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Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen

Gesetzentwurf
der Landesregierung
Drucksache 12/3073

Vorsitzender Bodo Champignon: Meine Damen und Herren, ich begriile Sie zur 54.
Sitzung des Ausschusses fiir Arbeit, Gesundheit, Soziales und Angelegenheiten der Ver-
triebenen und Fliichtlinge. Es handelt sich heute um eine 6ffentliche Anhérung zum Gesetz-
entwurf der Landesregierung fiir das Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen.
Dieser Gesetzentwurf zur Neufassung des Landeskrankenhausgesetzes wurde am 28. Mai
1998 durch das Plenum an unseren Ausschuf - federfilhrend - sowie an den Haushalts- und
Finanzausschuf zur Mitberatung iiberwiesen. Bereits am 10. Juni 1998 hat unser Ausschuf
beschlossen, am heutigen Tage eine dffentliche Anhdrung durchzufiihren.

Wir treten nunmehr in die Anhérung ein. Als erstem Redner erteile ich Herm Stadali das
Wort.

Reinhard Stadali (Geschiiftsfithrendes Prisidialmitglied der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen): Als Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen bedanken wir uns
im Namen der mehr als 450 Krankenhduser unseres Landes filir die Mdglichkeit, an dieser
Anhdrung teilzunehmen. Wir begriflen ausdriicklich, daf seit dem ersten abrupten, nicht
zielfiihrenden Entwurf vor einem Jahr eine Reihe von unhaltbaren Gesetzesaussagen getilgt
oder verbessert wurde. Das gilt insbesondere flir die gesetzeswidrige Ausblendung der
Krankenhausplanung aus der 6ffentlich-parlamentarischen Xontrolle; sie wurde ersetzt durch
eine verbale und formale Planungsverantwortung des Landes.

Dies, meine Damen und Herren, kann jedoch nicht die erheblichen Mangel auch des vorlie-
genden Gesetzentwurfs lberdecken. Mingel sehen wir vornehmlich bei der Einhaltung
verfassungsméaBiger Grundsitze und in bezug auf die Tendenz zu massiver Uberregulierung.
Ich mochte Thnen die Beispiele dazu ersparen, sie lassen sich im Gesetzentwurf gut nachlesen.
Auch den Wunsch des Landesrechnungshofs, noch tiefer in Birokratismus und Kontrolle
einzudringen, halten wir - das sage ich jetzt ungeschiitzt; es ist aber sicher vertretbar - fiir
nicht zielfihrend.

Problematisch ist auch, daB die Eigenverantwortung der Krankenhduser weiterhin behindert
wird. Als Beispiel weise ich darauf hin, daf} die in § 1 ausdriicklich erhobene Forderung nach
Eigenverantwortlichkeit der Krankenhduser doch erheblich konterkartiert wird. Zum Beispiel
wird dem Krankenhaus — das steht im § 18 — bei der selbstverstindlichen Erprobung und
Anwendung neuer Behandlungs- und Organisationsformen mit Finanzierungsentzug oder gar
der Herausnahme aus dem Krankenhausplan wegen sogenannter Planwidrigkeit gedroht.

Des weiteren werden da, wo es schneller Reaktionen bedarf, die unternehmerisch zwingend
sind, durch den Zwang zu langwierigen Abstimmungen oder gar Genehmigungen - das
betrifft den § 21 — Unmdglichkeiten produziert. Oder Kooperationen und Fusionen werden
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gebremst, weil die neuen GroBenordnungen selbst bei Bettenabbau bei der Forderung nicht so
beriicksichtigt werden, wie es fiir ganz normale Krankenhausinstitutionen der Fall sein mibBte.

Warum erleichtert und fordert man nicht unvermeidbare Schiiefungen von Abteilungen oder
gar Einrichtungen durch einfache Ausgleichsleistungen vielleicht etwa in der Hohe von zwel
Jahrespauschalen? Statt dessen wird in § 30 der vdllig undefinierbare Begriff einer unzumut-
baren Hirte vorausgesetzt.

Ych mache keinen Hehl daraus, daB der Kernpunkt des Makels in diesem Gesetzentwurf fir
uns die nach wie vor mangelnde Planungsunsicherheit in bezug auf den Komplex der Kran-
kenhausplanung ist. Die gegenwirtige Rechtsunsicherheit in der Planung riihrt ja daher, dal
das geltende Gesetz seit Jahren nicht mehr konsequent angewendet wird; vielmehr wurde nur
der Einzelfall fortgeschrieben. Das geschah zuletzt nach dem Verfahren der sogenannten
forcierten Einzelfortschreibung. ' ’

Das nun vorgesehene neue Planungsrecht schafft noch mehr Verwirrung und verlagert
eindeutig die Verantwortlichkeijt, und zwar scheinbar, auf die Selbstverwaltung zwischen
Kostentragern und Krankenhiusern, de facto aber auf die Machtebene der Krankenkassen-
verbinde. Dies geschieht bei gleichzeitiger Aufgabe echter planerischer Entscheidung und
politischer Verantwortung des Landes fiir eine insgesamt bedarfsgerechte, wohnorinahe
Versorgung wie auch fiir den Einzelfall. Es gibt eine Zweigleisigkeit des Planungsverfahrens
fiir die sogenannten sonstigen Festlegungen und fir die Schwerpunktfestlegungen. MalB-
gebliche Klammer soll der Rahmenplan sein. Dieser sagt aber nichts uber Standorte und
Strukturen der einzelnen Krankenhsuser aus. Die eigentliche Arbeitsbasis fir die Xrankenhau-
ser bilden die sonstigen Festlegungen, die sich aus einem von Kostentrigerverbanden und dem
einzelnen Krankenhaus zu vereinbarenden Konzept ergeben. Dies bedarf der behdrdlichen
Genehmigung, soll aber nicht gerichtlich anfechtbar sein. Das verstdft gegen die grundgesetz-
liche Rechtsweggarantie.

Offen bleibt auch, welche Krankenhduser bei einem jeweils auszuhandelnden Konzept zu
beteiligen sind. Soll es ein Konzept fiir jedes einzelne Krankenhaus geben oder eines fiir alle
Krankenhiuser einer Region? Wie findet Verkniipfung etwa fiber die Kreisgrenzen hinaus
statt? Wo finden die Standorte und Strukturen der Krankenhauser ihre Beriicksichtigung bei
der Deckung des Versorgungsbedarfs?

Der Beginn der Erarbeitung von Konzepten ist fixiert. Wo aber ist der kalkulierbare Endzeit-
punkt? Wann kommt es zu einer Satzentscheidung der Behdrde? Und wie kann man - das
betrifft § 16 Abs. 3 - auf die absurde Idee kommen, da die gesetzliche Anhorung der
Beteiligten zu dem Konzept als Teil des Krankenhausplans nicht von der fiir die Aufstellung
des Plans zustindigen Institution - also der Landesregierung bzw. dem Fachministerium -
durchgefiihrt wird, sondern von einem Krankenhausverband? Das muf; man doch ablehnen.

Der Kern der heillosen Verwirrung liegt in dem nicht ausgerdumten Grundproblem. Es ist
nimlich die Zielorientierung des Gesetzentwurfs, die Verantwortung fiir das Angebot an
Krankenhausleistungen de facto in die Hand der Kostentriger zu geben. Wie schon bei den
Budgetverhandlungen steht jetzt auch bei der Planung das einzelne Krankenhaus mutterseelen-
allein der Ballung aller Krankenkassenverbande gegeniiber. Die Verhandlungen iber die
sogenannten Konzepte, die ja verbindliche Teile des Krankenhausplans werden sollen, kénnen
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nur nach dem Recht des Stirkeren ausgehen. Profitieren kann vielleicht gelegentlich noch das
Einzelkrankenhaus, mit dem zu seiner Zufriedenheit zweiseitig verhandelt worden ist. Das
Ergebnis besagt dann aber nichts iiber die verbleibenden Mobglichkeiten der Nachbarkranken-
hiuser bzw. iiber die Situation der Gesamtversorgung. In diesem Zusammenhang ist auf die
bundesgesetzliche MaBgabe des § 1 Abs. 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz zu verweisen,
wonach der Vielfalt der Krankenh#user und den besonderen Belangen der freigemeinniitzigen
und privaten Krankenhiuser Rechnung zu tragen ist.

Den Kostentrigerverbidnden nehmen wir nicht {ibel, dafi sie dem Planungsverfahren des
Gesetzentwurfes zustimmen. Dies liegt in der Natur der Sache, das heiit der gesetzlichen
Vorgaben. Denn um jeden Preis milssen die Krankenkassen -- und zwar mit Haftungsdruck auf
jhre Vorstinde - die Beitragsstabilitit erhalten; dazu sind sie verdonnert worden. Man kann
nicht gut verlangen, daB sie dabei vorrangig das Offentliche Interesse der ausgewogenen
Krankenhausversorgung wahrnehmen. Dies ist Aufgabe des Landes, das mit diesem Gesetz-
entwurf der entsprechenden Anforderung nicht gerecht wird. Planverhandlungen mit den
Krankenkassen iiber das kiinftige Leistungsgeschehen in den Krankenhdusern miissen kiinftig
mit einem ungeheuren Gedringe an den bekannten gerichtlichen Notausgangen in die Sack-
gasse fithren.

_ Die KGNW hatte ja im Interesse einer bedingten Ortsnidhe seinerzeit als Alternativkonzept
eine Erarbeitung gemeinsamer Vorschlige auf Regierungsbezirksebene mit dortiger Ent-
scheidung - unter Beteiligung einer stindigen Krankenhauskonferenz - vorgeschlagen. Um
MiBverstindnisse zu vermeiden: Diese Krankenhauskonferenz ist nicht zu verwechseln mit
den Krankenhauskonferenzen seligen oder auch unseligen Angedenkens.

Wiirde allerdings die Bezirksregierung als zustindige Behdrde im Sinne des Gesetzentwurfs
lediglich die dokumentierende Genehmigungsfunktion wahmehmen sollen, so fehlt dabei der
inhaltlich und politisch verantwortliche Ansatz, der letztlich unmittelbar bei der Landes-
regierung liegen muj.

Das Planungssystem ist das Dach der Krankenhausversorgung, aber zur Sicherheit in diesem
Bereich tritt natiirtich auch die Forderung nach Finanzierungssicherheit hinzu. Sie ist existen-
tiell fiir ein Krankenhaus. Bei gesetzlich festgelegten erhdhten Leistungsanforderungen mufl
deshalb zugleich eine klare Finanzierungsregelung normiert werden. Dies ist haufig nicht der
Fall. Als Beispiel seien die Mehranforderun gen gegeniiber dem Sozialen Dienst im Kranken-
haus oder die Fixierung der Ausbildungsverpflichtung genannt.

Im iibrigen darf die betriebswirtschaftlich zwingende VerldBlichkeit von Forder- und In-
vestitionsmitteln, auf die ein Rechtsanspruch besteht, nicht durch willkiirliche Haushaltsvor-
behalte ausgehshit werden. Als ebenfalls willkiirlich und fachlich unakzeptabel weisen wir die
Reduzierung der pauschalen Férdermittel fiir die Psychiatrie auf 80 Prozent und fiir teil-
stationire Einrichtungen auf 50 Prozent zuriick.

Wir wiederholen unsere Aussage, daB wir die Absicht zur lingst {iberfalligen Neuordnung der
Pauschalférderung sehr begriifen. Soll dieses neue System wirksam greifen, missen al-
lerdings die Leistungspauschale mindestens 90 Prozent und der Zuschlag 10 Prozent betragen.
Damit wiirde der Forderung nach Flexibilitit und einem Anreiz zur Realisierung der Kapazi-
titsanpassung Rechnung getragen. Selbstverstindlich ist eine gerechte {Ubergangslosung vom
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alten auf das neue System zu schaffen. Fortschrittliche diirfen nicht anschliefiend bestraft
werden.

Trotz der Bejahung dieser gesetzlichen Absicht miissen wir zur Zeit den Gesetzentwurf des
neuen Krankenhausgesetzes Nordrhein-Westfalen wegen der verworrenen Regelungen zur
Krankenhausplanung ablehnen. Gegenwirtig wire es durchaus vertretbar und ausreichend,
auch mit dem neuen Gesetz die bisherigen Rechtsgrundlagen fiir die Krankenhausplanung zu
bestatigen.

Das bisherige Gesetz hatte in diesem Bereich keinen uniiberwindbaren grundsitzlichen
Mangel, sondern es litt darunter, dal} es von der zustindigen Landesregierung seit Jahren
nicht mehr angewandt und umgesetzt wurde, zum Beispiel in Verbindung mit einer echten
Fortschreibung des Krankenhausplanes, wie das in anderen Bundeslidndern auf bestehender
gesetzlicher Grundlage durchaus méglich war. '

‘Wenn schon ein neues Gesetz, dann muf es besser sein als das geltende. Dies zeichnet sich
nach unserer Auffassung bisher nicht ab. Die Einseitigkeit der Krankenhausplanung zugunsten
der geldiiberweisenden Institutionen oder einer Reduktion der Verantwortung des Landes
einschlieBlich einer von uns nicht akzeptierten Minderheitenrolle der Krankenhauser im
Landesausschuf fiir Krankenhausplanung wird dem wichtigen sozialpolitischen, arbeitsmarkt-
politischen und wirtschaftspolitischen Faktor Krankenhaus unseres Landes nicht gerecht.

Helmut Vreden (Landesarbeitsgemeinschaft der katholischen Krankenhéuser in NRW
e.V., Krankenhausreferent Caritasverband): Ich spreche fir die 225 Krankenhduser in
katholischer Trigerschaft und fir die fiinf Didzesan-Caritasverbinde als deren Spitzen-
verbinde. Wir bedanken uns flir die Gelegenheit, zu unserer Eingabe erginzend Stellung
nehmen zu diirfen.

Zundchst mdchte ich auf das nene Planungsrecht eingehen und mit aller Deutlichkeit erklaren,
dafl wir es wegen seiner schweren Mingel in dieser Form ablehnen. Da8 sich Krankenhaus-
planung in einem offenen und politisch verantworteten Prozefl vollziehen muf, wird nicht
gewihrleistet. Das Verfahren ist uniibersichtlich und kompliziert sowie teilweise verfassungs-
rechtlich bedenklich. Es flihrt nicht zu einer ausgewogenen Berlicksichtigung der Interessen
aller Beteiligten und erschwert vom Land zu treffende Auswahlentscheidungen.

Den Krankenkassen verschafft das iiber Budget und Planung eine doppelte Verhandlungs-
position und macht sie zum marktbeherrschenden Nachfrager. Es bringt Gefahren fiir eine
ortsnahe Versorgung. Das Land hingegen iibernimmt eine mehr oder weniger passive Rolle
als Genehmigungsbehorde. Unter diesen Umstinden miissen wir feststellen: Das geltende
Planungsrecht ist weitaus besser als das, was uns hier als Entwurf prisentiert wird.

Die fur die Versorgung der Bevdlkerung wichtige Entscheidung, ob es an einem bestimmten
Standort ein Krankenhaus geben soll oder nicht, kann die zustindige Behorde nach dem
Gesetzentwurf ohne Anhorung dieses Ausschusses und ohne Beteilipung des Landesaus-
schusses fiir Krankenhausplanung treffen. Uber einen Krankenhausstandort kénnte damit
sozusagen auf dem kleinen Dienstweg entschieden werden.
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Ich nehme nicht an, daB Sie sich bei der Anhdrung mit blutieeren Zahlenkolonnen begniigen
und bei hochbrisanten politischen Entscheidungen nicht gehdrt werden wollen. Deshalb
miissen die Krankenhausstandorte durch Nennung im § 14 zwingend zum Inhalt der Rahmen-
vorgaben gezihlt und damit der parlamentarischen Kontrolle unterworfen werden.

Zwel unterschiedliche Fortschreibungsverfahren flir Schwerpunktfestlegungen und sonstige
Festlegungen machen die Fortschreibung des Krankenhausplans unndtig kompliziert und sind
von der Sache her nicht geboten. Auch sogenannte Schwerpunktfestlegungen kdnnen aus einer
gemeinsamen ortlichen Initiative hervorgehen. Zudem miften nach dem Entwurf zwei
Verfahren paralle]l betrieben werden, wihrend fiir ein Krankenhaus gleichzeitig Schwerpunkte
und sonstige Punkte festgelegt werden sollen.

Die dem konstitutiven Aufnahmebescheid nach § 18 vorgeschaiteten Verwaltungsakte nach
§ 16 in Form der Genehmigung bzw. der Entscheidung von Amts wegen sind vgllig diber-
fliissig, weil der Bescheid nach § 18 ausreicht, und rechtlich bedenklich, weil der Rechtsweg
ausgeschlossen wird.

Es ist nicht zu erkennen, warum der Staat kﬁnftig gemaR § 16 auch iiber ortliche Verabredun-
gen entscheiden soll, die nicht zu den Gegenstiinden der Krankenhausplanung gehdren. Das
wire eine Ausweitung der Staatstitigkeit und hétte noch mehr Biirokratie im Gefolge.

Die generelle und ausschlieBliche Einbeziehung der Kreise und kreisfreien Stidte in die
Konzepterarbeitung ist vollig entbehrlich bei unwesentlichen Anderungen und nicht aus-
reichend bei wesentlichen. Bei unwesentlichen Anderungen - zum Beispiel dem Abbau einiger
Betten - wire der Aufwand viel zu grof. Bei wesentlichen Anderungen, die in der Regel auch
die Interessen anderer Krankenhauser beriihren, milssen diese auf Verlangen in einer regiona-
len Krankenhauskonferenz beraten werden, um eine ausgewogene Beriicksichtigung aller
Interessen der Beteiligten zu erreichen. Teilnehmer unter Vorsitz der Bezirksregierung sollen
sein die Kassenverbinde, die Kommunen und die Spitzenverbinde, denen Krankenhduser des
betreffenden Gebiets angeschlossen sind.

Die Einbeziehung der Spitzenverbinde ist aus drei Griinden notwendig: erstens weil gegen-
iiber den Kassen als marktbeherrschenden Nachfragern ein institutionelles Gegengewicht
gebildet werden muB, zweitens weil die Kommunen zum Teil selbst Krankenhaustrégerinnen
sind und damit entweder die Konzepte anderer Krankenhiuser in ihren Trigerinteressen
betroffen sind oder mit Konzepten fiir ihre eigenen Krankenhiuser die Interessen anderer
Krankenhzuser beriihren; drittens ist die Einbeziehung der Spitzenverbinde notwendig, weil
sie zur Beachtung der Vielfalt der Krankenhaustriger beitragen kénnen und auf die wirt-
schaftliche Sicherung freigemeinniitziger und privater Krankenh&user hinwirken konnen. Hier
verweise ich auf § 1 Abs. 2 KHG.

Die offensichtlich vorgesehene Planungsebene Kreis oder kreisfreie Stadt ist bei wesentlichen
Anderungen hiufig nicht ausreichend. Deshalb muB - wie bisher - auf das mehrere Kreise
bzw. kreisfreie Stidte umfassende Versorgungsgebiet zuriickgegriffen werden.

Die Anhdrung in die Hand der Verbinde zu legen, verstdft gegen den Grundsatz, dafl der
Planungsverantwortliche auch fiir die Verfahrensablaufe verantwortlich ist. Das Land
mubB wie bisher die Anhdrung selbst durchfiihren.
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Die angeblich aus Griinden der Paritit erforderliche ErhShung der Zahl der Kassenvertreter
im LandesausschuB von sechs auf acht wire nur dann notwendig, wenn die Vertreter der
kommunalen Spitzenverbinde und der Kirchen hundertprozentig der Krankenhausseite
zuzurechnen wiren, was aber eine Verkennung von deren Aufgaben darstellen wiirde.

Beziglich der Anderungen der pauschalen Forderung begriien wir das Vorhaben der Landes-
regierung, die im geltenden Recht enthaltenen Anreize zu beseitigen, Gberzdhlige Betten
vorzuhalten. Allerdings darf die vorgesehene Leistungspauschale nicht auf dem Niveau von
1996 festgehalten werden. Sie ist vielmehr wie die Forderbetrige nach Absatz 5 regelmabBig
der Preisentwicklung anzupassen. Dem Vernehmen nach ist dies auch so beabsichtigt. Es liegt
hier lediglich eine mifBverstindliche Formulierung vor.

Die Punkizahlen fiir diec Abgrenzung der Anforderungsstufe nach § 25 Abs. 3 missen (ber-
priift werden. Wenn der Entwurf anerkennt, daf trotz Bettenabbaus der Wiederbeschaffungs-
bedarf nicht wesentlich zuriickgeht, dann miissen die mafgeblichen Punktzahlen fiir die
Abgrenzung der Anforderungsstufen abgesenkt werden, um das Férderungsniveau zu halten.
Dies gilt insbesondere flir die Obergrenze der ersten Anforderungsstufe.

Die Absenkung der Fordermittel fiir teilstationdre Einrichtungen auf 50 Prozent der ersten
Anforderungsstufe ist aus zwei Griinden nicht akzeptabel. Erstens: Der Wiederbeschaffungs-
bedarf fiir teilstationdre Einrichtungen ist nur unwesentlich geringer als der flr vergleichbare
vollstationdre. Zweitens: Die Tageskliniken zum Beispiel fiir Aids, Onkologie, Himodialyse
und Psychiatrie diirfen nicht Gber einen Leisten geschlagen werden. Aufierdem wirkt die
{iberzogene und undifferenzierte Absenkung der notwendigen Ausweitung der teilstationéren
Angebote entgegen. Deshalb schlagen wir vor, fiir den Behandlungsplatz 80 Prozent der
Fordermittel zu zahlen, die fiir das entsprechende Planbett gewdhrt werden.

