § 5, der sich auf den Patientenflirsprecher bezieht, angeht, so

igt aus der Sicht der Landschaftsverbidnde zu bedenken, daB wir neben
den parlamentarischen Gremien wie den Gesundheitsausschiissen und Kranken-
hausausschiissen eben auch parlamentarisch besetzte Beschwerdekommissionen
haben. Im Rheinland handelt es sich dabei um elf Parlamentarier aus
allen vier Fraktionen, die auch {iber eine unabhdngige Geschidftsstelle
verfiilgen. Diese Parlamentarier sind seit Jahren in den Kliniken bekannt
und eingefithrt, und sie kilimmern sich in sehr vielfidltiger Weise um

die Belange der Patienten. Diese Konstruktion bietet aus unserer Sicht,
kurz gesagt, den Vorteil, daB es sich um ein parlamentarisches Gremium
handelt, um ein Gremium mit Entscheidungskompetenz, mit der Kompetenz,
bei ilibergreifenden Sachfragen, die im Falle von Beschwerden beriihrt
werden, andere parlamentarische Ausschiisse mit zu befassen. Ein wei-
terer Vorteil ist, daB diese parlamentarisch besetzten Beschwerdekom-
missionen in den Kliniken eingefiihrt sind. Aus der Sicht der beiden
Landschaftsverbidnde besteht eigentlich kein Bedarf, daneben nun noch
einen Patientenfiirsprecher je Klinik 2u bestellen. Wir meinen,
es sollte eine Regelung in das Gesetz aufgenommen werden, die es den
Landschaftsverbinden gestattet, dafR die bewdhrten parlamentarisch bhe-
setzten Beschwerdekommissionen die Aufgaben des Patientenflirsprechers
wahrnehmen. Wir befilirchten, daB es ansonsten zu einer uneffektiven
Kompetenzzersplitterung und filr die Patienten zu einem undurchsichtigen
Nebeneinander kommt.

Ein weiterer Schwerpunkt ist die pauschale Férderung, die in § 21 ge-
regelt ist. Den psychiatrischen Sonderkrankenhdusern ist v5llig unab-
hingig von ihrer GrSBe, Differenzierung und inneren Spezialisierung
die erste Anforderungsstufe zugeordnet worden, Wir sehen schon darin
eine Benachteiligung. Eine zus#dtzliche Benachteiligung ergibt sich
daraus, daB jedes iiber die Bettenpunktzahl 349 hinausgehende Planbett
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im Fachbereich Psychiatrie nur mit dem Bettenpunktwert von 0,5 be-
wertet wird und folglich auch nur die Hdlfte der F&rdermittel dafiir

zur Verfilgung steht. Die Halblerung dieses Satzes beil iliber die Betten-
punktzahl 349 hinausgehenden Planbetten benachteiligt selbstverst&dnd-
lich die gr#geren Kliniken. Uns ist v&llig unerfindlich, woraus sich
die genannte Grenze ergibt, welches Motiv dem zugrunde liegt, die Grenze
beil der Bettenpunktzahl 349 festzulegen.Die Landschaftsverbdnde be-
ndtigen sicherlich keinerlei Druck, um Bettenkapazititen abzubauen.

Sie haben dies in den vergangenen Jahren schon in hohem MaBe getan. Die
Weltgesundheitsorganisation zieht die Grenze z. B. bei 600 Betten. Was
dafiir spricht, die eben erwdhnte Grenze zu ziehen, ist uns nicht er-
findlich.

Wir haben die Sorge, daB sich aus den sceben erwidhnten Regelungen
EinbuBen bei dem miihselig erreichten Qualitdtsstandard ergeben. Uns
wird immer entgegengehalten, dap wir {iber wenig Medizintechnik ver-
fiigten. Wir haben aber andere fachspezifische therapeutische Infra-
struktur vorzuhalten. Ich nenne in diesem Zusammenhang die Pavillon-
bauweise und ein hB8heres Alter der Bausubstanz. Daraus ergeben sich
entsprechende Anforderungen. Es miiBte, wenn man schon nicht noch ein-
mal iiber die Grenze bei einer Bettenpunktzahl von 349 sprechen kann,
unseres Erachtens zumindest sichergestellt werden, daB die Betten

in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit dem vollen Satz der F&rder-
mittel bedacht werden, da es sich hier um einen v8llig eigenstédndigen
Fachbereich handelt. Man muB dies sicherlich auch historisch sehen:
Es handelte sich zum Teil um selbstdndige Kliniken, die dann mit
anderen zusammengefaBt wurden. Gerade in diesem Bereich ist der In-
standhaltungsaufwand sehr hoch. Nur zum Vergleich: Die Betten im Be-
reich der Kinderheilkunde werden immerhin mit einem Punktwert von

1,9 bedacht. Wir wiren schon mit dem Punktwert 1 zufrieden.

Als dritten Bereich méchte ich den theoretischen Teil der Ausbildung
ansprechen. Als Vertreter des Tridgers vieler Krankenpflegeschulen
kann ich das, was Frau Robbers gesagt hat, ausdriicklich und nach-
driicklich unterstreichen. Es kann nicht angehen, daf wir nur deshalb
in eine unklare Situation kommen, weil die Zustdndigkeit fiir die
Kosten des theoretischen Teils der Ausbildung gewissermaBen in

der Luft hidngen.

AbschlieBend noch eine psychiatriespezifische Anmerkung. Ich kann
mir sehr wohl vorstellen, warum die Regelungen betreffend den Fach-
bereich aus dem Krankenhausgesetz verschwunden sind. Ich muB8 aber hin-
zufiigen, dag sich dieser Bereich in den Kliniken des Landschaftsver-
bandes durchaus bewidhrt hat, da wir dadurch die M8glichkeit hatten,
etwa verschiedene kinder- und jugendpsychiatrische Abteilungen zu
einem Fachbereich zusammenzufassen und besonders zu reprisentieren.
Ich will hier nicht dafiir plddieren, eine solche Regelung wieder ins
Gesetz aufzunehmen. Ich m8chte aber sichergestellt wissen, daB uns
nicht umgekehrt entgegengehalten wird, daB eine derartige Regelung,
weil sie nicht mehr im Gesetz steht, nicht mehr Rechtens wire.
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Prof. Dr. Pittrich (Landschaftsverband Westfalen-Lippe): Herr Vor-
sitzender! Herr Minister! Herr Staatssekretdr! Meine sehr verehrten
Damen und Herren! Ich beschrénke mein kurzes Statement auf die Dar-
stellung der spezifischen Belange psychiatrischer Fachkrankenhiuser -
der Landschaftsverband Westfalen-Lippe ist Tr3ger von 21 psychiatrischen
Fachkrankenhdusern - und verweise im ibrigen auf die Stellungnahme der
Krankenhausgesellschaft und der kommunalen Spitzenverbinde. Ich m&chte
das, was Herr Kukla zu § 5 und dem Patientenfiirsprecher gesagt hat,

aus der Sicht unseres Landschaftsverbandes noch einmal besonders unter-
streichen, Seit Mdrz 1979 arbeitet in unserem Bereich eine Beschwerde-
kommission, die in besonderer Weise ausgestaltete Mitwirkungsm&glich-
keiten hat. Der Tr&dger ist dadurch in die Lage versetzt worden, Ver-
gsorgungsmédngel, Strukturmidngel, kurzum: Schwachstellen seiner Kranken-
hduser unmittelbar aus der Sicht der Patienten zu erfahren.

Wir haben sehr sorgfdltig gepriift, ob die Funktion des Patientenfiir-
sprechers mit der Aufgabe der Beschwerdekommission in Einklang zu
bringen ist. Wir missen sagen, daB es nicht mdglich ist, die Aufgaben
der Beschwerdekommission gegeniiber denjenigen des Patientenfiirsprechers
klar und eindeutig abzugrenzen. Ich méichte in besonderer Weise darauf
hinweisen, daBf im Bereich der Psychiatrie auch noch andere Beschwerde-
mdglichkeiten bestehen. Ich erinnere nur an die staatliche Beschwerde-
kommission im Rahmen des PsychKG . Wir haben aus den besonderen Er-
fahrungen der Beschwerdekommission auch eingreifende SchluBSfolgerungen
im Blick auf unsere Krankenhduser der forensischen Psychiatrie ge-
zogen. Eine dieser SchluBffolgerungen ist, daB wir Beirite gegriindet
haben. Ihnen gehfren Vertreter gesellschaftlich relevanter Gruppen an,
die sich mit den Zielen des MaBregelvollzugs identifizieren und konkrete
Hilfen flir die Patienten anbieten. Der Patientenfiirsprecher wire da-
her schon die dritte Instanz mit einer Funktion oder Aufgabenstellung
in diesem Sinne. Wir bitten deshalb, da8 der Landschaftsverband durch
eine entsprechende Ergdnzung im Gesetz die Mdglichkeit hat, an Stelle
des Patientenfiirsprechers weiterhin die Beschwerdekommission arbeiten
zu lassen,

Als weiteren Punkt mdchte ich die Planung ansprechen. Die psychia-
trische Versorgung befindet sich in einem tiefgreifenden Struktur-
wandel. Verkleinerung der Krankenhduser, Differenzierung der Ver-
sorgungsangebote, Gemeindendhe - das sind Schlagworte, die Thnen
bekannt sind. Der Gesetzentwurf verzichtet ganz auf Zielplankonferen-
zen mit einem iliberregionalen Anliegen, das wir fiir unverzichthar
halten. Der Landschaftsverband hat nach dem PsychKG die gesetzliche
Pflicht, die Unterbringung der Patienten sicherzustellen. Er ist iiber-
trtlicher Triger der Sozialhilfe und muf Hilfen fiir besondere Lebens-
lagen in Heimen, Anstalten usw. leisten. Wir meinen deshalb, dag die
Landschaftsverbidnde zu den, wie ich es nennen méchte, unmittelbar
Beteiligten im Sinne von § 14 geh®ren, soweit psychiatrische Ein-
richtungen betroffen sind.
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Ich mbchte des weiteren § 35 ansprechen., Wir meinen, daB § 35 Abs. 1
miBverstidndlich formuliert ist. Es heifft dort:

Der Trdger des Krankenhauses hat filr jede Abteilung im Sinne
des Feststellungsbescheides mindestens einen nicht weisungs-
gebundenen Abteilungsarzt zu bestellen, der fiir die Unter-
suchung und Behandlung der Patienten seiner Abteilung verant-
wortlich ist.

Es ist unseres Erachtens unbestritten, daB8 der Abteilungsarzt fiir die
Untersuchung und Behandlung der Patienten seiner Abteilung verantwort-
lich ist. Die Formulierung kénnte aber zu dem MiBverstindnis fiihren,
daB die Weisungsungebundenheit {iber die patientenbezogene Verantwortung
hinausgeht. Wir meinen, da8 neben der Organisationsverantwortung

auch die fachlich koordinierende Funktion des leitenden Arztes eines
psychiatrischen Krankenhauses nicht beeintrichtigt werden sollte und

in dieser Hinsicht keine MiBverstidndnisse entstehen sollten.

Gregull (CDU): Ich mdchte drei Fragen an die Vertreter der Landschafts-
verbdnde, Herrn Kukla und Herrn Professor Dr. Pittrich, richten.
Erstens hdtte ich von den beiden Herren gern gewuBt, wie sich die Be-
schwerdekommission in der Zeit, in der sie existiert, in den Landes-
krankenhdusern bewdhrt hat.

Meine zweite Frage bezieht sich auf die Auswirkungen der pauschalen
Fdrderung. Nach § 21 ist eine Reduzierung des Férdersatzes bei Uberschrei-
tuna der Bettennunktzakl von 349 vorgesehen. Der von Ihnen vorge-
tragenen Sorge, daB dadurch finanzielle Ausfdlle entstehen kdnnten,
schlieBe ich mich an. K®énnen Sie in dieser Hinsicht eine Quantifi-

zierung vornehmen?

Drittens. Sie haben weiterhin Sorge im Hinblick auf das Entfallen

der Zielplankonferenz zum Ausdruck gebracht. Ist der Hintergrund

Ihrer Sorge der, daB zu viele Betten und zu viele Einrichtungen ge-
schaffen werden kdnnten und mdglicherweise auch die Tendenz zur
Zweiklassenpsychiatrie geférdert werden kdnnte, oder sehen Sie schwer-
gewichtig auch die Problematik, daB fachlich nicht ausreichend ausge-
stattete Einrichtungen geschaffen werden?

Arentz (CDU): Ich habe an Herrn Dr. Seifert und Frau Robbers die
Frage, ob sie in bezug auf die Festlegung der Bettenzahl pro Ab-
teilung und die 75%ige Mindestbelequng die Auffassung teilen,

die u. a. von der Krankenhausgesellschaft bereits vorgetragen worden
ist.

Weiterhin m&chte ich Herrn Dr. Seifert und Frau Robbers folgendes
fragen. In dem System der pauschalen F¥rderung sind nicht nur h&here
Punktwerte fiir bestimmte Fachabteilungen festgelegt, sofern sie
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hauptamtlich geleitet werden; implizit ist damit vielmehr auch ge-
sagt, daB8 Betten in Belegabteilungen immer den Bettenpunktwert 1
bekommen sollen. Halten Sie dies insbesondere fiir den l4ndlichen Raum
und die Versorgung der Krankenhduser im lindlichen Raum mit Fach-
drzten flir eine sinnvolle Regelung, und halten Sie dies auch im Hin-
blick auf die zuletzt von der Konzertierten Aktion wieder geforderte
bessere Koordination des ambulanten und stationdren Hrztlichen Be-
reiches fir sinnvoll?

SchlieBlich noch eine Frage speziell an Frau Robbers: Kdnnen Sie uns
einen tberblick liber die Investitionszuschiisse verschaffen, die die
Kommunen in den letzten Jahren freiwillig an Krankenhiuser gegeben
haben, weil die Investitionsmittel des Landes nicht ausgereicht
haben? Haben Sie den Eindruck, dag der vorliegende Gesetzentwurf zu
einer Verbesserung in dieser Hinsicht fiihren wird?

Reymann (SPD): Meine erste Frage geht an Frau Robbers. Wenn ich es
richtig verstanden habe, sind Sie fiir die Beibehaltung der vierten
Anforderungsstufe. Wenn ich Sie falsch verstanden habe, so korrigieren
Sie mich bitte. Ist dann, wenn im Rahmen der pauschalen Férderung

eine vierte Anforderungsstufe angestrebt wird, aber nicht die Gefahr
gegeben, daf kleinere Hiuser, die anderen Anforderungsstufen zuge-
ordnet sind, verstidndlicherweise das Bestreben haben, in eine h&here
Stufe zu kommen? Wirde dadurch nicht das Bestreben nach einer ge-=
ordneten, gegliederten Versorgung mit unterschiedlichen Wertigkeiten
der Hiduser ad absurdum gefithrt?

Meine zweite Frage geht an die Adresse der Vertreter der Landschafts-
verbidnde. Mir sind die parlamentarisch besetzten Kommissionen bekannt.
Ist aber nicht ein erheblicher Unterschied zu machen, denn die parla-
mentarisch besetzten Kommissionen haben Feststellungen betreffend
berechtigte Beschwerden zu treffen, wihrend auf Grund des Vertrauens-
verhdltnisses dem Patientenfiirsprecher - entgegen dem, was in parla-
mentarisch besetzten Gremien iblich ist - eine ganz andere Position
einzurdumen wdre? Halten Sie es filir mdglich, daB eine Bestimmung ge-
schaffen wird, daB die hier angesprochenen Aufgaben von den parla-
mentarisch besetzten Gremien zus#tzlich iUbernommen werden? Es handelt
sich schlieBflich um zusdtzliche Aufgaben. Die Gremien sind parla-
mentarisch besetzt. !llit dem Patientenfiirsprecher ist eine Adresse,
was die geforderte Flirsorge angeht, gegeben. Wie stellen Sie sich
eine anders strukturierte Regelung vor? Soll in den Kommissionen dann
mehrheitlich verfahren werden? Dazu hdtte ich gern Ausfiihrungen von
Ihnen gehdrt.

Dr. Seifert: Was die Frage der Bettenzahl je Abteilung und den
Ausnutzungsgrad anbelangt, so haben wir keine von denen der Kranken-
hausgesellschaft besonders abweichenden Vorstellungen. Wir schliefien
uns in dieser Hinsicht in vollem Umfang der Auffassung der Kranken-
hausgesellschaft an. Soviel in der gebotenen Kiirze zu dieser Frage.
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Was die pauschale Férderung und ihre Auswirkungen auf Belegarzt-
abteilungen mit Betten mit dem Punktwert 1 angeht, so ist zu sagen,
daB diese Frage mit zu den Fragen gehdrt, die einer nochmaligen sorg-
faltigen Uberpriifung und Untersuchung bediirfen. Auch aus diesem

Grunde vertreten wir die Auffassung, daB die weiteren Einzelheiten in
einer Rechtsverordnung geregelt werden sollten. Nach unserem heutigen
Erkenntnisstand kann die Fdrderung eigentlich nicht davon abhéngig
gemacht werden, cb eine Abteilung hauptamtlich oder belegarztmifig be-
trieben wird. Die Art der Fachabteilung sollte kiinftig das Primat
haben.

Frau Robbers: Die erste Frage an mich lautete, ob wir eine Untergrenze
von 75 % bel der Belegung pro Abteilung akzeptieren. Wir teilen in
dieser Hinsicht voll die Auffassung der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und des Katholischen Biiros, die hier von verschiedenen Teil-
nehmern angesprochen worden ist. Wir halten die Festlequng einer Unter-
grenze pro Abteilung fiir absoclut falsch. Eine Untergrenze kann allen-
falls auf das gesamte Krankenhaus bezogen werden.

Was die Frage der Belegabteilungen angeht, so m&chte ich mich voll
dem anschlieBen, was Herr Dr. Seifert soeben gesagt hat. Ich brauche
hierzu keine besondere Antwort mehr zu geben.

Einen konkreten Uberblick iiber Investitionszuschiisse - Sie haben diese
Frage sicherlich mit Blick auf Nordrhein-Westfalen gestellt - kann

ich Ihnen im Augenblick nicht geben. Wir haben 1980 einmal eine Um-
frage durchgefiihrt. Damals beliefen sich die Zuschiisse fiir das ganze
Bundesgebiet auf knapp eine Milliarde DM. Es gibt eine Bundesstatistik,
die allerdings nicht als superkorrekt angesehen werden kann. Thr kann
man aber gewisse Zahlen entnehmen, die zeigen, daf die in unserer Unfrage
seinerzeit ermittelte Gr&Benordnung in der Tendenz richtig war., Wesent-
liches dirfte sich seitdem nicht veridndert haben. Zu der Frage, ob
sich durch das neue Gesetz eine Verbesserung ergeben wird, méchte ich
folgendes sagen. Ich fiirchte, durch das neue Gesetz wird sich eher
eine Verschlechterung ergeben, weil fiir den Investitionsbereich noch
striktere Vorgaben als nach dem geltenden Recht gemacht werden. Die
Festbetragsfdrderung, die wir zum Teil im ibrigen begriifen, wird des
weiteren in einem gewissen Umfange dazu fiihren, daB manche Tréager
Eigenmittel zur Verfiigung stellen und dann schneller mit einer F&rde-
rung rechnen kdnnen. Die freiwilligen Zuschiisse wiirden dann noch
grdBer, als sie bisher schon waren. Auf Grund der restriktiven Ver-
handlungen der Krankenkassen - wir haben, nicht zuletzt auch durch
die Vorgaben der Konzertierten Aktion, hier einen sehr schlechten
Stand; ich fiirchte, daB sich dieser Stand fiir die Krankenhausseite
nicht verbessern wird - ist zu erwarten, daB die Zuschiisse der Triger,
insbesondere der kommunalen Triger, der Gemeinden und der Kreise -

wir haben h&ufig ja auch an kirchliche Krankenhiuser Zuschiisse ge-
zahlt -, h8her werden.
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Es wurde sodann die Frage der vierten Anforderungsstufe angesprochen.
Natirlich haben Sie mich richtig verstanden. Ich wire sehr traurig,
wenn unsere Forderung in dieser Hinsicht nicht klar genug verstanden
worden wire. Ich kann es noch einmal wiederholen: Wir fordern die
Einfihrung einer vierten Anforderungsstufe, wie sie in § 10 des gelten-
den KHG ja noch vorhanden ist und wie sie in den anderen Bundesléndern
ebenfalls beibehalten worden ist. Wir verstehen nicht, weshalb die
vierte Anforderungsstufe in dem vorliegenden Gesetzentwurf nicht mehr
enthalten ist. Herr Heinemann hat bei der Er8ffnung des Krankenhaus-
tages gesagt, es solle sich hier auch um eine Geste fiir die kleinen
und kirchlichen Krankenh#duser handeln. Wir haben nichts gegen eine
solche Geste. Auch kirchliche Krankenhiuser und kleine Krankenhiuser
miissen eine angemessene und volle Férderung erhalten. Das darf doch
aber nicht dazu flihren, daB die groBen Krankenhiuser - das System
wiirde im Laufe der Jahre ja immer schlimmer werden - ihre Wiederbe-
schaffungskosten auf Dauer aus der pauschalen F&rderung nicht decken
kdnnen. Gerade die pauschale Fdrderung muf meines Erachtens auf Dauer
kostendeckend sein. Sonst bringt sie einen Systemmangel mit sich,

wird das System also verdndern.

Ich sehe auch keinen Grund, weshalb bei Einfilhrung einer vierten
Anforderungsstufe alle Krankenhduser pl&tzlich bestrebt sein sollten,
in eine h&here Anforderungsstufe eingruppiert zu werden. Kleine
Krankenhduser mit 100 Betten werden sicher nicht der vierten An-
forderungsstufe zugeordnet. Sobald es ilberhaupt Stufen gibt - auch
bei drei Stufen also -, ist immer das Bestreben da, nach M&glichkeit
in eine hdhere Stufe eingruppiert zu werden. Das ist auch bei dem
neuen System mit drei Stufen der Fall., Das kdnnen Sie einfach nicht
vermeiden, Wenn Sie es vermeiden m&chten, diirfen Sie keine Stufen ein-
fihren. Es ist nach wie vor unser dringender Wunsch, die vierte An-
forderungsstufe beizubehalten. Sie soll nicht neu eingefiihrt werden,
sondern beibehalten werden, und zwar im Interesse der groBen Kranken-
hduser, die liber ausreichende Fordermittel verfiligen miissen.

Kukla: Ich m&chte auf die Fragen von Herrn Gregull eingehen und zu-
ndchst auf die Arbeit der Beschwerdekommission zu sprechen kommen.

Ich sagte bereits, daB es sich um eine echte parlamentarische Kommission
handelt, in der elf Parlamentarier vertreten sind und die iiber eine
unabhéngige Geschidftsflihrung verfiigt. In den Jahren, in denen sie
tdtig war, ist sie jeder Beschwerde und jeder Anregung, die aus der
Klinik von Patienten oder von dritter Seite kamen, nachgegangen. Sie
hat dabei inzwischen schnell sehr viel Sachverstand und auch sehr

viel Einfihlungsvermégen fiir die speziellen Belange der Psychiatrie
und die Belange gerade auch der forensischen Psychiatrie entwickelt.
Ein groBer Teil der Beschwerden kommt ja aus dem Bereich, in dem die
Psychiatrie darauf angewiesen ist, unter Bedingungen des Zwanges

zu behandeln, so etwa im Bereich der Gerichtspsychiatrie., Das ist
nicht nur mit Sitzungstdtigkeit, sondern auch mit Besuchen vor Ort
verbunden. Ich erwdhne in diesem Zusammenhang Besuche in den Sprech-
stunden einzelner Parlamentarier sowie Recherchen der Geschdftsfiihrung
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der Beschwerdekommission. Dabei wird - das ist von besonderem Wert -
nicht nur jede Beschwerde im Einzelfall nachverfolgt, sondern es werden
dabei auch erkennbare rechtliche - etwa finanzierungsrechtliche oder
versorgungsrechtliche - Aspekte aufgegriffen. Als aktuelles Thema

nenne ich die Vormundschaft im Bereich der Psychiatrie. Ich nenne weiter
den Bereich der Behandlung unter den Bedingungen des PsychKG in der
Vergangenheit. Fragen dieser Art kdnnen in generalisierender Weise

bis in den AusschuR des Landschaftsverbandes hineingetragen werden,

wo iiber den Jahresbericht - dies ist {lbrigens ebenso im Gesundheits-
ausschuf der Fall - dann entsprechend diskutiert wird. Wir halten

dies filr eine auBerordentlich sachgerechte, den besonderen Bedingungen
der Psychiatrie angemessene und segensreiche Tdtigkeit, die wir in
dieser Weise erhalten wissen wollen.

Zur Frage der pauschalen Fdrderung mdchte ich sagen, daB wir das
Risiko auf Grund der Regelungen, die in dem Regierungsentwurf vorge-
sehen sind, mit etwas Uber einer Million DM pro Jahr einschdtzen. Da-
bei setzen wir fiir unsere grdB8te Klinik in Bedburg-Hau allein etwa
750 000 DM an. Auf den ersten Blick ist das wvielleicht nicht um-
werfend, um es salopp zu formulieren. Wer aber die Diskussionen im
Bereich der kommunalen Haushalte - nicht anders wird letztlich in
einem Cemeindeverband wie dem Landschaftsverband diskutiert - kennt,weis,
daB es sich unter dem Strich doch um sehr viel Geld handelt. Es geht
dabei um Geld, mit dem wir den Nachholbedarf im Bereich der Psychia-
trie, der sehr lange gerade hinsichtlich rdumlicher Bedingungen be-
stand, Gott sei Dank befriedigen konnten. Wir befilirchten nun Ein-
briche in diesem Bereich.

Was die von Herrn Dr. Pittrich angesprochene Beteiligung der Land-
schaftsverbinde am Bereich der Planung in der Psychiatrie angeht,

so méchte ich darauf hinweisen, das es in § 13 in dem bisherigen
Krankenhausgesetz eine Spezialregelung gibt, nach der die Landschafts-
verbidnde immer dann zu beteiligen sind, wenn es sich um psychiatrische
Objektplanungen handelt. Ich halte dies im Grunde filir einen Glicks-
fall. Wir haben es im Krankenhausbereich sehr oft mit der Schwierig-
keit zu tun, Planungen im stationdren Bereich mit Planungen im auBer-
stationdren Bereich zu verknilipfen. Gerade in der Entwicklung der Ge-
meindepsychiatrie ist diese Verknlipfung auBerordentlich wichtig. Als
Landschaftsverbinde haben wir, weil wir gleichzeitig i{iberdrtlicher
Triger der Sozialhilfe sind, eben die Chance, den ambulanten Bereich
und den Pflegeheimbereich - ich erwdhne die Gerontopsychiatrie - mit
im Auge zu haben, wenn wir iiber psychiatrische stationidre Kapazitdten
sprechen. Insofern meinen wir, das die bisherige Regelung auBSerordent-
lich gut war, wobeli ich durchaus einschliefe daf die Kooperation
mit dem Ministerium bisher ebenfalls auflerordentlich gut war. ‘

Prof. Dr. Pittrich: Die Beschwerdekommission unterscheidet sich
vom Patientenfiirsprecher, wie ich meine, im wesentlichen dadurch,
daB sie auf die spezifischen Belange psychischen Krankseins zugeschnitten
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ist. Bei uns wird den Beschwerden mit Unterstiitzung der Verwaltung
nachgegangen., Mit erfahrenem Personal wird hinterfragt, was hinter
mancher psychotisch erscheinenden oder tatsdchlich psychotischen,
krankhaft verdnderten psychischen Wahrnehmung und Ausdrucksmdglichkeit
des Patienten steckt. Ich m&chte in diesem Zusammenhang sagen, das

90 % der Beschwerden berechtigt sind, was von einem psychiatrischen
Laien aber miglicherweise nicht erkannt wird. Das Entscheidende ist,
daB das Erkennen von Mingeln und berechtigten Beschwerden sofort zu
einem entsprechenden Handeln der Trigerverwaltung gefilhrt hat. 50 %
dieser Beschwerden kommen aus dem MaBregelvollzug, d. h. aus dem Be-
reich der Behandlung psychisch kranker Rechtsbrecher. Auf Grund der
gesammelten Erfahrungen konnten wir der Landesreglerung wesentliche
Hinweise fiir die Gestaltung ihres Gesetzes geben. Auch das ist ein
Aspekt. Den Beirat und die tiefgreifenden - auch organisatorischen -
MafBnahmen, die wir im Bereich des MaBSregelvollzugs getroffen haben,
habe ich bereits genannt. All diese Méglichkeiten wird ein Patienten-
firsprecher nicht haben.

Das Besondere unserer Situation ist - ich wiederhole mich -, daB wir
uns in einem Strukturwandel befinden, der unseren Bereich von dem

der anderen Krankenhduser unterscheidet. lassen Sie mich noch eines
sagen: Die Situation eines Menschen, der sich wochen-, monate- oder
vielleicht jahrelang in einem Krankenhaus befindet, ist anders als

die eines somatisch Kranken, der in der Regel 14 oder 15 Tage lang

im Krankenhaus bleibt. Unsere Patienten werden zu 80 bis 90 % in der
Regel sechs bis acht Wochen nach der Aufnahme wieder entlassen. Trotz-
dem ist diese Zeit etwa doppelt oder dreimal so lang wie die Zeit,
die ein somatisch Kranker in einem Krankenhaus verbringen muB.

Zur pauschalen Férderung mdchte ich folgendes sagen. Wir haben viele
neue Erkenntnisse gewonnen. Zu diesen Erkenntnissen geh&rt, daB8 ein
FPunktionsblockkrankenhaus fiir die Versorgung psychisch Kranker nicht
geeignet 1ist. Mit der Differenzierung sind wohngruppendhnliche,
familiendhnliche Versorgungsmiglichkeiten verbunden. Unsere Landes-
krankenhduser bieten in dieser Hinsicht gewisse Mdglichkeiten. Ich
erwdhne als Beispiel das Pavillonsystem. Fiir uns ist nicht nachvocll-
ziehbar, weshalb bei der Bettenpunktzahl 349 eine Grenze gezogen
wird und flir jedes {iber diese Bettenpunktzahl hinausgehende Plan-
bett im Fachbereich Psychiatrie die Fdrdermittel halbiert werden
sollen. Wir meinen, daB eine Einrichtung der Psychiatrie in diesem
Punkte nicht mit einem Krankenhaus vergleichbar ist, das nach den
Konzepten der vergangenen 20 Jahre gebaut worden ist.

Bei der Krankenhausplanung hatte ich die {iberregionalen Aufgaben mit
angesprochen. Ich will in diesem Zusammenhang einmal die Kinder-

und Jugendpaychiatrie erwdhnen. Gott sei Dank sind Erkrankungen

dieser Art, die der Behandlung im Krankenhaus bediirftig sind, so
selten, daB Sie nicht fiir jedes Standardversorgungsgebiet eine

kinder- und jugendpsychiatrische Abteilung oder entsprechende Plan-
betten brauchen. Wenn die Kinder nicht ambulant versorgt werden kd&nnen,
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sondern lidngerfristig in ein Krankenhaus aufgenommen werden miissen,

muB dort die schulische Betreuung mit der entsprechenden Differenzierung
erfolgen. Sie werden das kinder- und jugendpsychiatrische Angebot also
nicht nach den gleichen Kriterien planen k®nnen wie das Angebot der
gemeindenahen Erwachsenenpsychiatrie. Daraus ergeben sich Probleme.

Ich will ganz offen sagen - darillber ist auch mit dem Ministerium ge-
sprochen worden -, das Uberangebote entstehen, die teilweise dann mit
unseren Hdusern konkurrieren. Ich will auch betonen, daB wir in sclchen
Fragen - das hat Herr Kukla bereits gesagt - mit dem Ministerium immer
Einvernehmen erreicht haben, '

Ein weiterer Aspekt ist dieser. Ich hatte von der Differenzierung ge-
sprochen. Frither war die Situation in einer Aufnahmeabteilung so,

daB eine altersverwirrte Patientin, die inkontinent ist, zusammen

mit einer Patientin mit einer Schwangerschaftspsychose, einer schizo-
nhrenen Patientin aufgenommen wurde. Wir wissen heute, daB8 Enge und
Spannungen psychische Krankheiten férdern. Wir sehen die Gefahr, daB
sich dann, wenn unter rdumlichen 2Zwingen und auch unter den Zwingen
der Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses eine psychiatrische Ab-
teilung zu eng, zu ungeniigend konzipiert wird, dort dieselben Ver-
hidltnisse, wie wir sie vor 20 Jahren hatten und wie wir sie mittler-
weile Uberwunden haben, reproduzieren. Wir haben immer wieder Planungs-—
mingel in der Ausgestaltung der psychiatrischen Abteilungen festge-
stellt. Dies haben wir auch offen gesagt. Auch auf Grund der jiingsten
Erfahrungen méchten wir aber an den Planungen beteiligt werden, so-
weit sie die Psychiatrie betreffen., Dies ist das Wesentliche, was
zur Beantwortung der Fragen noch zu eradnzen hatte,

Dr. Schaumann (F.D.P.): Frau Robbers und Herr Seifert, ich hidtte Sie,
bezogen auf das Instrument der pauschalen Férderung, gern gefragt,
was Sie davon halten, wenn wir gidnzlich auf die Definition von An-
forderungsstufen verzichten. AuBerdem hdtte ich gern Ihre Meinung zu
der fir mich jedenfalls nicht nachvollziehbaren Differenzierung hin-
sichtlich der Wertigkeit unterschiedlicher medizinischer Disziplinen
gehdrt, die im Gesetzentwurf Bestandteil der Regelung betreffend die
pauschale F&rderung ist, .

Frau Robbers: Ich kdnnte mir durchaus ein System vorstellen, das

ganz auf Anforderungsstufen verzichtet. Allerdings glaube ich nicht,
das wir jetzt schon in der Lage sind, ein solches System zu prisen-
tieren. Im Rahmen der U#berlegungen, die wir in der Krankenhausgesell-
schaft zusammen mit dem Deutschen Krankenhausinstitut angestellt
haben, sind auch solche Modelle er#rtert worden. Wenn wir Ihnen
unsere Ergebnisse vorlegen, wird es vielleicht mdglich sein, da8 wir
auch ein System ohne Anforderungsstufen vorschlagen. Eine definitive
Antwort auf die Frage ist im Augenblick aber nicht m&glich. Das Punkt-
wertsystem in der jetzt vorgeschlagenen Form wiirde nicht greifen,wenn
plotzlich alle Anforderungsstufen fallengelassen wilrden und ein
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bestimmter Betrag fir alle Krankenhduser festgelegt wiirde. Bei dem
jetzt vorgeschlagenen System miissen Sie die Anforderungsstufen meines
Erachtens beibehalten.,

Die Wertigkeitdifferenzierung, wie sie im Regierungsentwurf vorge-
schlagen worden ist, erscheint uns als ziemlich gegriffen. Wir halten
sie wissenschaftlich fiir nicht hinreichend begriindet. Wegen der Kiirze
der zur Verfiigung stehenden Zeit k¥nnen wir aber - selbst unter Ein-
schaltung eines Instituts - leider keine konkreten Aussagen dazu machen,
wie diese Wertigkeit aussehen muf. Man braucht dafiir einfach Zeit.

Wir hatten gehofft, wir kénnten Ihnen heute schon einen ausgearbeiteten
Vorschlag vorlegen. Es hat sich aber auch bei intensivster Arbeit

daran gezeigt, dag man einen gr®éBeren Zeitrahmen braucht.

Dr. Seifert: Ich kann mich den Ausfilhrungen von Frau Robbers an-
schlieBen. Ich hitte dazu nicht viel mehr beizutragen.

Vorsitzender: Die Verbinde der Ortskrankenkassen, der Landesverband
der Betriebskrankenkassen, die Landesverbidnde der Innungskrankenkassen,
die Verbiinde der Angestellten-Krankenkassen, die Krankenkassen aus

dem landwirtschaftlichen Bereich und die Bundesknappschaft haben sich
auf einen Sprecher verstindigt. Herr Dr. Krauskopf wird flir die ge-
nannten Verbinde Stellung nehmen,

Dr. Krauskopf: Sehr geehrter Herr Vorsitzender! Meine sehr geehrten
Damen und Herren Abgeordneten! Meine sehr geehrten Damen und Herren!
Die Landesverbinde der Krankenkassen haben eine gemeinsame schrift-
liche Stellungnahme vorgelegt, die wir Ihnen in 150facher Ausfertigung
zugeleitet haben und die Ihnen also vorliegen muB. Ich habe einmal
errechnet, was wir damit als Beitrag zur Arbeitsdkonomie bei dieser
Anh&rung geleistet haben. Den genannten Verbdnden hdtten fiir ihre
Stellungnahmen 70 Minuten zugestanden. Diese Zeit wird nunmehr auf

10 Minuten reduziert.

Ich m¥chte noch einmal verdeutlichen, das ich filir die Landesverbidnde
der Ortskrankenkassen, der Betriebskrankenkassen, der Innungskranken-
kassen, der Angestellten-Krankenkassen, flir die Krankenkassen der
Rheinischen Landwirtschaft und der Westfdlischen Landwirtschaft so-
wie fiir die Bundesknappschaft spreche. Voranstellen mdchte ich, das
der vorliegende Entwurf von uns begrist wird. Wir begriiBen auch,

daB Vorschlige, die wir zu dem Referentenentwurf unterbreitet haben,
teilweise in den jetzt vorliegenden Entwurf eingeflossen sind. Wir
meinen, daf wir auf die einleitenden Vorschriften in unserer Eigen-
schaft als Finanziers der Krankenhauspflege nicht weiter eingehen
sollten. Es sei allerdings die Anmerkung erlaubt, daB es an sich
ganz gut ist, wenn der Gesetzgeber gewissermaBen auch einmal vom
Patienten her denkt. Dies ist, wie ich glaube, im Gesetzentwurf ganz
gut zum Ausdruck gekommen.
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Was den vorliegenden Regierungsentwurf angeht, so nehmen wir, wie ge-
sagt, nur zu einzelnen, die Kostentrdger besonders tangierenden Pro-
blemen Stellung. Dies bedeutet nicht, daB ansonsten aus der Sicht der
Krankenkassen keine bessere Regelung vorstellbar widre. Um so nach-
dricklicher m&chten wir betonen, daf die im folgenden auf wenige
Punkte konzentrierten Anregungen fiir die Krankenkassen wirklich von
allergrdfter Bedeutung sind, vor allem in Hinblick auf eine aus-
reichende, leistungsfihige und dennoch bezahlbare Krankenhausver-
sorgung in Nordrhein-Westfalen. In diesem Zusammenhang méchten wir
darauf hinweisen, daf die Ausgaben filir Krankenhauspflege bei allen
Krankenkassen den gr8aten Posten bei den Ausgaben darstellen. Diese
Ausgaben machen etwa ein Drittel der Gesamtausgaben aus. Wegen der
Hohe dieses Ausgabenteils bestehen bei Kostensteigerungen im Kranken-
hausbereich direkte Beziige zur H3he der Beitrige der Krankenkassen.
Unsere Vorschldge sind, wie wir meinen, geeignet, zu einer teilweisen
Begrenzung des Uberproportionalen Anstiegs der Krankenhauskosten bei-
zutragen. Hier darf ich korrigierend zu dem, was Herr Dr. Pr&fdorf

fir die Krankenhausgesellschaft vorgetragen hat, anmerken, daB die
Steigerungen in Nordrhein-Westfalen nicht bei etwas {iber 2 % lagen,
wie er es darstellte. Das war selbstverstindlich eine fiir 1987 nur
teilweise reprdsentative Umfrage. Wir haben im Rheinland eine Steigerung
um 5,5 % und im westf&dlischen Landesteil eine solche um rund 4 % zu
verzeichnen gehabt. Diese Steigerungen liegen iiber den Steigerungen
der Einnahmen der Krankenkassen. Die erwidhnten Steigerungen konnten
nur durch erneute Beitragssatzsteigerungen in gewaltiger Breite aufge-
fangen werden. DaB es so nicht weitergehen kann, hat der Bundesarbeits-
minister dcutlich genug gemacht.

Wir m&chten noch einmal sagen, daB wir den vorliegenden Entwurf eines
Krankenhausgesetzes flir das Land Nordrhein-Westfalen vom Grundsatz

her begrifien, weil er uns als eine geeignete gesetzliche Regelung
erscheint, auf deren Grundlage die Krankenhausversorgung in Nordrhein-
Westfalen unter Beachtung der vorerwihnten Ziele erreicht werden k&nnte.
Ebensoc begriiBen wir die Bemilhungen, dieses Gesetz schon zum 1. Januar
1988 in Kraft treten zu lassen, damit auch in unserem Bundesland die
bundesgesetzlichen Vorgaben umgesetzt werden k&nnen.

Ich m&chte im folgenden auf drei Schwerpunkte eingehen, nimlich auf
die Frage des Versorgungsauftrages, auf die hier schon vielfach an-
gesprochene pauschale Fdrderung und schlieflich auf die Zustdndigkeit.
Zundchst zum Versorgungsauftrag. Der Entwurf der Landesregierung
sieht zwar die Gewdhrleistung einer abgestuften Krankenhausver-
sorgung vor, jedoch wurde nicht wie bisher eine Bezeichnung der
Versorgungsgtufen vorgenommen, und Zucordnungskriterien wurden nicht
aufgefithrt. Daraus folgt, daB sich der Versorgungsauftrag der
Krankenhduser zuklinftig aus dem Feststellungsbescheid zur Aufnahme
in den Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen ergibt., Diese
s0 beabsichtigte Regelung findet die Zustimmung der Krankenkassen.

Nach § 16 Abs. 1 der Bundespflegesatzverordnung haben die Vertrags-
partner bei der Pflegesatzvereinbarung auch die Kosten- und Leistungs-
entwicklung des jeweiligen Krankenhauses zu berilicksichtigen. Dies



Landtag Nordrhein-Westfalen 10. Wahlperiode AusschuBprotokoll 10/563 5. 70

Ausschuf filir Arbeit, Gesundheit, 29.04.1987
Soziales und Angelegenheiten der Ro-do
Vertriebenen und Flichtlinge

26, Sitzung

war in der Vergangenheit wegen fehlender inhaltlicher Definitionen

der Versorgungsstufen kaum zu verwirklichen. Krankenhiuser der Grund-
versorgung z. B. konnten dadurch vielfach nicht daran gehindert werden,
Leistungen zu erbringen, die Krankenhdusern der Spitzenversorgung vor-
behalten waren. Durch diese Praxis sind fiir die Kostentrdger erheb-
liche Mehrbelastungen entstanden, weil in der Spitzenversorgung be-
darfsgerecht vorgehaltene Kapazitdten dann unzureichend genutzt wurden
und damit zwangsldufig zu Unwirtschaftlichkeiten filhrten.

Wir sehen es deshalb als erforderlich an, daB der Versorgungsauftrag
der Krankenhduser in den einzelnen Fachabteilungen auf die Inhalte der
Gebiete und Teilgebiete nach der Weiterbildungsordnung fiir Arzte be-
grenzt wird. Dies wilirde bedeuten, daB ein Krankenhaus jede allgemeine
medizinische Leistung erbringen kann, die zum im Bedarfsplan ausge-
wiesenen Gebiet bzw. Teilgebiet gehdrt. Zusitzliche Spezialititen

oder Besonderheiten, die das Krankenhaus durchfilhren darf, miiften in
dem Feststellungsbescheid gesondert ausgewiesen werden. Ich méchte das
an einem Beispiel deutlich machen. In der Weiterbildungsordnung fiir
Arzte gibt es z. B. das allgemeine Gebiet Chirurgie, das wiederum
unterteilt ist in GefdBchirurgie, Kinderchirurgie, plastische Chirurgie,
Thorax- und Kardiovaskuldrchirurgie und Unfallchirurgie. Wir m&chten,
dap dann, wenn in dem Feststellungsbescheid fiir das Krankenhaus nur
allgemeine Chirurgie ausgewiesen wird, in dem Krankenhaus auch nur
allgemeine Chirurgie betrieben werden darf. Gefidgchirurgie beispiels-
weise sollte nur betrieben werden diirfen, wenn sie ebenfalls im Fest-
stellungsbescheid ausgewiesen ist. Wenn in dem Bescheid nur Chirurgie
genannt wird, dann sollte in dem betreffenden Krankenhaus bitte keine
GefdBchirurgie betrieben werden, was ansonsten Tolgen fiir die
Budcoetvereinbarung hitte.

Fir Fdlle, bei denen die Abgrenzung zwischen allgemeinen und be-
sonderen Leistungen auf Schwierigkeiten st&8t, miiBten vom geplanten
LandesausschuB - § 14 - Rahmenempfehlungen erarbeitet werden. Wie wir
dies im Gesetzestext umgesetzt wissen mdchten, haben wir in der
schriftlichen Stellungnahme dargelegt. Ich m&chte es Ihnen ersparen,
die Ausfihrungen hierzu jetzt zu konkretisieren. Ich m&chte aber noch
einmal darauf hinweisen, daB die Vorhaltung von Betten eindeutig ange-
botsinduziert ist. Die Krankenhiuser haben das Bestreben, leerstehende
Betten zu belegen. Wir sind dafiir, daBR Betten, die leerstehen oder
fehlbelegt sind, beseitigt werden.

zum Verfahren bei der Aufstellung des Krankenhausplans haben wir
folgendes vorzuschlagen. Die Landesverbinde der Krankenkassen sehen
das dringende Erfordernis, bei der Fortschreibung des Krankenhaus-
plans ebenso mitzuwirken wie bei dessen Aufstellung. Es wird deshalb
angeregt, in § 14 Abs. 1 im ersten und letzten Satz jeweils hinter
dem Wort "Aufstellung" die Worte "und Fortschreibung" einzufiigen.

§ 14 Abs. 6 sollte folgende Fassung erhalten - dahinter versteckt
sich ein weiterer Vorschlag -:
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Unbeschadet der laufenden Fortschreibung des Krankenhaus-
plans k&nnen die Mitglieder des Landesausschusses fir
Krankenhausplanung die Fortschreibung des Krankenhausplans
oder von Teilen davon beantragen. Der LandesausschuBf fiir
Krankenhausplanung hat hieriiber zZu beraten und einen Vorschlag
zur Fortschreibung zu erarbeiten. Das betroffene Krankenhaus
ist anzuhd&ren.

Eine solche Ergdnzung halten wir deshalb fiir dringend erforderlich,
weil nach dem alten Krankenhausgesetz lediglich den Krankenhaustrédgern
ein Antragsrecht zugebilligt war. Dies hat sich bei einzelnen Kranken-
hdusern hemmend auf eine Anpassung der Bettenkapazitit an den tatsdch-
lichen Bedarf ausgewirkt. Ich mdchte hier ein Beispiel, das stellver-
tretend filir viele F4lle stehen mag, anfihren. Wir hatten ein Kranken-
haus im hkergischen Bereich, in dem schon seit zwei Jahren die Unterbe-

herangetragen. Dort hat man uns gesagt: Ihr kénnt zwar Anregungen
geben, aber wir k&nnen erst reagieren, wenn das Krankenhaus den Antrag
gestellt hat. - Wir meinen, so sollte es nicht sein. Wir meinen, dag
der LandesausschuB zumindest ein Antragsrecht haben sollte. Wenn ein
solches Antragsrecht besteht, k&nnen in einem Fall wie dem soeben ge-
schilderten entsprechende Entscheidungen getroffen werden.

Nun zur pauschalen Forderung. Bereits zum Referentenentwurf - Stand:
Dezember 1985 - hatten die Kostentriger als eine der zentralen

Nordrhein-Westfalen so gestaltet werden soll, daB die Bettenzahl ochne
jeglichen EinfluB auf die H&he der F&érdersumme bleibt. Damit sollte
angesichts des Bettenilberhangs fiir die Krankenhduser jeglicher Anreiz
vermieden werden, nicht bedarfsgerechte Betten nur im Hinblick auf
die H8he der Fdrdersumme weiter vorzuhalten. Ich wiederhole meinen
Hinweis, daB leerstehende Betten dazu verfiihren, sie zu belegen, und
zwar auch dann, wenn dies nicht bedarfsgerecht wire.

Die Landesverbinde der Krankenkassen sind der Auffassung, daB die im
Entwurf der Landesregierung vorgesehene Bemessung der pauschalen ,
Forderung - § 21 -~ auch durch die Einfiihrung eines Sogenannten Betten-~

stellung schon angesprochen worden. Es bleibt festzustellen, dapf dabei
letztlich doch die Bettenzahl fir die Bemessung der Férdersumme zu-
grunde gelegt wird. Daneben wir die Gefahr gesehen, daB8 die mit einem
Bettenpunktwert von tiber 1,0 bewerteten Fachabteilungen einen be-
sonderen Anreiz fiir Uberhdhte Kapazit&ten in diesem Bereich bieten
kdnnten. Einige Bettenpunktwerte sind uns auch nicht ganz verstindlich.
Wie man im HNO-Bereich mit einem Bettenpunktwert von iiber 3 arbeiten
kann, erscheint uns wenig einsichtig. Dies sei nur am Rande einge-
wandt.

Die Landesverbinde der Krankenkassen hatten schon in der Vergangen-
heit ihre Mithilfe bei der Findung eines F&rdersystems angeboten,
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das die v8llige Abkoppelung der Férdersumme von der HShe der Bettenzahl
zum Inhalt hat. Ein solches Fdrdersystem miissen wir auch zum jetzt vor-
liegenden Entwurf der Landesregierung als Hauptforderung der Landes-
verbdnde einbringen. Inzwischen wird im Schrifttum nahezu einhellig

auf die kapazitdtsausweitende Wirkung von Fordersystemen hingewiesen,
bei denen sich die H8he der Fdérderung nach der Bettenzahl bemift. Hier
ist bereits gefragt worden - Frau Robbers hat darauf eine Antwort ge-
geben -, was man an dieser Stelle anbieten kann. Ein alternatives
Fordersystem k&nnte die Berechnung der Fdrdersumme nach einer er-
rechneten Fallzahl sein. Dieses Modell geht auf Professor Walter

Cordes zurilick, der Leiter des Arbeitskreises "Betriebswirtschaft

im Krankenhaus" der Schmalenbach-Gesellschaft ist. Dies ist aber nur
ein Beispiel. Ich mdchte mich nicht auf diesen Vorschlag festnageln
lassen. Die Frage ist, welche Folgerungen der Gesetzgeber aus diesen
unseren Vorschldgen ziehen kdnnte.

Wir schlagen vor, daB man von den genannten Anforderungsstufen und den
mit ihnen verbundenen Betrigen abgeht. Im Gesetz sollte eine Ver-
ordnungsermdchtigung vorgesehen werden. In der Verordnung, die dann

zu erlassen wire, sollten die Einzelheiten geregelt werden, nachdem
man sich auf ein Modell geeinigt hat. Das von Professor Cordes vorge-
schlagene Modell ist von uns im Sinne eines mdglichen Modells genannt
worden. Unser Formulierungsvorschlag lautet:

Der fiir das Gesundheitswesen zustdndige Minister wird er-
mSchtigt, im Einvernehmen mit ... das Nihere zur Bemessung
der pauschalen Férderung unter Beachtung der Aufgabenstellung
der Krankenhduser zu bestimmen. In der Rechtsverordnung kann
bestimmt werden, dan die Fallzahlen berilicksichtigt werden.

Der Minister soll weiterhin ermidchtigt werden,

... die Wertgrenzen nach Abs. 1 Nr. 2 und die Férderbetrdge
in Abst&nden von zwei Jahren der Preisentwicklung anzupassen
und zu bestimmen, welche Anlagegiiter als kurzfristige Anlage-
giiter anzusehen sind.

Durch diese Regelung wiirden die Anforderungsstufen, wie gesagt, liber-
flissig. BAhnliche Regelungen wurden im ibrigen in anderen Bundeslindern
in die dort geltenden Landeskrankenhausgesetze {ibernommen.

Der letzte Punkt, auf den wir eingehen mdchten, betrifft mehr ein
Internum der Krankenkassen. Wir mdchten, dag die Zustdndigkeit filir
diejenigen Krankenkassen geregelt wird, die bundesweit organisiert
sind. In Nordrhein-Westfalen sind die Landesverbinde die origindren
Ansprechpartner. Bei den Ersatzkassen und bei der Bundesknappschaft
muB eine entsprechende Regelung getroffen werden. Wir schlagen vor,
daB die anderen Kassen sich entweder an der RVO orientieren, nach der
es dhnliche Regelungen gibt, oder aber vorgesehen wird, daB fiir die
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Ersatzkassen die nach § 525 a RVO gebildeten Verbdnde, flir die knapp-
schaftliche Krankenversicherung die Bundesknappschaft und fiir die
Krankenversicherung der Landwirte die &rtlich zustdndige landwirt-
schaftliche Krankenkasse die Aufgabeinach diesem Gesetz wahrnehmen.

Abschliefiend méchte ich noch kurz auf die Bedenken eingehen, die sich
hier im Laufe der Anh&rung ergeben haben. Wir teilen die Bedenken
hinsichtlich der Kostenbelastung aus den §§ 4, 5, 6, 7 und 8, wobei

ich nochmals die Stichworte Qualitdtssicherung, Hygiene und schulische
Unterstiitzung nenne. Sie miissen sich dariiber im klaren sein, daB es

sich hier um Regelungen handelt, bei denen nicht das Land in die
Pflicht genommen wird. Vielmehr hofft man, daB andere die Kosten tragen.
Ich bitte doch sehr darum, das man die Belange derer, auf die jene
Kosten dann zukommen, mit bedenkt.

Es sind immer wieder § 15 abs. 3 und der dort genannte Ausnutzungsgrad
von 75 % angesprochen worden. Wir halten die 75-%-Grenze fir sehr
wichtig. Wie anders sollte man sonst mit dem Grundsatz der Wirtschaft-
lichkeit im Krankenhausbereich Ernst machen? Wir wollen nicht von uns
weisen, daB man hier auch Medifizierungen vornehmen kann. Vom Grund-
satz her halten wir die 75-%-Grenze aber durchaus fir notwendig,

Auniiller (Verband der privaten Krankenversicherung): Herr Vorsitzender!
Meine Damen und Herren Abgeordneten! Herr Staatssekretdr! Meine Damen
und Herren! Besten Dank auch fiir die Beteiligung der privaten Kranken-
versicherung, die gleichzeitig die Selbstzahler vertritt. Wir haben uns
erlaubt, eine schriftliche Stellungnahme vorzulegen, auf die ich weit-
gehend verweigen darf.

Zusammenfassend mdchte ich, um die Beratungen 2zu verkiirzen, darauf
hinweisen, das wir meinen, daB - wie es heute morgen auch von den
Vertretungen der Krankenhduser zum Ausdruck gebracht wurde - die eine
oder andere Regelung nicht unbedingt ndtig bzw. tiberfliissig ist. Wir
mdchten zwei Punkte nochmals kurz ansprechen, die uns, die private
Krankenversicherung und die Selbstzahler, beriihren, nidmlich die Privat-
stationen und die Besuchszeiten. Im Zusammenhang mit den Privatstationen
wird auf die chancengleiche Versorgung hingewiesen. Das ist selbst-
verstdndlich ein sehr wichtiger Gesichtspunkt, den auch wir bejahen.
Wir meinen jedoch, daB dieser Grundsatz nicht dadurch gefdhrdet wird,
daB Privatstationen bestehen. Insofern sehen wir nicht ein, das gegen-
Uber dem bisherigen Recht eine Verschdarfung einzutreten hitte. Eine
solche Verschirfung erscheint uns nicht als notwendig. Wir haben von
keinem Fall gehdrt und glauben, daB es keinen Fall gibt, in dem die
chancengleiche Versorgung dadurch, daB es Privatstationen gibt, ge-
fdhrdet oder sogar nicht erméglicht wurde.