Ein schwerer Systembruch liegt in der vorgesehenen Sonderregelung nach § 25 Abs. 10 fur
die Fusionen. Krankenhiuser, die kiinftig aus einer Fusion hervorgehen, sollen bei der
pauschalen Forderung schlechtergestellt werden als andere Krankenhduser, indem sie ihiren
hoheren Wiederbeschaffungsbedarf nachweisen miissen. Das erschwert eindeutig Fusionen.
Soll der in § 1 Abs. 1 Satz 2 verkiindete Grundsatz, daB Zusammenschlilsse erleichtert
werden sollen, nicht nur ein Lippenbekenntnis sein, muBf Abssatz 10 gestrichen werden.
Zumindest muB die uniibliche Beweislastregelung verschwinden.

Ich komme jetzt auf die in § 2 Abs. 4 vorgesehene Verpflichtung der Krankenh&user, auf ein
ausreichendes Angebot ambulanter und stationdrer Einrichtungen zur Vornahme von Schwan-
gerschaftsabbriichen hinzuwirken. Wir fordemn, diese Vorschrift zu streichen, weil sie erstens
eine unangemessene Herausstellung einer einzelnen medizinischen Leistung darstellt und
zweitens durch die Inpflichtnahme der Krankenh&user gegen § 12 Abs. 1 des Schwanger-
schaftskonfliktgesetzes verstdBt. Unabhingig davon kann das Land aus verfassungsrechtlichen
Griinden die Kirchen nicht verpflichten, fiir ihre Krankenhduser in eigener Zustindigkeit
Regelungen zu treffen, die den Zielen des § 2 Abs. 4 entsprechen. Offen gesagt vermuteten
wir zundchst ein Versehen, als wir im § 38 lasen, was die Entwurfsverfasser unter MiB-
achtung des kirchlichen Selbstbestimmungsrechts unseren Bischéfen zumuten wollen.

Zum Schluf méchten wir kritisch auf die zahlreichen entbehrlichen Vorschriften hinweisen,
die vornehmlich den Abschnitt I aufblihen. Sie entspringen der Neigung des Staates, die
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Gesellschaft mit wohltiticsen Regelungen zu {iberziehen. Ich mdchte nur zwei Beispiele
nennen. Erstens: § 3 Abs 1 Satz 1 lautet:

Pflege und Betreuung der Patientinnen und Patienten sind ebenso wie die Behandlung
patientenfreundlich zu gestalten.

Meine Damen und Herren, das ist fiir die christlichen Krankenhduser schon seit mehr als 1500
Jahren eine Selbstverstindlichkeit.

Zweitens: § 10 Abs. 2 zihlt sage und schreibe 15 Beispiele fiir Zusammenarbeit auf. Sie lesen
sich zugegebenermaBen wie eine gute Seminararbeit an einer Fachhochschule.

Im Interesse der Schaffung eines schlanken und klaren Gesetzes schlagen wir vor, diese und
die vielen anderen in unserer Eingabe genannten Uberregulierungen zu streichen. Insbesonde-
re gilt das fiir die in § 21 vorgesehenen neuen Genehmigungsvorbehalte fiir die Ausgliederung
von Teilen eines Krankenhauses und fiir die Vermietung geforderter Raume. Sie stehen dem
im Vorblatt des Gesetzentwurfs genannten Ziel entgegen - ich zitiere -, "den Krankenhdusern
die Moglichkeit zu einer unternehmensorientierten Handlungsweise zu bieten". Eine Anzeige
reicht bei diesen Tatbestinden aus. Die Bindung an den Krankenhausplan ist durch das
Planungsrecht gesichert. Zu bedenken ist auch, daB die Genehmigungsvorbehalte zusdtzlichen
biirokratischen Aufwand auf mehreren Verwaltungsebenen erzengen. - Wegen der weiteren
Anderungsvorschliige darf ich auf unsere schriftliche Eingabe verweisen.

Gerd F. Wengeler (Evangelische Krankenhiuser in NRW und Diakonische Werke
Rheinland, Westfalen und Lippe, Geschiiftsfiihrer des ev. Krankenhauses Bethesda,
Duisburg): Zum einen méchte ich mich fiir die Einladung, an dieser Anh&rung teilzunehmen,
bedanken. Zum anderen sage ich meinen Vorrednern Dank, die schon ausfiihrlich Stellung zu
den einzelnen Sachfragen und divergierenden Meinungen genommen haben. Deshalb kann ich
ich mich kiirzer fassen. - Die Stellungnahme zum Regierungsentwurf gebe ich auch im
Namen der Arbeitsgemeinschaft Evangelischer Krankenhausverbande Nordrhein-Westfalen
und der Diakonischen Werke Rheinland, Westfalen und L1ppe als zustindige Spitzenverbiande
ab. Eine schriftliche Stellungnahme liegt vor.

Die Initiative der Landesregierung, das Krankenhausrecht in Nordrhein-Westfalen an die
geanderten Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens anzupassen, wird grundsatzlich
begriift. Mit dem nunmehr vorliegenden Regierungsentwurf des Krankenhausgesetzes
Nordrhein-Westfalen werden die Weichen fiir die Weiterentwicklung des Krankenhauswesens
im Lande gestellt. Schwerpunkte bilden dabei die Neuregelung zum Planungsverfahren sowie
die Ermittlung und Verteilung der pauschalen Fordermittel, deren Entkoppelung vom Planbett
als allgemeiner Bewertungsmafstab seit langem gefordert wird.

Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen hat in einer ausfiihrlichen Stellungnahme
nicht nur zu Grundsatzfragen der Krankenhausgesetzgebung in Nordrhein-Westfalen Position
bezogen. Dabei wurden die Einhaltung verfassungsmaBiger Grundsitze, der Abbau von
Uberregulierung und die Stirkung der Eigenverantwortung der Krankenhduser besonders
bewertet. Dariiber hinaus hat die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen die Schaffung
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Klarer und eindeutiger Handlungsbedingungen sowie von Planungs- und Finanzierungs-
sicherheit eingefordert.

Der von der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen vorgelegten Stellungnahme
schlieBen wir uns an und konzentrieren uns bei den folgenden Betrachtungen auf die Inhalte
des Gesetzentwurfes, die aus der Sicht eines kirchlich-freigemeinniitzigen Spitzenverbandes
einer grundsitzlichen Bewertung bediirfen. Hier darf ich auch die Stellungnahme des Beauf-
tragten der Evangelischen Kirche beim Landtag und der Landesregierung Nordrhein-Westfa-

len einbeziehen.

Zur Krankenhausplanung: Die evangelischen Krankenhiuser nehmen zustimmend zur Kennt-
nis, daB sich das Land Nordrhein-Westfalen nunmehr unmiBverstindlich zu der ihm durch das
Krankenhausfinanzierungsgesetz aufgetragenen unteilbaren Verantwortung fir die Kranken-
hausplanung bekennt. Allerdings haben wir Zweifel, ob das beschriebene Planungsverfahren
praxisgerecht umsetzbar ist. Zwar ist unser Hauptkritikpunkt an den Referentenentwiirfen,
namlich die zwischen dem Krankenhaustriger und den Verbédnden der Krankenkassen ab-
zuschlieBenden Planvertrige, weggefallen. An mehreren Stellen unklar bleibt jedoch das
Nebeneinander von Rahmenvorgaben, Schwerpunktfestlegungen und sonstigen Festlegungen;
das gilt sowohl inhaltiich als auch vom Ablauf des Verfahrens her.

Rahmenvorgaben, Schwerpunkte und sonstige Festlegungen: Das zukiinftige Planungs-
verfahren sieht auf der Grundlage der Rahmenvorgaben zwei vollig unterschiedliche Fort-
schreibungsverfahren vor. Die Schwerpunktfestlegungen sollen nach § 15 KHG NW in den
Rahmenvorgaben benannt werden und sind dem Land vorbebalten. Auf Antrag oder von Amts
wegen kann die Fortschreibung des Krankenhausplanes durch Schwerpunktfestlegungen
erfolgen. Andererseits sollen die sonstigen Festlegungen auf der Grundlage eines zwischen
den Krankenhaustrigern, den Verbénden der Krankenkassen und den betroffenen Kreisen oder
kreisfreien Stidten erarbeiteten oder abgestimmten XKonzeptes fortgeschrieben werden.

Das vorgesehene Verfahren nach § 16 harmoniert nicht mit den Ubrigen Regelungen zur
Fortschreibung der Krankenhausplanung. Wir verweisen hier auch auf die Stellungnahme der
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen zum Planungsverfahren.

Die Sinnhaftigkeit der Regelung des § 16 Abs. 1 Satz 2 wird von uns in Frage gestellt, wenn
es dort heift, die Krankenhaustriger und die Verbiinde der Krankenkassen hitten ein Konzept
zur Fortschreibung des Krankenhausplans gemeinsam und gleichberechtigt mit den betroffe-
nen Kreisen und kreisfreien Stidten zu erarbeiten und vorzulegen. Abgesehen davon, daf die
Entscheidung zum Mitwirken den Kreisen und kreisfreien Stidten offenbar selbst &berlassen
wird, stellt sich die Frage, warum mit deren Beteiligung an der Konzepterarbeitung aus dem
Kreis der mittelbar Beteiligten nach § 17 Abs. 2 des Regierungsentwurfs eine Gruppe mit
herausgehobener Kompetenz ausgestattet werden soll. Mit gleichem Recht miiften dies auch
die Spitzenverbinde der freien Wohlfahrtspflege beanspruchen, was aber ernsthaft niemand
einfordert.

Interessenkollision kommunaler Gebietskdrperschaften: Als Trager von Krankenhiusern
kommt den Kreisen und kreisfreien Stidten im vorgesehenen Planungsverfahren besondere
Bedeutung zu. Schon unter Verweis auf § 1 Abs. 2 KHG - Beachtung der Vielfalt der Kran-
kenhaustriger, Gewihrleistung der wirtschaftlichen Sicherung insbesondere freigemeinniitzi-
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ger und privater Krankenhduser - und um Interessenkollisionen zu vermeiden, ist die Starkung
der Kompetenzen einer einzelnen Trigergruppe oder Trégerart abzulehnen.

Des weiteren ist fraglich, ob durch Hinzuziehung der Kreise und kreisfreien Stidte die
Objektivitat bei der Bedarfsfeststellung erhoht wird. In der Praxis werden Bedarfsfragen
zumeist Giber die Grenzen von Gebietskdrperschaften hinaus von Bedeutung sein. In dieser
Situation erschweren lokale Egoismen Planungsprozesse eher, als dafl sie sie begiinstigen. Wir
sprechen uns daher gegen die vorgesehene Sonderrolle der Kreise und kreisfreien Stadte und
fiir deren gleichberechtigten Verbleib im Kreis der mittelbar Beteiligten gemdf § 17 Abs. 2
aus.

Wir sehen uns in dieser Einschitzung bestirkt durch die Diskussionen auf der Landesgesund-
heitskonferenz vom 13. August 1998 zum Thema der Zusammenarbeit der Landesausschiisse
fiir Krankenhausplanung gemaf § 17 Abs. 1 Regierungsentwurf; denn dort wurden von seiten
des Ministeriums fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit die vorgesehenen drei Vertreter
der kommunalen Spitzenverbinde eindeutig der Bank der Krankenhaustriger zugeordnet.

Wir begriifen sehr, daB sich das Land Nordrhein-Westfalen unmifiverstandlich zu der ihm
durch § 6 Abs. 1 aufgetragenen unteilbaren Verantwortung fiir die Krankenhausplanung
bekennt und gemidB § 16 Abs. 1 Satz 1 nunmehr die zustindige Behdrde insbesondere Lei-
stungsstrukturen, Planbettenzahlen und Behandlungsplitze abschlieBend festlegt. Warum
allerdings die Durchfiihrung des Anhoérungsverfahrens der unmittelbar Beteiligten nach
§ 16 Abs. 3 Sitze 2 und 3 des Regierungsentwurfs von der fiir die Krankenhausplanung
verantwortlichen Landesbehdrde auf einen von den betroffenen Hiusern benannten Verband
bzw. die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen verlagert werden soll, bleibt unklar.
Sowohl die Verantwortung fiir die Krankenhausplanung selbst als auch die damit verbundenen
rechtlichen Verfahrensabliufe egen direkt in der Zustindigkeit des Landes und kdnnen daher
nicht auf andere Institutionen Gbertragen werden. Die zustindige Landesbehdrde ist es
schlieBlich auch, die das der Anhérung zugrunde liegende Konzept rechtlich wie inhaltlich zu
priifen und die Dokumentation des Verhandlungsablaufes zu bewerten hat.

Auch im Interesse von Klarheit und Eindeutigkeit fordern wir, daBl weiterhin das Land fiir die
Durchfiihrung des Anh6rungsverfahrens verantwortlich zeichnet. Auch hierzu hat sich die
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen in ihrer Stellungnahme gedufert.

Die neugefaBten Passagen zur Krankenhausplanung lassen im Ergebnis befiirchten, daf} das
vorgesehene uneinheitliche und unklare Procedere im Ablauf sehr aufwendig sein wird und
damit die Planungsverfahren eher erschweren und zeitlich verzdgern wird.

Pauschale Forderung: Mit der Neufassung der Vorschriften zur PauschalfGrderung solien
Anreize zur Vorhaltung nicht mehr bedarfsnotwendiger Planbetten und Bettenkapazititen
beseitigt werden. Wir unterstiitzen die von der Landesregierung vorgeschlagene Verkniipfung
einer Leistungspauschale mit einem planbetten- und behandlungsplatzabhingigen Zuschlag.
Diese Regelung muB jedoch durchgiingig zum tragenden Grundsatz bei der Bemessung der
Fordermittel werden, und zwar unabhingig davon, ob es sich um ein bestehendes, neu in den
Plan aufgenommenes oder durch Fusion entstandenes Krankenhaus handelt.

Um dem gewiinschten und sinnvollen Vorhalteeffekt in verstarktem Mafe gerecht zu werden
und unbeabsichtigte Nachteile fiir die Krankenhiuser zu vermeiden, sprechen wir uns fir eine
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Relation von 90 zu 10 zwischen Leistungspauschale und Zuschlag aus. Auch empfehlen wir
im Sinne von Verstindlichkeit und Klarheit - dabei geht es um den § 25 Abs. 8 Sitze 1
und 2 - eine Formulierung, welche die in der Begriindung zum Regierungsentwurf enthaltene
Aussage deutlich macht. Wir haben hierzu einen Formulierungsvorschlag erarbeitet, der Ihnen

vorliegt.

Der Stichtag 20.11.1995 ist anzusetzen - das ist unsere Vorstellung -, da an diesem Tag im
Landesausschuf fir Krankenhausplanung die entscheidende Weichenstellung fiir forcierte -
Einzelfortschreibung erfolgte. Bliebe es bei dem 31.12.1996, wiirde gerade denjenigen
Krankenhausern ein Nachteil entstehen, die schon frithzeitig nach Ingangsetzen der forcierten
Einzelfortschreibung freiwillig Planbetten abgebaut haben.

Kleine Investitionen: Im Vergleich mit anderen Bundeslindern liegt die Wertgrenze des
kleinen Baubedarfs in Nordrhein-Westfalen niedrig. Damit den Krankenhausern mehr Flexibi-
litit in der Planung und Durchfithrung von kleinen BaumaBnahmen eingerdumt wird, schlagen
wir vor, die in § 25 Abs. 1 Sitze I und 2 des Regierungsentwurfs genannte Wertgrenze fur
diese kleinen Investitionen weiter zu erhéhen.

Wir haben in unserer Stellungnahme zu den Planbetten-Punktwerten fiir Hals-Nasen-Ohren-
Krankheiten eine Aussage gemacht, auf die ich hier nicht weiter eingehen will.

Wichtiger ist uns die Hinwirkung des Krankenhauses auf ein Angebot zum Schwangerschafts-
abbruch nach § 13 Abs. 2. Ich darf hierzu erkliren: Der Regierungsentwurf zum Kranken-
hausgesetz Nordrhein-Westfalen will die Krankenhduser durch § 2 Abs. 4 verpflichten,
zuldinftig auf ein Angebot nach § 13 Abs. 2 Schwangerschaftskonfliktgesetz hinzuwirken.
Zwar wird die Anwendung dieser Regelung durch § 38 fiir konfessionelle Krankenhduser
aufgehoben; es besteht aber nach § 38 Abs. 1 Satz 3 die Verpflichtung der Religionsgemein-
schaften, in eigener Zustindigkeit Regelungen zu treffen, die den Zielen dieser Vorschrift
entsprechen. Das im Artikel 140 GG in Verbindung mit Artikel 137 der Weimarer Reichs-
verfassung normierte Selbstbesimmungsrecht der Kirchen wird hier insofern verletzt, als von
kirchlichen Einrichtungen nicht verlangt werden kann, auf ein Angebot gemaB § 13 Abs. 2
Schwangerschaftskonfliktgesetz hinzuwirken.

Das Problem des Schwangerschaftsabbruchs bertihrt die Kirche in ihrem Wesensgehalt. Eine
gesetzliche Verpflichtung in diesem Bereich wird daher entschieden abgelehnt. Im Gbrigen ist
es systemwidrig, in einem Gesetz ein einzelnes Behandlungsangebot besonders zu erwahnen.
Die Vorhaltung einzelner Angebote bleibt dem Feststellungsbescheid vorbehalten.

Wir schlagen vor, § 2 Abs. 4 zu streichen. Ist das nicht mdglich, solt hilfsweise § 38 Abs. 1
eine weitere Formulierung enthalten, und zwar: Satz 3 gilt nicht fiir § 2 Abs. 4, also die
Regelung der Ausnahme fiir die konfessionellen Krankenhauser.

Abschliefend komme ich zur Uberregulierung. In den Vorbemerkungen der Landesregierung
zum Gesetzentwurf ist davon die Rede, vorhandene Spielriume weiter als bisher auszuschop-
fen und den Krankenhausern die Mdglichkeit zu einer unternehmerischen Handlungsweise zu
bieten. Nicht allein die Regelung zum Schwangerschaftskonfliktberatungsgesetz - zum § 2
also - ist ein Beispiel dafiir, daB die Regelungsdichte im Vergleich zum bestehenden
KHG NW eher noch zunimmt und die in den Vorbemerkungen formulierten Zielen konterka-
riert werden.
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Ich nenne weitere Beispiel: In § 3 sind Selbstverstindlichkeiten im Zusammenhang mit der
Pflege und Betreuung von Patienten enthalten. AuBerdem geht es um die im § 6 definierten
erweiterten Aufgaben des Sozialdienstes. Des weiteren nenne ich verzichtbare Aufzdhlungen
in § 10 Abs. 2 in bezug auf die Zusammenarbeit der Krankenhduser; Androhung von Re-
pressalien bei Abweichung von den Feststellungen des Krankenhausplanes oder bei planwidri-
gen Versorgungsangeboten nach § 16, notwendige Erlaubnis der zustindigen Behdrde nach
§ 21 Abs. 5 bei der Ausgliederung von Teilen von Krankenhdusern. Das gleiche gilt fiir die
Forderung des Landesrechnungshofes, da, weil die Prifung der Wirtschaftspriifer nach § 32
KHG NW nicht mehr ausreicht, eine weitere staatliche Kontrolle einzufithren sei.

Mit der Umsetzung des vorgelegten Regierungsentwurfs zum Krankenhausgesetz Nordrhein-
Westfalen soll eine tragfdhige Grundlage fir die weitere Krankenhausarbeit Nordrhein-
Westfalens geschaffen werden. Damit diese sichergestellt werden kann, bedarf es nach
unserer Uberzeugung einer Uberarbeitung insbesondere unter Berticksichtigung der in dieser
Stellungnahme aufgenommenen Themen.

Sigurd Riisken (Stiadtische Kliniken Neuss, Lukaskrankenhaus, Geschiiftsfiihrer,
kommunale Krankenhiuser): Ich trete hier an das Podium mit dem Ehrgeiz, Thnen etwas
Neues zu erzdhlen. Das ist natiirlich nicht leicht angesichts der sehr umfangreichen und
meiner Ansicht nach zutreffenden Stellungnahmen insbesondere der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen und der Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbénde. - Ich
will mich auf zwei Bemerkungen beschranken.

In der Vorlage 12/2204 liegt Thnen eine Stellungnahme des Landesrechnungshofes vor. Ich
rate dringend davon ab, dem Landesrechnungshof zu folgen, ihm also ein Prifungsrecht
einzurdumen. Ich war, bevor ich in Neuss Geschiftsfilhrer wurde, vier Jahre in Berlin
Geschiftsfithrer. Der Landesrechnungshof weist im letzten Absatz seines Schreibens darauf
hin, daf es zwdlf Bundeslinder gibt, die derartige Priifungsrechte haben. Ich habe das
praktisch erlebt und kann deshalb davon nur ganz dringend abraten. Das sieht in der Praxis
dann so aus, daB die Verwendung der pauschalen Fordermittel gepriift wird. Die anderen
Verwendungen werden vom Staat - also von der Bezirksregierung - ausreichend gepriift.
Wenn dann der Landesrechnungshof wirklich etwas findet, schieben die Xrankenhduer eine
Investition, die sie aus eigenen Mitteln finanziert haben, nach. Ich denke, dafl Sie alle das
wissen. Es gibt kein Krankenhaus in Nordrhein-Westfalen - mir ist jedenfalls keines be-
kannt -, das bei den Investitionen mit dem Geld auskommt, welches das Land zur Verfiigung
stellf. Die Krankenhiuser miissen aus eigenen Mitteln Investitionen tatigen. Von daher bin ich
der Auffassung, daB ein solches Priifungsrecht in der Praxis keine wirtschaftliche Bedeutung
haben wiirde. Es wiirde nur Geld kosten. Ich rate daher dringend davon ab.