Bel den Besuchszeiten kommen, wie wir meinen, dhnliche Gesichtspunkte
zum Tragen. Der Grundsatz der Stirkung der Selbstédndigkeit und der
Eigenverantwortlichkeit des Krankenhaustrdgers, welche auch der
Bundesgesetzgeber anstrebt, sollte auch hier Eingang finden, so daBg
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die im Gesetzentwurf vorgesehenen speziellen Regelungen nicht erforder-
lich erscheinen.

Dr. Schaumann (F.D.P,): Herr Krauskopf, ich verstehe durchaus Thre
Zielrichtung bei der Einteilung nach Anforderungsstufen. Ihre Argu-
mentation habe ich hingegen nicht ganz verstanden, bei der Sie in etwa
sagten, die Tdtigkeit eines Krankenhauses mniisse gegebenenfalls auf die
allgemeine Chirurgie begrenzt bleiben; darilber hinausgehende differen-
zierende, spezialisierende Tdtigkeiten diirfe es dann nicht ausfiihren.
Erstens bezweifle ich, ob im konkreten drztlichen Handlungsfall eine
solche Abgrenzung i{iberhaupt méglich ist. Ich bitte Sie, dazu noch
einmal Stellung zu nehmen. Zweitens bezweifle ich, ob eine solche Ab-
grenzung generalisierbar ist und per Gesetz eine operationalisierbare
Praxis erreicht werden kann. Dazu hdtte ich gern nidhere Ausfiihrungen
gehdrt,

Ferner mdchte ich Sie bitten, zu erldutern, welchen Vorteil Sie darin
sehen, die Regelungen betreffend die pauschale Fdrderung nicht im
Rahmen von § 21 des Gesetzentwurfs, sondern im Rahmen einer Rechts-
verordnung zu treffen. Die definitorischen und sonstigen Probleme
bleiben doch bestehen, gleichgliltig, wo Sie die Regelungen treffen.
Ich bin der Meinung, wir sollten nicht Ermichtigungen filir die Exe-
kutive vorsehen, weil gewisse "Dunkelbereiche" ja bekannt sind. Viel-
mehr sollten wir uns die Mithe machen - auch dazu hitte ich gern Ihre
Stellungnahme geh&rt -, die notwendigen Prizisierungen in aller Offent-
lichkeit vorzunehmen, selbst auf die Gefahr hin, daf wir sagen miissen,
solche Prdzisierungen lieBen sich nicht erreichen. Auch das wire aus
meiner Sicht immerhin ein Ergebnis.

Reymann (SPD): Herr Dr. Krauskopf, meine Frage geht in dieselbe
Richtung. Sie haben eingangs betont, Sie begriiften es, daB ein Ge-
setz aus der Sicht des Patienten erarbeitet werde. Ich bin - von der
Qualitdt her - ein Anhdnger der gestuften Versorgung. Halten Sie es
fiir m&6glich, daB unsere Arzte als Einweisende es durchhalten, an

Hand einer Liste zu entscheiden, daB ein Patient, der sich einer
Blinddarmoperation zu unterziehen hat, in das Marienkrankenhaus und
nicht in die Universitdtsklinik gehdrt? Sie erwidhnten, es solle im
Feststellungsbescheid festgeschrieben werden, welche Tidtigkeiten

in den einzelnen Krankenhdusern durchgefiihrt werden diirften. Nehmen
wir als ein anderes Beispiel die Situation bei einem schweren Auto-
unfall. Selbst der Notarzt sieht sich in einem solchen Fall vielleicht
nicht in der Lage, zu entscheiden, in welches Krankenhaus der Patient
einzuliefern ist., Scoll der Patient dann z. B. nicht in die Universi-
tdtsklinik eingeliefert werden diirfen, weil in dem Feststellungsbe-
scheid festgelegt ist, daB dort Hirnchirurgie nicht betrieben werden
diirfe? Scll der Krankenwagen dann nach entsprechendem Kontakt per
Telefon oder Funk auf Umwegen in das Kaiserswerther Krankenhaus oder
in die Diakonie fahren?
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Ein weiterer Aspekt ist dieser: Stellen Sie sich vor, ein Arzt hat
vor zehn Jahren die Approbation erhalten, sich seitdem aber um
Fortbildung bemiiht, indem er neue Entwicklungen verfolgt, Kongresse
besucht hat etc. Halten Sie es filir mglich, dem Betreffenden quasi
eine Berufseinschrankung zumuten zu wollen, der sich fortgebildet
hat, etwa auf dem Gebiet der Augenchirurgie oder der GefdBchirurgie?
Soll der Betreffende bei einer so gestalteten gestuften Versorgung
letztendlich in Auseinandersetzungen geraten, bei denen ja, wenn ich
den Patienten richtig verstehe, auch persénliche Einschidtzungen eine
Rolle spielen? Es gibt ja die Situation, daB wir unseren Arzten bei
der Steuerung des Krankengutes zumuten, mit Uberzeugung zu sagen,

ein Patient gehére in dieses und nicht in jenes Krankenhaus, und zwar
entgegen der Offentlichen Meinung, in der sich sehr schnell ein Urteil
iiber ein Haus bildet.

Wie wollen wir dies also regeln? Herr Dr. Schaumann hat schon gesagt,
daB wir mit einer Ubertragung der Kriterien auf die Exekutive auf
keinen Fall einverstanden sein kdnnen. Form und Inhalt miissen vielmehr
im Gesetz festgelegt werden.

Ein letzter Punkt, der mich in diesem Zusammenhang interessiert, ist
dieser. Wenn wir die Zuweisung von den im Feststellungsbescheid ge-
nannten Kriterien abhdngig machen, erhebt sich folgende Frage: Haben
wir schon einmal daran gedacht, daB Chefdrzte sehr gern zur Kranken-
hausausstellung fahren und dem Krankenhaustriger dann im nachhinein
sagen: Das Neueste vom Neuen ist gerade gut genug? Wer sich dagegen
wehrt, muB sich die Frage gefallen lassen: Wieviel ist es dir wert,
den Exitus eines Patienten zu verhindern? Bitte gehen Sie auch darauf
noch ein. Ich bin der Meinung, daB es im Zeitalter des Autos durchaus
mbglich ist, Jjemanden in eine beispielsweise 40 km entfernte Spezial-
abteilung einzuweisen. Eine Wertigkeit beinhaltet immer, daf$ andere
Bereiche abgewertet werden.

Arentz (CDU): Ich méchte Herrn Aumilller fragen, ob er uns sagen kann,
wie viele Privatstationen in Nordrhein-Westfalen wvon der erwdhnten
Vorschrift des Gesetzentwurfes betroffen wiren. Die Landesregierung,
die diese Vorschrift in den Gesetzentwurf aufgenommen hat, konnte
diese Frage nicht beantworten. Vielleicht kénnen Sie diese Frage be-
antworten, Herr Aumiiller.

Eine zweite Frage an Sie, Herr Aumiiller. Sie haben in Threr schrift-
lichen Stellungnahme das System der pauschalen Férderung sehr kri-
tisch beleuchtet und ausgefiihrt, daB letztlich doch die Anzahl der
Betten als ausschlaggebender Faktor fiir die Zuordnung zu einer An-
forderungsstufe pramiert werde, Sie haben in Ihrer schriftlichen
Stellungnahme aber nicht dargelegt und auch nicht miindlich erldutert,
wie nach Ihren Vorstellungen ein sinnvolleres System aussehen kodnnte.
Vielleicht k&nnen Sie dies jetzt zur Erleuchtung aller noch nachholen,
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Dr. Krauskopf: Herr Dr. Schaumann hat die Abgrenzung nach der Weiter-
bildungsordnung der Arzte angesprochen, und auch Herr Reymann ist eben
noch darauf eingegangen. Herr Reymann sagte auBerdem, er sei ein Be-
firworter der Abstufung. Der Gesetzentwurf verabschiedet sich aber ge-
wissermaBen von der Abstufung. Die Anforderungsstufen haben mit einer
solchen Abstufung ja nichts zu tun. Aus der Erkenntnis heraus, die wir
schon vorher hatten, meinen wir, daf man die verschiedenen Anforderungs-
stufen eigentlich kaum beschreiben kann. Man kann allenfalls die
unterste Versorgungsstufe negativ beschreiben und damit gegeniiber allen
hdheren Versorgungsstufen abgrenzen. Dies widre vielleicht eine Méglich-
keit gewesen. Alle Versuche in dieser Richtung haben sich aus unserer
Sicht aber als verhdltnismdBig untauglich erwiesen. Deshalb haben wir
das aufgegriffen, was bei der bisherigen Fortschreibung des Kranken-
hausbedarfsplans durch die Feststellungshescheide eigentlich schon
Praxis geworden ist. In den jetzigen Feststellungsbescheiden sind die
Fachabteilungen genannt, und es sind auch die Spezialititen angegeben.
Vor Ort wurde immer sehr darum gekdmpft, ob die entsprechenden An-
gaben in den Feststellungsbescheid aufgenommen werden dirften oder
nicht.

Wir meinen also, daB eine solche Abgrenzung méglich ist. Im Blick auf
den Bereich der Leistungen des Krankenhauses und im Blick darauf, daB
der einweisende Arzt, wie hier gesagt wurde, bei seiner Entscheidung
moglicherweise hilflos sei, bitte ich aber folgendes zu unterscheiden.
Notfdlle miissen v8llig getrennt betrachtet werden. Bei einem schweren
Autounfall oder einem sconstigen Unfall, bei dem eine schnelle Ein-
welisung e:iforderlich ist, kann man nicht fragen, welches Krankenhaus
fiir die Einweisung in Frage kommt. Das ndchste Krankenhaus ist in
diesem Fall immer das beste Krankenhaus. Nach der ersten drztlichen
Versorgung kann sodann immer noch eine Verlegung in ein anderes Kranken-
haus erfolgen.

Anders ist die Situation allerdings, wenn ein zentraler Krankenhaus-
und Bettennachweis gefiihrt wird, ilber den - wie es zum Teil ja der
Fall ist -~ alle Rettungsdienststellen Bescheid wissen. In gleicher
Weise kann ein fliir alle Arzte einsehbarer zentraler Nachweis gefilihrt
werden. Dann welfl jeder Arzt genau, welche Patienten er in welche
Krankenhduser einweisen muB. Ich weiB allerdings nicht, ob das ein
zu groBer Aufwand wdre. Einige Ldnder praktizieren dieses Verfahren
aber schon, soweit ich weiB.

Wir meinen, wie gesagt, daB eine Abgrenzung der Fachabteilungen még-
lich ist. Natiirlich {ibersehen auch wir nicht die Schwierigkeiten,
die sich ergeben kénnen. Denken Sie etwa an den Fall, daB sich ein
Krankenhaus einen Professor beschafft hat, der als Kapazitat auf dem
Gebiet der Gefdfchirurgie gilt. Wenn dieser Professor nach dem Fest-
stellungsbescheid dann nur allgemeine Chirurgie betreiben darf, wird
er natiirlich sagen: Es hat doch gar keinen Sinn, wenn ich nicht auf
dem Gebiet der GefdBchirurgie tdtig sein darf. - Dieser Streit wird
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sich zunehmend ergeben, fiir uns als Krankenkassen auch in den Ver-
handlungen mit den Krankenhiusern. Wir werden in diesem Streit aber
nicht nachgeben. Es ist zwar verstdndlich, daB ein Krankenhaustridger,
um einen besseren Auslastungsgrad zu erreichen, sich Kapazitdten an
das Krankenhaus holt. Wenn dies allerdings ohne vorherige Absprache
mit den Krankenkassen geschieht, wiirden wir von seiten der Kranken-
kassen uns dagegen sperren und auch die entsprechenden Mittel im
Budget nicht zugestehen. Das sage ich hier ganz offen. Wir meinen,
nur so kann eine Planung sinnvoll betrieben werden,

Wir meinen, daB auf diese Weise eine gestufte Versorgung nach der
Weiterbildungsordnung fiir Arzte méglich und auch einhaltbar wdre. Die
von Ihnen angesprochenen mdglichen Probleme wollen wir vermeiden. Das
ist ganz klar. Sie lassen sich auch vermeiden. Es 148t sich schliefilich
ein entsprechendes Einweisungsverhalten der Arzte herbeifiihren. Fir
Notfille kann, wie gesagt, eine Sonderregelung getroffen werden.

Ich bitte Herrn Dr. Geck, die mit Bezug auf § 21 gestellte Frage zu
beantworten.

Dr. Geck (Landesverband der Ortskrankenkassen Westfalen-Lippe): Ich
mdchte ergdnzend kurz anmerken, daB die Wahlfreiheit des Patienten

in bezug auf das Krankenhaus vom Grundsatz her durch den Vorschlag,
den wir machen, nicht eingeschridnkt wird. Es geht nur darum, daB auch
im Krankenhausgesetz eine Grundlage dafiir geschaffen wird, daB man

in den Pfiegesatzvereinbarungen auch den Leistungsbereich angemessen mit
berficksicntigt. DaB der Spezialist in einer Fachrichtung cder der
Teilgebietsspezialist - ich nenne als Beispiele die Bereiche Chirurgie
und innere Medizin - an einem Krankenhaus der Grundversorgung fehl

am Platze ist, wird nach unserem Dafilirhalten nur selten bestritten.
Von Experten der Krankenhauspriifung wird bestdtigt, daB es immer wieder
Chefarzteinstellungen gibt, die dem Versorgungsauftrag nicht ent-
sprechen, Das Problem des Versorgungsauftrages, dessen Definition
schwierig ist, wird man nicht von heute auf morgen - auch nicht durch
eine gesetzliche Regelung - ldsen kénnen. Die Grundlagen fir die
Einteilung und vor allen Dingen fiir die spdteren Verhandlungen iber
das Leistungsangebot sollten nach unserem Vorschlag aber in § 2

gelegt werden. Ich bedaure, daB Ihnen die Stellungnahme der Kosten-
triger - der Landesverbinde -, die am Freitag letzter Woche hier ein-
gegangen ist, aus technischen Griinden noch nicht vorliegt. In dieser
Stellungnahme sind konkrete Formulierungsvorschldge gemacht, die
beinhalten, daB das Leistungsangebot der Krankenhduser grundsdtzlich
auf die Gebiete und Teilgebiete nach der Weiterbildungsordnung fir
Arzte begrenzt wird, weil von genau dort die Kriterien dafir herge-
leitet werden, welche Abteilungen eines Krankenhauses in den Fest-
stellungsbescheid aufgenommen werden.

Nun zu der Frage betreffend das FSrdersystem. Ich habe mit groSem
Interesse verfolgt, daB8 sich das Deutsche Krankenhausinstitut bereits
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sehr eingehend mit dieser Frage befaft hat. Wir haben unsererseits
Kenntnis von einem Vorschlag, der auf Professor Cordes zurlickgeht
und den wir fiir sehr interessant halten. Wir widren durchaus in der
Lage - wir hatten unsere Mitarbeit hierzu bereits vor {iber einem
Jahr angeboten -, in kiirzester Zeit ein System der F&rderung zu er-
arbeiten, das nicht bei der Bettenzahl ansetzt. Ich kdnnte mir vor-
stellen, daB die Formulierung eines solchen F&rdersystems gemeinsam
zwischen der Krankenhausseite und der Krankenkassenseite moglich ist.
Wir wiirden uns dabei durchaus der Offentlichkeit stellen und ein
solches System der 8ffentlichkeit auch zur Priifung anbieten, Unser
Vorschlag geht allerdings - in Ubereinstimmung mit der Krankenhaus-
seite - dahin, daB wir sagen: Wir sollten uns nicht unnétig unter
Zeitdruck stellen. Man kann im Gesetz die Ermdchtigqung fiir den ErlaB
einer Rechtsverordnung verankern. Man sollte dort auch den Hinweis -
wie auch in Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirttemberg - aufnehmen, daB
auch die Fallzahl das Kriterium sein k&nnte, nach dem man die F&rderung
bemift, Es widre allerdings gleich hinzuzufiigen, daB auch die Fallzahil
in gewisser Hinsicht zu gewichten wére; es wiren geeignete Prifkri-
terien in dieses System mit einzubauen, damit die Manipulation nicht
zu einer Forderung filihrt.

Aumiiller: Auch wir kdnnen iiber die Privatstationen leider keine zahlen-
midBigen Angaben machen. Bei der Anhdrung zu dem Referentenentwurf ist
die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen nach einschl&dgigen
Zahlen gefragt worden. Sie hat ebenfalls keine zahlenmidfigen Angaben
machen k&énnen. Ich bitte daraus folgenden SchluB zu ziehen. Niemand
ver fiigt {iber genaue Zahlen. Die Privatstationen verursachen also
keine Schwierigkeiten. Sie beeintrdchtigen nicht die chancengleiche
Versorgung. Wire die Zahl sehr groB, so ergibt sich, daf daraus keine
unangemessenen Folgen resultieren. Widre die Zahl sehr klein, so be-
diirfte es aus diesem Grunde keiner Regelung. Die Tatsache, daB keine
Zahlen zur Verfiigung stehen, bitte ich in dem Sinne zu bewerten, das
es nicht erforderlich ist, die vorgesehene Regelung zu treffen.

Die 2zweite an mich gerichtete Frage ist vdllig berechtigt. Wir haben
uns in unserer schriftlichen Stellungnahme erlaubt, auf das System

- der pauschalen Férderung einzugehen. Wenn man etwas kritisiert oder
eine Verbesserung anregt, sollte man zu der angesprochenen Materie
mdglichst selber etwas sagen kdnnen. Von Damen und Herren, die

viel kompetenter als wir sind, ist aber bereits angesprochen worden,
daB sich Wissenschaftler zur Zeit mit dieser Materie befassen. Auch
mein Vorredner hat dies gerade angesprochen. Der Anregung, diese
Wissenschaftler zu Wort kommen zu lassen und deren Vorschldge in

die Beratunyg einzufilhren und gegebenenfalls diesen Vorschldgen zu
folgen, mdchten wir uns anschliefen. Wir sind leider ebenfalls nicht
in der Lage, einen konkreten Verbesserungsvorschlag zu machen. Wir
haben uns nur erlaubt, auf Schwidchen oder Midngel hinzuweisen, die
der derzeitigen Regelung unserer Meinung nach noch anhaften.
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Vorsitzender: Es ist jetzt 13 Uhr. Wir haben vorgesehen, jetzt eine
kurze Mittagspause einzulegen. Ich bitte damit einverstanden zu sein,
die Mittagspause auf maximal 45 Minuten zu begrenzen.

Ich unterbreche die Anhdrung bis 13.45 Uhr.

{Unterbrechung von 13.01 bis 13.45 Uhr)

folgt Seite 101
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Vorsitzender: Meine Damen und Herren, ich erdffne den zweiten Teil
unserer Anhdrung zumKrankenhausgesetz Nordrhein-wWestfalen. Wir
beginnen mit den Arztekammern.

Vogt, Arztekammer Nordrhein: Meine Damen und Herren, die Arztekam-
mer Nordrhein hat Thnen am 23.04. eine schriftliche Stellungnanme
vorgelegt, auf die ich hier Bezug nehme. Ich mbéchte meine Ausfih-
rungen auf vier einzelne Fragen, die aber genereller Art sind,
beschrinken. Zugleich mdéchte ich mitteilen, dap ich auch im Namen
der Kassenfrztlichen Vereinigung Nordrhein spreche.

Wir halten diesen Gesetzentwurf .in einigen Punkten fir straf-
fungswiirdig. Er ist gegeniiber dem Referentenentwurf in mehrfacher
Hinsicht verbessert worden. Dabei sind auch Anregungen der Arzte-
kammer beriicksichtigt worden, was wir dankend zur Renntnis genom-
men haben. In dem Entwurf stehen aber zum Beispiel Programmsatze,
die sich rechtlich kaum oder wvielleicht gar nicht durchsetzen las-
sen. Ich denke nur an das Gebot der Menschlichkeit, wie es in § 3
Abs. 1 formuliert ist. Es wurde vorhin schon gesagt: Menschliche
Haltung kann man nicht durch Gesetze erzwingen. Es wdre vielleicht
besser gewesen, wenn da gestanden hatte: Das Land wird die erfor-
derlichen Perscnal- und Sachmittel zur Verfiigung stellien, um
Menschlichkeit im Krankenhaus zu gewdhrleisten. Denn geleagentlich
geht es dabei auch um Geld.

Der Gesstzentwurf enthdlt einiges selbstverstéandlich Gewcrdene,
zum Beispiel hinsichtlich der Besuchszeiten. Selbstverstandlich
geworden ist in den meisten Krankenhdusern inzwischen auch die
Arzneimittel-Rommission. Wir kénnen zwar mit der jetzigen Fassung
des Gesetzentwurfs leben, aber es gibt diese Kommission praktisch
fiberall. Insofern ware dort wahrscheinlich kein Regelungsbedirfnis
mehr.

Was uns aber besconders bewegt, sind einige unndtige Eingriffe in
die Selbstverwaltung und die Selbstverantwortung der Betrcffenen.
Ich erwidhne hier insbesondere die Qualitltssicherung (§ 7), die
heute zwar auch eine Auflockerung der Formulierung gegeniiber dem
Referentenentwurf zeigt. Trotzdem mdchte ich darauf aufmerksam ma-
chen, dafi es bereits Selbstverwaltungsregelungen gibt, und zwar
durch die Arztekammern, die in diesem Bereich bereits seit Jahren
tatig sind. Sie fihren QualitdtssicherungsmaBnahmen durch fir Fra-
gen der S3uglingssterblichkeit und der Mittersterblichkeit. Sie
werden demnichst weitere MapPnahmen durchfihren zur Qualitats-
sicherung in der Chirurgie. Wir haben den gesetzlichen Auftrag zu
Qualitdtssicherungsmapnahmen in der Radiclogie und fiir Qualitdts-
sicherungsmaBnahmen im Bereich der Laboratoriumsmedizin. Hier gibt
es also auch eine Gesetzgebungskonkurrenz zum Heilberufgesetz, das
den Arztekammern bestimmte Aufgaben zuweist. Die Arztekammern sind
zum Beispiel zustandig flir die Beurteilung allgemeiner Qualitéts-
normen im Rahmen der Weiterbildung - das ist hier schon in anderem
Zusammenhang angesprochen worden - des approbierten Arztes zum
Facharzt, wie man friher sagte, oder zum Allgemeinarzt. Es geht um
die Weiterbildungsermichtigungen und ahnliches.
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Eine andere Frage ist, inwieweit die Selbstverwaltung und Selbst-
verantwortung der Krankenhduser beeintrachtigt werden sollen be-
zliiglich der Vertragsverhdltnisse zwischen den Tragern und den ver-
antwortlichen Arzten. Ich meine hier insbesondere die Regelung von
Belegarztverhaltnissen.

Auch bei der Krankenhausbedarfsplanung sehen wir zu viele legis-
lative Eingriffe, obwohl es doch gerade die Zielsetzung des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes des Bundes ist, mehr Eigenverantwor-
tung in das einzelne Krankenhaus zu tragen. Wir setzen uns dafir
ein, daf im Krankenhausplan eine Abteilungsgliederung vorgegeben
wird. Auch die Aufgaben des EKrankenhauses im gegliederten System
sollten festgelegt werden. Aber man sollte nicht die Bettenzahlen
fir die einzelnen Abteilungen festschreiben, sondern nur die Ge-
samtzahl der Betten im ganzen Krankenhaus. Das wirde eine flexible
Anpassung des Bettenangebotes an sich schnell verdndernde Verhalt-
nisse erlauben. Ich denke nur an die sich schnell entwickelnden
Mdglichkeiten der medizinischen Diagnostik und der Thearapie, an
die democgraphische Entwicklung und alles, was damit im Zusammen-
hang steht.

Durch festgeschriebene Bettenzahlen wird nach unserer Auffassung
unter Umstinden ein falscher Trend gesetzt, die vorhandenen Betten
dann auch auszulasten. Sie kennen die Veorwlirfe, die in dieser -’
Hinscht erhoben werden.

Erst recht wirden wir Bedenken haben, wenn Teilgebiete im Kran-
kenhausbedarfsplan gesondert ausgewiesen wirden, auch im Fest-~
stellungsbescheid. Es wiirde dadurch ein v38llig falscher Eindruck
von der Art und dem Umfang des vorgehaltenen Leistungsangebotes
der Krankenhiuser entstehen. Es ist zwar richtig, dap Teilgebiete
und Teilgebietsspezialisten an groBen und gréferen Krankenhausern
vorhanden sind, selbstverstandlich mup aber jedes Krankenhaus in
der Lage sein, die Patienten auch insoweit zu verscrgen, als es
f{ir bestimmte Arztliche Leistungen Teilgebiete der Medizin im
Sinne der Weiterbildungsordnung gibt. Die Weiterbildungsordnung
legt fir Teilgebiete besondere Qualitdtsnachweise fest, sie
schafft aber keine Monopole etwa in dem Sinne, dap bestimmte Lei- +
stungen nur von Arzten erbracht werden diirften, die eine solche
Teilgebietsbezeichnung fihren. Die Abgrenzung im konkreten Be-
handlungsfall hinsichtlich der allgemeinen Gebiete der Medizin und
der Teilgebieten ist also gar nicht méglich.

Im ibrigen gilt ja das allgemeine berufsrechtliche Gebot: Der Arzt
muPp seinen Patienten an andere Arzte Gberweisen oder andere Arzte
konsiliarisch hinzuziehen, wenn er selbst nicht Gber die notwendi-
gen Kenntnisse und Erfahrungen verfiigt, um den Patienten allein-
verantwortlich weiterzubehandeln.

Angesprochen wurde im Rahmen dieser Anhdrung schon, daf man die
Bettennutzung mit diesen 75 Prozent nicht abteilungsweise fest-
stellen, sondern auf das Krankenhaus insgesamt beziehen sollte;
hierzu kann ich auf die XuPerungen der Vertreter der Krankenhaus-

trager Bezug nehmen.
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Einige Worte zum Belegarztwesen. Wir meinen, dap die Bedeutung des
Belegarztwesens in Deutschland von vielen Verantwortlichen unter-
schatzt wird. In angelsachsischen Landern ist das Belegarztwesen
seit Jahrzehnten selbstverstindlich. Es gibt dort Krankenhduser
bis zu Universitatskliniken, in denen das Belegarztwesen als al-
leinige Form Arztlicher Versorgung praktiziert wird. Es gibt Biu-
ser, in denen es mehr Beleglrzte gibt als Krankenhausbetten. Ich
habe das persdonlich gesehen.

Nach meiner Meinung ist es eine Frage der Organisation und der
Strukturierung des belegdrztlichen Dienstes, wie ein solches Sy-
stem funktionieren kann. Der Deutsche Arztetag hat - das ist
vielen von Ihnen hier auch bekannt - Vorschlige gemacht fiur ein
sogenanntes kooperatives Belegarztwesen, in dem mehrere Fachidrzte
gleicher Fachrichtung kooperativ zusammenarbeiten in einer gut
strukturierten und durchorganisierten Form.

Die Vorteile des kooperativen Belegarztwesens liegen in der Mdg-
lichkeit der Oberbriickung zwischen ambulanter und stationérer Be-
handlung, und zwar durch Einsatz von Arzten, die in der Regel vonm
Patienten frei gewdhlt worden sind. Wenn dann, wie wir vorschla-
gen, keine feste Bettenzuteilung fir den einzelnen Belegarzt er-
folgt, kann damit auch unter Umstanden die Verweildauer gesenkt
werden, weil sich kein Trend ergibt, Betten, die zugewiesen sind,
auch zu belegen. Und schlieflich ist es damit mdéglich, die
fachdrztliche Kompetenz stirker an das Krankenhaus zu binden.

Wir meinen, daf in dem vorliegenden Gesetzentwurf das Belegarzt-
wesen etwas zu kurz kommt. Man sollte es inshesondere nicht daveon
abhangig machen, ob der Krankenhausplan und der Feststellungsbe-
scheid das Belegarztwesen ermdglichen; ich denke dabei an § 35
Abs. 2 des Entwurfs. Vor allen Dingen halten wir es fidr nicht
sachgerecht, fiir Belegabteilungen geringere Férdermittel vorzuse-
hen als fir hauptberuflich geleitete Abteilungen. Die Frage, in
welcher Organisationsform der &rztliche Dienst am Krankenhaus ta-
tig ist, hat uUberhaupt keine Einfluf darauf, wie hoch der Inve-
stitionsbedarf des Krankenhauses ist. Insofern bediirfte also § 21
Abs. 4 einer Anderung.