In bezug auf den zweiten Punkt habe ich eine gute und eine schlechte Nachricht. Die schlech-
te Nachricht ist, da} ich einen neuen Paragraphen vorschlage. Natiirlich wiirde ich viel lieber
Kiirzungen vorschlagen; aber das haben die Krankenhausgesellschaft und die Verbédnde schon
umfangreich getan, und ich muf} mich dem anschlieflen.

Der neue Paragraph betrifft die SchiieBung von Krankenhdusern bzw. den Abbau von Betten.
Meiner Auffassung nach ist dies das Szenario, das uns in Nordrhein-Westfalen bevorsteht. In
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den nichsten Jahren werden Krankenhiuser geschlossen; es sind schon Krankenhiuser
geschlossen worden. Ich bin der Ansicht, daf diese Tendenz weiter bestehen wird. In Neuss
habe ich es erlebt. Vor ein paar Jahren haben wir die Paracelsus-Klinik mit 72 Betien ge-
schlossen. Als Vertreter der Neusser Arbeitsgemeinschaft der Krankenhduser bin ich von
beiden Seiten - das ist einmal die Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen und zum anderen
der Krankenhaustriger, in diesem Fall der Paracelsus-Konzern — gebeten worden, die Gespra-
che zu moderieren. Ich habe feststellen miissen, daB es nur mit sehr viel gutem Willen
insbesondere bei den Krankenkassen und im Gesundheitsministerium fiberhaupt gegliickt ist,
das Krankenhaus sozialvertriglich zu schliefen. Die Verantwortlichen sind da schon an die
Grenzen dessen gegangen, was ihnen von der Rechtsordnung her eingeraumt wird.

Bei der SchlieBung geht es am Ende um zwei Fragen. Erstens: Wie kann der Verlust der
Arbeitsplitze sozial abgefedert werden? Zweitena: Wer bezahit das _auf welcher Rechts-
grundlage? Insofern habe ich eine gute Nachricht: Wir missen nichts Neues erfinden. Im
bayerischen Krankenhausgesetz gibt es so eine Bestimmung. Herr Vorsitzender, ich ware
dankbar, wenn ich Artikel 17 Abs. 1 zitieren diirfte:

Krankenhiuser, die aus dem Krankenhausplan ganz oder teilweise ausscheiden,
erhalten auf Antrag Ausgleichszahlungen, um die SchlieSung des Krankenhauses oder
seine Umstellung auf andere Aufgaben zu erleichtern. Dies gilt auch in anderen
Fallen, in denen die Zah! der Betten, mit denen das Krankenhaus in den Krankenhaus-
plan aufgenommen ist, verringert wird. '

Dann folgen in den Absétzen 2 bis 6, wie das in Deutschland fblich ist, sehr detaillierte
Regelungen. Ich weiB nicht, ob diese notwendig sind, aber ich wei, daB ein solcher Artikel
wie der in Bayern sehr hilfreich ware fiir die Strukturverinderungen, die uns im Land
Nordrhein-Westfalen bevorstehen.

Bei aller Kritik halte ich den vorliegenden Gesetzentwurf fiir eine Verbesserung gegeniiber
dem geltenden Recht; das gilt insbesondere fiir die Neuordnung der pauschalen Fordermittel.

Dr. Rudolf Hartwig (Arbeitsgemeinschaft Paritiitischer Krankenhauser, Landesverband,
Alfried-Krupp-von-Bohlen-und-Halbach-Krankenhaus GmbH, Essen): Die Arbeits-
gemeinschaft Parititischer Krankenhiuser stellt eine freigemeinnftzige Tragerschaft dar. Ich
spreche fiir einen kleinen Kreis von Krankenhdusern; das gibt mir eine gewisse Unabhéngig-
keit.

Das Krankenhausgesetz Nordrhein-Westfalen soll die vorhandenen Spielriume weiter als
bisher ausschépfen und den Krankenhdusern damit die Moglichkeit zu einer unternehmens-
orentierten Handlungsweise bieten. Das steht im Vorblatt des Gesetzentwurfs. Daran messen

wir ihn.

Bei gut gefiihrten Krankenhsusern ist es inzwischen Allgemeingut, daf sie wie Unternehmen
- wenn auch mit sozialer Bindung - handeln miissen. Um dies tun zu kdnnen, sind die er-
wihnten Spielriume notwendig. Wir nehmen diesen Appell ernst und biindeln unsere Anmer-
kung aus Sicht der Praxis unter vier Uberschriften: 1. Uberregulierung durch Gberfllssige
Regelungen, 2. Uberregulierung durch unndtige Einschrankungen, 3. einige Anmerkungen
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zur Krankenhausplanung und 4. einige Anmerkungen zur Krankenhausférderung. Dabei
mdchte ich nicht mit juristischen Begriindungen argumentieren, sondern beziehe meine
Erfahrungen aus der Praxis und der tatsdchlichen Situation vor Ort.

Erstens zur Uberregulierung durch fiberfliissige Regelungen: Der Gesetzentwurf leidet
darunter, daB in ihm einige Regelungen insbesondere im Abschnitt I enthalten sind, die
schlicht fiberfliissig sind, weil sie Selbstverstindlichkeiten beschreiben. Das ist aber schon
erwihnt worden. Es geht dabei unter anderem um den § 3, in dem steht, daB patienten-
freundlich gearbeitet werden muB. Weiter geht es in dem Zusammenhang um Patienten-
beschwerdestellen, um die Aufgaben des Sozialdienstes und um die Zusammenarbeit - auch
darum, daB man das schriftlich tun muB. All diese Regelungen kdnnten ohne negative Konse-
quenzen ersatzlos gestrichen werden; denn wenn die Krankenhduser diese Dinge nicht ver-
niinftig berlicksichtigen, gefahrden sie ihre Existenz.

Zweitens zur Uberregulierung durch unndtige Einschriankungen: Hier sind insbesondere im
Abschnitt IV Regelungen enthalten, die zu unnétigen Einengungen einer zeitgeméBen Kran-
kenhausbetriebsfilhrung filhren und die notwendige Weiterentwicklung der Krankenhaus-
strukturen einengen. In dem Zusammenhang nenne ich beispielsweise § 33, wo es um die
wirtschaftliche Betriebsfiihrung geht, Darin ist die Regelung enthalten, da mehrere benach-
barte Betriebsstellen eines Krankenhauses nur dann ein Krankenhaus im Sinne des Gesetzes
bilden, wenn Abteilungen nicht parallel vorgehalten werden. Dadurch werden Fusionen
zwischen Krankenhiusern behindert. Ein {iberzeugender Grund fiir so eine Einschrankung ist
nicht ohne weiteres zu sehen; ich weiB zumindest keinen.

Weiterhin nenne ich § 35, wo es um Leitung und Organisation geht. Die Zusammensetzung
der Betriebsleitung eines Krankenhauses ist Sache des Krankenhaustrégers und sollte nicht
vom Gesetzgeber geregelt werden. Die Festlegung mag frither einmal sinnvoll gewesen sein,
als es darum ging, den Pflegedienst aufzuwerten. Das ist heute nicht mehr zeitgemdf und
kann im iibrigen auch problemlos unterlaufen werden. Ich plédiere nicht dafiir, dafl die
Pflegedienstleitung nicht in der Betriebsleitung ist - bei uns ist die Pflegedienstleitung in der
Betriebsleitung, und ich bin froh dariiber -, aber ich bin dafiir, daf nicht vorgeschrieben wird,
wie man das zu organisieren hat.

Ich komme zu § 36 - Arztlicher Dienst -: Die Festlegung im Absatz 2 dieses Paragraphen
hinsichtlich der Belegarzte sollte ersatzlos gestrichen werden. Es kann dem Krankenhaustrager
{iberlassen werden, ob er eine Krankenhausabteilung mit hauptamtlichen Arzten oder mit
Belegirzten fiihrt. Der Verweis auf § 18 Abs. 1 fiihrt auch insoweit ins Leere, weil in den
Feststellungen im Krankenhausplan gem#8 § 18 die Begrifflichkeit "hauptamtlich” oder
“belegiirztlich” gar nicht mehr auftaucht. Das sollte auch so bleiben, denn im Interesse einer
besseren Verzahnung zwischen dem ambulanten und dem stationdren Bereich wire es gerade-
zu wiinschenswert, daB Vertragsirzte ohne biirokratische Reglementierung die Moglichkeit
haben, in freier Vereinbarung zwischen Krankenhaustriger und niedergelassenem Arzt in
einer hauptamtlich gefithrten Krankenhausabteilung auch zusitzlich belegarztlich titig zu
werden. Zum Beispiel kann ein niedergelassener Gefdfchirurg in einer Krankenhausabteilung
Chirurgie arbeiten, Wenn das beide wollen, warum sollen sie es nicht diirfen?

Drittens Anmerkungen zur Krankenhausplanung: Die Debatte zur Krankenhausplanung wird
von den Krankenhiusem so erbittert gefiihrt, weil es letztlich um den Abbau von Kapazititen
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geht. Ich will mich hier nicht auf die rechtliche Schiene begeben, sondem eher schildern, wie
die Praxis vor Ort lduft bzw. zukiinftig laufen kdnnte. In § 16 - Sonstige Festlegungen - ist
geregelt, daB auf der Grundlage der Rahmenvorgaben die zustandige Behdrde die Leistungs-
struktur usw, abschlieBend festlegt. Grundlage dieser Festlegung ist ein von den Beteiligten
erarbeitetes Konzept zur Fortschreibung des Krankenhausplans.

In der Regel geht es bei solchen Fragen nicht darum, groBe Wiirfe in einer Region oder Stadt
zu machen - dafiir ist die Regelung im Grundsatz geeignet, auch wenn es eine ganze Menge
Rechtsprobleme gibt, die schon geschildert worden sind -, sondern es geht in der Praxis eher
darum, daB zwischen einzelnen Krankenhidusern Absprachen zur Weiterentwicklung getroffen
werden. Dafiir kénnte ich Thnen einige Beispiele aus Essen und Umgebung nennen. Fir
diesen Fall der Fortschreibung ist das Konzept des § 16 viel zu schwerfallig. Es miifte
moglich sein, daB zwischen einzelnen Krankenhdusern Absprachen iiber Weiterentwicklungen
getroffen werden. Wenn ich den § 16 emst nehme und die ganze Einbindung nicht statt-
gefunden hat, dann geht das nicht. Solche Absprachen kdnnen nur funktionieren, wenn der
Kreis der Beteiligten méglichst klein gehalten wird, damit man Dinge vertraulich weiter-
entwickeln kann. Daff die Krankenkassen dazugehdren, ist selbstverstindlich. Andernfalls
kann solch ein Konzept budgetmaBig gar nicht umgesetzt werden.

Das gleiche gilt, wenn ein einzelnes Krankenhaus eine Fortschreibung seines Feststellungs-
bescheides in die Wege leiten mochte. Dieser Fall ist nach meiner Kenntnis des Gesetz-
entwurfs im § 16 gar nicht geregelt. Diese Regelungen miiBten auch enthalten, daB das
betroffene Krankenhaus sich selbst vertreten kann, dafl es also keine Vertretung nur Gber die
Verbinde gibt. '

Bei den Beteiligten fiir die Konzeptentwicklung gemif § 16 Abs. 3 und auch insgesamt miiBte
meines Erachtens der Verband der Krankenhausdirektoren dazugehdren. Dieser vertritt das
Management fast aller Krankenhiuser und hat sicherlich eine mindestens so grofBe Fach-
kompetenz und auch Betroffenheit wie manch andere Beteiligte gemifl § 17 Abs. 2. Es ist
schon erstaunlich, daB das Krankenhausmanagement, welches die Verantwortung fiir die
Effizienz und das Wohlergehen der Krankenhiuser hat, bislang nicht zu den Beteiligten

gezihlt wird.

Ich komme zu § 16 Abs. 6: Bei der routinem#Bigen Fortschreibung des Krankenhausplans
- sie soll alle zwei Jahre stattfinden - sollten nicht nur die Beteiligten gemaB § 17 angehort
werden, sondern auch das betroffene Krankenhaus. Das ist nirgendwo geregelt.

Zu § 18 - Feststellungen im Krankenhausplan - mdchte ich wiederholen, da man vielleicht
positiv festhalten sollte, dafl nicht zwischen hauptamtlicher und Belegabteilung unterschieden
wird, sondern daf man das den Krankenhaustrigern freistellf.

§ 18 Abs. 3: Die Sanktionen bei Abweichungen vom Plan sind meines Erachtens zu hart
formuliert. Auch die Formulierung "planwidrige Versorgungsangebote an sich binden" ist
sehr schwammig. Es reicht, wenn ein Bezug zu Abweichungen von Feststellungen im Kran-
kenhausplan festgelegt wird. Andernfalls kdnnten beispielsweise Tatigkeiten eines niederge-
lassenen Radiologen unmittelbar neben dem Krankenhaus als planwidriges Versorgungs-
angebot qualifiziert werden. In bezug darauf, was man darf oder nicht darf, kann die Phanta-
sie recht weit gehen. Das gleiche gilt fiir § 19 Abs. 4.
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AbschlieBend mochte ich noch einige Anmerkungen zvr Krankenhausférderung machen. Ich
beschrinke mich darauf, zu den Spielregeln etwas zu sagen, da das Problem der unzureichen-
den Finanzierung auch nicht durch eine Anderung anderer Paragraphen geldst werden kann.

Zu § 19 mochte ich generell sagen: Angesichts der Finanzknappheit des Landes sollte auch
der Schuldendienst fir Darlehen zur Finanzierung von férderfdhigen Investitionen mit
Fordermitteln getdtigt werden konnen.

In bezug auf § 19 Abs. 2 sollte eine Erginzung erfolgen: “"sofern das Krankenhaus diese
Unterlassung zu vertreten hat".

Zu § 21 Abs. 5: Bei der Ausgliederung von Teilen des Krankenhauses sollte die Anzeige bei
der zustindigen Behérde ausreichend sein. Daf grundsitzlich anteilige Fordermittel zurlick-
zuzahlen sind, ist sachgerecht. Abweichende Vereinbarungen gemaB8 § 25. Abs. 12 sollten aber
ermdglichen, daB aus Praktikabilititsgrinden auch ein Verzicht auf die Riickzahlung verein-
bart werden kénnte, wenn zum Beispiel nur einzelne Riume aus dem Krankenhausgebiude
ausgegliedert werden.

Das gleiche gilt fiir § 21 Abs. 6, die Vermietung geforderter Rdume. Auch hier sollte gine
Anzeigepflicht ausreichend sein.

Zu § 25 Abs. 1: Die Wertgrenze fiir sonstige nach § 21 forderfahige Investitionen ist deutlich
zu niedrig. Wenn hier die Grenzen erhoht und eine Anzeigepflicht bei § 21 Abs. 6 eingefiihrt
werden wiirde, wiirde das die unternehmerischen Handlungsmoglichkeiten der Krankenhduser
starken.

In bezug auf § 25 Abs. 6 méchte ich auf eine Zahl eingehen: Die Festlegung der Fordermittel
fiir teilstationére Einrichtungen auf 50 Prozent ist deutlich zu niedrig. Das behindert letztlich
die wiinschenswerte Umwandlung von stationdren in teilstationdre Angebote.

Abschliefend méchte ich noch bemerken, daf sich die Krankenhéuser in ihrer grofien Mehr-
zahl dem sozial eingebundenen Wettbewerb stellen wollen. Dazu brauchen sie aber die
Handlungsspielriume, die auch im Gesetzentwurf reklamiert werden.

Ich habe meine Anmerkungen aus Sicht der Praxis gemacht; dieses gesetzestechnisch um-
zusetzen, gibt es Berufenere als mich.

Vorsitzender Bodo Champignon: Wir kommen zur Fragerunde. Als erstem erteile ich
Herrn Henke das Wort.

Rudolf Henke (CDU): Ich méchte zunichst Herm Stadali etwas fragen. In bezug auf das
Thema "80 Prozent Psychiatrie” wird ins Feld gefiihrt, die Investitionskosten in der Psych-
jatrie seien ja auch wesentlich geringer, weniger Geriteausstattung. Deshalb kénne man eine
Absenkung von 100 auf 80 Prozent vertreten. Wie schétzen Sie das ein?

Dann habe ich eine Frage an alle Sachverstindigen, die vom Thema "Planungsunsicherheit”
beriihrt werden. Es wurde gesagt, die Planungsunsicherheit stelle heute eine Belastung fir die
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Krankenhiuser dar. Kénnen Sie vielleicht noch etwas ndher ausfithren, welche zusitzlichen
Belastungen Sie im Rahmen des gednderten Verfahrens erwarten?

Herr Stadali hat die Vorstellung angesprochen, auf Regierungsbezirksebene ein anderes
Verfahren bzw. eine stindige Krankenhauskonferenz einzufithren. Wie soll das Verfahren
Ihrer Ansicht nach praktisch ablaufen? Wer soll dieser stindigen Krankenhauskonferenz

angehdren?

Dann habe ich noch eine Frage an Herrn Wengeler. In bezug auf das Thema "Stichtag in
bezug auf die pauschale Investitionsférderung” wurde schon einmal argumentiert, es gebe gar
keine Krankenhiuser, die zwischen dem 20.11.95 und dem 31.12.96 betroffen seien. Ich
vermute aber, dall es welche gibt. Sehen Sie das auch so?

Herr Risken hat zu Beginn seiner Ausfihrungen gesagt, daB er die Stellungnahmen der
kommunalen Spitzenverbinde und der KGNW teile. In diesen Stellungnahmen hat man sich
ja speziell mit den Planungsaspekten relativ kritisch auseinandergesetzt. Dann stellte er fest,
da$ der jetzige Gesetzesentwurf eine Verbesserung darstelle. Ich weil nun nicht, ob er dies
auf die Newordnung der pauschalen Fdrdermittelverteilung oder auch auf das Planungs-

verfahren bezogen hat.

Reinhard Stadali: Herr Henke hat nach der Begrenzung der Fordermittel fiir die Psychiatrie
auf 80 Prozent gefragt. Es gibt hier sicher kompetente Vertreter dieses Bereichs, die meine
Ausfiihrungen noch erginzen kénnen. Grundsitzlich méchte ich folgendes dazu sagen: Es ist
nicht einzusehen, daB man diesen Fordersatz mit der einfachen Begrindung ansetzt, diese
Einrichtungen seien nicht so geriteintensiv und deshalb besonders preiswert. Auch in all-
gemeinen Krankenhiusern gibt es Sektoren, die nicht extrem gerdteintensiv sind. Zweitens
muB man bedenken, daB es gerade im Bereich der Psychiatrie, die sich ja nach wie vor in
einem Umstrukturierungsprozef befindet, noch einen erheblichen Nachholbedarf gibt. Das
gilt insbesondere — qualitativ und quantitativ gesehen — fiir den Gebiudebereich.

Die Konzeption einer sinnvollen und psychiatrisch zeitgemaBen Behandlung besteht — ich bin
zwar kein Fachmann, aber das weil man — in Gemeindenihe und Personenbezogenheit. Dazu
bendtigt man, was die riumliche Konzeption angeht, andere Ansitze. Auch die Personal-
intensitdt ist zu beriicksichtigen, die ebenfalls gebaudemiBige Konsequenzen nach sich zieht.
Mit anderen Worten: Es kann nicht begrindet werden, daB ausgerechnet die Psychiatrie mit
80 Prozent auskommen soll.

Es wurde dann nach der Planungsunsicherheit gefragt. Da andere zu diesem Thema auch noch
sprechen werden, werde ich {iber das hinaus, was ich bereits angedeutet habe, nichts sagen.

Drittens ging es um eine von uns angedachte Alternative im Hinblick darauf, eine Kranken-
hausplanung in anderer Form auf der Ebene der Bezirksregierungen durchzufihren. Das
hatten wir im vorigen Jahr einmal als Alternative eingebracht. Wir meinen damit nicht die
ausschlieBliche Kompetenz der Bezirksregierung als Behorde. Vielmehr sind wir der Ansicht,
daB man auf Bezirksebene praxis- und ortsndher arbeiten kann als auf der Landesebene, wenn
dort auch verantwortliche Entscheidungen getroffen werden konnen. Das sollte allerdings
durch eine von uns so genannte "Stindige Krankenhauskonferenz" erginzt werden. Dadurch
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soll sichergestellt werden - ich brauche nicht zu vertiefen, welche Probleme im Rahmen einer
Konkurrenzsituation entstehen kdnnen, wenn es um ein Abwigen und das Treffen einer
gerechten und ausgewogenen Entscheidung geht -, daf} die bezirkliche Ebene einen gewissen
Ausgleich schaffen kann.