Ein letztes Wort zur Stellung der arztlichen Selbstverwaltungs-
korperschaften. Ich hatte eben schon vorgetragen, daf nach dem
Heilberufsgesetz die Arztekammern die sachkompetente Stelle sind
fir die Beurteilung von Qualit&tsfragen im Krankenhaus. Es ist uns
nicht verstindlich, daR dem in § 14 nicht Rechnung getragen wurde.
Wir haben also die Bitte an den Gesetzgeber, die Arztekammern bei
den unmittelbar Beteiligten aufzufiihren und damit in die Verant-
wortung einzubinden. SchlieBlich sind es die Arzte und ihre Mitar-
beiter, die fiir die gesundheitliche Betreuung der Patienten ver-
antwortlich sind.

In Baden-Wiirttemberg ist dies bereits geschehen. Man hat dort die
Arztekammern zu unmittelbar Beteiligten erklart. In den Ge-
setzentwirfen £fiir Bayern und fir das Saarland ist das vorgesehen.
Ich meine, dap auch diese Anhdrung Beispiele dafidr erbracht hat,
daPp man im Krankenhausplan nicht auf die unmittelbare Beteiligung
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des in den O0ffentlich-rechtlichen Berufskdérperschaften reprasen—
tierten Sachverstandes verzichten sollte.

Dr. med. Hospes, Arztekammer Westfalen-Lippe: Meine Damen und Her-
ren, namens der Arztekammer Westfalen-Lippe bedanke ich mich sehr
fiir die Einladung. Wir sind ihr gern gefolgt. Ebenso bedanken wir
uns dafir, dap wir im Gesetzgebungsverfahren bereits eingeschaltet
worden sind. Ich werde darauf noch eingehen. Eine schriftliche
Stellungnahme haben wir bereits abgegeben; sie liegt Ihnen vor.

Ich méchte mitteilen, dap ich gleichzeitig fir die Kassend@rztliche
Vereinigung Westfalen-Lippe spreche, deren Stellungnahme Ihnen
ebenfalls schriftlich vorliegt.

Ich kann mich deshalb, insbesondere am Anschlup an die Ausfidhrun-
gen meines Vorredners, kurz fassen.

Im Gegensatz zu dem Referentenentwurf zeigt der jetzt vorliegende
Regierungsentwurf eine deutliche Streckung; Gberfifissige Verwal-
tungsvorschriften sind herausgenommen. Trotzdem erscheint uns eine
weitere Bereinigung noch notwendig. Ich schlieBe mich da meinen
YVorrednern an.

Herr Vogt hat bereits darauf hingewiesen, dap das Krankenhaus
nicht alleiniger Trager unseres Gesundheitswesens ist. Er hat ins-
besondere dargelegt, dap eine Verbindung von ambulanter und sta-
tionarer Behandlung, die wir fordern, in der wir Arzte auch eine
konstensenkende Mdglichkeit sehen, angezeigt ist. Wir bitten da-
her, dieses kooperative Belegarztsystem und Belegarztwesen zu

starken.

Die Arztekammer Westfalen-Lippe lehnt gesetzliche Regelungen der
inneren Struktur von Krankenhiusern nicht ab. Sie meint jedoch,

daB dafir ein ordnungspolitisches Bedirfnis bestehen miisse. Des-
halb sollte dieser Gesetzentwurf noch einmal durchgekdmmt werden.

Die Arztekammer Westfalen-Lippe bedauert es nach wie vor, dap die
Vorschriften des derzeitigen Krankenhausgesetzes lber den arztli-
chen Vorstand und die Mitarbeiterbeteiligung entfallen sollen. Wir
gind uns dariiber im klaren, dap die Rechtsprechung des Bun-
desverfassungsgerichtes hier beriicksichtigt werden muBf, wir weisen
aber darauf hin, dap der Landesgesetzgeber sehr wohl auch ge-
geniiber anderen Krankenhd@usern eine Verantwortung hat, also nicht
nur gegenitber konfessionellen Krankenhdusern. Wir sind der Mei-
nung, dap hier Impulse in Richtung des staatlichen Wollens gesetzt
werden sollten hinsichtlich dieser beiden Dinge. Wenn Schwierig-
keiten auftreten sollten, besteht ja immerhin die Moglichkeit,
diese durch ein Herausnehmen dieses Personenkreises der Tréager zu
exemplifizieren.

Der Staat hat ja schlieflich und endlich auch in anderen Lebens-
bereichen, zum Beispiel im Bereich des Betriebsverfassungs- und
Tarifvertragsrechtes, nicht auf gesetzliche Regelungen verzichtet,
obwohl von dem Geltungsbereich der einschlagigen staatlichen Ge-
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setze kirchliche Einrichtungen ausgenommen sind. Im dbrigen wver-
weise ich auf meine schriftlichen Ausfihrungen.

Die Beteiligung der Aarztlichen Mitarbeiter an den Nebeneinnahmen
ligquidationsberechtigter Krankenhausirzte ist Ausflup der ent-
sprechenden Vorschriften des &rztlichen Berufsrechtes. Ich erlaube
mir das Zitat des § 15 Abs. 2 unserer Berufsordnung:

Arzte, die andere Arzte zu &rztlichen Verrichtungen bei Pa-
tienten heranziehen, denen gegeniiber nur sie einen Liquida-
tionsanspruch haben, sind verpflichtet, diesen Arzten eine
angemessene Verglitung zu gewahren.

Wir sind der Meinung, daf die Mitarbeiterbeteiligung als ein In-
strument der Befriedung der Arbeitsverhdltnisse der Arzte im Kran-
kenhaus zu sehen ist und deshalb durchaus in der Gesetzgebung be-
ricksichtigt werden sollte.

Zu den einzelnen Paragraphen: Herr Vogt hat schon hinreichend an-
gesprochen: Qualiti3tssicherung. Die Arztekammer Westfalen-Lippe
bittet dringend darum, den § 7 ersatzlos zu streichen. Zur Be-
grindung bezieche ich mich auf die Ausfihrungen von Herrn Vogt.

Alternativ beantragen wir, in § 7 satz 2 das Wort "durchzufihren"
durch die Worte "zu gewdhrleisten" zu ersetzen. Damit wirden keine
- und das ist der Punkt - vom Heilberufsgesetz abweichenden Vor-
entscheidungen Uber die Zustidndigkeit und den organisatorischen
Ablauf getroffen.

Zu § 14: Die Arztekammer Westfalen-Lippe bittet ebenso wie die
Arztekammer Nordrhein, unter den unmittelbar Beteiligten aufge-
fithrt zu werden, wie das zum Beispiel auch in Baden-Wirttemberg,
Bavern und im Saarland geschehen bzw. vorgesehen ist. Im Zusam-
menhang mit diesem Paragraphen mache ich darauf aufmerksam, daP
auch der Landesverband der Leitenden Krankenhaus@rzte Nordrhein-
Westfalens seine Tariffidhigkeit geltend macht.

Zu § 21: Das hier mehrfach schon kritisierte vorgesehene Verfahren
fiir die Ermittliung der Anforderungsstufen ist fir uns nach wie vor
nicht einsichtig. Aus der Sicht der Arztekammer Westfalen-Lippe
kann die Einschrénkung, daf hdéhere Punktwerte nur dann in Betracht
kommen sollen, wenn die Fachabteilungen von hauptamtlichen Arzten
geleitet werden, nicht akzeptiert werden. Das wiirde ja unsere For-
derung nach Stirkung des Belegarztwesens sogar konterkarieren.

Zu § 35, drztlicher Dienst: Hier ist unsere Auffassung, dap der
zweite Absatz ersatzlos zu streichen ist. Eg mup der Entschei-
dungsfreiheit eines Krankenhauses (berlassen bleiben, ob eine Ab-
teilung durch einen hauptberuflich tadtigen Arzt geleitet werden
501l oder ob die Patientenversorgung mehreren Beleglarzten im ko-
operativen Belegarztsystem lbertragen werden scll.

Dr. Schulte-Lébbert, Apothekerkammer Nordrhein: Meine Damen und
Herren, ich méchte auf unsere schriftliche Stellungnahme vom 6.
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April verweisen, die Ihnen vorliegt, und nur zwel kurze Anliegen
vortragen.

§ 7, Qualitatssicherung: Wo ist hier der Apotheker? Der Apotheker
hat die gesetzliche Aufgabe, die ordnungsgemidaPe Versorgung der Be-
vélkerung zu gewdhrleisten. Das gilt auch im Bereich des Kran-
kenhauses. Einen entsprechenden Vorschlag haben wir schriftlich
vorgelegt.

Warum diese Forderung? Nur zwel Schlagworte: Generics und Biover-
fliigbarkeit. Dariber ist in den letzten Wochen soviel geredet und
geschrieben worden, daf das reichen mag.

§ 9 regelt die Arzneimittel-Kommission. Diese Vorschrift wird be-
gripft, nicht aber ihre Begriindung. Dort heift es:

Die Zusammensetzung der Arzneimittel-Rommission ist durch
den Krankenhaustriger zu regeln. Den Vorsitz sollte der
Krankenhaus-Apotheker oder ein pharmakologisch erfahrener
Arzt fihren, nicht jedoch

- und da setzt unsere Kritik an -
der Sffentliche Apotheker.

Dieser Ausschluf des &6ffentlichen Apothekers stellt eine Diskri-
minierung dar und kann gemdf § 14 des Apothekengesetzes, wo keine
Unterschiede gemacht werden, weil der Gesetzgeber das nicht
wollte, nicht hingenommen werden. Wir haben daher die herzliche
Bitte, diesen Nebensatz aus der Begrindung ersatzlos zu streichen.

Vorsitzender: Herr Prof. Dr. Eichhorn ist nicht anwesend. Ich
stelle dies fest und bedauere das auferordentlich.

Dann rufe ich jetzt den Verband der Arzte Deutschlands auf. Herr
Dr. Schlauf, bitte, Sie haken das Wort.

Dr. SchlauP, Verband der Arzte Deutschlands (Hartmannbund) e.V.
Sehr geehrter Herr Vorsitzender! Meine sehr verehrten Damen und
Herren! Ich mbéchte lediglich einige erginzende bzw. erliauternde
Aspekte ansprechen, da wir eine schriftiiche Stellungnahme abge-
geben haben. Vielen Dank fiir die Einladung und die Moglichkeit der
Stellungnahme hier in Ihrem Hause.

Ich mdchte mich auf drei Aspekte beschranken: direkte Mitwir-
kungsrechte der Krankenhausarzte, Fdrderung des Belegarztwesens
und Investitionsvertréage.

Die direkten Mitwirkungsrechte sind unseres Erachtens deshalb er-
forderlich, welil immer wieder von Sozial- und Gesundheitspoliti-
kern selbst betont wird, der Arzt entscheide ja vielfach nicht nur
iber seine eigenen, sondern auch tiber zu veranlassende Leistungen,
seien es nun Pflegeleistungen oder medizinisch-technische Leistun-
gen bis hin zu den angesprochenen Arzneimitteln. Auch wegen der
Auswirkungen des § 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes i{ber
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die Anschaffung oder Nutzung medizinischer Grofgerite in Verbin-
dung mit dem hier zur Diskussion stehenden § 22 dieses Gesetzent-
wurfs sind direkte Mitwirkungsrechte nach unserer Auffassung not-
wendig. Blofe Anhdrungsrechte bzw. indirekte Mitwirkungsrechte
sind unseres Erachtens nicht sinnvoll und erzielen nicht die beab-
sichtigte Wirkung. Nur direkte M1tw1rkungsrechte starken die un-
mittelbare Verantwortung.

Ein weiteres Stichwort in diesem Zusammenhang: Krankenhausbetten-
Bedarfsplanung. Die Arzte haben sicher auch hier ein gehdriges
Wort {ber die Verweildauer, Krankenhaushiaufigkeit und Bettenaus-
nutzung 2u sagen.

Unmittelbare Berihrungspunkte wiren unseres Erachtens aber auch
zum Kassenarztrecht gegeben, hier speziell § 368 g Abs. & RVO.
Hier werden ja speziell Zusammenhinge geschaffen zwischen Vergii-
tung von Belegfrzten und Pflegesidtzen. Auch hierdurch werden un-
serer Meinung nach die direkten Mitwirkungsrechte der Kranken-
hausdrzte gestiitzt. Das scllte durch diesen Gesetzentwurf eben-
falls weiter gefdrdert werden.

Damit bin ich beim zweiten Stichpunkt, der belegidrztlichen Tatig-
keit. Bekanntlich geht ja auch von landesrechtlichen Vorschriften
eine Signalwirkung aus. Deshalb meinen wir, daB hier die Bele-
girzte stirker als bisher gefdrdert werden sollten. Das betrifft
in dem Gesetzentwurf nicht nur den § 1, sondern auch die §§ 14,
22, 31 und 35. § 35 ist hier soeben schon von der Arztekammer
Westfalen-Lippe angesprochen worden. Wir meinen ebenfalls, es
sollten nicht zusatzliche Behinderungen aufgebaut werden, sondern
hier sollten Fdérderungen geschaffen werden im Sinne dieses Beleg-
arztsystems. Ich erinnere daran, daPp bereits 1977 von dem damali-
gen Bundesarbeitsminister ausdriicklich betont worden ist, dap eine
Verbesserung des Zusammenwirkens zwischen ambulantem und statio-
nédrem Bereich erforderlich ist.

Zum dritten Punkt: Investitionsvertrige in § 31: Unseres Erachtens
ist der § 31 nicht vollstdndig in Einklang zu bringen mit § 9 Abs.
2 Nr. 2 in Verbindung mit mit § 18 b Abs. 1 des Kranken-—
hausfinanzierungsgesetzes. Auf der einen Seite werden hier im Ge-
setzentwurf die baulichen Entwicklungen angesprochen. Diese dirfen
nicht beeintrachtigt werden. Es wird auperdem ausdriicklich betont,
dap keine weiteren Investitionen verursacht werden sollten. Auf
der anderen Seite wird in &8 9 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
ausdriicklich die finanzielle Fdrderung des Erwerbs von Grundstiic—
ken betont, soweit ohne diese Fdrderung die Fortfihrung des Be-
triebs gefahrdet wiAre. Wir pliddieren dafiir, dap landesrechtliche
Vorschriften hier starker ausgestaltet werden sollten, weil § 18 b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nur andeutet: zum Beispiel
die Rationalisierungsinvestitionen, die Umstellung und die Oberka-
pazitaten, und weil in Abs. 3 des § 18 b Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz ausdriicklich vorgeschrieben wird, dag
Naheres iber den Inhalt von Investitionsvertrigen im Landesrecht
zu bestimmen ist. Uns erscheint die bisher vorgesehene Regelung
jedenfalls verbesserungsbediirftig und erganzungsbediirftig. Der
Hartmannbund legt deshalb Wert auf diese Regelungen, weil im Vor-
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dergrund doch immer wieder die Frage der Kostengiinstigkeit wvon
Leistungen im Krankenhaus zur Diskussion steht und diese Kosten-
ginstigkeit ausdricklich in § 18 b Krankenhausgesetz angesprochen
wird.

Litbke, Marburger Bund, Landesverband Nordrhein-Westfalen: Herr
Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Auch der Marburger Bund be-
dankt sich, im Rahmen dieses Gesetzgebungsverfahrens angehdrt zu
werden. Unsere schriftliche Stellungnahme miiBte Ihnen vorliegen.
Ich darf im Hinblick auf die fortgeschrittene Zeit nur den aus un-
serer Sicht wesentlichsten Punkt herausgreifen. Wir wenden uns
vorrangig nicht gegen die Regeiungen des Krankenhausgesetzes, son-
dern uns liegt etwas besonders am Herzen, was im bisherigen Lan-
deskrankenhausgesetz geregelt war und jetzt nicht mehr vorgesehen
ist. Mit der bisherigen Regelung waren auch die d3rztlichen Mitar-
beiter sehr zufrieden. Ich meine die Mitarbeiterbeteiligung, die
mein Vorredner Herr Dr. Hospes eben schon angesprochen hat. Ich
will das noch einmal verdeutlichen, um den derzeitigen Rege-
lungsinhalt klarzumachen, denn auch im Hinblick auf die verfas-
sungsrechtlichen Komponenten ist das fiir meine Begriffe von ent-
scheidender Bedeutung.

Die bisherige Regelung in § 25 KHG schrieb den Krankenhaustriagern
vor, bel der Gestaltung der Dienstvertrige mit den Leitenden Kran-
kenhausdrzten, also den Chefdrzten, zu vereinbaren, dapl diese, die
Leitenden Krankenhausdrzte, ihre Mitarbeiter, die Ober~ und Assi-
stenzarzte, an den Liquidationseinnahmen zu beteiligen hatten.
Diese gesetzliche Regelung war und ist ein Ausflup des Kollegiali-
tédtsprinzips des § 15 Abs. 2, der hier eben schon angesprochen
worden ist. Es sc0ll sichergestellt sein, daf auch diejenigen, die
zur Erzielung der Liquidationseinnahmen beitragen, an diesen Ein-
nahmen partizipieren.

Um auch die Frage. welche Gelder hier zur Debatte stehen, noch
einmal auf den Punkt zu bringen: : Es sind Honorare fiir Arztliche
Tatigkeit. Es geht nicht um eine Belastung von Pflegesatzen oder
anderen Sachkostenerstattungen; die sollen ja den Krankenhaustrid-
gern zufliefen - aber auch nur diese. Die Honorare fiir die arzt-
liche Tatigkeit sollen angemessen und gerecht im Arztlichen Be-
reich verteilt werden. Das hat das Bundesverfassungsgericht auch
in einer frilheren Entscheidung als der, die heute morgen schon an-
gesprochen worden ist, ausdriicklich festgestellt. Es ist eine Ent-
scheidung vom 7. November 1987; die entsprechenden Zitate finden
Sie in unserer schriftlichen Stellungnahme.

Wir miissen jetzt unterscheiden zwischen den Krankenhidusern in &f-
fentlich-rechtlicher Tragerschaft und solchen in konfessioneller
Tragerschaft. Im 6ffentlich-rechtlichen und privaten Bereich ist
eine gesetzliche Regelung méglich, wird vom Bundesverfassungsge-—
richt auch durchaus als zul#dssig erachtet. Sie ist auch notwendig
im Hinblick auf die besonderen Verhiltnisse im Krankenhaus. Ein
nachgeordneter Arzt hat namlich rein praktisch gar nicht die Mog-
lichkeit, seine Mitarbeit im Liquidationsbereich zur Disposition
zu stellen. Er kann dem Chefarzt nicht sagen: Nein, wenn du mich
nicht beteiligst, werde ich da auch nicht tidtig werden. Das gehdrt
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namlich zu den Dienstaufgaben der arztlichen Mitarbeiter, der
Oberdrzte und Chefdrzte. Ich will hier nicht von einem Ge-
waltverhaltnis oder gar einem besonderen Gewaltverhaltnis spre-
chen, aber es ist ein Uber- und Unterordnungsverhdltnis. Dap sich
da naturlich derjenige, der als Abteilungsleiter einer Abteilung
vorsteht, eher durchsetzt als der Beglnstigte einer solchen Rege-
lung, ist ganz klar. ‘

Insoweit besteht aufgrund der Besonderheiten im Rrankenhaus - die
Probleme haben wir in der Praxis der niedergelassenen Arzte nicht
- ein Regelungsbedirfnis, und das muf im EKrankenhausgesetz be-
friedigt werden. In anderen Bereichen ist es auch schon geregelt,
namlich in der Nebentitigkeitsverordnung, die die beamteten Che-
fdrzte verpflichtet, ihre Mitarbeiter zu beteiligen.

Damit ist auch schon der weitere Punkt angesprochen, den wir be-
méngeln, namlich die Rechtsunsicherheit und Rechtsverworrenheit,
die durch einen Wegfall der Beteiligungsregelung entstehen wiirde.
Wir haben zundchst einmal eine Vielzahl von Altvertragen, also
Vertragen, die vor Inkrafttreten dieses neuen Gesetzes abge-
schlossen worden sind. Sie alle enthalten eine Beteiligungsrege-
lung. Es werden in Zukunft auch weiterhin beamtete liguidations-
berechtigte Arzte, speziell an den Hochschulen, tatig sein, die
ebenfalls zur Beteiligung der &rztlichen Mitarbeiter verpflichtet
sind - aufgrund der eben bereits erwadhnten Nebentatigkeitsverord-
nung. Folglich haben wir eine Vielzahl von Vertrigen. Wir haben in
unserer Stellungnahme aufgezahlt, wie viele verschiedenen Mog-
lichkeiten der Beteiligung oder Nichtbeteiligung es gibt. Und f{iber
allem schwebt die berufsrechtliche Beteiligungspflicht. Schon aus
diesem Grund besteht ein gesetzliches Regelungsbediirfnis. Es mfte
ja. wenn man aus einem bestehenden Gesetz eine Regelung, die sinn-
voll war und fir die ein Bedarf bestand, herausnimmt, Griinde dafir
geben. Solche Grinde sind aber nicht dargetan, es sei denn, man
-stellt sich die Frage, was denn nun mit den Betrdgen geschehen
soll, die friher an die Arztlichen Mitarbeiter abzufiihren waren.
Sollen die Chefarzte sie behalten, oder bestehen anderweitige fi-
nanzielle Begehrlichkeiten, die ich aus meiner Praxis in der Bera-
tung durchaus schon zu erkennen glaube. Deswegen habe ich eingangs
sehr deutlich gemacht, daf es sich hier nicht um Sachkostenerstat-
tungen handelt, die den Krankenhaustrigern geblihren, sondern um
Honorare fir arztliche Tatigkeiten, die den Arzten gebihren.

Jetzt ist die Frage: Was ist mit den Krankenhiusern in kirchlicher
Tragerschaft? Das Bundesverfassungsgericht hat in der Tat das alte
Krankenhausgesetz insoweit flir verfassungswidrig erklirt, als es
den kirchlichen Tragern verbindlich und ohne Ausnahme vorschrieb,
Chefarztvertrige so z2u gestalten, dap darin eine Beteiligungsrege-
lung enthalten war. Aber man mup sich diese Entscheidung einmal
etwas genauer ansehen, um festzustellen, was das Bundesverfas-
sungsgericht wirklich gemeint hat. Heute morgen horten wir schon
einige Passagen aus dieser Entscheidung, die sehr instruktiv ist,
insbesondere auch das dazu ergangene Minderheitsvotum des Verfas-
sungsrichters Rottmann; es zeigt nimlich, daf dieser kirchlich ga-
rantierte Freiraum in der Rechtslehre weiB Gott nicht unumstritten
ist. Das will ich hier aber {iberhaupt nicht ankratzen. Wir kommen
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schon, wenn wir uns der Mehrheitsentscheidung des Bundesverfas-
sungsgerichtes anschliefen, zu dem Brgebnis, dap eine gesetzliche
Regelung auch fir den kirchlichen Bereich mit gewissen Einschran-
kungen méglich ist.

Das Bundesverfassungsgericht fihrt namlich aus:

Der Angriff der Beschwerdefiihrer gegen das Gesetz richtet
sich nicht gegen die Krankenhausreform als solche, im Grunde
auch nicht gegen die vom Gesetzgeber als forderlich und
zweckmafig beurteilten Mitsprache~, Mitbestimmungs- und Be-
ftelligungsrechte der sachkundigen Fachkréfte.

Das ist damals so von den Beschwerdefiihrenden kirchlichen Kran-
kenhaustragern vergetragen werden. Die Praxis zeigt auch, daf -
ich méchte sagen: fast ausnahmslos - kirchliche Krankenhaustrager
die Chefarztvertrage so gestalten, dap darin eine Beteiligungsre-
gelung enthalten ist. Das Bundesverfassungsgericht sieht denn auch
den eigentlichen Verstof darin, daf diese Regelung in einer be-
stimmten Form vorgeschrieben worden ist. Das Bundesverfassungs-
gericht fihrt aus:

Beanstandet wird aber zu Recht, daf der Gesetzgeber es ver-
fassungswidrig unterlassen hat, den religiésen Vereinigungen
auf diesem Teilgebiet des Reformanliegens eigene Wege of-
fenzuhalten.

Es geht nur um die Offenhaltung eigener Wege, so dap der Gesetz-
geber durchaus hingehen und zunichst einmal auch die Beteili-
gungsverpflichtung, den alten § 25 KHG, wieder in das Gesetz auf-
nehmen kann mit der MaBgabe, dap die kirchlichen Erankenhaustriager
berechtigt sind, eine hiervon abweichende Regelung zu treffen.
Denn nur das war das - durchaus berechtigte - Begehren der konfes-
sionellen Krankenhduser, daf man an einem konfessicnell getragenen
Krankenhaus eine generelle Beteiligungsregelung aufstellt, die den
kirchlichen Besonderheiten Rechnung trégt. Aber es kann doch nicht
angehen, dap man aufgrund dessen, daf das Wie der Beteiligung
nicht vorgeschrieben werden kann, darauf verzichtet, auch das Ob
der Beteiligung verzuschreiben.

Insoweit empfiehlt der Marburger Bund der Landesregierung, Ihrem
Ausschuf und dem Landtag, das Gesetz dahin gehend noch einmal zu
iberdenken und eine Regelung zugunsten der Arztlichen Mitarbeiter
mit der Mafgabe, dap eben die Krankenhaustriager verpflichtet wer-
den, die arztlichen Mitarbeiter zu beteiligen, in der Weise
sicherzustellen, daP sie beteiligt werden, dapP eben Chefarztver-
trdge entsprechend gestaltet werden. Insoweit unsere herzliche
Bitte, das noch einmal zu iiberdenken.

Ansonsten schliepPen wir uns im wesentlichen den Ausfihrungen der
beiden Arztekammern an. Die Interessen sind auch so in etwa dec-
kungsgleich. Den Ausfiihrungen von Frau Rcbbers heute morgen kann
ich mich allerdings nur im Hinblick auf eine notwendige Regelung
der Zurverfigungstellung von Platzen fir Arzte im Praktikum an-
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schliefen. Diese Regelung ist sicher notwendig geworden durch die
Anderung der Bundesidrzteordnung und der Approbationsordnung.

Dr. Baur, Verband der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands
e.V.: Herr Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Ich mdchte ver-
suchen, mich kurz zu fassen. Ich darf auf unsere schriftliche
Stellungnahme vom 27. April 1987 verweisen.

Der Verband der Leitenden Krankenhausdrzte begriift nachdricklich
den hier vorliegenden und zur Diskussion stehenden Regierungsent-
wurf, nachdem er gegeniiber den beiden vorangegangenen Referente-
nenwiirfen ganz wesentliche Veranderungen gebracht hat, insbeson-
dere im Zusammenhang mit den Verschriften zur inneren Struktur und
auch zu den allgemeinen Vorschriften, soweit dadurch das ver-
fassungsrechtlich garantierte Selbstbestimmungsrecht der Kirchen
bisher tangiert war und soweit der Gesetzgeber sicherlich die Ent-
scheidung des Bundesverfassungsgerichts von 1980 2zu beriick-
sichtigen hat. Wir glauben, daf der hier vorliegende Regierungs-
entwurf diesen Forderungen weitgehend Rechnung tragt, so daP man
alles in allem wohl damit leben kann.

Natiirlich kénnten wir uns noch bessere Regelungen vorstellen und
wiinschen, und es wird immer dariber nachzudenken sein, ob man ein
Gesetz noch perfektionistischer, noch besser gestalten kann. Man
kann dariiber streiten, ob es notwendig ist, eine Bestimmung dber
eine Arzneimittelkommission in ein Gesetz aufzunehmen, wenn wir
wissen, daP diese Arzneimittelkommissionen tberall seit vielen
Jahren gut funktionieren und ganz wesentlich zur Kostendampfung im
Erankenhaus beigetragen haben, wenn wir wissen, dap unsere lang-
jahrigen Forderungen zur Einrichtung solcher Arzneimittelkom-
missionen praktisch iiberall realisiert sind. Aber wir bedenken
eben, daf ein solches Gesetz, noch dazu ein Krankenhausgesetz, im-
mer einen Kompromip darstellen und einen moglichst breiten ge-
sellschaftlichen Konsens reprisentieren mup. Insofern glauben wir,
dap der jetzt vorliegende Entwurf einen fir alle Seiten tragbaren
Kompromip beinhaltet.