Fiir die Krankenhauskonferenz, die dieses in Abstimmung mit den Vorgaben des Kranken-
hausplans begleiten soll, ist Voraussetzung, daB sowoh! die Kostentrager, deren steigendes
Interesse wir durchaus sehen und bejahen, als auch die Krankenhiuser und deren Verbinde
gemeinsame Uberlegungen und Vorschlige erarbeiten — sie sind ja nahe an den Problemen
dran -, iiber die dann aber durch die Bezirksregierung entschieden wird. Bei stirkeren
Abweichungen - nicht bei Kleinigkeiten - soll diese Konferenz mitwirken. In ihr sollen - diese
Vorstellung haben wir damals unterbreitet - Vertreter aus den kreisfreien Stidten, aus den
Krankenkassenverbinden, aus dem Verband der privaten Xrankenversicherungen, aus den
Spitzenverbinden der freien Wohlfahrtspflege und aus dem Landschaftsverband stindig zur
Verfiligung stehen, aber nicht im Sinne der "fliegenden Krankenhauskonferenz", die wir
seinerzeit hatten. Das war damals der Alternativvorschlag zum ersten Entwurf, in dem ja von
den Planvertrdgen die Rede war, durch welche letztlich die Verantwortung des Landes vollig
beseitigt wurde.

Gerd F. Wengeler: Herr Henke hat nach dem Stichtag 20.11.1995 gefragt. Das war der Tag,
an dem die entscheidende Weichenstellung fiir die forcierte Einzelfortschreibung erfolgte.
Gerade habe ich mich vergewissert - das war mir auch nicht geldufig -, daB nur eine GréBen-
ordnung zwischen 400 und 500 Betten von diesem Zeitraum 20.11.95 bis 31.12.96 betroffen
ist. Ich denke aber, es wire ein Akt der Fairne8, wenn man sagen wiirde: Wir nehmen den
Zeitpunkt der frithesten Bekanntgabe dieser MaBnahme.

Was die Frage der Planungssicherheit angeht, beziehe ich mich auf das, was Herr Stadali
sagte. Aus der Sicht eines Vertreters eines Krankenhauses kann ich Thnen sagen, daf vor Ort
sicherlich ein Ungleichgewicht entstehen wiirde, wenn das einzelne Krankenhaus den Verbin-
den der Krankenkassen gegentiberstehen wiirde. Man konnte zwar sagen, daB auch wir durch
unseren Verband bzw. durch die Spitzenverbdnde vertreten werden, aber ich denke, da$ hier
von vornherein ein Ungleichgewicht eingebaut ist, obwohl letztendlich die Verantwortung
natiirlich beim Krankenhaus liegt.

Ich denke, da3 man unabhdngig von dieser Eigenverantwortung des Krankenhaustrigers dahin
kommen sollte, daB man die Krankenhausplanung auf eine hdhere Ebene hievt. Man sollte
weg von der ortlichen Ebene und hin zur regionalen Ebene kommen, um zu einer bedarfs-
und sachgerechten sowie ordnungsgeméBen Planung flir die entsprechende Region zu kom-
men.

Planungssicherheit wiirde erreicht, wenn man die zwei nebeneinander liegenden und jetzt
mbglichen Verfahren nach § 15 und § 16 eliminieren und ein Verfahren priferieren wiirde.

Sigurd Riisken: Herr Henke, Sie haben natiirlich recht, daf zwischen meiner Stellung-
nahme — in der ich zum Ausdruck brachte, daB ich die Kritik der KGNW und der Arbeits-
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gemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde Nordrhein-Westfalen teile — und meiner
Meinung, das Gesetz stelle insgesamt eine Verbesserung dar, ein gewisser Widerspruch
besteht. Insofern ist auch Thre Vermutung vollig richtig, daB sich die anerkennenden Worte
primér auf die Neuregelung der pauschalen Fordermittel beziehen und nicht — das mdchte ich
auf Thre Nachfrage hin ausdriicklich feststellen - auf das Planverfahren.

Vera Dedanwala (SPD): Es wurde auch in bezug auf die 50 Prozent Fordermittel bei
teilstationzirer Behandlung Kritik gefibt. Ich mochte die Vertreter der kirchlichen Krankenhiu-
ser und der Krankenhausgesellschaft um eine mehr inhaltliche Begriindung bitten.

Herr Riisken hat das neue Planverfahren fiir die kommunalen Verbinde als Verbesserung
bezeichnet. Ich bitte ihn, etwas genauer auszufGhren, warum er das. in bezug auf diesen
Bereich glaubt. Herrn Vreden und Herm Stadali bitte ich — weil sie gewiinscht haben, daff das
alte Planverfahren weiter gelten soll - darzulegen, ob sie sich im Hinblick auf das alte Plan-
verfahren Verbesserungen vorstellen konnen oder ob sie der Auffassung sind, daB} das alte
Planverfahren so, wie es war, genau richtig war.

Reinhard Stadali: Es konnte sein, daB das, was ich so pauschal zu den 50 Prozent Forder-
mitteln gesagt habe, ein wenig willkiirlich Klingt. Wenn man sparen und proportional abrech-
nen kann, sind wir dafiir; aber wir sehen die GroBenordnung nicht, weil teilstationdre Ein-
richtungen in ihrer Substanz - die Fordermitte! sind ja nicht dazu da, den laufenden Betrieb zu
finanzieren, sondem die Substanz der Einrichtung - weitgehend mit einer vollstationaren
Einrichtung identisch sind. Nehmen wir einmal den Bereich der psychiatrischen Versorgung.
Da bendtigt man Einrichtungen, die weitgehend unabhangig davon zu gestalten sind, ob man
sie ganztigig oder halbtigig im Sinne von Tageskliniken betreibt. Man kann auch den Bereich
der Dialyse nehmen, wo es eine teilstationére Versorgung gibt. Das kann, was die Investitio-
nen angeht, sehr aufwendig sein. Es gibt also keinen Anlaf fiir diese Reduzierung, aber es
1aBt sich sehr leicht belegen, dab die Kosten nahezu so hoch sind, wie es bei vollstationdren
Einrichtungen der Fall ist. Das 138t sich sicher im Detail auch nachrechnen.

Im Rahmen meiner Ausfiihrungen habe ich sehr deutlich zum Ausdruck gebracht, dafl wir
nicht nur einfach sagen: Jetzt, wo es emnst wird, ist das Alte rosarot und schon, und deswegen
hitten wir es gerne wieder. Vielmehr habe ich festgestellt: Wenn etwas Neues kommt, sind
wir dafiir, wenn es besser ist als das alte Verfahren. Es ist nicht so, daB das alte Verfahren in
den letzten Jahren nicht anwendbar gewesen wire. Wir hatten ein Gesetz, das einen ordnungs-
gemiB zustande gekommenen Krankenhausplan zugelassen hat. Und es hat - besser gesagt:
hitte - zugelassen, diesen Krankenhausplan den laufenden Bedingungen anzupassen. 1992
haben wir in bezug auf die Situation mit dem GSG zunéchst alle gemeinsam gesagt: Jetzt tut
sich etwas Neues, warten wir noch ein biSchen. Nun warten wir schon sechs oder acht Jahre.
Das ist nicht mehr vertretbar. Hatte man damals — wie in vielen anderen Bundesléndem - das
Verfahren weitergefiihrt, auf bestehender Rechtsgrundlage einen Plan nach dem Stand von
1994 oder 1996 erstellt, wiren wir dabei, etwas Verninftiges zu tun. Was wir jetzt gemacht
haben, ist ja eine Einzelfortschreibung. Das wurde addiert, und die Addition von EinzelmaB-
nahmen fiihrt zwar zur Summe des Ganzen, stellt aber nicht die Gesamtheit dar. Von daher
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ist das, was das alte Gesetz zulieB, wenn es richtig angewandt wurde, besser als das, was jetzt
in vélliger Verwirrung auf uns zukommt.

Helmut Vreden: Auch ich mdchte etwas zu dem alten Planungsverfahren sagen. Das war
besser als sein Ruf. In den Jahren 1991/92 ist ja — ich habe das selber miterlebt — eine Fort-
schreibung des Krankenhausplans versucht worden. Die Ergebnisse konnten sich zum Teil
auch sehen lassen. Soweit sie mangelhaft waren, lag das nicht an den gesetzlichen Vorgaben,
sondern an den Rahmenvorgaben, die seitens des Landesministeriums vorgegeben wurden. Es
wurden zum Teil Bettenvorgaben gemacht, die nicht den Realititen entsprachen. Insoweit
konnten natiirlich auch die Ergebnisse auf der Bezirksebene nicht so sein, wie sie sein sollten.
Das rechtliche Verfahren aber war durchaus praktikabel. Man kann dieses Verfahren natiirlich
verbessern. Wir sehen ein entscheidendes Kriterium in der Unterscheidung zwischen wesentli-
chen und unwesentlichen Anderungen. Die unwesentlichen Anderungen kénnen im Rahmen
eines kleinen Verfahrens abgewickelt werden. Da briuchte eine Beteiligung an der Erarbei-
tung gar nicht stattzufinden, sondern es geniigte eine bloBe Anhdrung. Wenn es aber um
wesentliche Dinge geht, sind automatisch die Interessen anderer betroffen, und das muf
abgeglichen werden. Man kann das nur auf der regionalen Ebene machen. Das ist in der
Vergangenheit versdumt worden. Diese entscheidende Forderung erheben wir.

Gerd F. Wengeler: Ich kann dem, was Herr Stadali gesagt hat, nichts Wesentliches hin-
zufiigen. Das, was Herr Vreden aus der Praxis dargelegt hat, ist auch meine Meinung zu dem
Thema. Ich denke, da8 das bisher eine Basis war, mit der wir leben konnten. Wenn das
richtig angewendet wurde, gab das auch allen Handlungsspielraum.

Sigurd Riisken: Frau Dedanwala, ich danke Ihnen sehr, daf Sie mir so aufmerksam zugehort
haben. Auch Herr Henke war ja so nett, mich auf den Widerspruch in meinen Ausfithrungen
hinzuweisen. Meine anerkennenden Worte beziehen sich nicht auf das Planverfahren. In
bezug darauf méchte ich mich der Kritik der Krankenhausgesellschaft und der Arbeitsgemein-
schaft der Kommunalen Spitzenverbinde anschliefen.

(Vera Dedanwala [SPD]: Ich kann Sie zitieren!)

- Ich bitte noch einmal um Nachsicht, daB insofern - wiec Herr Henke auch schon richtig
anmerkte - meine Ausfithrungen nicht ganz widerspruchsfrei waren.

Marianne Hiirten (GRUNE): Ich machte zunichst einmal Herrn Vreden in bezug auf die
Regelungen beim Schwangerschaftsabbruch etwas fragen. Thre geharnischte Kritik in bezug
auf die Mbglichkeiten hinsichtlich des Schwangerschaftsabbruchs kann ich nicht nachvoll-
ziehen, da ja gerade die konfessionellen Krankenhauser in § 38 ausdriicklich ausgenommen
worden sind. Sie nehmen also zu etwas Stellung, von dem Sie iiberhaupt nicht betroffen sind.
Wenn nach dem Schwangeren-Familienhilfegesetz des Bundes die Lander dazu verpflichtet
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sind, ein wohnortnahes Netz an Abbruchmdglichkeiten sicherzustellen: Enthalt das Gesetz
nicht eine sehr "weiche" Moglichkeit hierzu, von der Sie gar nicht betroffen sind?

Ich war bisher immer der Auffassung, daB die Wiirde und die Belange der Patientinnen und
Patienten eigentlich im Mittelpunkt des Krankenhausgeschehens stehen sollten. Es sind hier
in einer ganze Reihe von Stellungnahmen patientenfreundliche Regelungen als iiberflissige
Biirokratie gebrandmarkt worden. Das hat mich sehr irritiert. Ich méchte insbesondere Hermn
Vreden - aber auch andere, wenn sie mdchten - um eine Stellungnahme dazu bitten: Soll ich
das so verstehen, daff es zwar nicht iiberfliissig ist, die Belange des Patienten und seine Wiirde
zu erwihnen, daf dies aber im Krankenhausgeschehen als ein auf ein absolutes Minimum zu
reduzierendes Ubel anzusehen ist? Oder soll ich es so verstehen, daf} die im Gesetz an-
gesprochenen Regelungen von Ihnen als Selbstverstindlichkeit angesehen werden; dann diirfte
es sie aber nicht stdren, daB das in den Gesetzentwurf der Landesregierung aufgenommen

worden ist.

Herr Riisken hat vorgetragen, daB er von den Kassen und den anderen Krankenhausern in
Neuss als Vermittler bei der SchlieBung eines Krankenhauses vorgeschlagen worden sei. Das
hat mich sehr {iberrascht, da eine ganze Reihe von Stellungnahmen vorliegen, in denen die
herausgehobene Rolle der Kommunen und Kreise im Planungsgeschehen in starkem Mafle
kritisiert wurde. Es wurde festgestellt, diese seien parteiisch. Sie aber sind ausdriicklich als
parteiischer Vertreter eines stidtischen Krankenhauses um Vermittlung gebeten worden.
Wurde in Neuss vor Ort diese Problematik nicht gesehen?

Helmut Vreden: Ich méchte zunichst zu § 2 Abs. 4 bzw. § 38 Abs. 1 Satz 3 Stellung
nehmen. Es ist richtig, daB nach § 38 Abs. 1 Satz 1 die kirchlichen Krankenhduser von der
Vorschrift des § 2 Abs. 4 ausgenommen sind. Sie sind also nicht unmittelbar betroffen.
Mittelbar betroffen sind sie aber dadurch, daB in Satz 3 des Absatz 1 davon die Rede ist, daB
die Religionsgemeinschaften in eigener Zustindigkeit Regelungen treffen sollen, die den
Zielen der Vorschrift des § 2 Abs. 4 entsprechen. Das heifit mit anderen Worten: Unsere
Kirchen — also die Bischéfe im katholischen Bereich — sollen jetzt Vorschriften erlassen, nach
denen die Krankenhaustriger auf entsprechende Einrichtungen hinwirken. Formal wird zwar
das Selbstbestimmungsrecht der Kirchen anerkannt, aber inhaltlich wird eine Festlegung
getroffen. Das ist verfassungsrechtlich nicht in Ordnung; auch von evangelischer Seite ist das
ausdriicklich betont worden. Das kénnen wir so nicht hinnehmen.

Was die Belange der Patienten anlangt, so sehen wir sie bei uns sehr gut aufgehoben. Wir
meinen, daB es nicht erforderlich ist, das durch gesetzliche Vorschriften in breitem Umfang
zu untermauern. Die Vorschrift, daB die Behandlung patientenfreundlich sein soll, ist wenig
aussagekriftig. Ich meine, man sollte das Gesetz mit solchen Vorschriften nicht einengen.
Das gilt auch fiir eine ganze Reihe anderer Vorschriften. Es ist ja so, daB ein Gesetz kein
Kommentar ist. Der Gesetzgeber sollte sich da eine gewisse Zuriickhaltung auferlegen, damit
man das Gesetz auch gut lesen kann. Das sind Anliegen, die wir als Praktiker, die mit dem

Gesetz umgehen miissen, haben.
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Sigurd Riisken: Thre Frage ist natlirlich berechtigt. Aber so bunt und vielfdltig wie Deutsch-
land ist, so ist es auch die Krankenhauslandschaft. Die Krankenkassen haben sich zu Arbeits-
gemeinschaften zusammengeschlossen, die gemeinsam verhandeln; das gleiche gibt es auf der
Seite der Krankenhduser. Ich kenne in Nordrhein-Westfalen kein Gebiet, wo sich nicht
mehrere Krankenhiuser zusammengeschlossen haben. Sie versuchen ein Informationsmanage-
ment zu betreiben und sich auszutauschen. Es ist vielleicht ein Neusser Spezifikum, da8 hier
auf der Krankenhausseite das Klima besonders gut ist. Das ist in erster Linie das Verdienst
des ersten Vorsitzenden der Arbeitsgemeinschaft, Herrn Weyers. In Neuss war es so, dafl
sowoh! die Paracelsus-Gruppe als auch die Krankenkassen an die Arbeitsgemeinschaft her-
angetreten sind, und beide haben mich als Vermittler akzeptiert. Das hat auch ganz gut
funktioniert.

Ich habe feststellen miissen, daB es in grofem MaBe eines guten Willens im Gesundheits-
ministerium und bei den Krankenkassen bedurfte, um das sozialvertriglich Giber die Bithne zu
bekommen. Es hat in Neuss keine Demonstrationen gegeben, sondern das in Frage stehende
Krankenhaus ist, wenn ich das so formulieren darf, vollig gerduschlos geschlossen worden.
Das aber geht, mit Verlaub gesagt, nur mit Geld. Im Einzelfall geht es auch um viel Geld.
Insofern meine Bitte: Erlauben Sie den Beteiligten, daB sie wenigstens die Moglichkeit haben,
von einem solchen Instrument Gebrauch zu machen. Ob sie es dann im Einzelfall tun, st ja
eine zweite Frage.

Reinhard Stadali: Ich komme auf die Frage von Frau Hiirten beziglich des § 1, wo es um
die Qualitit der Pflege geht. Da scheint ein Mifiverstindnis vorzuliegen. Es wurde schon
deutlich gemacht, daB das eine gewisse Selbstverstandlichkeit ist. Uber diese Formulierung
habe ich sowohl mit dem Pflegepersonal als auch mit dem drztlichen Personal in Krankenhau-
sern gesprochen. Da war man zum Teil sehr irritiert und sagte: Dafiir sind wir doch an-
getreten, das ist doch der Grund, weshalb wir im Krankenhaus Dienst tun. Wenn man das ins
Gesetz schreibt, sieht es so aus, als sei das erforderlich, weil es fiir uns nicht selbstver-
standlich ist. - Es gibt also den Vorbehalt, daf man diese Selbstverstindlichkeit nicht formu-
lieren muf. Das ist so dhnlich, als wenn man in ein Gesetz schreiben wiirde, dafl der Mit-
arbeiter einer Sparkasse, der an der Kasse sitzt, mit dem Geld anderer Leute sorgféltig
umzugehen hat. Das hat er eh zu tun, wenn er diesen Beruf ausiibt, Vor diesem Hintergrund
war das nur ein Petitum. Es ist nicht schidlich, das ist vollig klar. Wir haben aber {iber
Bereiche gesprochen, die vielleicht nicht kodifiziert werden miissen, weil das in Frage
Stehende als selbstverstindlich angesehen wird. Beim Pflegebereich haben wir ein wenig
Zuriickhaltung verspirt; er fGhlt sich ein wenig getroffen, wenn man ihm das so ins Stamm-
buch schreibt, als sei es zwingend, das im Gesetz zu erwihnen.

Wenn eine Krankenschwester oder ein Arzt diese Essentials der Behandlung von Menschen
aufgrund des eigenen charakterlichen Verhaltens nicht wahrnimmt, dann nutzt eine solche
Formulierung im Gesetz auch nichts.

Wilthelm Krémer (CDU): Herr Wengeler, Sie hatten beziiglich der Beteiligung der Kreise
und kreisfreien Stidte bei Planungsfragen Kritik geduBert. Herr Stadali hat im Rahmen seiner
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Ausfiihrungen an das letztjihrige Konzept — es war ja, wenn ich mich richtig erinnere,
weitgehend mit Thnen abgestimmt — daran erinnert, da8 auf regionaler Ebene ein Konsens
gesucht werden sollte. Wenn aber auf regionaler Ebene der Konsens gesucht wird, muff man
sehen, daff im Bezirksplanungsrat — wenn wir das denn ernsthaft so wollen — Krankenhduser,
Krankenhaustriger, Krankenkassenverbinde, die kreisfreien Stadie und auch die Kreise
beteiligt sind. Wie sollte denn sonst auch eine Abstimmung in dem Umfang erfolgen? Wenn
Sie dieses Modell insgesamt so favorisieren, wie beurteilen Sie dann die Frage, inwieweit die
Entscheidungen spiter justitiabel sind? Und wie beurteilen Sie die Frage der Landesverant-
wortung, wenn dies als Zielvorgabe wirklich dazu beitragen soll, Probleme leichter zu 16sen?
In der Vergangenheit sind ja Bettenbeschrinkungen und -riickfihrungen in einigen Regionen
teilweise recht gut gelaufen; in anderen war das ein wenig komplizierter. Es geht ja auch um
die Zukunft der Krankenhiuser in der abschliefenden Abstimmung.

Gerd F. Wengeler: Ich denke, es liegt ein MiBverstindnis vor. Sie haben natiirlich vollig
recht, daB die Kreise und kreisfreien Stidte dann einbezogen werden miissen, wenn sie kein
eigenes Krankenhaus haben. Sobald sie ein solches haben, sieht die Problematik etwas anders
aus. Da liegt das Eigeninteresse. Ich wollte darauf abstellen, dal dann aych mit Waffen-
gleichheit gefochten werden sollte. Wenn es anders angekommen sein sollte, bitte ich um
Entschuldigung; aber ich denke, ich habe es jetzt richtiggestelit.

Hermann-Josef Arentz (CDU): Ich méchte gerne einige Fragen an Herm Stadali und eine
Frage an Herrn Vreden richten. - In § 16 Abs. 3 dieses Gesetzentwurfs heifit es:

Soweit kein Verband bestimmt wird, fithrt die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen die Anhdrung durch.

Sie haben sich, wenn ich es richtig verstanden habe, gegen die Ubernahme dieser Aufgabe
ausgesprochen. Ist das mit Ihnen von seiten der Landesregierung denn nicht besprochen
worden, bevor es in den Entwurf geschrieben wurde? Das kann man sich ja kaum vorstellen;
aber vielleicht konnen Sie uns dazu etwas sagen.

Sie haben in Threr Stellungnahme an verschiedenen Stellen darauf aufmerksam gemacht, daf
Sie sehr gemne bereit wéren, neue Aufgaben zu iibernehmen, wenn sich entsprechende Fi-
nanzierungsregelungen im Gesetzentwurf finden wiirden. Haben Sie einmal {iberschligig
zusammengezihlt, an wie vielen Punkten das der Fall ist und wieviel es ungefahr kosten
wiirde, wenn man all das, was an neuen Vorschligen bzw. Aufgaben im Gesetzentwur{
formuliert ist, in die Wirklichkeit umsetzen wiirde? Sie haben das ja zum Beispiel im Bereich
des § 10 anhand der Frage des notirztlichen Personals fur den Rettungsdienst exemplifiziert.
Ich wei aber nicht, ob es da noch um weitere Aufgaben geht.

In bezug auf § 16 Abs. 5 haben Sie in Ihrer schriftlichen Stellungnahme erhebliche Zweifel
geduBert, ob die gesetzlich festgelegte Nichtbeklagbarkeit von Entscheidungen Rechtens sei.
Sind Sie, was die Priifung dieses Sachverhalts anbelangt, in der KGNW inzwischen ein Stiick
weiter gekommen? Wissen Sie jetzt, ob es nun wirklich nicht Rechtens ist oder ob es, wie
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auch immer, doch moglich ist, eine solche Formulierung ins Gesetz hineinzuschreiben? Ich
glaube, es ist fiir uns schon wichtig, das zu wissen.

Hinsichtlich § 19 Abs. 5 sprechen Sie davon, dal vor dem Hintergrund des in Nordrhein-
Westfalen anwachsenden investiven Nachholbedarfs im Krankenhausbereich alternative
Finanzierungsmodelle moglich sein miifiten. Gibt es bei der KGNW zumindest eine Schitz-
zahl, eine Vorstellung dariiber, wie hoch der investive Nachholbedarf im Krankenhausbereich
des Landes Nordrhein-Westfalen heute ist?

Ich wiirde dann gerne noch wissen, ob Sie bei dem vorgesehenen Ansatz von 50 Prozent bei
teilstationdren Einrichtungen die Sorge haben, da ambulante Operationen und andere teil-
stationdr zu erbringende Leistungen in einem geringeren Umfang, als es bei einer verntnfti-
‘gen finanziellen Forderung eigentlich moglich wére, im Land Nordrhein-Westfalen erbracht
werden, wodurch im Grunde im stationdren Bereich in Zukunft héhere Kosten anfallen
wiirden.

Herr Vreden, Sie haben in Ihrer Stellungnahme zu § 20 — wie ich finde, vollig zu
Recht — darauf hingewiesen, daf die Investitionsmittel und die Pauschalmittel des Landes im
Grunde aus der dualen Finanzierung heraus vom Charakter her eigentlich etwas sind, was
Thnen rechtlich zusteht. Und Sie haben geschrieben:

Aus diesem Grunde ist, wie in der Vergangenheit durch Gutachten belegt, der Haus-
haltsvorbehalt in § 20 verfassungswidrig und daher nicht akzeptabel.

Ist diese Passage bei Thnen so ernst gemeint und so weit gepriift, daf} Sie sich da méglicher-
weise auch auf den Klageweg begeben, wenn das so Gesetz wird? Denn wenn Sie sagen, das
sei verfassungswidrig, muf man ja davon ausgehen, daf entsprechende Konsequenzen
gezogen werden.

Reinhard Stadali: Zunichst zu § 16 Abs. 3 der Hinweis, daf diese Anhdrungen, die eigent-
lich staatlicherseits durchzufiihren sind, von uns wahrzunchmen wiren. Alsc dieses ist so
nicht mit uns abgesprochen worden. Wir sind nicht gefragt worden. Als das zum ersten Mal
in einem Entwurf auftauchte, haben wir selbstverstindlich miindlich und schriftlich dokumen-
tiert, da3 wir das nicht fiir vertretbar halten. Ich habe unsere entsprechende Formulierung
noch im Kopf: Der fiir diese Mafnahme verantwortliche Bereich ist eben auch fiir Regie,
Durchfithrung und Auswertung — darauf kommt es ja an — solcher AnhOrungen zustindig. Das
ist doch der Triger des Planverfahrens. Hier gibt es keinen Konsens mit uns, auch nicht
andeutungsweise.

Zu der nicht gedeckten Finanzierung fir bestimmte Aufgabenstellungen méchte ich — fast
dialektisch — folgendes sagen: Es ist besser, man rechnet das alles nicht, denn sonst wiirde
man erschrecken. Natiirlich kann ich jetzt nicht in Millionen und Milliarden ausrechnen, was
das ausmacht. Ich weiB nur, daB beispielsweise an der Stelle, wo die Ausbildung erwihnt
wird — das stand ja bisher nicht als Verpflichtung im Gesetz —, steht, daf die Durchfiihrung
der Ausbildung Pflicht der Krankenhiuser ist. Jeder sorgfiltig wirtschaftende Hausvater muB,
wenn er eine Verpflichtung {bernimmt, sehen, woher das Geld kommt. Ausbildung kostet
viel Geld. In dem Augenblick, wo es um eine Verpflichtung gesetzlicher Art geht, muf ich
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diese erfiillen kénnen. Wenn ich andere Aufgaben nicht zuriickstellen will, muB ich daflir das
Geld bekommen. Wir haben empfohlen, es lieber bei dem Bestehenden zu belassen, denn Sie
wissen ja, daB der Kern der medizinischen und gesundheitsberuflichen Ausbildung im Kran-
kenhaus liegt. Das tun die Krankenhduser ja in RiesengrdBenordnungen, und sie werden damit
auch einigermafBen fertig. Wir hoffen, daB sie dieses noch lange tun konnen. Aber dieses
Gesetz zu implementieren, wiirde Geld kosten. Es gab einmal fiir Hamburg eine entsprechen-
de Rechnung. Ich glaube, man hat dort die Kosten fir 2000 Ausbildungsplidtze — vom kauf-
minnischen Lehrling bis zum angehenden Arzt — hochgerechnet. Sie konnen sich vorstellen,
welche GroSenordnung das ist. Ahnliches gilt fiir den von Ihnen genannten Bereich des
notirztlichen Dienstes und &hnliches.

Auf einen Punkt mdchte ich aber hinweisen, der schlecht greifbar ist, aber unwahrscheinlich
viel Geld kostet: Das ist der zunehmende Wust an Biirokratismus. Sie selbst konnen das
nachvoliziehen. Die Arzte und das Pflegepersonal fragen uns: Was sollen wir machen? Sollen
wir den Kranken in einer Stunde behandeln? Oder sollen wir von der einen Stunde
40 Minuten in Dokumentation, Berechnungen und Sonstiges investieren? Dazu kann ich, weil
das Geld knapp ist, sagen: Ich habe nicht mehr Personal. Aber dann mu8 ich abrechnen, was
an Leistungen nicht erbracht wird, und diese Betrige miissen — entweder betrieb swirtschaftlich
oder zumindest volkswirtschaftlich — mitgerechnet werden.

Ich komme zu Ihrer Frage zu § 16 Abs. 5: Die Konzepte, die genchmigt werden, sind
gerichtlich nicht anfechtbar. Es geht Thnen dabei darum, ob wir gepriift haben, ob das, was
wir ablehnen, nicht doch rechtlich zu erreichen sei. Sie wissen, daB wir in Verbindung mit
Professor Redeker seinerzeit durchgepriift haben, ob die urspriingliche Konstruktion der
Planvertrige rechtswidrig ist. Die Formulierungen zu den jetzigen Plankonstruktionen sind
sicher abgeschwicht zu sehen. Es ist aber nach wie vor generell — auch vom Grundgesetz
her — nicht Rechtens, da8 ein Entscheid — sprich: ein Verwaltungsakt oder die Genehmigung
durch eine Behérde, und ich weif auch als Nichtjurist, daB das ein Verwaltungsakt ist —in der
Verfolgung der Rechte dem Richter entzogen wird. Das heifit, der Rechtsweg muf erdffnet

werden.

Es kommt hinzu — das ist das besondere Problem; hierbei handelt es sich ja nicht um ein
rechtstheoretisches Problem —, dafl das zu genehmigende Konzept anschliefend die Basis fiir
den Feststellungsbescheid — in dem steht, was man tun oder nicht tun darf — ist, der dem
Krankenhaus zugestellt wird. Das ist auch ein eindeutiger Verwaltungsakt. Gegen den darf auf
dem iiblichen Rechtsweg vorgegangen werden. Es ist nur so: Wenn dieser Feststellungs-
bescheid auf dem rechtswirksam gewordenen Konzept — sprich: Teil des Planes — basiert, dann
ist er natiirlich de facto nachher nicht mehr reversibel, und jedes Verwaltungsgericht wiirde
deutlich machen, da8 das, was dort festgestellt wurde, rechtméBig ist. Also das Verfolgen der
Rechte aufgrund des Feststellungsbescheides wire wegen der Rechtswirksamkeit des Konzep-
tes, das wiederum nicht anfechtbar ist, nicht moglich. Das heiit, die entsprechenden Rechte
kénnten nicht wahrgenommen werden.

Sie fragten dann nach dem Nachholbedarf in bezug auf die Investitionsmittel. Wir weisen seit
Jahren — gemeinsam {ibrigens mit den Kostentrdgern — darauf hin, daB die nicht ausreichende
Finanzierung der Investitionserfordernisse fiir die Krankenhduser inzwischen allmzhlich zu
einem Substanzverfall fithrt, der letztendlich von uns allen gemeinsam spiter teuer bezahit
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werden mufl. Im Augenblick kann ich — obwohl wir das schon einmal gerechnet haben;
aktuell liegen aber keine Zahlen vor — den bestehenden Betrag nicht nennen. Ich weill nur,
dafB wir kiirzlich ausgerechnet haben, dafl die jetzt fiir das kommende Jahr im Haushaltsplan
des Landes vorgesehenen Mittel gerade einmal fiinf Prozent des bestehenden Bedarfs an
Investitionsmitteln ausmachen, Wir kénnten also gemeinsam hochrechnen, was herauskom-
men wiirde, wenn wir machen wiirden, was sein miiite. Mehr kann ich dazu rechnerisch jetzt
nicht beitragen.

Sie fragten dann nach dem Satz von 50 Prozent fir die Investitionsunterstiitzung der teil-
stationdren Einrichtungen. Auf diesem Gebiet ist ein ganz mafigeblicher Faktor — den deuteten
Sie an, indem Sie das von der anderen Seite beleuchtet haben — nicht nur die Frage: Wie
bezahlen wir das, was dort ndtig ist? Im Gesetz steht vielmehr auch irgendwo: Es ist ein
wesentlicher Anspruch, die Ieistungen teilstationdrer Behandlung — im Interesse der Patienten
und der Kostenersparnisse im stationdren Bereich — zu fordern. Wenn man das aber will, dann
darf man doch nicht kontraproduktiv die Finanzierungsmdglichkeiten fiir teilstationdre
Basisinvestitionen reduzieren; denn dann schafft man den Sprung nicht.

Helmut Vreden: Zur Frage des Haushaltsvorbehalts darf ich folgendes sagen: Damit haben
sich schon namhafte Rechtslehrer befaft. Es gibt dazu ausfiihrliche Gutachten. Der Ausgangs-
punkt der Uberlegungen ist § 17 Abs. 4 KHG, wonach die Investitionskosten der Kranken-
hduser nicht zu den Kosten gehdren, die sie in den Pflegesatz einrechnen diirfen. Diese
Tatsache ist ja an sich fiir einen Wirtschaftsbetrieb ungewdhnlich., Weil der Staat diese
Vorschrift erlassen hat, ist er auf der anderen Seite gezwungen, in die Bresche zu springen
und die Investitionen der Krankenhiuser zu fordern. Wir sehen diese Vorschrift des
§ 17 Abs. 4 als eine Art enteignungsgleichen Eingriff an. Dagegen sehen wir die Investitio-
nen, die das Land leistet, als eine Enteignungsentschidigung an. Wenn man sich dieser
Rechtsauffassung anschlieft, dann hat jedes Krankenhaus einen Rechtsanspruch auf die
notwendigen Investitionen nach § 9 KHG. Insoweit sind die Rechtsvorschrift des § 20 und die
sich daran anschliefende Praxis nicht rechtmiBig. Das geht ja dahin, daB das Krankenhaus
nach den Formulierungen des Bewilligungsbescheides erst dann einen Rechtsanspruch erlangt,
wenn es den Bewilligungsbescheid bekommt. Da das auch in diesem Entwurf enthalten ist,
haben wir dagegen Stellung bezogen.

Ihre Frage, ob jemand bereit sei, dagegen gerichtlich anzugehen, kann ich nicht beantworten.
Wir als Verbdnde sind nicht klageberechtigt. Der einzelne Krankenhaustriger, der bel der
Investitionsforderung nicht berticksichtigt wird, ist klageberechtigt. Das hat bisher aber noch
kein Krankenhaus gemacht — in der Hoffnung, daB es doch irgendwie irgendwann vom Land
gefdrdert wird.

Daniel Kreutz (GRUNE): Ich habe eine Nachfrage an Herrn Stadali zu den Regelungen in
bezug auf Patientenbelange. Die {ibrigen Vertreter der Triger bitte ich aber fiir den Fall, dal
sie abweichend zu Herrn Stadali antworten mdchten, darum, das zu ergénzen. — Herr Stadali,
es konnte ja folgende Einschitzung geben: Unter dem wachsenden Kostendruck, unter dem
das einzelne Krankenhaus heute steht, kdnnten Dinge im Interesse von Patientinnen und



Landtag Nordrhein-Westfalen - 26 - AusschuBprotokoll 12/960
AGS-Ausschufl - 16.09.1998
54. Sitzung (6ffentlich) SW

Patienten, die bisher als selbstverstindlich gelten konnten, ebenfalls unter Druck geraten. Und
ist es nicht — wenn man eine solche Einschitzung nicht fiir abwegig halt — in gewisser Weise
plausibel, gerade in der heutigen Zeit auf die notwendige rechtliche Absicherung von elemen-
taren Patientenbelangen groferen Wert als in der Vergangenheit zu legen?

Reinhard Stadali: Herr Kreutz, ich kann Thre Frage eigentlich voll bejahen. Ich bin Giber-
zeugt davon, daB durch den Kostendruck Dinge, die im Interesse von Patienten liegen,
zwangslaufig eingeschrankt werden missen. 70 Prozent der Kosten im Krankenhaus
sind — das wissen wir — Personalkosten. Und wenn der Kostendruck wachst, kann man nur im
Personalkostenbereich sparen. Ich mache kein Geheimnis daraus: Es gibt Krankenhiuser, in
denen heute im Nachtdienst fiir zwei oder drei Stationen nur eine Schwester zur Verfligung
steht, wihrend es frither fiir jede Station eine Schwester gab. Und das setzt sich fort. Ich bin
also {iberzeugt davon, daf dieser Kostendruck den Krankenhdusern, die ja insgesamt irgend-
wie existieren miissen, keine andere Moglichkeit 1a8t, gegebenenfalls Einschrinkungen zu
Lasten der Patienten vorzunehmen. Das ist zweifellos so; wir haben das schon mehrfach
gesagt. Insofern, Herr Kreuiz, ist natiirflich eine Verpflichtung der Hauser, dieses nicht
entstehen zu lassen, gegeben. Aber derjenige, der diese Vorschriften erlaft, muf dann auch
dafiir Sorge tragen, daB sie umsetzbar sind. Wenn ich die Schulpflicht fiir jedes Kind ver-
ordne, dann mu8 ich Schulen und genug Lehrer fiir alle haben. Wir kennen das Problem unter
anderem aus dem Kindergartenbereich. Hier ist die Situation &hnlich. Auch Herr Vreden,
Herr Wengeler und Herr Riisken haben deutlich gemacht, daf} wir gegen die Formulierung so
nichts haben. Wenn man sie so verstanden wissen will, ist sie nicht schidlich. Dann muB das
aber konkret umgesetzt werden, es darf dann nicht nur die Verpflichtung in die Krankenhau-
ser hineingegeben werden. Vielmehr mu$ den Krankenhdusern, die das gerne umsetzen
wollen, die entsprechende Moglichkeit gegeben werden.

Rudolf Henke (CDU): Wir haben eine Reihe von Zuschriften aus dem Bereich der Kinder- .
krankenhiuser bzw. von Krankenhiusern mit padiatrischen Abteilungen vorliegen. Darin
wird — bezogen auf den § 4 des Gesetzentwurfs — die Forderung erhoben, man mdge in
verstirktem MaBe festlegen, daB Kinder in padiatrischen Abteilungen zu behandeln sind. Es
gibt auch einen entsprechenden Beschluf} der Gesundheitsministerkonferenz der Linder, in
dem diese Soll-Vorschrift betont wird. Darin heiBt es: Die Linder geben der Behandlung von
Kindern und Jugendlichen in pAdiatrischen Fachabteilungen im Rahmen der Krankenhaus-
planung Vorrang.

Ich habe das in der Stellungnahme der Krankenhausgesellschaft nicht wiedergefunden und
méchte Sie fragen, ob es dazu bei Thnen eine Meinungsbildung gibt. In Ihrer Kommentierung
zu § 4 ist, glaube ich, nur zum Thema "Schulbesuch” Stellung genommen worden.

Verschiedene Redner haben schon folgendes angesprochen: In bezug auf die Frage der
pauschalen Investitionsfinanzierung sowie hinsichtlich anderer aktualisierungsbediirftiger
Bereiche solle gehandelt werden, im Planungsbereich konne man es aber so belassen, wie es
ist. Das heift, daf die jetzige Rechtslage so lange beibehalten wird, bis einem etwas Besseres
einfallt.
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Bei der Einbringung in den Landtag kiindigte der Kollege Xuschke an, da es im Falle einer
Verinderung der Mehrheitsverhiltnisse auf der Bundesebene eine bundesgesetzliche Ver-
anderung des Planungsverfahrens geben wiirde. Er hat zwar nicht gesagt, wie das dann
konkret aussehen wiirde. Es gibt aber sehr wohl Vorstellungen dazu. Ich denke dabei an die
Krankenkassen, die vor wenigen Tagen ein Konzept vorgelegt haben, in dessen Rahmen sie
festgestellt haben, man solle die Arbeit des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
auf den Bereich der Kliniken und den stationiren Sektor ausdehnen. Dazu gibt es also die
unterschiedlichsten Vorstellungen. Welche Auswirkungen hitte es fiir Sie, wenn im nichsten
Jahr ein neues Krankenhausplanungsverfahren in Kraft gesetzt werden wiirde? Dann wiirde
sich die Rechtsgrundlage ja erneut dndern.

Reinhard Stadali: Beziiglich der Kinderkrankenhiuser sind wir — ‘wir haben uns nicht
besonders auf dieses Thema konzentriert — der Meinung, daf} die Formulierung so, wie sie im
Gesetz steht, eigentlich den Belangen durchaus Rechnung trdgt. Denn es heift ja, daf die
besonderen Belange kranker Kinder zu beriicksichtigen sind. Es ist die Frage, ob man im
Rahmen des Gesetzes so weit gehen miifite festzulegen, daB das in besonderen Fachabtei-
lungen geschehen muf, Ich glaube, daff der Hinweis auf die besonderen Belange der Kinder
und die Feststellung, daf} ihrem Bediirfnis nach besonderer Zuwendung in Abstimmung mit
den Sorgeberechtigten Rechnung zu tragen ist, durchaus umfassend formuliert sind. Das ist
auch der Grund, warum wir uns nicht spezifisch dazu gedulert haben. Dal} die Belange des
Kindes sehr hoch anzusetzen sind, wird nicht nur als selbstverstdndlich angenommen, sondern
ist unseres Erachtens hier ausreichend dokumentiert. In bezug auf den kleinen organisatori-
schen Hinweis, den wir gegeben haben, 148t sich sicher eine Bereinigung vornehmen. Das
liegt vielleicht daran, daB man im Fachministerium das Schulrecht nicht so dezidiert ein-
bezogen hat.

Dr. Michael Conrads (Krankenhausgesellschaft NRW): Es ist natlrlich schwierig fiir uns,
wenn Sie uns als Parlamentarier nach dem Kostendruck und danach fragen, wie es in bezug
auf Patienten im allgemeinen und Kinder im besonderen aussieht. Sie haben auch gefragt, ob
es nicht im Zweifel sehr hilfreich sein kann, wenn im Gesetz bestimmte Regelungen enthalten
sind. Die Antwort lautet schlicht und ergreifend: Natiirlich kann es nicht schaden. Ob es
hilfreich ist, wenn konkrete Umsetzungen zwar anstehen, aber nicht geregelt sind, wage ich
ganz einfach zu bezweifeln.

Ihre zweite Frage war, wie der Zeitwert dieses Gesetzentwurfs vor dem Hintergrund mogli-
cher anderer Regelungen auf bundesrechtlichem Gebiet — Einbeziehung weiterer Gremien — zu
beurteilen ist. Die Antwort auf diese Frage fallt mir insofern leicht, als wir den Standpunkt
vertreten, dafl man nur das dndern sollte, von dem man nach sehr sorgfiltiger Diagnose der
Meinung ist, daB es veriindert werden muB. Herr Stadali hat ja fiir die Krankenhduser — er ist
dabei von den anderen Rednern unterstiitzt worden - deutlich erklirt, daB nach unserer
Diagnose alles dafiir spricht, den Abschnitt II des jetzt giiltigen Krankenhausgesetzes unver-
dndert zu lassen und damit weiterzuarbeiten. Herr Henke, wenn sich Entwicklungen an-
bahnen, die man zur Zeit schlecht einschitzen kann, wire das ein weiterer Grund, jetzt nicht
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vorschnell Anderungen herbeizufihren, die moglicherweise nicht sehr lange Bestand haben
werden.