Die Leitenden Krankenhausarzte sind es seit eh und je gewdhnt, mit
Reglementierungen ihrer Arbeitgeber zu leben, und sie haben es
auch gelernt, damit zu leben. Wir meinen, wir werden mit diesem
Gesetz sehr gut leben kdnnen, zumal es ja Vorschriften enthilt,
die nicht hier in Nordrhein-Westfalen erfunden wurden.

Wir begripen nachdriicklich das in § 1 ausgesprochene Bekenntnis
zur Sicherstellung einer differenzierten Krankenhausversorgung.
Hier ist ganz klar und eindeutig die Vielschichtigkeit und Struk-
turiertheit des Gesundheits— und Krankenhauswesens angesprochen,
auch im Hinblick auf die weitere Existenz der frei-gemeinniitzigen
Krankenhiuser. Wir begriifen auch das Bekenntnis der 6ffentlichen
Hand zur finanziellen Sicherstellung der Krankenhausversorgung.
Nur meinen wir, allein bei diesem Bekenntnis kann es nicht sein
Bewenden haben. Es miBfte noch hinzukommen eine ganz klare Aussage
und Verpflichtung, die finanzielle Sicherstellung auch tatsdchlich
zu gewihrleisten. Wir sind uns iilber die verfassungsrechtlichen
Schwierigkeiten im klaren, dies in einem solchen Gesetz zu regeln.
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Daher richtet sich unsere Bitte an den Gesetzgeber, den Landtag,
bei der Verabschiedung dieses Gesetzes im Rahmen eines Ent-
schliefungsantrags einen ganz klar definierten Auftrag an die Lan-
desregierung auszusprechen, diese finanzielle Sicherstellung auch
tatsichlich zu gewdhrleisten und nicht den im Gesetz enthaltenen
Grundsatz in der Praxis leerlaufen zu lassen mit dem Argument, daB
nicht geniigend Haushaltsmittel zur Verfiigung stehen. Das widre eine
fatale Entwicklung. Ich meine, es ist auch erforderlich, dap hier
der Landtag mit seiner Autoritit der Administration einen klaren
Auftrag erteilt.

Es gibt verschiedene Details in dem Entwurf, iber die man sicher
noch diskutieren kann; wir haben sie auch in unserer schriftliche
Stellungnahme angesprochen.

Ganz kurz méchte ich nur den § 21 erwdhnen mit der hier erstmals
in der Bundesrepublik eingefiihrten neuen Bewertungsgrundlage fir
die Vergabe der pauschalen Fordermittel in der Form sogenannter
Bettenpunktwerte. Wir halten dies im Prinzip fiir einen begriifens-
werten ergsten Schritt, von der bisher schematischen Koppelung der
pauschalen Fdrdermittel an die Bettenzahl wegzukommen. Es ist si-
cherlich der Weisheit letzter Schlup noch nicht; dariiber sind sich
alle Beteiligten im klaren, genausc wie niemand im Augenblick bes-
sere Vorschlage hat. Wir wiirden es daher fir sinnvoller halten,
wenn diese konkrete Ausgestaltung in eine Rechtsverordnung iber-
nommen wiirde, so dap im Gesetz selbst, das ja sehr viel schwie-
riger zu andern ist, nur die Grundregelung, die Generalregelung
enthalten ware und die Ausfihrungsbestimmungen dann eben in einer
Rechtsverordnung.

Fiir ebenfalls problematisch halten wir die Erschwerung belegirzt-
licher TAtigkeit. Wir meinen, dap es auch in der Zukunft zuldssig
sein miifte, daP in hauptamtlichen Abteilungen neben den hauptamt-
lich titigen Krankenhausidrzten bei Bedarf und wenn die Srtliche
Situation dies sinnvoll erscheinen 138t, Belegarzte tatig sein
kbnnen. Dies soll in § 35 Abs. 2 ausgeschlossen werden.

Ich mtchte einmal einen ganz anderen Gesichtspunkt ansprechen, der
in der Diskussion bisher noch nicht aufgetaucht ist, namlich den
Gesichtspunkt der sparsamen Wirtschaftsfiihrung. Ich meine, daf un-
ter Umstanden eine solche ergdnzende Einschaltung von Belegdrzten
in die stationé@re Versorgung durchaus auch im Bereich der Perso-
nalkesten zu einer Kostendampfung beitragen kann.

Ein Punkt, der heute {berhaupt noch nicht angesprochen wurde, ist
die GroBgeridteplanung. Wir sind uns, glaube ich, alle im klaren
dartiber, daP sine Grofgeriateplanung notwendig ist, daf es nicht
mehr geht, daP Grofgerite im Wildwuchs installiert und betrieben
werden, sondern dapf der Einsatz dieser Gerate geplant werden muB.
Alle diese Planungen - dazu gehdren auch die neuen Gropfgeriate-
Richtlinien - miissen jedoch letztendlich leerlaufen, wenn ledig-
lich der stationire Bereich und nicht zugleich auch der ambulante
Bereich strikt an die Bedarfsplanung gebunden wird. Sclange im am-—
bulanten Bereich Gerate betrieben werden, die als nicht be-
darfsgerecht anerkannt =ind, ohne daP der Betreiber irgendwelchen
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Sanktionen unterworfen wird, wie sie im stationfiren Bereich gel-
ten, so lange mup jede GroBfgerd@teplanung letztendlich ins Leere

laufen. Ich glaube, dies kdnnen wir uns in der heutigen Zeit an-
gesichts der immensen Kosten, die diese Gerdte verursachen, gar

nicht mehr erlauben.

Gestatten Sie zum SchluB, noch ein uns selbst betreffendes Problem
anzusprechen, namlich die Regelung in § 14 Abs. 4 des Entwurfs:
Kreis der Beteiligten bei der Krankenhausbedarfsplanung. Ich darf
vielleicht ganz kurz erwahnen, dap der Verband der Leitenden Kran-
kenhausdrzte in diesem Jahr sein 75jdhriges Jubil3um feiern kann,
daP er mehr als 50 Prozent der Leitenden Krankenhausiarzte seit
dieser Zeit berufspolitisch reprasentiert und in den Fachministe-
rien auf Bund- und Landerebene als geschitzter Gesprichs- und Be-
ratungspartner angesehen wird, nicht zuletzt der Prasident unseres
Verbandes, Herr Prof. Hoffmann, der Mitglied der Wannegatt-Kommis-
sion beim Bundesarbeitsministerium war, der Vorsitzender des jet-
zigen Sachverstidndigenrat beim Bundesarbeitsminister zur Beratung
in Fragen der Strukturreform ist. Nicht zuletzt repridsentiert un-
ser Verband die Berufsgruppe, die auf Lebenszeit im Krankenhaus
tdtig ist und auf diese Weise eine Fachkompetenz in sich vereini-
gen kann, die an anderer Stelle in diesem Mafe nicht vorhanden
ist. Wir kdénnen nicht einsehen und nicht verstehen, dap wir aus
dem Gremium des § 14 Abs. 4 ausgeschlossen werden sollen.

Wenn es an der Tariffahigkeit liegen sollte, dann darf ich darauf

hinweisen, daf wir tariffadhig sind. Wir haben dies bereits bewie-

sen durch einen Tarifvertrag, der seit den S50er Jahren in unserem

Landesverband Hamburg besteht und dort mit dem Hamburger Senat ab-
geschlossen wurde und seit dieser Zeit die Arbeitsbedingungen der

Leitenden Krankenhausarzte qua Tarifvertrag regelt.

Lassen Sie mich mit der Bitte an Sie schliefen, uns in diese
Gruppe aufzunehmen. Es ist im Interesse einer optimalen Kranken-
hausbedarfsplanung erforderlich, dap der von uns reprasentierte
Sachverstand in diesem Gremium vertreten ist.

Vorsitzender: Vom Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands
ist niemand erschienen. - Ich darf dann die nichste Fragerunde er-

8ffnen.

Abg. Arentz (CDU): Ich habe eine Frage an die Vertreter der Arzte-
kammern, ebenso an den Vertreter des Hartmannbundes. Es ist heute
schon mehrfach festgestellt worden, dap die Regelung, die zur Zeit
im Entwurf iber die Belegabteilungen steht, nicht einer besseren
Verzahnung von stationdren und ambulanten &rztlichen Leistungen
dient. Waren aus Ihrer Sicht neben einer Oberarbeitung dieser Pas-
sagen in dem Sinne, wie es eigentlich {ibereinstimmend von allen
gefordert worden ist, weitere Schritte notwendig, die hier ins Ge-
setz eingefiihrt werden sollten, um diesem 2Ziel naherzukommen?

Abg. Reymann (SPD}: Ich habe eine Frage an den Vertreter des Mar-
urger Bundes. Sie haben die Forderung erhoben, wir sollten den
Arzt im Praktikum als eine Verpflichtung fiir den Trager ins Gesetz
aufnehmen. Frage: zusidtzlich zur vorhandenen Personalbemessung
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oder etwa auf der Basis der jetzt leider exerzierten Einsparung
von reguliren Stellen zugunsten einer Drittelaufteilung fir diese
modernen Hilfsdienste oder Hilfssklaven?

Die zweite Frage geht an den Verband der Leitenden
Krankenhausirzte: Was versprechen Sie sich von einer Entschliefung
zur Finanzfrage, wenn Sie mal vom Selbstverstandnis des Parlaments
- nicht des Parlamentariers - und der Demokratie ausgehen? Wir ha-
ben hier ein Gesetz, in dem finanzielle Verpflichtungen expressis
verbis festgeschrieben sind. Glauben Sie, die Situation wird noch
besser durch eine Entschliefung? 5ind wir da nicht als Demokraten
alle aufgefordert, den Parlamentarier in diesem Fall an die Ham-
melbeine zu nehmen - aus seinem Selbstversti3ndnis heraus? Ich wage
zu behaupten: Im Mutterland der Demokratie, in England, wirde je~
der bei Ihrem Begehren schallend lachen. Wozu haben wir Gesetze
mit festgeschriebenen Verpflichtungen?! Deswegen noch einmal meine
Bitte: Kdnnen Sie mir erklédren, was Sie sich davon versprechen,
abgesehen davon, daPp das eine nette Arabeske fiir eine Deklaration

ist?

Abg. Kampmann (CDU) Ich habe eine Frage an Herrn Dr. Schlaup. -
Sie haben sich eben zur Krankenhaushygiene etwas deutlicher ausge-
driickt. Sie haben auch auf die hohe Sauglingssterblichkeit verwie-
sen. In Threr schriftliche Stellungnahme heipt es zu § 7: "Eine
entsprechende Ergédnzung der gesetzlichen Vorschriften ist nach
Auffassung des Harmannbundes vorzunehmen." Ich frage: Wo sehen Sie
die hiufigsten Ursachen fiir die mangelnde Hygiene im Krankenhaus?

Abg. Arentz (CDU): Bezugnehmend auf Ihre schriftliche Stellung-
nahme, Herr Dr. Schlauf, mdchte ich noch die Frage anschliefen:
gind Sie der Auffassung, daj sich die Bekampfung von Krankenhaus-
infektionen im wesentlichen durch die im Entwurf vorgeschlagene
Errichtung einer Kommission erfolgreich vollziehen kann? Sind Sie
der Auffassung, daP die Griinde vielleicht mehr im baulichen Be-
reich liegen, d. h. zusdtzliche investive Mittel erforderlich
sind, um der Probleme Herr zu werden? Oder sind Sie der Auffas-
sung, daf ein Schwerpunkt in dem auPerordentlich geringen Stellen-
wert dieser Disziplin in der Ausbildung der Arzte 2u suchen ist?

Vogt: - Ich hatte vorhin darzustellen versucht,
welche Vorteile das kooperative Belegarztwesen fiir das Krankenhaus
und das Gesundheitswesen insgesamt bringen kdnnte, mdglicherweise
in einigen Bereichen auch Kostenvorteile. Uns ging es natirlich
primdr darum, Diskriminierungen abzubauen, die dieser Gesetzent-
wurf enthalt und auf die wir auch in der schriftliche Stellung-
nahme ziemlich detailliert hingewiesen haben. Ich kdénnte mir aber
vorstellen, dap man dariber hinausgehen und positiv auf diese Fra-
gestellung einwirken kann. Ich bin aber im Moment natlrlich iber-
fordert, wenn ich Ihnen hierzu schon eine konkrete Formulierung
vorschlagen sollte. Aber insgesamt wire das aus unserer Sicht wohl
denkbar. - Ich glaube, das darf ich auch fiir die Arztekammer West-
falen-Lippe sagen.

Liubke: : Wir hatten vor einigen Wochen bei Ihrem
Herrn Minister ein Gespriach, in dem gerade diese Frage der Zurver-
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figungstellung von Stellen fir Arzte im Praktikum angesprochen
wurde. Wir sind in dem Gespriach zu dem Ergebnis gekommen, dap wir
durchaus zumindest fiir den Krankenhausbereich gute Chancen sehen,
das umzusetzen. Deshalb unsere Empfehlung, das auch in die Kran-
kenhausgesetze mit einzubauen, wie das in anderen Bundesliandern
schon geschehen ist.

Abg. Reymann (SPD): Zusdtzlich zuﬁ vorhandenen Stellenplan?

Libke: Die Frage nach der Schaffung zus&tzlicher Stellen ist im
Prinzip mit Ja zu beantworten. Es wird allerdings in weiten Berei-
chen die Mdglichkeit bestehen, die doch grope Arbeitsbelastung der
Arzte in den Krankenhiausern durch Freizeitausgleich abzubauen. Da-
mit bestehen schon gewisse Kompensationsmoglichkeiten. Das Wie des
Einbaus bedarf aber sicherlich keiner besonderen starren gesetzli-
chen Regelung, sondern es war lediglich unser Ansinnen, eine gene-
relle Aufforderung an die Trager einzubauen, um eben diese Stellen
fir die Medizinerausbildung - Ausbildung ist nun einmal eine
staatliche Aufgabe - vorzuhalten.

Dr. Baur: Wir sind nicht der Meinung, daPf das Gesetz die Probleme

er Aulbringung der Investitionskosten bereits verbindlich regelt.
Das trifft zwar fir die kurzfristigen Anlagegiiter zu, nicht aber
fir die mittel- und langfristigen. Diese werden verteilt nach den
in den Investitionsprogrammen vorgegebenen und zur Verfiigung ge-
stellten Haushaltsmitteln. Insofern erwarte ich mir eben eine mo-
ralische Wirkung. Das es mehr nicht ist, dariber bin ich mir im
klaren.

Abg. Reymann (SPD}: Sie bestdtigen, dap Sie also genau wie ich ge-
setzesglaubig sind? Wenn Ihre Forderung einen S$inn haben soll,
dann schreibt man das nicht in eine EntschlieBung, sondern dann
schreibt man die HOhe des Betrages bis auf Kommastellen ins Ge-
setz. Wenn wir uns auf diese Linie verstindigen kénnten? Ich wehre
mich dagegen, dap man etwas, was man will, in Entschliefungen
packt, die unverbindlich sind. Als Gesetzgeber mup ich dafiir sor-
gen, dap die Kriterien festgeschrieben werden, auf die jeder dann
Anspruch hat und klagen kann.

elehrt, dap eine gesetzliche Fixierung der Investitionsko-
stenfdrderung zumindest im Bereich der lang- und mittelfristigen
Wirtschaftsgiiter aus haushaltsrechtlichen und sonstigen Granden
nicht méglich sei. Ich bin natirlich mit Ihnen der Meinung, eine
gesetzliche Fixierung ware der optimale Zustand. Das aber scheint
nicht méglich zu sein. Ich erwarte mir von einer solchen Ent-
schliefung in der Tat eine wichtige moralische Wirkung, zumal Jja
gerade im letzten Jahr die Diskussion in Nordrhein-Westfalen dar-
iber entstanden ist, ob die geplanten Investitionsmittel vom Fi-
nanzminister Gberhaupt zur Verfigung gestellt werden kénnen.

Dr. Schlaup: Zur Frage der Belegarzte, auf die Herr Arentz einge-
gangen 1st: Ich meine, das beginnt schon mit dem § 1. Wenn dort
die niedergelassenen Arzte ausdriicklich angesprochen sind, dann
gehdren in diesen Grundsatz auch die Belegdrzte mit hinein. Abge-
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sehen davon meinen wir - und das hatte ich in meinen ergidnzenden
Erlauterungen hier mit angefihrt -, auch in den §§ 14, 22 und 31 -
ich sehe jetzt einmal speziell von § 35 ab -, kdénnten die Bele-
girzte durchaus mit erwdhnt werden. Das betrifft also das Verfah-
ren bei der Aufstellung des Krankenhausbedarfsplans, medizinisch-
technische Grofigerite und Investitionsvertrige - alsoc abgesehen
von § 35, wobei ich ausdriicklich betont habe und hier konform gehe
mit der Stellungnahme der Arztekammer Westfalen-Lippe, daP insbe-
sondere Abs. 2 des § 35 in dieser Form nicht akzeptabel ist. - Ich
bitte, damit einverstanden zu sein, dap Herr Dr. Schmidt-Vollmar
die zweite Frage zur Krankenhaushygiene beantwortet.

Dr. Schmidt-Vollmar, Verband der Arzte Deutschlands {(Hartmannbund)
e.V.: Herr Abg. Arentz hatte nach den Grinden fiir die Darstellung
der Krankenhaushygiene und danach gefragt, ob diese Grinde fir die
Haufigkeit der Infektionen im RKrankenhaus in dem Fehlen von inve-
stiven Mitteln zu suchen seien oder im mangelnden Stellenwert der
Hygiene in der Ausbildung.

Dazu ist vielleicht etwas weiter auszuholen, und vieleicht kann
ich in meine Antwort auch die Frage von Herrn Abg. Kampmann einbe-
ziehen. Die Frage der hiufigsten Infektionsquelle im Krankenhaus
ist natfirlich so generell nicht zu beantworten. Ich darf da auf
die Krankenhaushygiene—Gesellschaft verweisen, die sich sehr ein-
gehend mit diesen Fragen gefaft und auch nachgewiesen hat, daf die
haufigsten Infektionen natiirlich dort vorkommen, wo vorwiegend
operativ gearbeitet wird.

Woran liegt es, dap tberhaupt noch Sekunddrinfektionen im Kranken-
haus auftreten? Wir haben heute eine ganze Anzahl von guten Phar-
maka zur Verfiigung, die Infektionen eigentlich ausschliefien
mipten. Trotzdem haben wir das Problem der Hauskeime, wenn ich das
einmal so ausdriicken darf, die uns immer wieder Sorge machen und
die immer wieder - trotz optimaler Sterilitdt - in den entspre-
chenden Abteilungen zu Infektionen fiihren, die normalerweise eben
nicht auftreten dirften.

Zum einen missen natiirlich mit investiven Mitteln optimale bauli-
che Voraussetzungen geschaffen werden, damit in den Operationsab-
teilungen auch diesen Dingen Rechnung getragen wird.

Zum anderen missen heute im Krankenhaus, in der ganzen &rztlichen
Titigkeit Einmal-Spritzen, Einmal-Katheder und Einmal-Instrumente
verwandt werden, um die Infektion ausschliefen zu kdnnen. Damit
2ind gewaltige Kosten verbunden, die aber aus Griinden der Firsorge
f{ir den Patienten einfach aufgebracht werden miissen.

Dazu darf ich vielleicht auf unsere Eingabe zu § 7 verweisen. Wenn
schon das Krankenhaus verpflichtet wird, alle erforderlichen MaB-
nahmen zur Erkennung, Verhiitung und Bekampfung von Krankenhausin-
fektionen zu treffen, dann mupf hach Meinung unseres Verbandes auch
gewdhrleistet sein, dap die entsprechenden Kosten auch im Pflege-
satz berechenbar sind. Eine entsprechende Erginzung der gesetzli-
chen Vorschriften ist nach unserer Auffassung vorzunehmen. Diese
Eingabe hatten wir damals schon gemacht.
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Dann Stellenwert in der Ausbildung: Sie wissen — darauf wird im
Gesetz ja auch Bezug genommen -, dap Hygienekommissionen in den
Krankenhdusern eingerichtet werden, die darauf achten missen, daB
speziell ausgebildete Personen, seien es Arzte, seien es Pflege-
krafte oder Schwester aus diesem Bereich, in diesen Hygienekommis-
sionen mitwirken. Wir scollten begriifpen, dap das in dem Gesetz zum
Ausdruck kommt. Nur, Sie missen damit rechnen: Das macht auch Ko-
sten.

Frau Glock, Deutscher Gewerkschaftsbund, Landesbezirk Nordrhein-
Westfalen: Herr Vorsitzender, meine Damen und Herren! Der DGB-Lan-
desbezirk Nordrhein-Westfalen hat zum Entwurf des Rrankenhausge-
setzes Nordrhein-Westfalen eine ausfiihrliche schriftliche Stel-
lungnahme abgegeben. Auf sie darf ich verweisen und hier ergéanzend
nur einige Ausfiihrungen zu den aus unserer Sicht notwendigen
Schwerpunkten eines Krankenhausgesetzes fiir dieses Land machen.

Das Krankenhausgesetz Nordrhein-Westfalen mup dabei einerseits den
besonderen Belangen der Patienten im EKrankenhaus Rechnung tragen,
andererseits aber auch durch kostendampfende Aspekte einer 4ber-
proportionalen Preis- und Mengenentwicklung im Krankenhausbereich
entgegenwirken. Bei den Krankenkassen fihrt eine weitere Erhohung
der Leistungsausgaben fiir Krankenhauspflege notwendigerweise zu
Beitragserhdhungen und damit zu einer héheren Belastung der Bei-
tragszahler. Wir begriifpen deshalb die Vorschriften, die der Ge-
setzentwurf fiir eine patientenorientierte Behandlung im Kranken-
haus enthdlt und die gleichzeitig zu sozial tragbaren Pflegesatzen
beitragen sollen. Dies gilt insbesondere fir die Vorschriften iber
die Qualitdtskontrolle, fiber die Hygiene im Krankenhaus, idber die
Tatigkeit einer Arzneimittelkommission, dber die Einrichtung der
Patientenfiirsprecher und die Sicherstellung des Sozialen Dienstes,
die Verpflichtung zur gemeinsamen Nutzung medizinischer-techni-
scher Grofgerdte und der gemeinsamen Nutzung medizinischer und
wirtschaftlicher Einrichtungen.

Nach unserer Auffassung gehdrt dazu aber auch die Offnung der
Krankenhiuser flr eine vorstationire Diagnostik und die nachsta-
tiondre Behandlung. Eine solche Vorschrift erspart dem Patienten
Mehrfachuntersuchungen, verkiirzt die Verweildauer und kann erheb-
liche Kosten und Betten einsparen. Wir sehen eine Mdglichkeit zur
Aufnahme einer solchen Vorschrift in den § 2.

Betteneinsparungen scllen nach unserer Auffassung nicht durch
einen Kahlschlag erfolgen. Wir halten eine Umwidmung oder Umstruk-
turierung von Betten fiir notwendig. Immer wieder ist zu verzeich-
nen, dap es an Einrichtungen der Nachsorge fehlt, an Tageskliniken
fiir teilstation@re Versorgung und die Nachbehandlung nach Opera-
tionen sowie die geriatrische Behandlung. Dariiber hinaus besteht
ein Defizit an Pflegeeinrichtungen fiir Pflegebediurftige.

Das Fehlen stationdrer Pflegeeinrichtungen und ambulanter sozialer
pflegerischer Dienste fiihrt aber zur Fehlbelegung der Betten mit
Pflegepatienten. Das sehen wir ja iberall.
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Ober den dringend notwendigen Datenschutz liegt inzwischen der
Entwurf eines Gesetzes zum Schutz personenbezogener Daten im Kran-
kenhaus vor. Wir sind der Auffassung, dap dieses Gesetz zeitgleich
mit dem Krankenhausgesetz Nordrhein-Westfalen in Kraft treten

sollte.

Der DGB-Landesbezirk geht im ilibrigen davon aus, dap dieses neue
Krankenhausgesetz flir Nordrhein-Westfalen mit seinen Vorschriften
f{ir eine patientenorientierte und bedarfsgerechte Versorgung der
Bevdlkerung mit leistungsfahigen, sparsam wirtschaftenden Kranken-
hausern und fiir sozial tragbare Pflegesatze wie vorgesehen am 1.
Januar 1988 in Kraft treten kann, dap dann aber auch eine umfas-
sende und schnelle Umsetzung dieser Bestimmungen in allen Kranken-
hausern unseres Landes erfolgt.

Kiihle, Gewerkschaft &ffentliche Dienste, Transport und Verkehr,
Bezirksverwaltung Nordrhein-Westfalen: Herr Vorsitzender! Herr Mi-
nister! Herr Staatssekretdr! Meine sehr verehrten Damen und Her-
ren! Gestatten Sie zundchst in finf Punkten eine Vorbemerkung zu
dem Gesetzentwurf des KHG NW, die wir im {ibrigen mittlerweile auch
als Stellungnahme eingereicht haben.

Wir diirfen zunfchst als Gewerkschaft OTV feststellen, dap der vor-
liegende Entwurf in wesentlichen Punkten Verbesserungen gegeniber
dem bisherigen Recht enthidlt, die auch langjdhrig von der Gewerk-
schaft OTV gefordert worden sind. Wir freuen uns auch, dapg Detail-
vorschlige, die wir zum Referentenentwurf eingebracht haben, in
diesem Regierungsentwurf berilicksichtigt worden sind. Wir verweisen
darauf, daR unsere Aussage in der Anhdrung, die freundlicherweise
die CDU-Fraktion zu diesem Referentenentwurf gemacht hat, mittler-
weile auch Beriicksichtigung gefunden hat, dap namlich ein einheit-
liches Recht fir alle Krankenhiuser geschaffen wurde. Ich verweise
mit dieser OTV-Aussage insbesondere an die Andresse der kirchli-
chen Krankenhaustridger, um hier mal gewerkschaftlicherseits eine
deutliche Aussage zu treffen, dap wir unsnicht fiir ein gespal-
tenes, sondern fiir ein einheitliches Krankenhausrecht, unbeschadet
der Tragerschaft, aussprechen.

Wir erwarten allerdings - und das ist unsere Aussage an die Lan-
desregierung -, dap dort, wo ergénzende Mitbestimmungsstrukturen
mdéglich sind, beispielsweise im Mitbestimmungsartikelgesetz fir
die kommunalen Krankenhfuser, seitens der Landesregierung nachge-
dacht wird, ob hier Mitbestimmungsméglichkeiten fiir die Beschaf-
tigten qualitétsorientiert erdffnet werden konnen.

Flir sehr wichtig halten wir es - insofern begripen wir diese Ab-
sicht der Landesregierung -, einen gesonderten Entwurf fir ein
krankenhausspezifisches Datenschutzrecht vorzulegen. Dieses ist
unerldflich. Meine Vorrednerin hat darauf hingewiesen; ich kann
mir weitere Erlauterungen ersparen.

Kritische Bemerkungen haben wir in unserer Stellungnahme gemacht
zu der beabsichtigten Streichung der Krankenhausbeiridte. Wir wis-
sen, daf das in der Vergangenheit ein umstrittenes Instrument war,
meinen aber, erkannt zu haben, dap Krankenhausbeirate lediglich
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deshalb nicht funktioniert haben, weil ihnen Aufgaben und Kompe-
tenzen fehlten. Wir denken, wenn hier eine klare Aufgaben- und
Kompetenzzuweisung erfolgen wirde, kdnnten auch diese Krankenhaus-
beiriate eine sinnvolle Funktion in diesem Gesetz und in der Praxis
haben.

GrdRte Bedenken — das muf ich an dieser Stelle mit Blick auf das,
was sehr allgemein zur Krankenhausplanung bzw. zur Krankenhausbe-
darfsplanung zu sagen ist, sehr deutlich hervorheben - haben wir
gegen die fir uns als gewerkschaftliche Interessenvertretung er-
kennbaren Absichten insbesondere des fiir Krankenhausplanung zu-
stindigen Ministeriums - und ich glaube, ich darf hier sagen: an
dieser Stelle sind wir uns mit der CDU-Fraktion einig -, bereits
jetzt, im Vorgriff auf eine politisch gewollte neue Krankenhausbe-
darfsplanung, Bettenabbau, Stationsschliefungen, Abteilungs-
schliefBungen und ahnliches zu betreiben im Vorgriff auf einen Ge-
setzentwurf, von dem wir iberhaupt noch keine Kriterien und Deter-
minanten fiir eine verninftige Krankenhausbedarfsplanung wissen.
Dieses halten wir - das sage ich an dje Adresse der Spitze des Ar-
beitsministeriums, aber auch mit Blick auf die Landesregierung -
fir sehr kritisch.

Soweit die Vorbemerkungen.

Gestatten Sie mir dann, noch einige Positionen aus gewerkschaftli-
cher Sicht zu den Detailpunkten des Gesetzentwurfs zu sagen.

Wir haben eine Bemerkung gemacht zum Patientenfirsprecher. Wir
bleiben bei unserer Stellungnahme, die wir auch schon zum Referen-
tenentwurf zum Ausdruck gebracht haben, dap der Patientenfiirspre-
cher von den jeweils zustandigen selbstverwalteten Sozialversiche-
rungstriagern vor Ort bestellt werden sollte. Wir meinen, damit
kénnten auch die freien Trager ihre Bedenken zurickschrauben, dap
hier unter Umstanden in ihre verfassungsmdpigen Rechte eingegrif-
fen wird. Wir schliefen uns - das sage ich noch einmal ausdrick-
lich, weil wir auch die Einrichtungen der Psychiatrie vertreten -
den Forderungen an, die die Landschaftsverbinde hier gestellt ha-
ben, und bitten herzlich darum, die bisherigen Beschwerdekommis-
sionen doch dadurch zu bericksichtigen, da man im Referentenent-
wurf vorsieht, dap sie den Patientenfirsprecher ersetzen konnen.

Zu § 7, Qualititssicherung: Ich denke, in der bisherigen Anhorung
ist sehr viel iiber arztliche Qualit3tssicherung gesprochen worden.
Keiner hat bisher etwas gesagt zum Pflegedienst, insbesondere zur
Qualitidtssicherung des Pflegedienstes des Krankenhauses. Wir den-
ken deshalb, dap in den Gesetzentwurf eine Verpflichtung der Kran-
kenhaustriger aufgenommen werden sollte zur Vorhaltung interner
Fort- und Weiterbildung. Dieses wire sicherlich ein wesentlicher
Beitrag, {tber die arztliche Qualitdtssicherung, die ja in der Re-
gel durch Vereinbarungen zustandekommt, auch eine interne Quali-
tatssicherung zu gewahrleisten.

Zur Krankenhaushygiene, glaube ich, kann ich mir Bemerkungen er-
sparen, da die Formulierung trotz vieler Bedenken der Vorrednerin-
nen und Vorredner von uns ausdriicklich begriipt wird. Wir haben in
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unserer Stellungnahme vorgeschlagen: Wenn man schon Kommissionen
einrichtet, u. a. eine Arzneimittelkommission, und die Aussagen in
der Konzertierten Aktion hinsichtlich der kostendampfenden Mapnah-
men ernst nimmt, dap die Sparansa@tze zukinftig verstarkt im Sach-
mittelbereich eintreten miBten, dann ware es vielleicht auch tber-
legenswert - und das wirden wir zu tun bitten -, ob nicht auch
eine Sachmittelkommission in dieses Gesetz aufgenommen werden
kdnnte mit einer entsprechenden Aufgabenstellung fir den Sachmit-
telbereich, wobel sich diese Sachmittelkommission mit ihrer Aufga-
benstellung auf die Gebrauchsanlagen und Wirtschaftsgliter beziehen

kdénnte.

Was sehr kritisch ist - und ich glaube, Frau Robbers fir die kom-
munalen Spitzenverbidnde und die Landschaftsverbdande haben es ange-
sprochen -, ist im Gegensatz zum Referentenentwurf jegliches Feh-
len einer Aussage der Landesregierung liber die Finanzierung der
Ausbildungsstatten flir nichtarztliche Heilhilfsberufe. Ich denke,
hier mup eine klare Aussage des Landes in das Gesetz hinein, daj,
wenn die Finanzierungslage so unklar bleibt, wie sie zur Zeit ist,
das Land den entsprechenden Teil der Ausbildung finanzieren wird.

Wir haben dariiber hinaus einige wesentliche Bemerkungen zu machen
zu dem Teil des § 13 Abs. 5, der sich mit Ausbildungsaufgaben be-
fapt. Hier ist zwar gesagt, dap den Krankenhlusern Ausbildungsauf-
gaben zugewiesen werden kdnnen, damit ist in diesem Gesetzentwurf
aber Ende. Ich denke, das Land muf auch sicherstellen, dap die Fi-
nanzmittel fir eine ausreichende Sach- und Personalkostenfinanzie-
rung in diesem Gesetzentwurf geregelt werden. Denn die Berufsge-
setze geben uns ja einiges an zwingenden Vorgaben vor, und die
Sach- und Personalkeostenfinanzierung muf eigentlich dann aus Lan-
desmitteln sichergestellt werden, weil das sicherlich nicht pfle-
gesatzrelevante Kosten sind, die iber die Kassen zu erstatten wa-
ren.

Gestatten Sie mir noch eine Bemerkung zu § 15, zur Aufnahme in den
Krankenhausbedarfsplan. Ich denke, klar ist, dap wir uns hier der
auch mehrheitlich schon vertretenen Auffassung anschliefen, dap es
mit der 75prozentigen Auslastungsregelung keine abteilungsbezogene
Befristung geben darf. Dies ist sicherlich klar und kann auch
durch die Praxis sehr deutlich begrindet werden. Was man wohl
iiberlegen kdnnte, ist, ob man hier die Befristung ausweitet auf
einen grdPeren Zeitraum, beispielsweise fiinf Jahre. Aber ich
denke, es gibt immer wieder praktische Erfahrungswerte im Kranken-
hausbetrieb, dapP beispielsweise ein Chefarztwechsel oder eine Re-
novierung wiahrend des laufenden Erankenhausbetriebes Auslastungs-
quoten voribergehend sehr stark senkt, ohne dap dies gleich eine
Schliefung der Abteilung zur Folge haben mifte.

Zu § 21, der pauschalen Fdrderung: Hier ist die gewerkschaftliche
Position klar. Auch aus unserer Sicht sollte eine angepapte Erho-
hung der Férdermittelpauschalen erfolgen. Was uns aber insbeson-
dere auch noch trifft - und das haben die Vertreter der Land-
schaftsverbande gesagt —, ist im Prinzip dieser Halbierungserlap
fiir die Psychiatrischen Krankenhduser mit mehr als 349 Betten.
Hier mup sicherlich noch mal liberlegt werden, ob dies sinnvoll
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ist, insbesondere auch deshaldb, weil psychiatrische Einrichtungen
gerade in der Kinder- und Jugendpsychiatrie von den Auswirkungen
sehr negativ betroffen wirden.

zur Struktur der kommunalen Krankenhfuser darf ich abschliefiend
aus unserer Stellungnahme noch einmal darauf verweisen, dap wir,
wenn wir ein einheitliches Xrankenhausrecht haben - was von uns
begrift wird -, trotzdem darum bitten, ber die Strukturen der
kommunalen EKrankenhauser mit Blick auf Mitbestimmungsmoglichkei-
ten, die verfassungsrechtlich méglich sind, seitens der Landesre-
gierung noch einmal nachzudenken.

Schneider, Deutsche Angestelltengewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen: Herr Vorsitzender, meine Damen und Herren! Fir
die Einladung zur heutigen Anhdérung diirfen auch wir uns recht
herzlich bedanken. Wir haben Thnen eine ausftihrliche schriftliche
Stellungnahme zum Gesetzentwurf heute {ibergeben. Entsprechend dem
Wunsch des Vorsitzenden werde ich mich kurz fassen; ich werde
meine Ausfihrungen straffen, da sich wesentliche Aussagen meiner
Vorredner dieses Rednerblocks decken mit der Auffassung der DAG.

Nach unserer Meinung trigt der vorgelegte Entwurf auf der Grund-
lage des geltenden Krankenhausfinanzierungsgesetzes des Bundes im
grofen und ganzen den Forderungen der DAG Rechnung, die wir an
eine leistungsfihige Krankenversorgung stellen. Unbeschadet dessen
sollten folgende Kritikpunkte Beachtung finden bzw. erwdhnt wer-
den.

Aufldsung der Mischfinanzierung: Hier befiirchten wir, dap der auf
anderen Wegen den Bundesldndern zugedachte Bundeszuschup, der
nicht mehr mit einer Zweckbindung fir die Krankenhausversorgung
verbunden ist, in Nordrhein-Westfalen nicht im gewiinschten Umfang
fir Krankenhausinvestitionen verwendet werden wird. Bei der wohl
noch auf viele Jahre hinaus bestehenden Finanzknappheit unseres
Landes — Herr Dr. Préfdorf hat das heute morgen auch erwihnt - be-
steht die Gefahr, dap diese Mittel filir andere Aufgaben, aber nicht
unbedingt fiir den Krankenhausbereich verbraucht werden.

Ein Sinken des Qualitdtsniveaus in der stationdren Versorgung im
Vergleich zu finanzkraftigeren Bundeslandern muf befirchtet wer-
den. Um die Qualitit der Krankenversorgung zu gewahrleisten, mis-
sen zwangsliufig die Benutzerkosten per Pflegesdtze steigen. Die-
ses Prinzip widerspricht der Kostendampfung im Gesundheitswesen.
Bei der sachgerechten Vergabe der Mittel fiir die Krankenhausfinan-
zierung kommt Ihnen als Abgeordneten wie auch dem Ausschup eine
besondere Verantwortung zu.

Ein Punkt, der heute noch nicht angesprochen worden ist, ist die
landeriibergreifende Zusammenarbeit. Zu bedauern ist, dap im Ge-
setzentwurf eine linderibergreifende Koordinierung nicht vorgese-
hen ist. Gerade fir das Land Nordrhein-Westfalen, das von den Bun-
desladndern Niedersachsen, Hessen und Rheinland-Pfalz umgeben ist,
scheint es notwendig und zweckmidpfig zu sein, bei der Krankenhaus-
planung fiir die einzelnen Versorgungsgebiete in grenznahen Berei-
chen eine Absprache sowie eine angemessene Beteiligung an den Ko-
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sten mit den jeweiligen Bundeslindern zu vereinbaren. Das Kranken-
hausfinanzierungsgesetz hat hier in dem entsprechenden Paragraphen
Regelungsméglichkeiten offen gelassen, die ausgefiillt werden kdénn-
ten.

Dritter Punkt: Rationalisierung. Das ist immer so ein Punkt, den
wir als Gewerkschaften mit ein wenig Bauchschmerzen sehen. Um eine
kostenglinstige Versorgung im Krankenhaus zu gewdhrleisten, ist
eine enge Zusammenarbeit der Krankenhiduser, wie in § 10 des Geset-
zes vorgesehen, erforderlich und wird von uns auch unterstiitzt.
Eine bessere Auslastung der Akutkrankenhfuser konnte hier erreicht
werden. Als Arbeitnehmerorganisation und Interessenvertretung der
Beschédftigten im Gesundheitsdienst, auch in konfessionellen
Dienststellen, sehen wir jedoch auch eine Gefidhrdung der Ar-
beitsplatze auf uns zukommen, wenn wir z. B. in den Kommentierun-
gen lesen, Wiaschereien, Laboreinrichtungen und Verwaltungsteile
kénnten da zusammengelegt werden. Um mdgliche Nachteile, die bei
der Zusammenarbeit entstehen kdnnen, auszuschliefen, miissen die
Interessenvertretungen der Beschi@ftigten beteiligt werden. Eine
Unterstiitzung der Beschaftigten, denen infolge der Um- oder Ein-
stellung des Krankenhausbetriebes bzw. Teils betrachtliche Nach-
teile entstehen, ist hier nach unserer Meinung zwingend erforder-
lich. Hier sollten auch Umschulungsmapnahmen von der Forderung des
§ 27 erfapt werden. Denn eines missen wir ja auch bedenken: Das
Personalvertretungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen mit sei-
nen Mitbestimmungs- und Mitwirkungsrechten sowie der BAT finden
nicht bei allen Krankenhaustridgern Anwendung.

Vierter Punkt: Mitwirkungs- und Einflufmdglichkeiten der Kranken-—
kassen. Die Krankenkassen werden aufgrund der EinflupPmdglichkei-
ten, z. B. Landesausschup, im Rahmen der Kostendadmpfung nach dem
Gesetzentwurf auf eine noch kostenginstigere stationare Behandlung
achten. Die Notwendigkeit der Kostendampfungsmapnahmen wird von
uns nicht bestritten. Das Ziel einer kurzen Verweildauer der Pati-
enten und der damit verbundenen Kosteneinsparung darf jedoch nicht
zu Lasten der Beschaftigten gehen. Die Kosteneinsparung bei sta-
tiondrer Behandlung ist hdher als die Einkommenssteigerung der Ar-
beitnehmer; das muf man auch berlicksichtigen. Die Entwicklung garf
hier nicht verkannt werden. Eine kilirzere Verweildauer der Patien-
ten kann nur durch eine Intensivierung der Behandlung und Pflege
erreicht werden. Dazu ware nach unserer Auffassung sogar Personal-
mehrung notwendig. Die Vielzahl der Oberstunden und zusatzlichen
Wochenenddienste wegen zu knapper Personaldecke bekridftigen unsere
Aussagen. Personalreduzierung wiirde dann zwangsl@ufig das Gegen-
teil bewirken: Kostensteigerung und eine verlingerte Verweildauer.

Letzter Punkt: Betriebsgpriifung. Wir begriifen die in § 32 des Ge-
setzentwurfs genannte Auffassung, daPp Krankenhauser organisato-
risch und wirtschaftlich eigene Betriebe sein miissen; wir weisen
jedoch darauf hin, dap eine Verselbsténdigung bestimmter Dienst-
stellen oder bestimmter Bereiche eines Krankenhauses nicht zur
Konsequenz haben darf, dap bestehende Tarifvertrage, z. B. die des
offentlichen Dienstes, ausgehebelt werden.
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Richardt, Landesvereinigung der Arbeitgeberverbande Nordrhein-
Westfalen: Herr Vorsitzender, meine Damen und Herren! Die von Bund
und Landern gemeinsam zu verwirklichende Krankenhausfinanzierung,
innerhalb derer das Krankenhausgesetz unseres Landes wesentlicher
Bestandteil sein wird, muf aus unserer Sicht vor allem auch einen
Beitrag zur Rostendimpfung leisten. Wie unerldplich ein derartiger
Beitrag ist, zeigt die Rostenentwicklung der Vergangenheit. Dabei
muf das besondere Augenmerk auf die Ausgaben im Krankenhausbereich
gelenkt werden, denn dies ist ein Drittel des gesamten Kosten-
blocks. Im Jahr 1986 waren es 37,5 Milliarden DM bundesweit. Im
KRrankenhausbereich lagen dabei die Ausgabenzuwachse in der Vergan-
genheit stets Uber der Grundlohnentwicklung: 1986 6,2 Prozent ge-
geniiber einer Grundlohnsteigerung von 3,1 Preozent. Das macht deut-
lich, dap die stindig erhdhte Beitragsbelastung vor allem auch auf
die Ausgabenzuwidchse bei der stationiren Behandlung zuriickzufilhren
ist.

Bei der Neuordnung der Krankenhausfinanzierung, die der Bundesge-
setzgeber mit seinem Neuordnungsgesetz zum 1. Januar 1985 einge-
leitet hat, sollte und secll vor allem auch dem Ausgabenzuwachs und
dem Ansteigen der Beitragsitze gegengesteuert werden. Durch dieses
Gesetz hat der Bund einen Schritt in die richtige Richtung getan,
wenn auch nach unserer Auffassung bei weitem nicht in dem Umfang,
wie es sachlich notwendig gewesen ware.

Bei der Neuordnung der Krankenhausfinanzierung ist aber den Lan-
dern, insbesondere im Bereich der Krankenhausplanung und im Be-—
reich der Investitionsfdrderung, ein weiter Gestaltungsspielraum
erdffnet worden. Damit ist auch dem Landesgesetzgeber die Mbéglich-
keit gegeben, einen wirksamen Beitrag zur Kostendampfung fiir sei-
nen Bereich zu leisten, damit die Gesamtkonzeption von Bund und
Lindern stimmig wird. Denn auch im ERrankenhausbereich muf die
Nachfrage das Angebot bestimmen, und es besteht weitgehende Ober-
einstimmung, dap dies derzeit allzu hdufig nicht der Fall ist,
sondern dap vorhandenes Angebot entsprechende Nachfrage ausldst.
Dies hat zu Uberkapazititen gefiihrt; sie sind abzubauen.

Der Entwurf des Rrankenhausgesetzes unseres Landes muff sich daher
auch daran messen lassen, inwieweit er einen Beitrag leistet zum
Abbau nicht bedarfsnotwendiger Bettenkapazitat. Wir meinen, dieser
Zielsetzung wird der Entwurf nur zum Teil gerecht. Dabei sind
Krankenhausplanung und Investitionsfdrderung die beiden zentralen
Bereiche, die das Land in eigener Verantwortung auszuffillen hat.
Wegen der Kiirze der Zeit beschranke ich mich daher auf diese bei-
den Bereiche und verweise im {ibrigen auf unsere Stellungnahme, die
Thnen heute noch zugehen wird, Herr Vorsitzender.

Dabei sollte nach dem Willen des Bundesgesetzgebers durch die Neu-
ordnung der Krankenhausfinanzierung eine starkere Mitwirkung der
Beteiligten, vor allem bei der Krankenhausplanung, aber auch bei
der Investitionsfdérderung, erreicht werden. Der Bundestagsausschuf
fir Arbeit und Sozialordnung hat dazu folgende Erwartungen ausge-
sprochen. Ich darf mit Ihrer Erlaubnis zitieren:
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£5 wird Aufgabe der Beteiligten sein, bei der Gestaltung der lan-
desrechtlichen Vorschriften darauf zu achten, dap ein Mitwirkungs-
verfahren gefunden wird, das der Vorgabe des Bundesrechts, Einver-
nehmen anzustreben, auch sachlich gerecht wird. Einvernehmen anzu-
streben ist eine sehr weitgehende Form der Mitwirkung, mehr als
enge Zusammenarbeit:; es ist das ernsthafte und unter Beweis zu
stellende Bemiihen, sich mit den Beteiligten zu einigen. Diese For-
derung erfiillt der Gesetzentwurf nach unserer Auffassung nicht
hinreichend; denn beim Verfahren zur Aufstellung der Krankenhaus-
planung wird dem Gesundheitsminister das v3&llig uneingeschrankte
Recht der Letztentscheidung eingeraumt. Weder inhaltlich noch auch
nur verfahrensrechtlich wird dieses Recht in irgendeiner Weise be-
schrankt. Der effektive Einfluf des Landesausschusses fir Kranken-
hausplanung ist somit nur dann gegeben, wenn der Minister letzt-
lich mit den Beratungsergebnissen einverstanden ist.

Folgt S. 151
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ZweckmdBige und sachdienliche Planungsvorschlige des Ausschusses k&nn-
ten aus sehr vielfdltigen Uberlegqungen selbst dann verworfen werden,
wenn sie von sdmtlichen AusschuBmitgliedern - das soll vorkommen ~,
also einstimmig getragen werden. Insgesamt sollte daher den Vorschlidgen
des Landesausschusses mehr Gewicht gegeben werden und sollten in weit-
gehender Ubereinstimmung gefundene L&sungen der unmittelbar Betroffe-
nen beriicksichtigt werden. Unmittelbar betroffen sind vor allem die
Selbstverwaltung der Krankenkassen und der Krankenhiuser. Deshalb ge-
h8ren deren Vertreter neben den kommunalen Spitzenverbinden als un-
mittelbar Beteiligte dem Ausschuf an. Krankenhaustréger und Kranken-
kassen sind letztlich die Partner von Angebot und Nachfrage im Kranken-
hausbereich. Deshalb sollten ihnen wirksamere Entscheidungsmglichkei-
ten gesichert werden. Damit wilirde auch dem Gedanken der Selbstverwal-
tung mehr Gewicht verliehen und diesem Gedanken mehr Rechnung getragen.
Das Mitwirkungsrecht des Landesausschusses sollte sich aber nicht nur
auf die Aufstellung der Krankenhauspl#ne, sondern in gleicher Weise
auch auf die inhaltliche Fortschreibung der Krankenhauspldne erstrecken.
Dariiber hinaus sollte den AusschuBmitgliedern ein eigenes Antragsrecht
bezliglich der Fortschreibung der Krankenhausplidne eingeriumt werden.

Die in § 15 Abs. 3 angesprochene Zielsetzung - dort ist die Klausel
verankert, die sich auf den Auslastungsgrad von 75 % bezieht - be-
grifen wir ausdrilicklich. Es ist aber auch auf mn8gliche Gefahren hinzu-
weisen. Durch diese Regelung kann nimlich gleichzeitig das Bestreben
der Krankenhduser gefdrdert werden, ohne tatsichliche Notwendigkeit
die erforderliche Belegzahl zu erreichen, um tUberflilssige Bettenkapa-
zitdt eben nicht abzubauen. Insgesamt sind daher weitere berlegungen
anzustellen, damit die durch diese Vorschrift verfolgte, an sich rich-
tige Zielsetzung nicht durch Ausweichstrategien unterlaufen werden
kann.

Die Regelung der pauschalen Férderung in § 21 stellt nach unserer Auf-
fassung zu stark auf die Anzahl der Betten eines Krankenhauses ab,

wenn hier auch bereits Fortschritte gegenliber dem Referentenentwurf
erreicht worden sind. Die Einfllhrung einer Bettenpunktzahl wird einem
wesentlichen Aspekt der Neuordnung der Krankenhausfinanzierung, n#m-
lich dem Aspekt, die Krankenhaustréger zu einem Abbau nicht bedarfs-
notwendiger Bettenkapazitit zu veranlassen, nicht gerecht. Diesem ge-
meinsam von Bund und L&ndern zu erreichenden Ziel hat der Bundesgesetz-
geber fir seinen Teil durch die Neuregelung hinsichtlich der Festle-
gung der Pflegesdtze Rechnung zu tragen versucht, indem durch die
Vorauskalkulation der von den Kostentrigern zu erstattenden Kranken-
hauskosten im Wege eines prospektiven Budgets der friilheren Schwiiche

bei der Pflegesatzfestlegung, bei der ja die Belegung wesentlicher
Faktor war, gegengesteuert wird. Es muB ein wesentliches Ziel des
Landesgesetzgebers sein, auch seinerseits Anreize zum Abbau nicht not-
wendiger Krankenhausbetten zu schaffen. Dies wird jedoch nicht erreicht,
wenn bei der Bestimmung der pauschalen FSrderung nach wie vor der An-
zahl der Betten ein gewichtiger BerechnungsmaBstab eingerfumt wird.

Die Krankenhduser wiirden das Risiko einer Kiirzung der pauschalen
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Fordermittel eingehen, wenn sie ihre Bettenkapazitit abbauen. Es liegt
auf der Hand, daB bei dieser Vorgabe die Motivation zum Bettenabbau
eingeschrdnkt wird. Es sollte daher von dem Angebot der Kostentrédger,
insbesondere der Krankenkassen, Gebrauch gemacht werden, bei der Erar-
beitung eines alternativen F8rderungssystem zur Berechnung der pau-
schalen Fdrderung mitzuwirken.

Ich m8chte auf einen letzten Punkt eingehen. Das Krankenhausfinanzie-
rungssystem -~ auch dies ist heute nachmittag bereits angesprochen wor-
den - enthdlt eine generelle Schwiche. Zwar schreibt der Bundesgesetz-
geber vor, daB die F6rdermittel so zu bemessen sind, daB sie die f8r-
derungsfdhigen und betriebswirtschaftlich notwendigen Investitions-
Kosten decken. Der Gesetzentwurf der Landesregierung enthilt jedoch
die Einschrdnkung, daB die Férdermittel nur im Rahmen zur Ver fiigung
stehender Haushaltsmittel bewilligt werden. Damit besteht die Gefahr

- dieser Punkt wurde bereits heute mittag angesprochen -, daB bei
leeren Haushaltskassen die Finanzierung der sachlich erforderlichen
Krankenhausinvestitionen nicht hinreichend geschieht. Der Einsatz zu
geringer Investitionsmittel hat aber nicht nur fiir das Krankenhaus
finanzielle Folgen, sondern auch fiir die Krankenkassen und damit fiir
die Beitragszahler, denn fehlende Investitionsmittel fiihren Zwangs-—
ldufig zu hdheren Instandsetzungs- und Instandhaltungskosten, die
letztlich dann wieder iiber die Beitragss#tze abzudecken sind. Deshalb
ist das Land hier aufgefordert, seine Verpflichtungen zur Investitions-
f3rderung der Krankenhduser nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
voll zu erfiillen, damit letztlich nicht die Beitragszahler {iber die
Pflegesdtze mit Kosten belastet werden, fiir deren Abdeckung das Land
zustdndig ist. Die Beitragszahler diirfen nicht als schwichstes Glied
in der Kette der Kostentriger Ausgleichsverpflichtete fiir unzureichend
zur Verfiligung gestellte Landesmittel sein.

Reymann (SPD): Ich m&chte an Herrn Kiihle von der UTV folgende Frage
stellen. Sie haben in Ihrer schriftlichen Stellungnahme bedauert, daB
manches, was in dem Referentenentwurf noch enthalten gewesen sel, in
dem vorliegenden Regierungsentwurf ersatzlos gestrichen worden sei.
Wéren Sie bereit, einem Parlamentarier, der Ihre Stellungnahme zu dem
damaligen Referentenentwurf nicht kennt, diese Stellungnahme zukommen
zu lassen? Wir sind in einer merkwiirdigen Situation. Sie haben dadurch,
daB Ihnen der Referentenentwurf zugesandt worden ist, einen Informa-
tionsvorteil.

Nun eine Sachfrage: Sie haben den Datenschutz angesprochen. Es stellt
sich auch bei der Gesetzgebung das Problem, daB man Rom nicht an einem
Tag erbauen kann. K&nnten Sie sich vorstellen, daB der Bereich des
Datenschutzes zunédchst ausgeklammert wird und im Rahmen der spdteren
Gesetzgebung, was diesen Bereich angeht, sodann eine etwas sinnvollere
Zusammenfassung erfolgt, und meinen Sie, daB auf diese Weise die Hin-
dernisse beseitigt werden k&nnten, die ansonsten bestiinden,

den vorliegenden Gesetzentwurf auf den Weg zu bringen?
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Eine letzte Frage: Sie haben das Fortfallen der Vorschriften iiber die
Beirdte beklagt. Mich wiirde interessieren, welche Funktion die Beirdte
Threr Meinung nach haben sollten. Welche Kompetenzen sollten ihnen
denn zugewiesen werden? Das Problem mit Beirdten ist doch dieses: Man
verschafft sich normalerweise Sachverstand auf dem Wege iiber Beirite,
ist aber peinlich darauf bedacht, daB die Beirite einem nicht hinein-
regieren. Meine Frage lautet somit: Welchen Charakter sollen diese Bei-
rdte haben? Welche Kompentenz sollen sie haben? Sollen ihnen Vertreter
des Krankenhaustrédgers, Arzte und Vertreter der Krankenkassen ange-
héren? Mit welchen Rechten gegeniiber dem Krankenhaus selbst sollen
diese Beirdte ausgestattet sein?

Harbich (CDU): Meine Frage richtet sich an Herrn Kithle von der BTV und
Herrn Schneider von der DAG. Wir haben heute im Hinblick auf die For-
mulierung von § 14 Abs. 4 mehrere kritische Anmerkungen gehdrt, verbun-
den mit der Forderung, daB dort noch andere als Beteiligte aufgefilhrt
werden sollten., Wie hoch ist der Organisationsgrad Ihres Verbandes im
Bereich der Krankenhduser, und wie hoch ist der Organisationsgrad ins-
besondere in den kirchlichen Hiusern? Sie haben ja deutlich gehdrt,
welche Forderungen hier erhoben worden sind.