Vorsitzender Bodo Champignon: Es gibt kein Fragebegehren mehr; wir fahren dann mit der
Anhérung fort. Fiir die Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde Nordrhein-
Westfalen — deren Stellungnahme auch den Stidte- und Gemeindebund NRW, den Stidtetag
Nordrhein-Westfalen und den Landkreistag NRW mit abdeckt — wird Hexr Verwaltungsdirek-
tor Horst Gausmann das Wort nehmen.

Horst Gausmann (Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde): Die Kran-
kenhiuser in Nordrhein-Westfalen bendtigen nach der Flut schlecht formulierter Kranken-
hausgesetze der letzten Jahre — das geht nicht an Ihre Adresse —, die wiederum eine Flut von
Schiedsstellen- und Gerichtsverfahren auslosten, nunmehr Rechtssicherheit, Planungssicher-
heit und Finanzierungssicherheit bei gleichzeitigem Abbau von biirokratischen Hiirden. Dies
sind in bezug auf ein neues Krankenhausgesetz, das eine bedarfsgerechte Zukunftsgestaltung
sichern soll, Primissen, welche Frau Ministerin Fischer auf dem Krankenhausforum in

Duisburg avisierte.

Der vorliegende Gesetzentwurf der Landesregierung fiir ein Krankenhausgesetz des Landes
Nordrhein-Westfalen ist gegeniiber dem Referentenentwurf deutlich verbessert worden. Das
haben Sie wahrscheinlich gelesen und Herrn Riisken zugeordnet; es stammt aber nicht vom -
Krankenhaus Neuss, sondern vom Stidtetag und von der Arbeitsgemeinschaft der Spitzen-

verbande.

Unsere Einwinde gegen das Vorhaben des Landes, sich aus der Krankenhausplanung immer
mehr zuriickzuziehen, sind mit den vorgelegten Anderungen aufgegriffen worden, indem das
Land fiir die Aufstellung des Krankenhausplans verantwortlich bleibt. Wir begriifilen ins-
besondere, daB von dem Instrument der Planvertrage Abstand genommen wurde. Diese von
der zustindigen Behorde unter bestimmten Bedingungen zu genehmigenden gemeinsamen und
einheitlichen Festlegungen der Krankenhaustrdger und der Verbdnde der Krankenkassen
hitten eine weitgehende Verlagerung der Planungskompetenz fiir die Partner der Selbstver-
waltung — bei einseitiger Machtverschiebung zugunsten der Krankenkassen — bedeutet. Die
Beibehaltung der ungeteilten Verantwortung des Landes fiir die Krankenhausplanung sehen
wir als unabdingbare Voraussetzung fiir eine patienten- und bedarfsgerechte wohnortnahe
Krankenhausversorgung der Bevdlkerung an. Dies erfordert auch die Verpflichtung des
Landes zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung, an der die Gemeinden und Gemeinde-
verbinde weiterhin mitwirken sollen. Wir erkennen an, daf dementsprechend unserem
Anliegen Rechnung getragen worden ist, die Gemeinden und Gemeindeverbande kiinftig
stirker in den PlanungsprozeB einzubeziehen. Hier unterscheiden wir uns im Detail von
Bemerkungen, die vorhin gefallen sind.

Dennoch sehen wir die Ziele des Landes, wirtschaftliche und unternehmensbezogene Hand-
lungsweisen der Krankenhduser anzubieten und zu fordern, Kooperationen und Verzahnungen
zu erleichtern und tberfliissige Regelungen zu unterlassen — sprich: Entbiirokratisierung
vorzunehmen —, noch nicht als erreicht an. Mit einer Vielzahl von Uberregulierungen sowie
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Behordenvorbehalten ist der Regierungsentwurf umfangreicher als das geltende Kranken-
hausgesetz Nordrhein-Westfalen, obwohl er nach heutiger Philosophie doch eigentlich
schlanker werden sollte. Zudem fehlt es in einer Reihe von Vorschriften an der notwendigen
Bestimmtheit und Klarheit, so daB sich insbesondere beim Planungsverfahren Fragen des
Rechtsschutzes stellen; die fir die wirtschaftliche Betriebsfiihrung der Krankenhduser notwen-
dige Planungs- und Finanzierungssicherheit ist damit nicht gegeben. Sie sind der elementare
Rahmen, der es ermoglicht, weiter wirtschaften zu kdnnen, das heifit unsere wirtschaftliche
Grundlage. Das ist der Grund, warum wir so hartndckig mit an den Formulierungen des
Gesetzes mit feilen.

Wir halten daher weitere Anderungen fiir notwendig. Dies betrifft insbesondere den Ab-
schnitt IT — Planung —, der in seiner konkreten Ausgestaltung bei der Umsetzung in die Praxis
erhebliche Probleme aufwerfen wird. Dieser Abschnitt mufl daher eingehend iberarbeitet
werden, Hierzu ist eine umfangreiche Erorterung notwendig, damit ein von allen Beteiligten
akzeptiertes und fiir die Zukunft tragfahiges Konzept verabschiedet werden kann. Da diese
Voraussetzung voraussichtlich kurzfristig nicht gegeben sein wird, schlagen wir vor, bei der
Novellierung des Krankenhausgesetzes Nordrhein-Westfalen fiir eine Ubergangszeit zunéchst
die geltenden Vorschriften zur Krankenhausplanung zu iibernehmen und diese zu einem
spiteren Zeitpunkt zu ersetzen. Vor dem Hintergrund der laufenden Fortschreibung der
Krankenhausplanung und dem damit verbundenen Bettenabbau sind vor allem Anderungen der
Vorschriften zur Krankenhausfinanzierung des geltenden Rechtes dringlich. Da das bisherige
System der pauschalen Férderung die Krankenhduser bestraft, die ihre Bettenzahl reduzieren,
ist hierzu eine Neuregelung langst tiberfillig. Der Regierungsentwurf sieht daher vor, dafl die
Regelungen zur Anpassung der pauschalen Fordermittel, die Einfithrung der vierten An-
forderungsstufe und des Vorhaltemodells rickwirkend zum 1. Januar 1998 in Kraft treten.
Dieser Termin darf nicht durch ein sich gegebenenfalls hinauszdgerndes Gesetzgebungs-
verfahren gefdhrdet werden.

Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen hat am 17. Juli eine detaillierte Stellung-
nahme zu dem Regierungsentwurf abgegeben und hierzu auch heute noch einmal vorgetragen.
Diese wird von uns mitgetragen. Wir beschrinken uns daher auf die aus kommunaler Sicht
bedeutsamen Regelungen.

Die Beibehaltung der Sicherstellung der Krankenhausversorgung als 6ffentliche Aufgabe des
Landes ist ein wesentliches Anliegen der kommunalen Gebietskdrperschaften. Wir begriien
daher, daB entgegen dem Referentenentwurf § 1 Abs. 2 des geltenden Rechts beibehalten
worden ist. Die an dieser Stelle neu hinzugefiigte Zusammenarbeit des Landes mit den
Krankenhaustrigern und Verbinden der Krankenkassen entspricht der gewollten Stirkung der
Selbstverwaltung und wird von uns befiirwortet. Wir sehen es als eine sténdige Aufgabe an,
gesetzliche Vorschriften auf Zuricknahme der Regelungstiefe zu Uberprifen. Dies gilt auch
fir das Krankenhausgesetz Nordrhein-Westfalen.

Die Krankenhiiuser haben zum Beispiel auch in der Vergangenheit ohne gesetzliche Regelung
bei der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesundheitsberufe mitgewirkt. Desgleichen
beinhaltet § 3 — ©Pflege und Betreuung der Patientinnen und Patien-
ten — Selbstverstindlichkeiten. Auch in bezug auf die Moglichkeiten der Zusammenarbeit der
Krankenh#user bedarf es keiner Auflistung, zumal diese ohnehin unvollstindig bleiben muB.
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Wir haben in unserer schriftlichen Stellungnahme darauf hingewiesen, was an Uberregulierun-
gen gestrichen werden kann. ,

Nach § 15 Abs. 4 Satz 2 ist lediglich bei Aufgaben der Ausbildung vorgesehen, daB die
Finanzierung gewihrleistet sein mug. Hinsichtlich der @ibrigen besonderen Aufgaben, die den
Krankenhausern zugeordnet werden, stellt § 15 Abs. 4 Satz 1 klar, daB es sich hierbei um
allgemeine Krankenhausleistungen dieser Krankenhauser handelt. Ein Verweis auf das Budget
allein wird jedoch nicht zur Finanzierung ausreichen. Der Anspruch gegeniiber den Kranken-
kassen kann in der Regel angesichts deren verstandlicher restriktiver Verhandlungstaktik und
wegen der zu beriicksichtigenden Beitragsstabilitit in den Budgets iberhaupt nicht durch-
gesetzt werden.

Unsere Bedenken beziiglich der vorgesehenen Planungsverfahren beziehen sich insbesondere
auf § 16 - Sonstige Festlegungen. Diese Vorschrift ist sowohl hinsichtlich des Zeitablaufs als
auch des Verfahrens und des Rechtswegs zu wenig bestimmt. Auch ist dieser Teil des Kran-
kenhausplans von der Beteiligung des Landesausschusses abgetrennt worden. Wir pladieren
dafiir, daB auch der LandesausschuB mit den "Sonstigen Festlegungen" zu befassen ist, damit
eine Gesamtschau ermdglicht wird. Die Krankenhaustriger und die Verbinde der Krankenkas-
sen miissen ein von ihnen gemeinsam und gleichberechtigt mit den betroffenen Kreisen und
kreisfreien Stidten erarbeitetes Konzept zur Fortschreibung des Krankenhausplans vorlegen.

Die Einbindung der Kreise und kreisfreien Stadte sehen wir als sinnvolle und notwendige
Konsequenz aus dem Sicherstellungsauftrag fiir die Krankenhausversorgung nach § 1 Abs. 2
an. Dementsprechend miissen sie aber auch bei der Anh6rung nach § 6 Abs. 3 unabhéingig
davon beteiligt werden, ob sie an der Konzepterstellung mitgewirkt haben. ‘Wir bitten daher,
in § 16 Abs. 3 Satz 1 den zweiten Halbsatz zu streichen,.

Weiterhin muB die Anhdrung auch zukiinftig nicht von den Verbdnden bzw. der KGNW,
sondern vom Land durchgefiihrt werden. Wir sehen es insbesondere als problematisch an, da
die Genehmigung mit Nebenbestimmungen verbunden und das Konzept in verdnderter Form
genehmigt werden kann, zumal den Verhandlungspartnem nur eine Anfechtungsmdglichkeit
bei der zustindigen Behdrde eingeriumt werden und eine gerichtliche Anfechtung nicht
moglich sein soll. Fiir die Beurteilung dieser Vorschrift ist ferner wichtig zu erfahren, ob sich
die Konzepte nur auf ein Krankenhaus oder auf mehrere Krankenhduser eines Einzugsgebietes
erstrecken. Wir teilen die Auffassung der Krankenhausgesellschaft, da8 es unter rechts-
staatlichen Gesichtspunkten mehr als fragwiirdig erscheint, eine gerichtliche Anfechtung der
Genehmigung durch die zustindige Behdrde auszuschlieBen, da die Entscheidungen damit
zwangsliufig bestandskriftig und somit vorentscheidend fiir die gerichtliche Prifung von
Bescheiden nach § 18 werden. Die gegebenenfalls nach § 16 Abs. 7 Saiz 2 ergehende gericht-
liche Entscheidung diirfte unseres FErachtens eine bestandskriftige Entscheidung nach
§ 16 Abs. 5 der zustindigen Behdrde nicht dndern, so daB de facto diesbeziiglich der Rechts-
weg abgeschnitten wire. Hinzu kommt, daB nach § 18 Abs. 2 Festlegungen nach § 16, die
fiber die Angaben nach § 18 Abs. 2 hinausgehen, in der Regel nicht Bestandteil des Kranken-
hausplans werden und somit ohnehin nicht beklagbar wéaren. Im Interesse der Planungs-
sicherheit der Krankenhaustriger sehen wir im Zusammenhang mit dieser Bestimmung und
den weiteren vorgenannten Verfahrensregeln den dringendsten Anderungsbedarf.
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Nach § 17 - Beteiligte an der Krankenhausversorgung - Abs. 1 ist die parititische Besetzung
des Landesausschusses fiir Krankenhausplanung nicht mehr gegeben, da die Zahl der Vertreter
der Verbinde der Krankenkassen von sechs auf acht erhdht worden ist. Wir bitten dringend,
es bei der bisher geltenden Regelung zu belassen. Die fiir die kommunalen Spitzenverbinde
benannten Mitglieder kdnnen nicht dem Krankenhausbereich zugerechnet werden, da sie aus
ihrer Verpflichtung zur Wahrnehmung von Aufgaben der allgemeinen Daseinsvorsorge sowie
zur Sicherstellung der Krankenversorgung beteiligt sind. Sie vertreten damit ibergeordnete
Interessen. Ein Ubergewicht der Kassenvertreter kann daher nicht akzeptiert werden.

Wegen der Dringlichkeit, die Finanzierungsfragen unverziiglich neu zu regeln, beziehen wir
uns auf unseren einleitenden Antrag, die Novelle des Krankenhausgesetzes Nordrhein-Westfa-
len zundchst mit den geltenden Vorschriften zur Krankenhausplanung zu verabschieden und,
wie vorgesehen, die Regelungen zur Anpassung der pauschalen Fordermittel, die Einfiihrung
der vierten Anderungsstufe und des Vorhaltemodells riickwirkend zum 1. Januar 1998 in
Kraft zu setzen.

Wir begriiBen ausdriicklich, daB kiinftig die Bemessung der pauschalen Férdermittel leistungs-
bezogen neu geregelt werden soll. Damit werden die bisher ausschlieflich starre Bindung der
Pauschalmittel an die Zahl der Krankenhausbetten aufgegeben und kiinftig die Vorhaltekosten
des Krankenhauses beriicksichtigt.

Vor allem die Wiedereinfiihrung einer vierten Anforderungsstufe in § 25 - Pauschale For-
derung - entspricht einer langjihrigen Forderung des Landkreistages Nordrhein-Westfalen und
des Stadtetages. Nach dem Wegfall der vierten Anforderungsstufe mit der letzten Anderung
des Krankenhausgesetzes am 3. November 1987 haben die Krankenhiuser der Maximal-
versorgung aufgrund der vollig unzureichenden Forderung in diesem Bereich schwere Ein-
buflen erlitten und die notwendigen Finanzierungen nicht vornehmen kdnnen. Die Wiederher-
stellung des Zustandes vor dem 3.11.87 wiirde die sehr angespannte Situation in diesen
Héausern im kurzfristigen Investitionsbereich verbessern. Wir bitten daher dringend, daran
festzuhalten, zumal die Betrige der iibrigen Versorgungsstufen dadurch nicht beriihrt werden.

Ich will jetzt keinen weiteren Kommentar zu Finanzierungsfragen abgeben, da dazu bereits
alles gesagt worden ist. SchlieBen méchte ich mit einem Wunsch, der uns sehr am Herzen
liegt: Wir wiirden uns wiinschen, daf bei dringenden und fiir die Krankenhausentwicklung
wichtigen Vorhaben, fiir die aufgrund der Finanzknappheit des Landes eine kurzfristige
Finanzierung nicht méglich ist, flexiblere Formen fiir eine schnellere Realisierung gefunden
werden. Die bisherige Formulierung, wonach mit der MaSnahme nicht begonnen werden
darf, bevor die Bewilligung vorliegt, ist fiir einen dynamischen Wirtschaftsbetrieb mit
rasantem Strukturwechsel sicherlich hinderlich.

Ich darf schlieBlich noch ein Zitat anbringen. Frau Ministerin Fischer hat auf dem Kranken-
hausforum in Duisburg gesagt:

Krankenhausfinanzierung und Krankenhausplanung miissen so justiert werden, daf sie
den weiteren Strukturwandel der Krankenhauslandschaft unterstiitzen und nicht behin-
dern.

Dabe finden Sie uns an Threr Seite.
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Vorsitzender Bodo Champignon: Fiir die AOK Westfalen-Lippe, die auch die Stellung-
nahme der AOK Rheinland mit abdeckt, bitte ich Herm Dr. Dieter Paffrath um seine Aus-

fiihrungen.

Dr. Dieter Paffrath (AQOK Westfalen-Lippe): Im Namen der Verbande der Kostentrager in
Nordrhein-Westfalen — einschlieBlich der privaten Krankenversicherung — mochte ich unsere
schriftliche Stellungnahme zum Gesetzentwurf zusammenfassend darstellen und ergénzen, und
zwar in zwei Teilen. Ich werde zundchst versuchen, unsere Vorstellungen in ein allgemeines
Bild der Situation einzubetten; anschlieBend mochte ich auf die einzelnen Vorschriften

eingehen.

Der Krankenhausbereich stellt mit bis zu 40 Prozent Anteil an den Gesamtausgaben den
groften und wichtigsten Leistungs- und Kostenbereich der Krankenkassen dar. Ein Ausein-
anderdriften der verfiigbaren finanziellen Mittel und der Ausgaben hat damit nirgendwo so
dramatische Folgen fiir die Krankenkassen wie in der stationdren Versorgung. Wir begriiBen
daher die Intention des Gesetzentwurfs, die Verbande der Krankenkassen stirker in die
Krankenhausplanung einzubinden. :

Die vorliegenden Daten zur Krankenhausversorgung weisen eine enge Verbindung der
Ausgaben im Krankenhausbereich zur Versorgungsstruktur — insbesondere der Bettendich-
te — auf. Nordrhein-Westfalen hat mit 81,3 Betten auf 10 000 Einwohner im stationiren
Bereich die hochste Bettendichte aller vergleichbaren Flachenbundeslander. Nur in den
Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen wird diese Bettendichte noch iibertroffen; sie ist
dort auch durch besondere Situationen zu erkliren. In Bremen zum Beispiel betragt der Anteil
der niedersichsischen Patienten 30 Prozent.

Die Korrelation zwischen Bettendichte und Krankenhausfillen bezogen auf die Einwohnerzahl
betrigt in den westlichen Flichenlindern 0,87 auf einer Skala zwischen O und 1. Das ist eine
sehr hohe Korrelation. Das beschreibt einen sehr engen Zusammenhang zwischen diesen
beiden GroBen. Damit kann unseres Erachtens von einer angebotsinduzierten Nachfrage im
Krankenhausbereich gesprochen werden. Sie fiihrt zu einer iberdurchschnittlich hohen
Kostenbelastung fiir Nordrhein-Westfalen im Vergleich zu anderen Bundeslindern, denn
hierdurch steigen die durch Beitrige der Versicherten und der Arbeitgeber zu finanzierenden
Ausgaben der Krankenkassen.

Die im Vergleich zu anderen Bundesléndern {iberproportional hohe Krankenhaushaufigkeit
und die hohen Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung schwichen im Augenblick die Wett-
bewerbsituation Nordrhein-Westfalens insgesamt. Es gilt, mit einem neuen KHG NW Rah-
menbedingungen zu schaffen, die das Ziel einer bedarfsgerechten Anpassung des Kranken-
hausangebots zeitnah und wirkungsvoll unterstiitzen.

Hinsichtlich der Stellen im KHG NW, bei denen unseres Erachtens eine Anderung weiterfiih-
rend wire, mochte ich jetzt insbesondere folgende Punkte herausheben:

In § 1 des Gesetzes wird die Sicherstellung der wohnortrahen Versorgung genannt. Hierbei
sollte wie iibrigens auch in § 13 Abs. 4 zur Klarstellung von einer abgestuften wohnortnahen
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Versorgung gesprochen werden. Im iibrigen kann der unklare Rechtsbegriff "wohnortnah" zu
MifBverstindnissen und Komplikationen fiihren.

GemiB § 16 Abs. 1 ist vorgesehen, dafl Krankenhaustriger, Verbinde der Krankenkassen
sowie die betroffenen Kreise und kreisfreien Stidte ein gemeinsam und gleichberechtigt
erarbeitetes Konzept zur Fortschreibung des Krankenhausplans vorlegen. In der Gesetzes-
begriindung wird dazu ausgefithrt, daB die kommunale Selbstverwaltung hierdurch gestirkt
werde. Da aber die Kreise und kreisfreien Stidte allerdings zum Teil selbst Triger von
Krankenhdusern sind, erhielten sie damit, wie schon ausgefithrt wurde, aus unserer Sicht zu
starke EinfluBmoglichkeiten auf die Angebote anderer Krankenhduser, zu denen die eigene
Einrichtung in Konkurrenz steht. Der notwendige Abstimmungsprozefi wiirde hierdurch
erheblich erschwert. Wir schlagen daher vor, die Konzepterstellung den Xrankenhaustrigern
und den Verbinden der Krankenkassen allein anzuvertrauen.