Arentz (CDU): Meine erste Frage geht an Frau Glock vom DGB. Sie haben
gesagt, das Problem der Fehlbelegung von Krankenhausbetten mit Pflege-
patienten sei allgemein bekannt. Kdnnen Sie diese Fehlbelegung gquanti-
fizieren? Der Sachverhalt ist in der Tat bekannt. Vielleicht wissen Sie
aber mehr dariiber als wir. Welche Mdglichkeiten der Abhilfe sehen Sie?
Was miiBte Ihrer Auffassung nach getan werden? Denken Sie etwa an einen
stdrkeren Ausbau des stationidren oder teilstationiren Pflegebereichs
oder an eine Verbesserung der ambulanten Dienste?

Eine zweite Frage. Sie haben hier zwar nicht vorgetragen, aber in Ihrer
schriftlichen Stellungnahme darauf hingewiesen, daB es notwendig sei,
die Zurverfligungstellung ausreichender F&rdermittel fiir die Investi-
tionen im Haushaltsplan gesetzlich zu gewdhrleisten. Dies ist Ihrer
Auffassung nach durch den vorliegenden Gesetzentwurf nicht gewdhr-
leistet. Wie miiBte Ihrer Meinung nach eine Formulierung aussehen, da-
mit dies gewdhrleistet wire?

Meine letzte Frage richtet sich an DAG und DGB. In den schriftlichen
Stellungnahmen der beiden Verbidnde zu § 21 wird - im Ubrigen iiberein-
stimmend mit der Stellungnahme des Vertreters des Arbeitgeberverbandes -
gesagt, daB die vorgesehene Regelung auBerordentlich unbefriedigend sei,
weil es im Grunde genommen eine rein quantitative Regelung mit einer
gewissen qualitativen Verzierung sei. Der Vertreter der Arbeitgeber

hat im Grunde auf die Bemerkungen der Vertreter der Krankenkassen ver-
wiesen und zum Ausdruck gebracht: Lassen wir es die Krankenkassen doch
machen, und dann sehen wir weiter. - Meine Frage an die beiden Gewerk-
schaftsvertreter lautet, ob Sie von sich aus Uberlequngen in dieser
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Hinsicnt angestellt haben ocder ebenfalls auf die Krankenkassern verwel-
gen und darauf hoffen, daB dann etwas Besseres herauskomme.

Trau Giock: Herr Arentz, Zahlenmaterial {iber die Belegung der Kranken-
nEigser mit Pflegepatienten hat man natfirlich selten. Man hat aber sel-
cer Zrfahrungern im Zusammenhang mit Besuchen in Krankenhiusern. Sc
Zinden Sie cesonders in Zeiten, in denen die Familie vielleicht gern

in Urlauk f3inrt, auch in Disseldorf Krankenhduser, die weitgehend mit
scgsrnannten PIlegepatientern pelegt sind. Das ist eine Angelegerheit,
Gle dlis Xrankernkassen nicht zu vertreten haben., Die Krankerhiuser haben
si2 allenZfalls in der Weise zu vertreten, da8 sie die Patienten sehr
©Zt cenaliten nmiissen. Wir haben es mit einer Frage der Elnwelsu“gsorax1=
zi Tun. Es 1st auch schon vorgekommen - ich verweise auf diesbezlgliche
Zeizungsberichte =, dai die Krankenniuser versucht haben, solche
Fatienten nach Hause zu bringen, Es ist daﬁh aber leider so gewesen,
dal derern Familie gerade abwesend war, Man mifte dieses Problem zusam-—
T2n mitc den behandelnden Xrzten in dern Grlff bekommen. Die Betten sind
ir solcrnen Fillen Zedenfalls falsch belegt. Dariliber sind wir uns la
wonhl einig.

(mrentz (CIT): Zir uns ist interessant, ot wir zumindest
glrnern Annaltspunkt ninsichtlich der Grélerordnung bexom-
mern x&nnen!)

1

- Anha’tspunkte hinsichtlich der Grdienordnung werden Sie wohl kaum

Zter die Xranxenkassen erhalten x¥nnen. Man sollte aber versuchen, das
Frorlen vlella* 2t aui diese Welse zu beleuchten. Ich weif aber auch
nicht, was dle Krankenkassen an Unterlagen dariiber zur Verflgung haben.
wir xZnnen aber versuchen, auf diesem Wege etwas zu erreichen.

inre zwelte Trage bpetrifft die Investitions? ZOrderung. In § 17 des Ge-
setzentwuries wird auf die in dem Haushaltsiahr zur Verflgung stehen-
den Firdermittel =ir Investitionsvorhaben tingewiesen. Es stehen Mit-
tel zur Veriigung, und diese werden verteilt. Wir sind jedoch der Auf-
fassung, 223 den bescnderen Problemen bei der Mittelverteilung wvon
vornherein Rechnung getragen werden miilte.

Xdhle: Herr Abgeordneter Reymann hat mit Bezug au® den Datenschutz
kKonXkret gefragt, cb die di - im Gegensatz zum DGB - sich elne spdtere
Verabschiedung von Datenschutzregelungen vorstellen k8nne. Als Vertre-
ter der UTY mdchte ich sehr deutlich sagen: Wenn einige Erfahrungen
vorliegen, die es rechtfertigen, einen zusammengefaBten Entwurf, der
auch Datensvhutzrege‘u gen peinhaltet, zu erarbeiten, sollte man ihn

ur. Gottes willien spiter verabschieden., Es ist schlieBlich das Ziel,
eirnen verninftigen uné krankenhausspezifischen Entwurf zu verabschleden.

n bitte um Entschuldigung, daB Ihnen die gewerkschaftliche Stellung-

Ic
nahme zu dem Referentenentwurf nicht vorliegt. Ich bin davon ausgegan-
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gen, daf Ihnen bei einer gut strukturierten Anh®rung zu diesem wichti-
gen Thema auch die Unterlagen zu den Referentenentwlirfen zugeleitet
werden und eventuell auch die Positionen, die bei der Anhdrung der CDU-~
Fraktion vertreten worden sind, bekannt sind. Wenn das nicht der Fall
ist, bedaure ich das sehr. Im f{ibrigen sind auch im Vorfeld dieser An-
hérung ein paar Pannen passiert. Ich will meine diesbeziigliche Kritik
etwas verdeutlichen. Im Gesetzentwurf sind zwel U0TV-Bezirke in Nord-
rhein-Westfalen als zuklinftig Beteiligte vorgesehen. Es wurde aber nur
einer dieser Bezirke zu der Anhidrung eingeladen. Insofern ist die Vor-
bereitung zu kritisieren. Wir werden Ihnen die erwdhnte Stellungnahme
aber natiirlich nachreichen. Das ist Uberhaupt kein Problem.

Die dritte Frage betraf die Aufgaben der Beir#te. Interessant ist,

daB diese Beirdte in § 40 des Referentenentwurfes noch vorgesehen
waren. Ihnen waren drei wesentliche Aufgaben zugewiesen. Eine solche
Zuweisung, verbunden mit entsprechender Kompetenz, wdre auch sinnvoll.
Die Aufgaben, die den Beirdten hdtten zugewiesen werden sollen, sind
diese: Planung des Krankenhaushedarfs vor Ort, Zusammenarbeit der Kran-
kenh3user in einem regionalisierten Gebiet und koordinierende Zusammen-
arbeit mit den entsprechenden Ausschlissen auf Landesebene. Es widre
sinnvoll, diese Aufgaben im Gesetzentwurf festzuschreiben.

Nun zu der Frage von Herrn Abgeordneten Harbich. Ich kdnnte es mir
jetzt genauso leicht machen wie heute morgen der Vertreter des Evange-
lischen Biiros und kdnnte sagen: Bel uns sind 50 % der kirchlichen Be-
schidftigten organisiert, - Er hat sicherlich recht, wenn er alle kirch-
lichen Dienststellen zusammenfaft. Fiilr uns stellt sich das gleiche Pro-
blem wie flir die beiden kirchlichen Organisationen. Man kann sicherlich
eine Aufteilung vornehmen, indem man sagt: Der Organisationsgrad in den
kommunalen Einrichtungen im Krankenhausbereich einschlieBlich der
Psychiatrie liegt zwischen 75 und 90 %, was natlirlich auch nachgewiesen
werden kann. Im kirchlichen Bereich liegt er ungleich niedriger; er
schwankt dort zwischen 7 und 25 %. Das sind Zahlen, die auch belegt
werden k&nnen. Wir muBten diese Zahlen bei der Bildung der arbeits-
rechtlichen Kommissionen auf der kircheninternen Ebene auch einmal
nachweisen; sie liegen somit schriftlich vor. Im Herbst dieses Jahres
miissen sie zum selben Zweck wieder vorgelegt werden. Genauso wie die
Vertreter der kirchlichen Einrichtungen heute morgen gesagt haben:
Nichts gegen eine Beteiligung der Gewerkschaften!, k&nnen wir natiir-
lich sagen: Nichts gegen eine Beteiligung der Verbidnde der kirchlichen
Mitarbeiter! Die Mitarbeiter miissen dann aber auch tatsichlich spezi-
fisch aus diesem Bereich kommen; sie diirfen alsc nicht aus einem Be-
reich auBerhalb des Krankenhauses kommen.

Schneider: Auch ich kann zu den Mitgliederzahlen nichts Konkretes sa-
gen, weil sie mir nicht vorliegen. Bei den konfessionellen Hiusern
liegen sie mit Sicherheit zwischen 15 und 20 %. Wir sind als DAG auch
in der arbeitsrechtlichen Kommission der evangelischen Kirche vertre-
ten. Ich nenne in diesem Zusammenhang den beriihmten dritten Weg. Das
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Problem der hier angesprochenen Beschidftigten ist durchaus verstidnd-
lich. Als Gewerkschaften k&nnen wir sagen: Wenn uns das Zugangsrecht
in diesem Bereich gegeben wilirde, wire es mit Sicherheit kein Problem,
ein entsprechend stédrkeres Mitgliederpotential zu erreichen.

Was die pauschale F&rderung anbetrifft, so haben auch wir noch kein
Patentrezept gefunden, so daB wir noch auf entsprechende M3glichkeiten
warten.

Vorsitzender: Bevor die Vertreter der letzten Gruppe von Verb#nden,
die bei dieser AnhSrung zu Wort kommen - es sind die Verbinde der in
den Krankenhdusern Beschdftigten -, ihre Stellungnahmen vortragen,
weise ich darauf hin, daB der Allgemeine Krankenpflegeverband, der
seine Teilnahme zugesagt hatte, hier nicht vertreten ist.

Dr. Miller (Fachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher Kranken-
anstalten): Herr Vorsitzender! Sehr geehrte Damen und Herren! Meine
Kollegen in der Fachvereinigung der Verwaltungsleiter sind nicht nur
Beschdftigte in den Krankenhdusern, sondern sie tragen in den meisten
Fdllen auch die Gesamtverantwortung flir den reibungslosen Ablauf des
Krankenhausbetriebes. Deshalb haben sie und ich die Bestimmungen des
Gesetzes in den Krankenh#usern umzusetzen und sich bei ihrer Titig-
keit im Rahmen dieser Bestimmungen zu halten.

Die Fachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher Krankenanstalten
hat sich bereits seit Uber 80 Jahren ohne eigene wirtschaftliche
Interessen der Fdrderung des Krankenhauswesens gewidmet, und sie tut
dies auch weiterhin. Sie nimmt aus den dargelegten Griinden aus be-
trieblicher Sicht und ihrer Verantwortung fiir das Krankenhaus Stellung
zu dem vorliegenden Gesetzentwurf.

Als Ausfihrungsgesetz zum Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) hat

das Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen den vorgegebenen
Rahmen zu beachten. Dies gilt auch fiir den in § 1 Abs. 1 KHG normierten
Grundsatz, daBf Krankenh8user eigenverantwortlich wirtschaften sollen.
Obwohl der vorliegende Gesetzentwurf gegeniiber dem Referentenentwurf
deutliche Verbesserungen aufweist - auch ich darf hier mit Befriedi-
gung vermerken, daB viele Anrequngen von uns aufgenommen worden sind -,
wird diese Eigenverantwortlichkeit auch weiterhin in mehreren zum Teil
neuen Bestimmungen erheblich eingeschrdnkt. Dariiber hinaus werden Hand-
lungsanweisungen zur Pflege und Betreuung von Patienten, die aus dem
Selbstverstdndnis der Krankenhaustriger und der in den Krankenhiusern
Beschdftigten praktiziert werden, in Gesetzesbestimmungen gefaBt, ob-
wohl kein Regelungsbedarf dafilr existiert.

Zu den einzelnen Bestimmungen m&chte ich folgendes anmerken. In § 1
ist zu ergénzen, daB das Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-West-
falen auch Ausfiihrungsgesetz zum KHG ist,
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Uber die Bestimmungen des § 3, der sich auf Pflege und Betreuung der
Patienten bezieht, sind wir betroffen. Aus dem, was in § 3 steht,
kénnte im UmkehrschluB8 gefolgert werden, daB eine menschenwlirdige Be-
handlung zur Zeit nicht stattfindet. Dies kann doch nicht gewollt sein.
Eine menschenwiirdige Behandlung der Patienten wird aus dem Selbstver-
stdndnis der Krankenhaustridger und der in den Krankenh3usern Beschif-
tigten praktiziert. Die Bestimmungen ilber die Besuchszeiten und die
Gestaltung der Betriebsabldufe zur Schonung der Patienten sind Selbst-
verstdndlichkeiten in den Krankenhdusern, die keiner gesetzlichen Re-
gelung mehr bediirfen.

Ahnliches gilt filir die neu in den Gesetzentwurf aufgenommene Vorschrift
betreffend das Kind im Krankenhaus. Vom Inhalt her ist gegen diese Vor-
schrift nichts zu sagen. Was in dieser Vorschrift steht, wird aber be-
reits praktiziert.

Auch zum Patientenfiirsprecher kann ich mich in 3hnlicher Weise ZuBern.
Die Institutionalisierung eines Patientenflirsprechers ist aus unserer
Sicht nicht erforderlich, da es bisher schon geniigend sachbezogene Be-
schwerdem&glichkeiten im Krankenhaus gibt und diese auch genutzt wer-
den.

Es wird entsprechend der Richtlinie des Bundesgesundheitsamtes betref-
fend Krankenhausinfektionen verfahren, und auch die Arzneimittelkommis-
sionen sind Praxis.

Die Zusammenarbeit der Krankenhduser sollte unterstiitzt und nicht durch
die derzeitige F8rderpraxis hier im Land erschwert werden. Zur Zeit
wird z. B. die gemeinsame Nutzung medizinisch-technischer GroBgerite
nach § 10 Abs. 2 Nr. 8 in Form einer von zwei oder mehreren Kranken-
hdusern zu diesem Zweck betriebenen Gesellschaft erschwert, weil eine
solche Betriebsgesellschaft weder FS8rdermittel erhilt noch in die Be-
darfsliste aufgenommen wird, sondern der Bewilligungsbescheid nur einem
der beteiligten Krankenhduser zugestellt wird. Die anderen an der Zu-
sammenarbeit beteiligten Krankenh8user sollen sich aber nach § 10 Abs. 3
an medizinisch-technischen GroBger&dten aus den pauschalen F8rdermitteln
beteiligen, ohne Miteigentlimer werden zu k&nnen. Sie werden im Grunde
noch dariiber hinaus benachteiligt. Wenn sie sich nimlich nicht betei-
ligten und andere Institutionen mit herangezogen wilirden, gingen diese
Kosten in den Pflegesatz mit ein. Mit diesem Verfahren werden eine
gleichberechtigte Zusammenarbeit und die Nutzung von GroSgeriten ver-
hindert. Ich glaube, liber diesen Punkt sollte man sich noch einmal Ge-~
danken machen. Es kostet kein Geld, dies zu tun.

Was den Krankenhausplan angeht, so schlagen wir eine andere Gliederung
vor. Im Krankenhausplan sollten die erforderlichen Krankenhiuser nach
Versorgungsgebiet, Versorgungsstufen, Standort, Bettenzahl und Fach-
richtungen ausgewiesen werden. Dies wlirde eine klare Gliederung des
Krankenhausplanes bedeuten und dem XKrankenhaus die erforderliche
Flexibilit#t flr eine eigenverantwortliche Betriebsfiihrung geben. In
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diesem Zusammenhang miissen wir die vom Vertreter der Krankenkassen
hier vorgebrachte Forderung, in dem Feststellungsbescheid auch die
Teilgebiete mit aufzuflihren, ablehnen. Eine Aufflihrung auch der Teil-
gebiete im Feststellungsbescheid wiirde eine Einengung der Tédtigkeit
des Krankenhauses bedeuten. Die THtigkeit muB sich nach den Erforder-
nissen der Patienten richten. Man kann nicht immer den Feststellungs-
bescheid herausziehen und jeweils {iberpriifen, ob sich die Tdtigkeit
noch im Rahmen des Feststellungsbescheides h4lt. In der Zwischenzeit
kdnnte der Patient verstorben sein.

In § 14 Abs. 4 ist unter den an der Krankenhausversorgung Beteiligten
auch die Fachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher Krankenan-
stalten, Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, aufzufiihren. Ich m8chte
diese Forderung hier aufstellen. Andere haben eine solche Forderung
ebenfalls erhoben. Die Fachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher
Krankenanstalten widmet sich, wie ich gesagt habe, satzungsgemdf der
FGrderung des Krankenhauswesens. Dabei verfolgt sie keine politischen,
wirtschaftlichen oder konfessionellen Ziele. Ihre Arbeit ist sachbe-
zogen auf die Weiterentwicklung des Krankenhauswesens gerichtet, was
durch ihre zahlreichen Ver8ffentlichungen zu Krankenhausthemen und
ihre Weiterbildungsarbeit dokumentiert wird. Im Blick auf andere Voraus-—
setzungen, deren Erfiillung eventuell erforderlich ist, will ich kurz
anmerken, daB unser Organisationsgrad - auch dieser Aspekt spielte
hier in Fragen schon eine Rolle - bei etwa 100 % liegt,

In § 15 ist Abs. 3 zu streichen. Die hier geforderte Information iiber
den Nutzungsgrad der Krankenhausbetten erhilt die zustidndige Landes-
beh&rde bereits aus dem Kosten- und Leistungsnachweis. Fiir eine Ver-
dnderung der Bettenzahl kann nur der Nutzungsgrad der Betten des Kran-
kenhauses insgesamt in Betracht kommen.

Wir schlagen weiterhin vor, in den §§ 17 und 19 die Worte "in dem be-
treffenden Haushaltsjahr zur Verfligung stehenden" zu streichen. Die
Krankenhduser haben nach § 9 Abs. 5 KHG einen Anspruch auf Fdrdermit-
tel, welche die f&rderungsfihigen und unter Beachtung betriebswirt-
schaftlicher Grunds&dtze notwendigen Investitionen decken miissen.

Mit den Regelungen betreffend die pauschale Férderung wird, wie heute
hier wvon Vertretern der Krankenhaustriger gesagt wurde, durchaus ein
Schritt in die richtige Richtung getan. Wir haben hierzu jedoch einige
Anmerkungen zu machen. Die Punktwerte je Planbett sind zwischen den
einzelnen Fachdisziplinen unseres Erachtens zu vereinfacht nivellierend
dargestellt. Die Bindung an hauptamtlich geftihrte Fachabteilungen, wie
sie in § 21 Abs., 4 Nr. 1 - 3 genannt werden, ist nicht begriindet. Es
fehlt auch die Berticksichtigung der besonders kostentrdchtigen nicht
bettenflihrenden Abteilungen. Von daher erscheint es uns noch verfriiht,
eine solche Neuerung ohne Erprobung gesetzlich festschreiben zu wollen.

§ 22 betrifft die medizinisch-technischen GroBgerite. Die Finanzierung
der Beschaffung medizinisch-technischer GroBger&te muB nach den gelten-
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den Bestimmungen des KHG erfolgen. So ist die Erstanschaffung eines
medizinisch-technischen GroBgerites entsprechend § 9 Abs. 1 Nr. 1 KHG
von den L3indern zu fdrdern.

Die Wiederbeschaffung medizinisch-technischer GroBgerite hat nach § 9
Abs. 1 Nr. 2 KHG grundsdtzlich iiber Fdrdermittel zu erfolgen. Dies
sollte mit einem Zuschlag zur Pauschale nach § 21 Abs. 3 des vorlie-
genden Gesetzentwurfes geschehen, weil sonst die Krankenhduser mit
Grofgerdten gegeniiber anderen Krankenhiusern benachteiligt sind.

Medizinisch-technische GroBgerite in Krankenhiusern dienen vor allem
der stationdren Krankenversorgung. Dabei werden keine Einnahmen aus
anteiligen Abschreibungsbetrigen erzielt. Auch die Verwendung vonr noch
nicht zweckentsprechend verausgabten pauschalen F8rdermitteln nach

§ 21 Abs. 5 des vorliegenden Gesetzentwurfes widerspricht dem Charak-
ter der Pauschale, die zur Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegliter
mit einer Nutzungsdauer von drei bis 15 Jahren dient. Dies zwingt ein
sparsam wirtschaftendes Krankenhaus auch zum Ansparen solcher Mittel
fiir teure, lebenswichtige Anlagen wie z. B. R¥ntgenanlagen, Intensiv-
tiberwachungsgerdte u. 4.

Die Vorschriften des § 28 betreffend Versicherungs- und Instandhal-
tungspflicht sind entbehrlich und sollten eigentlich gestrichen werden.
Es gehdrt ja zur Eigenverantwortlichkeit der Krankenh#user, Versiche-
rungen im verkehrsiiblichen Umfange abzuschlieBen. Dabei ist auch die
Wirtschaftlichkeit solcher Versicherungen in jedem Einzelfall abzuwigen.
Eine generelle Verpflichtung zum AbschluB von Versicherungen setzt die
Krankenhduser einem sicherlich nicht gewollten Druck der Versicherungs-
unternehmen aus.

Des weiteren entspricht es auch einer verantwortungsbewuBten Betriebs-
fihrung, daB alle Anlagegiiter regelmidBig gewartet und instandgesetzt
werden, sofern die dafiir erforderliche Finanzierung ausreichend ge-
sichert ist.

Zu § 39 mdchte ich noch eine Ergénzung anbringen. Die Hochschulkliniken
sollten wie andere Krankenhduser in die Vorschriften {liber die wirt-
schaftliche Betriebsfiihrung einbezogen werden. In § 39 Abs. 4 sollte
eine entsprechende Erginzung vorgenommen werden. Es ist nicht einzu-
sehen, daB Hochschulkliniken, soweit sie als Krankenhduser betrieben
werden, in der Betriebsflihrung anderen Krankenh#usern nicht gleichge-
stellt sind.

Die Entwicklung des Krankenhauswesens ist in der Vergangenheit vom
engagierten Einsatz vieler meiner Kollegen im Verwaltungs- und Wirt-
schaftsbereich mit getragen worden. Wir sind der Ansicht, daB die Fra-
gen der Betriebsfllhrung nicht durch Gesetz geregelt werden miissen. Das
ergibt sich auch aus dem Interesse einer m8glichst raschen Anpassung
an kiinftige Erkenntnisse {lber die Funktion und die Betriebsfiihrung
unserer Krankenhduser,
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Frau Brunsch (Deutscher Berufsverband fiir Krankenpflege): Herr Vor-
sitzender! Meine Damen und Herren! Der Deutsche Berufsverband fiir
Krankenpflege bedankt sich flir die M8glichkeit der Stellungnahme. Wir
haben anerkennend bemerkt, daB die Pflegedienstieitung in § 34 mit in
die Betriebsleitung aufgenommen worden ist. Wir haben aber auch fest-
gestellt, daB dies der einzige Punkt ist, bei dem die Krankenpflege
Erwdhnung findet. Das Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen
erwdhnt die Pflege an anderen Stellen nicht.

§ 3 betrifft die Pflege und Betreuung der Patienten. Wenn Sie diesen
Paragraphen lesen, stellen Sie jedoch fest, daB es dort nicht um Pflege,
sondern um Humanitdt im Krankenhaus geht. Humanitdt im Krankenhaus ist
sicherlich notwendig. Wir wollen sie somit also nicht etwa bestreiten.
Pflege ist aber etwas anderes. Wir m8chten, daB die Pflege in das
Krankenhausgesetz Eingang findet, daB ihr also der ihr zukommende
Stellenwert eingerdumt wird. Wir meinen, daB dann auch Humanitdt im
Krankenhaus leichter durchsetzbar ist. Wie wollen S$ie einen Paragraphen
verwirklichen, der Humanitit fordert? Wir méchten, daB im Anschlu8 an

§ 34 ein neuer Paragraph mit der Uberschrift "Pflegerischer Dienst"
eingefligt wird. Darin sollte festgelegt werden, was in die Verantwor-
tung und Kompetenz der Pflegedienstleitung und der Krankenpflege f&11lt.
Lassen Sie mich dies an einem Beispiel verdeutlichen. Jeder von Ihnen,
der bereits einmal im Krankenhaus gewesen ist, hat sich sicherlich iiber
die frilhen Weckzeiten gedrgert. Wenn Sie diese verdndern wollen - dies
ist ein Beispiel aus der Praxis -, wird Ihnen niemand im Krankenhaus
widersprechen. Alle werden eine Anderung gut finden. Wenn Sie die
Patienten aber erst um 7 oder um 7.30 Uhr wecken, wird die Kon-

sequenz sein, daf alle anderen Bereiche im Krankenhaus mit ihrem Dienst
erst spdter beginnen kdnnen. Hier beginnt der Konflikt. Sie k&nnen ein-
wenden, daB dies ein betriebsinternes Problem sei. Das ist es auch.

Wenn Sie dem pflegerischen Bereich aber die Zustdndigkeit flir die Pflege
geben und diese Zustidndigkeit im Krankenhausgesetz festgeschrieben ist,
sind solche MaBnahmen leichter durchsetzbar, DaB in das Krankenhaus-
gesetz ein Paragraph ilber Humanit&t aufgenommen werden muB, liegt doch
daran, daB wir die Medizintechnik in den vergangenen Jahren zunehmend
iberbewertet haben. Ich meine, eine Betonung der Pflege k&nnte eine
Umkehr bewirken und allem wieder die richtige Relation gehben. Ich ver-
weise in diesem Zusammenhang auch auf unsere schriftliche Stellungnahme,
die Ihnen inzwischen vorliegen muB.

Das meiste von dem, was wir im Rahmen unserer Stellungnahme zu sagen
haben, ist von Vorrednern bereits erwdhnt worden. Da sich hier die
Reihen lichten, will ich mich nur noch auf wenige weitere Anmerkungen
beschranken. Im Blick auf § 7 - Qualititssicherung - mSchte ich nur
eine Frage stellen, die nicht rhetorisch gemeint ist: Wie wollen Sie
Qualitdt im Krankenhaus ohne Einbeziehung der Krankenpflege sichern?

Ahnliches ist zu einigen anderen Paragraphen zu sagen. Ich verweise
nochmals auf unsere schriftliche Stellungnahme. Ich mdchte Sie auf-
fordern, die Selbstbestimmung der Krankenpflege per Gesetz zu unter-
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stiitzen. Gute Krankenpflege kostet Geld. Qualifikation, Zeit und Sach-
mittel sind notwendig. Im Interesse einer guten Krankenpflege und
einer guten Patientenversorgung mdchte ich Sie bitten, daB Sie Verant-
wortung und Kompetenz im Krankenhaus flir die Krankenpflege in Uberein-
stimmung bringen.

Gestatten Sie mir abschlieBend noch ein persdnliches Wort zu Herrn
Dr. Baur. Die dlteste und traditionsreichste Berufsgruppe im Kranken-
haus ist meines Erachtens die Krankenpflege. Ich glaube, es dlirfte
Ihnen schwerfallen, uns diesen Rang abzulaufen.

Vorsitzender: Frau Brunsch, Ihre Stellungnahme ist erst heute morgen
bel uns eingegangen und daher noch nicht mit einer Registriernummer
versehen. Sie liegt dem AusschuB aber vor.

Auch die Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft Leitender Kranken-
pflegekrdfte Nordrhein-Westfalen, deren Vertreter als nichster das
Wort erhdlt, hat uns erst heute morgen erreicht.

Brockmann (Arbeitsgemeinschaft Leitender Krankenpflegekrifte Nordrhein-
Westfalen): Herr Vorsitzender! Meine sehr geehrten Damen und Herren!
Die Arbeitsgemeinschaft Leitender Krankenpflegekridfte Nordrhein-West-
falen nimmt zu dem Gesetzentwurf wie folgt Stellung.

Zu § 3 Abs. 1 ist zu sagen: Es gibt Selbstverstindlichkeiten, die im
Gesetz nicht extra aufgefiihrt werden milssen.

Zu § 4 - Kind im Krankenhaus -: Wir sind der Meinung, daB diesbeziig-
lich kein Bedarf filir eine Regelung im Landeskrankenhausgesetz besteht.
§ 4 klingt zwar sehr werbewirksam; worum es hier geht, sollte aber
eine Angelegenheit des Trdgers bleiben und innerbetrieblich organi-
siert werden. AuBerdem wird nichts {iber die Finanzierung ausgesagt.

Mit dem Thema des Patientenflirsprechers, auf den sich § 5 bezieht,
haben wir uns sehr intensiv auseinandergesetzt. Im Gegensatz zu dem,
was wir zum Referentenentwurf ausgefiihrt haben, sind wir zu folgendem
Ergebnis gekommen. Fiir die gesetzliche Institutionalisierung eines
Patientenflirsprechers besteht unseres Erachtens keine Notwendigkeit.
Die Aufgabe, die der Patientenfilirsprecher nach dem Gesetzentwurf wahr-
nehmen soll, ist eine selbstverstdndliche Qualitdtsforderung an eine
patientenorientierte Organisation und die danach ausgerichtete Ver-
sorgung der Patienten. Patientenfiirsprecher sind nach unserer Berufs-
auffassung alle im pflegerischen und drztlichen Bereich tdtigen Mit-
arbeiter. Die in § 5 angefiihrten Griinde fiir einen gesetzlich insti-
tutionalisierten Patientenflirsprecher sind selbstverst&ndliche MaBga-
ben an alle Beschdftigten des Krankenhauses und insbesondere des Pflege-
dienstes. Daraus folgt, daB den Interessen des Patienten unter Beach-
tung der Erkrankung, des Pflegebedarfs und der organisatorischen M&g-
lichkeiten gefolgt wird.
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Ziel eines Krankenhausbetriebes ist es somit, die hier aufgefiihrten
Sachverhalte organisiert und objektiv im Sinne einer Qualitdtssiche-
rung zu verfolgen. § 7 sollte somit dahin gehend ausgeweitet werden,
daB zur medizinischen Qualit&tssicherung auch die pflegerische Quali-
tdtssicherung gehdrt. § 5 betreffend den Patientenfiirsprecher wire
unserer Ansicht nach damit hinf#dllig. Sollte sich der Gesetzgeber
dennoch flir einen Patientenfiirsprecher entschlieBen, so ist die Ar-
beitsgemeinschaft Leitender Krankenpflegekrdfte der Auffassung, daB
im Rahmen des Vorschlagsrechtes eine Absprache des Krankenhaustrigers
mit der Betriebsleitung erforderlich ist. Zur Begriindung sei folgendes
ausgefilhrt. Die Tadtigkeit des Patientenflrsprechers tangiert alle Be-
reiche und Berufsgruppen des Krankenhauses. Damit ist fiir die L&sung
von Problemen eine vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Patienten-
flirsprecher und Betriebsleitung Vorbedingung.

Wir meinen, daB in § 7, der die Qualitdtssicherung betrifft, auch die
pflegerische Qualitdtssicherung verankert werden muB. Neben den ge-
stiegenen Anforderungen im medizinischen Bereich sind auch die Anfor-
derungen an die ganzheitliche pflegerische Versorgung des Patienten
welter fortgeschritten und genauer definiert. Als elementarer Bestand-
teil der ganzheitlichen Pflege und Versorgung wird das Eingehen auf

die Gefilhle und Interessen des Patienten gesehen, soweit dieses mit

der Erkrankung, dem pflegerischen Zustand und den zur Verfiligung stehen-
den Ressourcen mdglich ist. Da auch fiir die Erhebung von Pflegequalitit
geeignete Instrumente zur Verfligung stehen, sollte dies unter Hinweis
auf den Inhalt zu § 5 und die hier gemachten Ausfiihrungen aufgefiihrt
werden. Pflegequalitdtssicherung ist immer nur als eine krankenhaus-
interne MaBnahme zu betreiben.

Zu § 8 - Krankenhaushygiene - vertreten wir folgende Auffassung. Wenn
die Organisation der Krankenhaushygiene schon einer gesetzlichen Rege-
lung bedarf, dann sollte die Hygienefachkraft auch zu einer pfleqgesatz-
relevanten Stelle deklariert werden. _
Allgemein ist nach Auffassung der Arbeitsgemeinschaft Leitender Kran-
kenpflegekrdfte zu dem Gesetzentwurf folgendes zu bemerken. Erstens.

Was die Finanzierung von Krankenpflegeschulen usw. anbetrifft, ist
nicht geregelt.

Zweitens. Der Gesetzentwurf greift in bedenklicher Weise in die inner-
betriebliche Organisation der Krankenhduser ein.

Drittens. Viele organisatorische Regelungen scllten oder k&nnten die
Krankenhduser in eigener Verantwortung treffen.

Viertens. Der Gesetzentwurf enth#dlt viele, unserer Ansicht nach sogar
sehr viele kostentreibende Regelungen, ohne daB die Finanzierung ge-
regelt ist.
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Finftens. Das Krankenhausgesetz sollte mehr entbiirokratisieren und
weniger reglementieren.

J3rschlag (Deutsche Vereinigung flr den Sozialdiernst im Krankenhaus):
Sehr ceehrter Herr Vorsitzender! Meine Damen und Herren! In meiner
Eigenschaft als Delegierter der Deutschen Vereinigung fiir den Sozial-
diernst im Krankenhaus m&chte ich mich zun&chst dafir bedarken, die
Gelegenheit bekommen zu haben, zu dem vorliegenden Gesetzentwurf
Stellung nehmen zu k&nrnen. Ich werde mich speziell zu § 6 des vorlie-
gernden Entwurfs HuBern. Zunidchst mdchte ich zum Ausdruck bringen, da8
wir grundsdZtzlich positiv zu dem vorgelegten Gesetzentwur? stehen, d&a
er welter gefalte Regelungen als bisher beinhaltet. Wir meinen -Zedoch,
dai diese Regelungen nicht ausreichend sind, um den Erfordernissen deb

1

gegenwdrticen Praxis gerecht werden zu k&nnen. Sie k®nnen éie von der
lan cesregleru;g angestrebte patientengerechte Verscrgung nicht sicher-
stellen, Der vorgelegte Entwurf bringt gegeniiber der bestehenden Ge-
setzesregelung keine wesentlichen inhaltlichen uné vor allem personel-
ien Verbesserungen im Bereich des Krankenhaussozialdienstes. Sclche
Verpesserungen sind auf Grund der in Jahrzehnten gemachten Erfahrungen

akber dringend erforderlich.

Die Notwendigkeit, Bedeutung und Unabdingbarkeit des Sozialdienstes im
K;anxenhaus ist allgemein erkannt worden. Dies kommt auch im vorliegen-
den Gesetzestext zum Ausdruck. Dies wird nicht nur unter dem Aspekt der
individuell auf der einzelnen Patienten hin orientierten Hilfen, son-
dern auch unter den Aspekten von Humanit¥#t im Krankenhaus, Leistungs-
steigerungen des Krankenhauswesens und Kostendidmpfung deutlich. Daher
schilagen wir ergdnzend folgende zentrale Schwerpunkte zur Fixierung im
Gesetzestext vor.

Erstens. Der Sozialdienst stellt einen eigensténdigen Fachdienst dar,
der dem Krankenhaus zuzuordnen ist.

Zweitens. Die Aufgaben des Sozialdienstes im Krankenhaus diirfen nur
geeignete Fachkrdfte wahrnehmen, sprich: Sozialarbeiter und Sczialpid-
agogen.

Drittens. Im Gesetz sollen, wie bereits vorgeschlagen, die inhaltlichen
Aufgaben des Krankenhaussozialdienstes beschrieben werden.

Viertens. Festlegung eines Bettenschliissels von 1 : 200 als Personal-
anhaltszahl im Akutkrankenhaus bzw. einer bedarfsgerechten Anpassung

fir Krankenhduser der Maximalversorgung und Sondereinrichtungen. An

Hand szenenhafter praktischer Beispiele méchte ich Ihnen unsere Vor-
schldge ndher erldutern und veranschaulichen. Zunichst m®chte ich lhnen
zur Information sagen, daB ich selbst als Sozialarbeiter in einem
Disseldorfer Krankenhaus tdtig bin und die Arbeit somit aus der Praxis
kenne. Stellen Sie sich bitte einmal vor, einer Ihrer nichsten Angeh&ri-
gen - Ihre Ehefrau, Ihr Ehemann, Ihre Mutter oder Ihr Vater - lige mit
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einem Schlaganfall im Krankenhaus, mit einer Erkrankung also, die so
hdufig anzutreffen ist wie ein Herzinfarkt. Es ist dies eine Erkran-
kung, deren Zahl vor allem bei dlteren Menschen zunimmt. Allein die
Entwurzelung aus der gewohnten hduslichen Umgebung und die notwendige
Unterordnung unter eine vollkommen neue, unbekannte Hierachie im Kran-
kenhaus sind bereits hinreichend problem- und konfliktgeladen., Ich
will dieses Thema gar nicht weiter ausfiihren, da es ein Thema filr sich
ist. Sie k&nnen sich die Situation aber sicher vorstellen. Neben dem
Wunsch, wieder zu gesunden, herrschen vordringlich Angste und Sorgen
um die weitere Zukunft. Es stellen sich Fragen wie diese: Werde ich
wieder gesund? Bleibe ich behindert? MuB ich sterben? Kann ich wieder
in meinem Beruf arbeiten? Wird mich mein Partner nach der Operation
noch akzeptieren? Werde ich die Schmerzen aushalten k&nnen? Solche

und andere Frage herrschen vor und beschiftigen den Kranken und seine A.
geh&rigen. BAuch Ihnen werden diese Fragestellungen bekannt sein, wenn
Sie sich in eine solche Situation hineinversetzen k&nnen und/oder eine
dhnliche Situation bereits selbst erlebt haben sollten.

Der einzelne fihlt sich hdufig idberfordert, diese Probleme eigenstidndig
16sen zu kdnnen. Hier soll der Scozlalarbeiter tédtig werden. Er soll die
Probleme aufgreifen und zu einer angemessenen L3sung beitragen. Dies
tut er durch persdnliche Hilfen gem3f § 8 BSHG und § 11 SGB mit den
Methoden, Arbeitsformen, Verfahren und Techniken der Sozialarbeit und
Sozialpddagogik. Die Aufgaben beziehen sich auf aktuelle, persdnliche
und soziale Probleme des Patienten im Zusammenhang mit seiner Erkran-
kung. Pers&nliche Hilfe bedeutet das Eingehen einer helfenden Bezie-
hung zu dem Patienten und gegebenenfalls zu seinen Angehdrigen, eine
Auseinandersetzung und das Erkennen seiner aktuellen Konfliktlage so-
wie das Angebot und die Vermittlung von L&sungsmdglichkeiten. Dies er-
fordert Zeit zur Vertrauensbildung gegeniiber dem Patienten und seinen
Angehdrigen, aber auch eine enge Zusammenarbeit mit den Berufsgruppen
im Krankenhaus und den im Einzelfall in Betracht kommenden Personen

und Einrichtungen auBlerhalb des Krankenhauses.

Nehmen wir also an, einer Ihrer nahen Angehdrigen befidnde sich mit
einem Herzinfarkt im Krankenhaus. Die durch die Krankenkassen ermit-
telte normale Verweildauer betrdgt bei einem solchen Krankheitsbild
zirka vier Wochen. Innerhalb dieser Zeit soll der Patient medizinisch so
weit wiederhergestellt werden, daB er aus der stationdren Behandlung
im Akutkrankenhaus wieder entlassen werden kann. Er soll aber auch
sozial wieder integriert werden. Das stellt hohe Anforderungen an das
gesamte Personal. Der Sozialdienst s0ll die Bemiihungen um den Patienten
ergdnzen und gerade bel der Reintegration helfen. Er leitet beispiels=-
weise AnschluBheilbehandlungen ein, d. h, er vermittelt Rehabilitations-
maBnahmen, damit die Erwerbsfdhigkeit und Leistungsfihigkeit des
Patienten wiederhergestellt werden kann. Hierzu gehSren auch Informa-
tions- und Beratungstdtigkeiten in sozialrechtlichen Fragen.

Nehmen wir einmal an, Ihr Angehdriger sei auf Grund der zugrunde
liegenden Krankheit nicht mehr rehabilitationsf&hig, vielleicht sogar
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schwer pflegebediirftig. In diesem Fall miissen gemeinsam mit dem Be-
troffenen, soweit dies noch m8glich ist, und mit seinem sozialen Um-
feld andere Ldsungen gefunden werden. In einem gemeinsamen Kldrungs-
prozeB wird dann eine Eingrenzung vorgenommen, bis eine angemessene
L&sung gefunden ist. Im speziellen widren dies Hilfen bei der Vorberei-
tung der Entlassung und bei der Sicherung der Nachsorge. Hierzu sind
einige Gespriche mit dem Patienten und seinen Angeh8rigen und mit den
an der Versorgung beteiligten Personen oder Einrichtungen erforder-
lich. Sie k&nnen sich sicher vorstellen, daB dafiir viel Zeit und Ge-
duld erbracht werden miissen. Diese L&sungen bringen schlieBlich hdufig
schwerwiegende Anderungen der bisher gewohnten Lebensumstdnde mit
sich.

Nehmen wir ruhig einmal an, daB es zu einer Heimunterbringung kommen
muB. Dies bedeutet fiilr den Patienten eine Umstellung in mannigfacher
Hinsicht: Aufgabe der eigenen Wohnung, Pflegebedlirftigkeit, Abhdngig-
keit von anderen Personen etc. Dariliber hinaus muB sich der Patient
eventuell mit einer neu einzunehmenden Rolle auseinandersetzen. Dies
muB er meistens sehr schnell tun, da die Entlassung oft kurz bevor-
steht. Trotzdem bedlirfen sowohl der Kranke als auch seine Angeh&rigen
hierzu einiger Zeit, Zeit zur Einstellung auf die Umstellung, auf eine
vielleicht vollkommen neue und schlecht iibersehbare Situation, Zeit
zur Trennung von Lebensinhalten und -perspektiven. Dabei wechseln sich
anfdnglich Hoffnung mit Resignation, Depression, Nicht-wahrhaben-
Wollen, Verhandeln bis zur Akzeptanz ab. Diese Phasen k&nnen im Akut-
krankenhaus selten ausgelebt werden, geschweige denn begleitet werden,
Hierzu fehlen Zeit und entsprechend qualifiziertes Perscnal.

Wir brauchen im Krankenhaus mehr Sozialarbeiter und Sozialpddagogen,
um der Anforderung einer umfassenden ganzheitlichen Betreuung der
Patienten, wie es in der Begriindung zum Gesetzentwurf betont wird,
gerecht werden zu k&nnen. Hiufig bleibt dem Krankenhaussozialarbeiter,
der 600 Betten und mehr zu betreuen hat, nur Zeit, die Angeh3rigen
iber Antrags— und Verfahrensweisen zu informieren, Antrige aufzuneh-
men, zu vermitteln und zu koordinieren. Ich perstnlich fiihle mich oft
nur als Verwalter der Patienten, als Vermittler von Heimen und als
Verwalter von Problemen. Ein Besuch beim Kranken ist zeitlich nur
selten mdglich, geschweige denn eine kontinuierliche Betreuung und Be-
gleitung des Patienten und seiner AngehSrigen in schweren Lagen, ob-
wohl diese Aufgabe, ja dieser Auftrag - ich denke, daB ich hier fir
alle meine Kollegen sprechen darf - als zentraler Schwerpunkt der Ar-
beit gesehen wird.

Dieser Schwerpunkt wird und muB in Zukunft in stdrkerem MaBe als bis-
her Beachtung finden, da die F&lle von Langzeit- und chronischer Er-
krankung weiterhin zunehmen und somit die intensive Betreuung unum-
gdnglich wird. In anderen Lindern - z. B, in England und Amerika -
wurde diesen Anforderungen bereits Rechnung getragen.
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SchwerpunktmidfBig kommen auf uns, wie wir alle wissen, die Probleme im
Zusammenhang mit alten, pflegebedilirftigen, teilweise altersverwirrten
Menschen zu. Die Alterspyramide steht gewissermaBen auf dem Kopf. Das
merken wir nicht nur bei unseren Renten, sondern auch in unserer tig-
lichen Arbeit. Die Stationen sind belegt mit diesen Menschen. Teil-
weise sind es Menschen, die nicht einmal mehr Angeh8rige haben. Dieses
Problem wird uns in Zukunft immer mehr beschidftigen. Es ist bereits in
vielen Krankenhdusern zu einem zentralen Schwerpunkt geworden.

Der Sozialdienst hat hier die Aufgabe, die Versorgung und Betreuung
pflegebediirftiger Menschen sicherzustellen, was immer h#ufiger in die
Unterbringung in Pflegeheimen einmiindet, da zu der Pflegebedlirftig-
keit sehr oft eine Wesensveridnderung hinzutritt, die ohne die Betreu-
ung durch qualifiziertes Personal und ohne stindige Aufsicht nicht
mehr eine Entlassung in den eigenen Haushalt zuldBt. Sie sehen also,
daB diese Aufgaben und Probleme sehr vielfdltig sein k&nnen und immer
individuell gesehen werden miissen.

Der Sozialdienst wird aber hiufig erst dann eingeschaltet, wenn eine
Entlassung kurz bevorsteht, was viele organisatorische und menschliche
Grinde hat, die aufzuzdhlen ich mir hier aus Zeitgriinden erspare.

Indem der Sozialdienst des Krankenhauses in geeigneten Fillen wichtige
Voraussetzungen fiir die Entlassung schafft oder diese verbessert, kann
er dem Patienten wirkungsvoll helfen und dariiber hinaus zur Verminde-
rung von Fehlbelegungen, zur Leistungssteigerung und zur Kostend&mpfung
beitragen.

Lassen Sie mich zum SchluB kommen. Konsequenz der Ihnen geschilderten
unzuldnglichen Situation kann nur sein, daB fiir den Sozialdienst im
Krankenhaus ergd&nzend eine gesetzliche Regelung eingefiihrt werden muB,
um eine im Sinne des Gesetzes ausreichende und im Interesse der Patien-
ten umfassende und ganzheitliche Betreuung zu gewihrleisten. Die
Deutsche Vereinigung filr den Sozialdienst im Krankenhaus empfiehlt
daher die Festlequng entsprechender Regelungen im Gesetzestext, Dabei
gsollte der Sozialdienst als eigenstdndiger Fachdienst verankert werden.
Dariiber hinaus sollte selbstverstidndlich sein, daB nur geeignete Fach-
krdfte die Aufgaben des Sozialdienstes wahrnehmen diirfen. Dieses k&n-
nen nur staatlich anerkannte Diplom-Sozialarbeiter oder Sozialpidagogen
sein. Weiterhin empfehlen wir die unmittelbare Zuordnung des Sozial-
dienstes zum Krankenhaus, um die M8glichkeiten zur Kommunikation inner-
halb des Hauses zu erleichtern und somit eine effektivere Sozialarbeit
leisten zu k&nnen. Als Personalanhaltszahl ist fiir das Akutkrankenhaus
der Grund- und Regelversorgung ein Schliissel von einem Sozialarbeiter
auf 200 Planbetten anzusetzen. Bel Schwerpunktkrankenhdusern der
Maximalversorgung sowie in Sondereinrichtungen ist je nach Aufgaben-
stellung ein héherer Perscnalbedarf erforderlich.

Im Zuge der Weiterentwicklung der medizinischen Wissenschaft und Praxis
einerseits und einer Spezialisierung sowie eines Funktionswandels im
Pflegebereich andererseits entstanden weitere Berufe des Gesundheits-
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wesens mit speziellen Kenntnissen und Aufgaben in der Diagnostik,
Therapie, Pridvention, Nachsorge, Rehabilitation und sozialen Reinte-
gration. Zu ihnen geh®rt auch der Sozialdienst im Krankenhaus. Er ist
wie alle Berufsgruppen im Krankenhaus der Aufgabenstellung dieser
Institution verpflichtet. Ein Krankenhaus ohne Sozialarbeiter darf es
eigentlich nicht mehr geben. Die Chance einer neuen Gesetzgebung fiir
den Krankenhausbereich sollte daher genutzt werden, um mit adiquaten
Regelungen diesem Selbstverstdndnis gerecht zu werden sowie den Erfor-
dernissen der Patientenversorgung zu entsprechen.

Vorsitzender: Herr D&rschlag, ich gehe davon aus, daB auch Sie uns
noch eine schriftliche Stellungnahme zuleiten.

D&rschlag: Selbstverstdndlich.

Frau Filifer (Bund Deutscher Hebammen): Herr Vorsitzender! Meine Damen
und Herren Abgeordneten! Meine Damen und Herren! Wir Hebammen aus
Nordrhein-Westfalen haben uns zu dem Konzept des Gesetzentwurfes im
Prinzip nicht zu &duBern, wobei lediglich § 10 Abs. 2 eine Ausnahme
bildet. Ich bedaure natlirlich, daB hier sehr wenig Frauen vertreten
sind, denke aber, daB sich die V&ter, GroBviter und potentiellen Viter
ebenso angesprochen fiihlen.

Vorhin ist hier die S&uglingssterblichkeit angesprochen worden. Von
keinem der Herren von der Hygienekommission oder von den Krzten ist
darauf eingegangen worden. In Nordrhein-Westfalen haben wir die h&chste
Sduglingssterblichkeit. Die Sorge von Herrn Minister Heinemann driickt
sich darin aus, daB ein eigener Arbeitskreis "Mutter und Kind" gegriin-
det wurde, in dem auch wir immer angeh&rt wurden. Leider werden wir
mit unseren Modellentwlirfen bisher noch nicht in irgendeiner Weise
akzeptiert. Die Nachsorge fiir Mutter und Kind ist eine hohe Aufgabe
der Hebamme und - Sie sollten dies alle wissen - eine ihr vorbehaltene
Tdtigkeit. Die M8glichkeit der Nachsorge durch die Hebamme ist vielen
Krankenhdusern nicht bekannt und offenbar auch Abgeordneten und Regie-
rungsmitgliedern nicht. Studien aus den skandinavischen Lindern und
den Niederlanden beweisen, daB die S3uglingssterblichkeit auf Grund
der Einbindung der Hebamme in Vor- und Nachsorge erheblich gesunken
ist. Wir haben in dem Arbeitskreis "Mutter und Kind" das Modell der
Nachsorge durch Hebammen vorgestellt, welches in Schleswig-Holstein
mit hohem Erfolg durchgefiihrt wird. DaB mit dieser Nachsorge auch noch
eine Kostenersparnis verbunden ist, sollte der Gesetzgeber mit in Er-
wdgung ziehen. Beil der heutigen Praxis der Entlassung am sechsten Tage
nach der Geburt bedarf es sicherlich - im Einklang mit den Arzten -
einer spezifischen Nachsorge durch die Hebamme. Durch unsere nahezu
flachendeckende Versorgung k¥nnten wir bei gut verlaufenden Geburten,
also bei Gesundheit von Mutter und Kind sogar einen frilheren Entlas-
sungstermin anstreben oder gar - als Alternative zur Hausgeburt - die
ambulante Geburt durchfiihren. Unsere Bitte an die Krankenkassen ist,
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auf dieses Angebot in h8herem MaBe aufmerksam zu machen.

AbschlieBend m&chte ich feststellen, daB wir als Hebammen im Kranken-
hausgesetz nicht benannt sind. Wir sind zwar berufen, geh®ren aber
nicht zu den nichtdrztlichen Heilberufen, sondern sind eine selbstin-
dige Berufsgruppe und primdr nicht weisungsgebunden.

Vorsitzender: Frau FiiBer, ich m@ichte auch Sie bitten, uns eine schrift-
liche Stellungnahme Ihres Verbandes zuzuleiten. Wir wiren Ihnen dafiir
sehr verbunden.

Gregull {(CDU): In diesem Komplex sind auch die Uberginge und die Ver-
bindungen zwischen der stationdren Krankenhilfe und den ambulanten
Diensten angesprochen. Frau Brunsch macht in ihrer schriftlichen Stel-
lungnahme den Vorschlag, daB der Hinweis auf die Zusammenarbeit mit den
Sozialstationen in das Gesetz aufgenommen werden sollte. Frau Brunsch,
haben Sie Erfahrungen mit einer solchen Zusammenarbeit? Wird eine sol-
che Zusammenarbeit in irgendeiner Weise blockiert, wenn ja, von wem?
Oder ist der Zustand so, daB diese Zusammenarbeit bereits jetzt erfolgt
und man im Gesetz lediglich eine Anerkennung haben miiBte?

Frau Brunsch: Die Zusammenarbeit mit den Sozialstationen liuft sehr
z8gernd an, findet aber an einigen Orten statt. Wir filhren als Verband
in verschiedenen Stddten in Nordrhein-Westfalen Mitgliedertreffen

durch und haben dazu bewuBt Sozialstationen und Krankenhausmitarbeiter
eingeladen. Dabei sind wir in den bisherigen Fdllen zu einer sehr guten
Zusammenarbeit gekommen, die dann auch im kleineren Kreise fortgesetzt
wird. Wenn diese Zusammenarbeit im Gesetz erwidhnt wlirde, so wlirde ihr
damit -~ insofern stimme ich Ihnen zu - eine andere Gewichtigkeit ge-
geben. Jetzt erfolgt die Zusammenarbeit auf einer rein freiwilligen
Basis. Es gibt im Krankenhaus verschiedene Bereiche, die die Notwendig-
keit einer solchen Zusammenarbeit absolut noch nicht sehen.

Vorsitzender: Gibt es weitere Fragen? - Das ist nicht der Fall.

Meine sehr verehrten Damen und Herren, ich m8chte Ihnen am SchluB Dank
sagen. Ein herzliches Dankesch®n sage ich insbesondere denjenigen, die
bis zum SchluB hier ausgeharrt haben, selbst wenn sie ihre Stellung-
nahme schon zu Beginn der Anh8rung abgegeben haben. Wenn sie hier so
lange ausgeharrt haben, so zeugt dies davon, daB diese Veranstaltung,
die wir heute hier im Landtag durchgeflihrt haben, nicht nur im Inter-
esse der Abgeordneten liegt - uns geht es darum, im Blick auf das zu-
kilnftige Gesetzgebungsverfahren Meinungen zu h&ren -, sondern daB auch
seitens derer, die hier Stellungnahmen abgegeben haben, ein sehr groBes
Interesse gegeben ist, Ich kann mir vorstellen, daB insbesondere unter
dem Aspekt der unterschiedlichen Interessenlagen ein Krankenhausgesetz
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auch fiir denjenigen, der sich gesetzgeberisch nicht damit befaBt, einen
ganz anderen Stellenwert bekommt. Noch einmal ein herzliches Dankesch&n!
Alles, was heute hier gesagt worden ist, ist von unserem Stenographischen
Dienst protokolliert worden. Ich mdchte es nicht versdumen, auch unserem
Stenographischen Dienst fiir diese Arbeit ein herzliches Dankeschdn zu
sagen. Das Protokoll wird jedem Teilnehmer an der heutigen Veranstal-
tung zugeschickt.

Ich wiinsche Ihnen eine gute Heimfahrt und schlieBe die Sitzung.

gez.: Briuer
Vorsitzender

20,05.1987 / 20.05.1987
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