§ 16 Abs. 2 ermdglicht grundsitzlich jedem einzelnen Krankenhaustriger, selbst zu Verhand-
lungen eines Konzepts aufzufordern. Dies bedeutet eine Planung auf Basis von Einzelfall-
betrachtungen. Eine zielgerichtete Umsetzung von Rahmendaten fiir eine Planungsregion wird
hierdurch erheblich beeintrichtigt. Wegen der vorgesehenen Dreimonatsfrist, innerhalb derer
die Verhandlungen eingeleitet werden miissen, besteht zudem dann unmittelbarer Handlungs-
zwang. Auch hierdurch wird eine sachgerechte Krankenhausplanung erschwert. Besser wire
es aus unserer Sicht, einen Planungsrahmen vorzusehen, nach dem eine Planung auf Landes-
ebene nach abgestimmten Kriterien und einem abgestimmten Zeitplan auf die Planungsregion
heruntergebrochen wird. Dabei sollten dann zunichst die Planungsregionen fortgeschrieben
werden, in denen nach objektivierbaren Kriterien vorrangiger Handlungsbedarf besteht.

In § 16 Abs. 3 ist vorgesehen, dall die Krankenhausgesellschaft die Anhdrung durchfihrt.
Auch hier meinen wir — wie alle anderen auch, insbesondere natiirlich auch die Kranken-
hausgesellschaft selbst —, daB} das nicht zielfihrend wire. Die Anhorung sollte unserer Ansicht
nach durch die zustindige Behdrde durchgefihrt werden.

In den Absédtzen 4 bis 7 des § 16 wird das Verfahren zur Genehmigung der Konzepte dar-
gestellt sowie das alternative Verfahren beschrieben, wenn ein Xonzept nicht entwickelt
werden kann. Die Verbinde der Kostentriger stimmen dabei ausdriicklich der Letztent-
scheidung durch das Land zu.

Die letzte Neuaufstellung des Krankenhausplans wurde mit Zielplanhorizont 1985 vorgenom-
men. Mindestens in den letzten 13 Jahren wurden Anderungen des Krankenhausplans nur im
Wege von Einzelfortschreibungen umgesetzt. Die fiir den Zielplanhorizont 1996 vorgesehene
Neuaufstellung ist seinerzeit wegen der nicht einschétzbaren Auswirkungen des Gesundheits-
strukturgesetzes zuriickgestellt worden. Mit der Neufassung des KHG NW bote sich nunmehr
die Chance, die Neuaufstellung des Krankenhausplans endlich durchzufithren.

Ich komme nun zu der fir uns sehr zentralen Frage der Beteiligten an der Krankenhaus-
versorgung. Dem Landesausschuf} fiir Krankenhausplanung sollen nach dem Gesetzesentwurf
zukiinftig acht Vertreter und damit zwei zusétzliche Vertreter der Verbiande der Krankenkas-
sen angehdren. Um Stimmenparitit im LandesausschuB zu erreichen, ist es aus unserer Sicht
jedoch erforderlich, daB neun Vertreter der Verbidnde der Krankenkassen als unmittelbar
Beteiligte dem Landesausschufl angehdren.
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Ich sehe, daB es auf der linken Seite ein wenig Heiterkeit gibt. Vielleicht darf ich in Er-
innerung rufen, wie die Zahlen aussehen. Die KGNW — das ist die Krankenhausseite — stellt
fiinf Vertreter. Die kommunalen Spitzenverbéinde — auch das ist die Krankenhausseite — stellen
drei Vertreter. Die Kirchen stellen zwei Beteiligte. Das sind zusammen zehn. Dem stehen auf
der anderen Seite, der Seite der Krankenkassen, neun Beteiligte gegentiber, und zwar acht von
den gesetzlichen Krankenversicherungen und einer von der PKV. Ich witrde mich wundern,
wenn jetzt jemand sagen wiirde, daB das eine Ubermacht der Krankenkassen sei. Wenn ich
richtig zahlen kann, gibt es hier ein Untergewicht, und das hétten wir ganz gerne ausgegli-
chen.

Auch der Bereich der privaten Krankenanstalten fehlt. Wir wissen, da8 es da ein Konfliktfeld
gibt. Es konnte ja sein, daB im Laufe des weiteren Verfahrens noch ein Vertreter auch dieser
Gruppe, einer interessanten Rechtsform, aufgerufen wiirde, dort teilzunehmen. In diesem Fall
wiirden wir darum bitten, auch bei uns noch eine weitere Person nachlegen zu diirfen.

Wir unterstiitzen das Ziel, mit der Neugestaltung der pauschalen Forderung die Kapazitats-
anpassungen zu erleichtern. Bei Anderungen der Plandaten um mehr als 25 Prozent ist eine
Neubewertung der Leistungspauschalen vorgesehen. Hier gilt es aus unserer Sicht, Rege-
lungen zu finden, die die Motivation fiir die Schliefung von Abteilungen erhohen. Unser
Vorschlag, den in Absatz 8 Satz 4 genannten Wert auf 30 Prozent zu erhGhen, wire eine
denkbare Erleichterung bei deutlichen Kapazititsanpassungen. Wir kdnnen uns aber auch
vorstellen, bei AbteilungsschlieBungen zum Beispiel fir einen Zeitraum von drei Jahren eine
Anpassung der Leistungspauschale und der bettenabhangigen Pauschale auszusetzen.

Die Ubergangsvorschrift des KHG NW bedingt, daB bis zur Abstimmung der Rahmen-
vorgaben eine Fortschreibung des Krankenhausplans nicht moglich ist. Dadurch ergibt sich
ein Handlungsdruck. Wir meinen, daff die Rahmenvorgaben noch im Jahre 1999 verabschie-
det werden miissen; das sollte auch in das Gesetz geschrieben werden.

Vorsitzender Bodo Champignon: Danke schén, Herr Dr. Paffrath! — Herr Niggemann vom
VdAK ist nicht erschienen, das gleiche gilt fiir Herrn Schréter vom Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. Ich bitte deshalb Frau Kraufie vom Landesverband der Betriebs-
krankenkassen um ihre Ausfithrungen.

Frau KrauBe (Landesverband der Betriebskrankenkassen): Ich bitte um Nachsicht, daB
wir die Einladung so wenig geschickt ausgefillt haben, daf es zu einem Mifverstindnis
kommen konnte. Herr Dr. Paffrath hat im Namen der Kostentriger Nordrhein-Westfalens
Stellung bezogen, so daB wir keine gesonderte Stellungnahme abgeben.

Vorsitzender Bodo Champignon: Wenn Sie sich darauf geeinigt haben, ist das in Ord-
nung. — Ich schlage vor, daB wir jetzt in eine Pause eintreten, und unterbreche die Sitzung.

(Unterbrechung von 14.50 bis 15.15 Uhr)
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Meine Damen und Herren, die Sitzung ist wieder erdffnet. - Wir fahren mit der zweiten Frage-
runde fort. Das Wort hat Herr Kollege Kreutz.

Daniel Kreutz (GRUNE): Ich méchte zwei Fragen an Herm Paffrath stellen. - Meine erste
Frage: Herr Paffrath, Sie haben in Ihrer schriftlichen Stellungnahme dargelegt, da3 Nordrhein-
Westfalen derzeit die hichste Bettendichte unter den Flichenbundeslindern hat und dabei nur
von den Stadtstaaten tibertroffen wird. Nun sind ja Stadtstaaten Gebiete mit einem hohen Ver-
dichtungsgrad der Bevolkerung. Das mag ein Grund dafiir sein, daf3 die Bettendichte der Stadt-
staaten so hoch ist. Kénnte die Situation in Nordrhein-Westfalen, die Sie beklagen, etwas damit
zu tun haben, da3 Nordrhein-Westfalen in Gestalt des Rhein-Ruhr-Gebiets den gréf3ten hoch-
verdichteten Ballungsraum Deutschlands aufweist?

Meine zweite Frage: Ich hatte vor einiger Zeit Gelegenheit, ein Aktionsprogramm der Spitzen-
verbinde der GKV der Bundesebene durchzulesen, in dem ich den Hinweis fand, dal man sich
im Bereich der Krankenhauspolitik an dem zusammenfassenden Stichwort “Konzentration auf
leistungsfihige Standorte” orientiert. Leider habe ich in diesem Text nihere Erlauterungen, die
einem eine Vorstellung vermitteln, was damit gemeint ist, nicht gefunden. Vielleicht kdnnten
Sie einmal darstellen, welche Botschaften aus Sicht der Spitzenverbinde der Grundsatz “Kon-
zentration auf leistungsfihige Standorte” im Hinblick auf das gestufte Krankenhaus-
versorgungssystem Nordrhein-Westfalens beinhaltet.

Dr. Dieter Paffrath: Herr Kreutz, ich mochte zundchst auf Thre erste Frage hinsichtlich der
Hohe der Bettendichte in den Stadtstaaten und der in Nordrhein-Westfalen, insbesondere im
Ruhrgebiet, eingehen. Ein Stadistaat ist zum einen Berlin, wo aus historischen Griinden eine
Sondersituation besteht. Vor der Wiedervereinigung gab es einerseits im Ostteil der Stadt eine
Konzentration des Angebots, weil dort fiir die DDR insgesamt praktische Medizin angeboten
wurde, andererseits muBte im Westteil der Stadt, bedingt durch die Isolation, eine héhere Bet-
tenanzahl vorgehalten werden, als man normalerweise bei Nichtabgegrenztheit hitte vorhalten
miissen. Dadurch entstand in Berlin ein Uberangebot an Betten.

Ein weiterer Stadtstaat ist Hamburg, Hierbei sollte man sich die Bettendichte von Schleswig-
Holstein vor Augen fithren. Schleswig-Holstein hat die geringste Bettendichte Deutschlands,
hervorgerufen dadurch, daf3 sich diese beiden Linder, also der Stadtstaat Hamburg und das
Umland, die medizinische Versorgung dieser Region teilen. Dadurch erklért sich die besondere
Konzentration an Betten in Hamburg.

Im Stadtstaat Bremen ist es so, daB 30 % der Krankenhausfille Patienten aus Niedersachsen
betreffen. Auch Bremen und Niedersachsen konnen also als eine Region betrachtet werden,
wobei die Bettendichte dieser Region dem Durchschnitt entspricht.

Im Ruhrgebiet haben wir sogar eine etwas hohere Bettendichte als in Berlin. Das heiBt also, Ihr
Anliegen, im Ruhrbezirk eine Versorgung wie fiir eine GroBstadt sicherzustellen, ist in jedem
Fall gegeben. Denn wir haben dort eine - in Anfithrungsstrichen - “bessere” Versorgungssitua-
tion - sprich: eine dichtere Versorgung - als sogar in Berlin,
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Ich komme nun zu Threr zweiten Frage. Sie haben die Spitzenverbinde bzw. deren Grundsatz
“Konzentration auf leistungsfihige Standorte” zitiert. Die Spitzenverbinde sind der Auffassung
- ich muB sie jetzt interpretieren, ohne die genaue Stelle des Zitats zu kennen -, dall man sich,
wenn es darum geht, das Bettenangebot in Deutschland zu reduzieren, natirlich fragen muB,
wo die Reduktion stattfindet, Mit diesem Grundsatz wird darauf Bezug genommen, daB im
Krankenhausbereich vermehrt Wettbewerbselemente vorzufinden sind und es verstirkt Mog-
lichkeiten gibt, die Leistungsfihigkeit von Krankenhausern zu vergleichen. Es liegt doch nahe,
daB die Spitzenverbiande sagen: Wenn in absehbarer Zeit bestimmte Angebote gestrichen wer-
den miissen, dann sollten es diejenigen sein, die am wenigsten leistungsfahig sind. Das ist der
generische Kern, der in dieser Aussage steckt.

Rudolf Henke (CDU): Herr Dr. Paffrath, wir haben vor einiger Zeit in einer hnlichen Anho-
rung tber einen Entwurf der CDU-Fraktion hinsichtlich eines Vorschaltgesetzes diskutiert - er
ist inzwischen vom Parlament abgelehnt worden -, bei dem es um eine Anderung des pauscha-
len Investitionsforderverfahrens ging. In der damaligen Anhérung hatten Herr Niggemann und
Herr Dr. Geck als Vertreter der Krankenkassen auf die zwingende Notwendigkeit hingewiesern,
das pauschale Investitionsforderverfahren nicht vorab zu #ndem, sondern es mit der Reform
des Planungsinstrumentariums zu verbinden, da man diese beiden Dinge nicht trennen kénne.

Nun lese ich in einer Stellungnahme mit der Uberschrift “Gemeinsame Positicnierung der Spit-
zenverbinde der sozialen Krankenversicherung im Vorfeld der Bundestagswahl” die Forderung

- ich zitiere -:

Die Krankenkassen, denen heute die Folgekosten der Kapazititsplanung aufge-
biirdet werden, miissen hierbei echte Mitbestimmungsmoglichkeiten erhalten.
Dariiber hinaus sollte die Arbeit des Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen unter Einbeziehung der medizinischen Fachgesellschaften mit einer nicht
interessengebundenen Geschaftsfithrung auf den stationdren Sektor erstreckt

werden.

Wenn man sich so positioniert, dann folgt daraus gewissermaBen der politische Druck, nach der
Bundestagswahl - unabhingig von Mehrheitsverhiltnissen - auf der Bundesebene das Verfahren
zur Krankenhausplanung noch einmal vollstandig zu revidieren.

Nun zu meiner Frage: Wiirden Sie jetzt fir den Fall, dal3 solche Anderungsbewegungen in
Gang kimen, sagen: “Man muf3 die Reform der pauschalen Investitionsforderung so lange hin-
ziehen, bis es zu einer Anderung des Planungsverfahren kommt”, oder wiirden Sie sagen: “Man
kann an das Thema pauschale Investitionsforderung auch vorab herangehen™?

Dr. Dieter Paffrath: Ihre Frage enthilt hypothetische Elemente. Einstweilen gehe ich davon
aus, daB wir beide Elemente, nimlich die Planung und die Investitionsférderung, in einem Ge-
setzesvorhaben regeln. Das war ja das Anliegen, weswegen speziell Sie unsere Kollegen hier in
diesem Hause ein biBchen “gegrillt” haben. Das Anliegen einer gemeinsamen Regelung wird
jetzt in dem vorliegenden Gesetzesvorhaben durchgezogen. Das entspricht, so finde ich, genau
dem, was wir damals hier vorgetragen haben.
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Wenn Sie nun fragen, ob wir angesichts einer méglichen Verinderung auf Bundesebene das
Verfahren hinhalten wollen, dann ist unsere Antwort: Dieses Anliegen haben wir um Gottes
willen nicht. Denn wir arbeiten in diesem Land schon viel zu lange mittels Einzelfortschreibun-
gen. Unser massives Anliegen ist es, nun nicht mehr, wie Sie damals sagten, auf Godot zu war-
ten, sondern endlich eine Planung zustande zu bringen. Immer dann, wenn Gesetzesinderungen
drohen, fillt man ja leicht in eine Art Todesstarre und sagt: Jetzt warten wir erst einmal, bis
etwas passiert ist. Unsere Antwort ist: Bitte nicht mehr warten; wir miissen jetzt endlich zu ei-
nem Gesamtplan kommen.

Vera Dedanwala (SPD): Meine Frage richtet sich an Herrn Gausmann und bezieht sich eben-
so auf das Planungsverfahren. Ich glaube schon, daB wir neben der Neuordnung der pauschalen
Forderungen auch dringlich eine Anderung des Planungsverfahrens brauchen, Wie beurteilen
Sie die Machtgleichheit zwischen Krankenhaustrigern und Krankenkassen in bezug auf die
Jjéhrlichen Budgetverhandlungen, die ja zur Zeit auch Planungsinderungen beinhalten, und wie
beurteilen Sie die Machtgleichheit zwischen Krankenhaustrigern und Krankenkassen im Pla-
nungsverfahren, so wie es der Gesetzentwurf vorsieht?

Horst Gausmann: Es ist ja schon darauf hingewiesen worden, dal} man mit maglichst gleich
langen SpieBen arbeiten sollte. Bei Verhandlungen auf Ortsebene, bei denen die Krankenhauser
gegeniber den Krankenkassenverbinden, die ein Datengeriist haben, von dem ich nur traumen
kann, allein agieren, ist eine Waffengleichheit sicherlich nicht gegeben. AuBerdem kommt es zu
erheblichen Interessengegensitzen, nimlich auf der einen Seite in bezug auf die Beitragssatz-
stabilitat, die die Krankenkassen natiirlich vorwiegend im Auge haben, und auf der anderen Sei-
te in bezug auf das Erfordernis, eine Planung durchzufiihren, die patientennah ist bzw. den Be-
dirfnissen der Patienten entspricht. Da gibt es Widerspriiche. Man kann sich ausrechnen, wel-
cher Gesichtspunkt sich bei den Krankenkassen durchsetzt.

Wir sind bei den Budgetverhandlungen - ich méchte das Wort jetzt einmal gebrauchen, auch
wenn es sehr hart ist - erpreBbar. Wir miissen, wenn ein Gesamtangebot vorgelegt wird, in be-
stimmten Punkten nachgeben, bevor wir den langen Weg tiber Schiedsstellenverfahren und dhn-
liches gehen. Daher einigt man sich. Solche Einigungen bestimmen dann auch den Planungs-
prozef, obwohl wir uns eigentlich nicht geeinigt hétten, wenn wir gleich lange Spielle gehabt
hitten. Leider haben wir die aber nicht.

Vera Dedanwala (SPD): Wirden Sie von daher der Forderung zustimmen, da3 wir neben der
Anderung der Vergabe der pauschalen Férdermittel auch ganz schnell eine Anderung des Pla-
nungsverfahrens brauchen, um die jetzt laufenden Verfahren abzulésen?

Horst Gausmann: Wenn wir ein Verfahren hitten, das zu unserer vollsten Zufriedenheit wire,
dann ja. Sie haben aber soeben gehért, daf ich zu einem anderen Ergebnis gekommen bin, ndm-
lich zu dem Ergebnis, daBl man das jetzige Planungsverfahren zunéichst einmal beibehilt und
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Anderungen ausdiskutiert, um zu einer Regelung, die Akzeptanz auf allen Seiten findet, zu
kommen, und daB man dann eine entsprechende Anderung vomimmt. Die Bewiltigung des
Finanzierungsproblemes aber ist zur Zeit so dringend, daf3 man dessen Lasung fur den Fall
vorziehen sollte, daB man beide Gesichtspunkte nicht gleichzeitig &ndem kann. Eine gleichzeiti-
ge Anderung scheint aus unserer Sicht im Augenblick nicht maglich zu sein. '

Marianne Hiirten (GRUNE): Auch ich méchte mich mit einer Frage hinsichtlich des Pla-
nungsverfahrens an Herrn Gausmann wenden: Sie schreiben in Ihrer Stellungnahme - das haben
Sie hier noch einmal vorgetragen -, daB Sie, also der Stidte- und Gemeindebund, die Einbin-
dung der Kreise und kreisfreien Stadte in die Krankenhausplanung als sinnvolle und notwendi-
ge Konsequenz des Sicherstellungsauftrages der Krankenhausversorgung ansehen. Nun war
aber von den verschiedenen Vertretern der Krankenhéuser zu horen, dafl sie die Beteiligung
von Kreisen und kreisfreien Stadten als sogenannte Veranstaltung der Konkurrenz betrachten,
da aus ihrer Sicht die Rolle von Stidten und Kreisen eher die eines Trigers ist. Welche Mog-
lichkeit sehen Sie - denn wir wollen ja irgendwann einmal einen geeigneten Kompromifl im
Hinblick auf das Planungsverfahren erreichen -, die Kreise und kreisfreien Stadte in ihrer Rolle
als Gewihrleister des Sicherstellungsauftrages einzubinden, ohne auf der anderen Seite durch
eine doppelte Beteiligung der Krankenhaustrager die Konkurrenzsituation zu stérken?

Horst Gausmann: Diese Konkurrenzsituation ist bei den Kommunen sicherlich nicht in dem
MaBe gegeben, wie das vorhin von Herm Wengeler dargelegt worden ist. Die Kommunen sind
zustindig fur die aligemeine Daseinsvorsorge. Deswegen konnen sie nicht abseits stehen, wenn
in ihren Gemeinden derartige Planungsverfahren durchgefithrt werden, wobei auch zu erwih-
nen ist, daB es in einer Vielzahl von Kommunen gar keine Krankenhéuser gibt. Aber auch dann,
wenn sie Krankenh4user haben, werden sie nicht einseitig Partei ergreifen. Die Kommunen sind
im itbrigen im Gegensatz zu den Krankenkassen parlamentarisch kontrolliert. Da ist Willkir,

wie befiirchtet, gar nicht méglich.

Daniel Kreutz (GRUNE): Herr Paffrath, herzlichen Dank fir Thre informativen Antworten auf
meine Fragen vorhin. - Ich mochte aber noch einmal nachfragen, ob Sie als Kostentrager Zah-
len auf den Tisch legen kénnen, die nach der Bettendichte einerseits im Gebiet des KVR und
andererseits des sonstigen Nordrhein-Westfalens differenzieren, damit man die Relationen et-
was besser vergleichen kann?

In bezug auf den Slogan “Konzentration auf leistungsfahige Standorte” interessiert mich, wor-
an Leistungsfihigkeit gemessen wird. Ich frage das vor dem Hintergrund meiner Beobachtung,
daB manche Vertragskiindigungen seitens der Kassen Hauser betrafen, die schwarze Zahlen
schrieben und die im Vergleich zu benachbarten Hausern hinsichtlich Verweildauer sowie wei-
terer Indikatoren relativ giinstig dastanden. Deshalb stellt sich die Frage, wie Leistungsfihigkeit
zu messen ist.

Da Sie in Ihrem miindlichen Statement noch einmal auf die Notwendigkeit abgehoben haben,
nach objektiven Kriterien zu verfahren, wiirde ich von Ihnen gerne noch erfahren, wie aus Ihrer
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Sicht die objektiv richtige Bettendichte zu bestimmen ist. Ich habe diese Frage schon einmal mit
einem Jhrer Kollegen erértert, der mich immer wieder auf die Zahlen von Baden-Wiirttemberg
hinwies, dazu aber, warum die Zahlen von Baden-Wiirttemberg objektiv richtig sind, keine ver-
tiefenden Ausfithrungen machen konnte.

Ich habe noch eine Frage an Herrn Gausmann: Die beabsichtigte Regelung, die Kreise und
kreisfreien Stadte in die Planung einzubeziehen, wird zum Teil deswegen kritisiert, weil zwei-
felhaft erscheint, ob dieses Beteiligungsangebot - es gibt ja keine Rechtsverpflichtung der kom-
munalen Ebene, das zu tun - in der Fliche im Regelfall auch tatsichlich wahrgenommen wird.
Kénnen oder wollen Sie als Vertreter der kommunalen Spitzenverbinde eine Prognose abge-
ben, in welchem Umfang von diesem freiwilligen Beteiligungsangebot tatsdchlich Gebrauch
gemacht wird?

Dr. Dieter Paffrath: Die von Ihnen gewiinschten Daten kann ich hier in diesem Rahmen natiir-
lich nicht vortragen. Denn wir haben, wie Sie soeben horten, eine sehr grofie Fulle von Daten
hinsichtlich der Versorgung in diesem Land, Man miifite also dariiber sprechen, wie wir die
Informationen austauschen. Ich wiirde sie dem Parlament natirlich gerne zur Verfligung stel-
len, zumal sich auch aus diesen Zahlen ergibt, daB eine hohe Korrelation zwischen der Versor-
gungsdichte und unseren Ausgaben besteht.

Vorsitzender Bodo Champignon: Ich darf Sie bitten, mir diese Daten zuzuschicken. Ich wer-
de sie dann dem Parlament bzw. dem Ausschul} zur Verfligung stellen.

Dr. Dieter Paffrath: Sie fragten dann danach, wie die Leistungsfahigkeit der Krankenhéuser
gemessen wird. Sie konnen sich vorstellen, daB3 das ein multidimensionales Problem ist. Sie
ditrfen davon ausgehen, daB wir die Leistungsfihigkeit auf keinen Fall nur nach MaBgabe der
Kosten beurteilen. An erster Stelle steht bei uns die Qualitit der Versorgung, die ein Haus ge-
wihrleisten kann, dann aber auch der Nutzungsgrad. Unter Beachtung der ICD-Struktur, also
der Diagnosestruktur des Hauses, werden, wie Sie wissen, Krankenhausvergleiche angestellt.
Wir arbeiten teilweise mit Krankenhsusern in sogenannten Benchmarking-Gruppen zusammen,
weil wir der Ansicht sind, daB} es eine objektive Formel fiir die Messung der Qualitét nicht gibt.
Man muB vielmehr unter Beteiligung des gesamten Know-how, das es in der Bundesrepublik
gibt, am besten in Gruppen betrachten, wer der Beste im Lande ist, und analysieren, was er
besser macht als andere, um von daher eine Vorstellung zu erhalten, wie gut ein Krankenhaus,
das in allen Bereichen das Beste gewahrleistet, sein kann. Diesen Benchmarking-Gedanken
bringt auch das Land Baden-Wiirttemberg immer wieder in die Diskussion ein.

Damit komme ich zu Ihrer dritten Frage: Wie mift man den objektiv richtigen Bettenbedarf?
Ich glaube, daB man das unter objektiven Gesichtspunkten nicht tun kann. Es gibt keinen ob-
jektiven Bedarf. Es gibt nur ein Verfahren, das uns dazu fiihrt, zu hinterfragen, wie es in
Nordrhein-Westfalen aussehen kénnte. Wir sollten uns betrachten, welches Land in Deutsch-
land das Land mit der kiirzesten Verweildauer, dem besten Nutzungsgrad und der besten Qua-
litat der Krankenhduser ist. Wenn wir all diese Gréflen heranziehen, dann erhalten wir den
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Bestwert, den wir erwarten konnen. Natiirlich kdnnen wir jetzt nicht von allen verlangen, in
allen Aspekten die Besten zu sein. Daher werden wir in einen Diskurs eintreten, um festzustel-
len, wie viele Abstriche wir im Hinblick auf den besten Bettenbedarf machen miissen.

Wir kénnen hier keine objektive Wahrheit vortragen. Eine Lésung ist dem Diskussionsproze3
vorbehalten, fiir den durch dieses Gesetzesvorhaben die Grundlagen gelegt werden.

Horst Gausmann: Ich denke, daB jede Gebietskérperschaft, die die Aufgabe der Daseinsvor-
sorge, aber auch die der Wirtschaftsforderung wahrnimmt und die erkannt hat, dal3 Kranken-
hiuser arbeitsintensive Wirtschaftsbetriebe mit hohem Wachstumspotential sind, ein solches
Beteiligungsangebot, wie Sie es genannt haben, emnst nimmt und davon Gebrauch machen wird.
Insofern gehe ich von einer hundertprozentigen Beteiligung aus.

Rudolf Henke (CDU): Ich habe zunichst eine Frage an Herm Gausmann. Wenn ich mich rich-
tig erinnere, dann hat Herr Riisken in der ersten Expertenrunde den Satz formuliert, wonach
alle Krankenhaustriger Investitionen aus Eigenmitteln tdtigen. Mich wiirde interessieren, ob Sie
das fiir den kommunalen Bereich, den Sie hier vertreten, bestitigen kénnen, ob es also tatsich-
lich so ist, daB Eigenmittel der Krankenhaustrager in praktisch allen Hausern an der Stelle her-
angezogen werden, wo Landesmittel angezeigt wiren.

Praktisch die gleiche Frage mdchte ich Herm Dr. Paffrath stellen: Wenn wir von den Eigen-
mitteln der Krankenhaustriger sprechen, miissen wir auch von den Eigenmitteln der Kranken-
kassen im investiven Bereich sprechen. Mich wiirde interessieren, in welchem Umfang Sie von
der Moglichkeit von Rationalisierungsinvestitionen Gebrauch machen und wie hoch die Lasten
sind, die die Kassen in diesem Bereich tragen, damit man einmal ein Gespiir daftir bekommt,
wie sich die verschiedenen Lasten verteilen,

Herr Dr. Paffrath, ich glaube nicht, dall wir hier irgend jemanden “grillen” oder jemals “ge-
grillt” haben. Trotzdem mochte ich noch einmal in bezug auf das Thema Krankenhausplanung
nachfragen. Ich kann gut verstehen, daB Sie sagen: Es ist eigentlich lingst tiberfillig, wieder
eine Krankenhausplanung durchzufiihren. Nun wurde ja 1979 ein Plan erstellt, der von 1980 bis
1985 wirksam war. Wir hatten im Jahre 1992 das Verfahren nahezu so weit abgeschlossen, dafl
ein Plan hitte aufgestellt werden kénnen, wenn nicht durch den Lahnsteiner Kompromifl und
das Gesundheitsstrukturgesetz im Jahre 1993 die Voraussetzungen so gedndert worden wiéren,
daf} man davon Abstand genommen hat, diesen Plan zu publizieren.

Wo im geltenden Recht sehen Sie ein Hindernis dafiir, einen Krankenhausplan aufzustellen?
Wir haben ja ein geltendes Recht, das die Aufstellung eines Krankenhausplanes vorsieht. Wenn
Sie jetzt sagen, daBl wir nur weiterkommen, wenn wir uns fiir ein neues Verfahren hinsichtlich
der Aufstellung eines Krankenhausplanes entscheiden, dann stellt sich die Frage, warum das
nicht mit Hilfe des geltenden Rechts erreicht werden kann. Was hilt aus Threr Sicht davon ab,
unter dem geltenden Recht einen Krankenhausplan aufzustellen?

Eine letzte Frage an Herrn Gausmann und Herrn Dr. Paffrath zu den Themen Bedarf und Qua-
litdt: Woher nehmen Sie die Kriterien hinsichtlich der Bestimmung des Bedarfs und der Quali-




Landtag Nordrhein-Westfalen -41 - Ausschullprotokoll 12/960
AGS-Ausschufl 16.09.1998
54, Sitzung (6ffentlich) _ sSW

t4t? Sie haben ja soeben zu Recht darauf hingewiesen, daf3 schon ein Begriff wie die wohnort-
nahe Versorgung ein rechtlich unbestimmter Begriff ist, und haben ihn durch den Hinweis auf
die abgestufte wohnortnahe Versorgung schirfen wollen. Dabei ist dann die Wohnortnzhe ein
Qualitatskriterium. Woher nehmen Sie, Herr Dr. Paffrath, Ihre Einschitzung, was Qualitit ist,
und wie kommen Sie, Herr Gausmann, als Vertreter der Konmimunen zur Bestimmung des Bet-
tenbedarfs einer Region? Denn dies miiliten Sie ja in Ihrer Rolle als Vertreter der Kreise oder
kreisfreien Stidte tun.

Horst Gausmann: Zunichst einmal zu der Frage nach dem Eigenkapital. Wir missen hier dif-
ferenzieren, was unter Eigenkapital zu verstehen ist, also danach, ob es Geld des Trégers ist
oder Geld, das die Krankenhiuser selber verdienen. Der erste Punkt ist ilfusorisch: Vom Triger
gibt es kein Eigenkapital; die Haushaltslage der Kommunen verbietet das. Die Krankenhduser,
die schwarze Zahlen schreiben, haben natiirlich die Méglichkeit, Eigenfinanzierungen durch-
zufithren. Wie viele das kénnen, weill ich nicht. Das hingt davon ab, wie viele in einer wirt-
schaftlich guten und geordneten Situation sind. Ich weif3 aber, daB} es haufig notwendig ist, aus
Figenkapital zu finanzieren. Wenn eilige Investitionen anstehen und die betreffenden Hiuser im
Investitionsplan des Landes an einer unteren Stelle stehen, dann muf3 man sich tiberlegen, ob
man wartet oder ob die Dringlichkeit der anstehenden Investition fiir die Entwickiung des Be-
triebes so wichtig ist, dafl man sie aus Eigenmitteln finanziert. Manchmal bleibt nichts anderes
ibrig.

Deshalb hatte ich ja auch den Wunsch geduBert, die Finanzierung bestimmter dringender Pro-
jekte anders behandeln zu kénnen, als das bisher der Fall war. Ich kann dafiir keine Patentls-
sung anbieten. Aber ich denke, man miiBte dariiber einmal sprechen, damit die Krankenhiuser
schneller und flexibler handeln und sich besser an die rasante Strukturentwicklung anpassen
kdnnen.

Die Beantwortung der Frage, woran der Bettenbedarf gemessen wird, ist sehr schwierig. Wenn
ich einmal von meiner Kommune, von Kéln, ausgehe, dann kénnen wir nur anhand der Nach-
frage und der Belegung der einzelnen Hiuser abschétzen, wie hoch der Bedarf ist. Die Wohn-
ortnihe spielt fur uns natiirlich eine geringere Rolle. Ob bei einer solchen Entscheidung das
Kriterium der Wohnortnihe Bedeutung hat, hingt davon ab, ob diese Entscheidung zum Bei-
spiel im Paderborner Land oder in einer GroBstadt zu treffen ist. In einer GroBstadt wiirde sich
ein Konzentrationsprozel3 zu Lasten bestimmter Hauser kaum auswirken, dem ich allerdings
nicht das Wort rede. Aber die Nachfrage spielt im Hinblick auf den Bettenbedarf natiirlich eine
entscheidende Rolle.

Dr. Dieter Paffrath: Sie fragten zunichst nach den Rationalisierungsinvestitionen, finanziert
durch die Krankenkassen. Ich mul} in diesem Zusammenhang darauf hinweisen, daf3 wir im
Rahmen der laufenden Kosten ohnehin die gesamten Instandhaltungskosten finanzieren. Soweit
ich weiB, ist es nur in Ausnahmefillen zu Vertriagen hinsichtlich der Gewihrung von Rationali-
sierungsinvestitionen gekommen, Ich erinnere mich an Fille, in denen wir Vereinbarungen iiber
Blockheizkraftwerke und ghnliche Dinge getroffen haben. Aber das sind eher seltene Ereignis-
se.
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Sie haben dann nach Hindemnissen im geltenden Recht beziiglich der Aufstellung eines Kran-
kenhausplanes gefragt. Ich glaube, daB wir auch mit dem geltenden Recht zu einer Planung
gekommen waren. Das Problem ist nur: Wann immer eine Anderung des Rechts im Raume
steht, entwickelt sich bei den Beteiligten eine Aktionsstarre. Wenn man sich einmal entschlos-
sen hat, etwas Neues auf den Weg zu bringen, dann mufB man, so denken wir, das auch durch-
ziehen, um wieder handlungsfihig zu sein und nicht in einer Warteposition zu verharren. Dies
ist auch der Grund dafiir, daB Sie auf linger zuriickliegende Zeitraume zuriickgreifen muBten,
um die entsprechenden Stichtage beziiglich der Aufstellung eines Krankenhausplanes zu nen-

nen.

Zu Threr Frage nach Bedarf und Qualitét: Die Frage des Bedarfs ist formal sehr einfach zu be-
antworten. Wie ermittelt man in einem Land den Krankenhausbettenbedarf? Daftir gibt es eine
analytische Bettenbedarfsformel. Manch einer wird sie kennen. Sie beinhaltet die Einwohner-
zahl, die Krankenhaushiufigkeit, die Verweildauer, den Nutzungsgrad usw. Nun konnte man
sich fragen, woher diese Werte kommen. Man konnte sagen. Wir nehmen aus allen Bundeslin-
dern die Bestwerte. Dann hitten wir den besten Bettenbedarf fiir Nordrhein-Westfalen in die
analytische Bettenbedarfsformel eingebaut. Das wére zwar eine Zielvorstellung. Die haben wir
aber nicht; dafiir sind wir zu realistisch. Was wir allerdings auch nicht wollen, ist, dafl man in
dieser Formel die Ist-Verweildauer und den Ist-Nutzungsgrad erfaBt und dann mit anderen
Worten nur sagen wiirde: Der Bedarf in Nordrhein-Westfalen entspricht dem tatsichlich beste-
henden Angebot. Formal ist die Beantwortung dieser Frage also einfach, inhaltlich aber ist sie
schwieriger zu kldren. Dariiber sollte gesprochen werden.

Der Aspekt der Qualitit ist noch schwieriger zu klaren, weil dies ein multidimensionales Pro-
blem ist. Was wir bei der Betrachtung von Krankenhiusern immer in Erwdgung ziehen, um die
Qualitit zu beurteilen, ist zum Beispiel, ob gewisse Mindesthaufigkeiten bei bestimmten Opera-
tionen vorliegen. Es geht eben nicht an, daB eine komplexe Operation in einem Haus nur drei-
mal, wihrend sie in anderen Einrichtungen zwanzig-, finfzig- oder hundertmal im Jahr durch-
gefithrt wird. Sie kénnen davon ausgehen, daf} eine solche Operation in der zweitgenannten
Einrichtung besser erfolgt. Dies ist ein typisches Qualitatskriterium von vielen, die wir beriick-
sichtigen.

Wir sehen uns aber auch an, inwieweit das spezifische Angebot von erginzenden Angeboten
umgeben ist, die notwendig sind, um dem Patienten ein qualititsgesichertes Gesamtangebot zu
bieten. Dann beachten wir den Disziplinenmix eines Krankenhauses. Haufig existiert ein Grund-
versorgungsmix und ein solitérer Schwerpunkt, der sich aber mit dem anderen Mix nicht ver-
niinflig erginzen kann. Dies sind drei typische Kriterien von bestimmt 20, die wir bei Qualitats-
prifungen in Betracht ziehen. '

Marianne Hiirten (GRUNE): Herr Dr. Paffrath, Sie sprachen soeben von einem
Benchmarking-ProzeB, in dessen Verlauf sich anhand objektiver Bewertungskriterien das beste
Krankenhaus herauskristallisieren soll. Ich habe den Indikatoren, die Sie soeben beispielhaft

genannt haben, iberwiegend wirtschaftliche Gesichtspunkte entnommen., Sie haben in der er-
sten Expertenrunde dieser Anhorung feststellen kénnen, daf’ fir uns auch die Belange der Pa-
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tienten, also die Wiirde und die Individualitit der Patienten, eine Rolle spielen. Konnen Sie sich
vorstellen, da} in dem von Thnen angesprochenen Benchmarking-Proze3 auch diese Punkte und
nicht nur die kiirzeste Verweildauer und die hdchste Belegungsdichte Beriicksichtigung finden?

Dr. Dieter Paffrath: Ich habe vergessen zu erwihnen, dal} in solche Benchmarking-Prozesse
regelmiBig auch Auswertungen von Patientenbefragungen einflieBen und auch einflieBen miis-
sen. Man kénnte natiirlich sagen, dafl diese Befragungen sehr oberflachlich sind und eher nach
dem Komfort oder der essensmiBigen Versorgung fragen. In aller Regel aber enthalten solche
Befragungen eine Menge von Indikatoren, die zunéchst zwar oberflichlich erscheinen, die aber
stellvertretend sind firr die Gesamtqualitit des Krankenhauses. Inzwischen gibt es einige Ab-
handlungen, die diese Gesichtspunkte zumindest internen Kreisen darlegen. Patientenbefragun-
gen sind also ein ganz wichtiges Element.

Das zweite Element: Wir als Krankenkassen bezahlen ja die Qualititssicherung im Kranken-
haus. Dazu werden Experten eingeschaltet.

(Zuruf)

- Natiirlich, wir bezahlen Qualititssicherungsmafnahmen. Wir zahlen regelmaBig je Fallpau-
schale konstante Betrage fiir die Qualitdtssicherung. Das ist offensichtlich noch nicht durch-
gedrungen.

(Marianne Hiirten (GRUNE): Vielleicht ist das Geld bei den Leistungserbrin-
gern noch nicht angekommen!)

Wir haben entsprechende Vereinbarungen mit medizinischen Fachgesellschaften, die sich darum
kiimmern, wie aus den erhobenen Daten Qualitatskriterien, die brauchbar sind, entwickelt wer-
den kénnen.

Rudolf Henke (CDU): Ich wiirde von Ihnen, Herr Dr. Paffrath, gerne wissen, wie Sie das
Thema “Kind im Krankenhaus” bewerten und ob Sie die Forderung teilen, Kinder und Jugend-
liche nur in pidiatrischen Abteilungen zu behandeln. Das ist eine Position, die zwar nicht aus
den Zuschriften der an dieser Anhorung Beteiligten stammt, aber aus weiteren Zuschriften, die
auch Gegenstand unserer Meinungsbildung sind.

Dr. Dieter Paffrath: Ich neige hier nicht zu einer dogmatischen Antwort, was bedeuten wiirde
zu sagen, Kinder und Jugendliche nur in pidiatrischen Einrichtungen bzw. auf keinen Fall in
padiatrischen Einrichtungen zu behandeln. Das muB man sehr stark vom Einzelfall abhingig
machen und allein aufgrund von Qualitatskriterien entscheiden.

Vorsitzender Bodo Champignon: Damit sind wir am Ende dieses Expertenblocks. - Ich
mochte jetzt Herrn Dr. Conrads Gelegenheit zu einer persénlichen Auflerung geben. Er hatte
mich darum gebeten,
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Dr. Michael Conrads (Priisidiumsmitglied der Krankenhausgesellschaft NRW): Ich
mochte auf Thre Frage, Herr Arentz, ob tiber dasin § 16 Abs. 3 Sitze 2 und 3 des Gesetzent-
wurfes vorgesehene Anhorungsverfahren und dessen mégliche Durchfihrung durch die KGNW
nicht im Vorfeld gesprochen worden ist, zuriickkommen. Ich méchte nicht, da hier der Ein-
druck entsteht, daB dariiber gar nicht gesprochen worden ist. Es hat in der Tat dartber Gespri-
che gegeben, zwar nicht offiziell mit der KGNW, aber mit Vertretern der freien Seite. Aus ver-
fahrensrechtlichen Bedenken heraus haben wir sehr kurzfristig riickgemeldet, daB3 dieses Ver-
fahren fiir uns nicht in Frage kommt.

Vorsitzender Bodo Champignon: Ich rufe den niichsten Expertenblock auf, die Vertreter
der Arztekammern und des Marburger Bundes. - Bitte, Herr Prof. Dr. Hoppe.

Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe (Priisident der Arztekammer Nordrhein): Ich méchte mich
aus der Sicht der Arztekammer zu drei Punkten duBern.

Der erste Punkt betrifft das Beteiligungsverfahren im Rahmen der Krankenhausversorgung.
Hier sind zum einen der LandesausschuB, der die Strukturfragen behandelt, und zum anderen
die mittelbar Beteiligten vorgesehen, die, wie es in der Begrindung des Gesetzentwurfes steht,
die Umsetzung planerischer Vorgaben vor Ort durchzufiihren haben.

Die Arztekammern als Landeseinrichtungen - entsprechend den Landesteilen in Nordrhein-
Westfalen glbt es zwei - sind dem zweiten Block, den mittelbar Beteiligten, zugeordnet. Das,
so glauben wir, ist nicht richtig, und zwar deswegen, weil die Arztekammem Aufgaben haben,
die es notwendig machen, si¢ auch in diesem Zusammenhang mit Strukturverantwortung zu
betrauen. Das wiirde die GroBe des Landesausschusses veréindern und wiederum Zahlenspiele
ins Gesprich bringen. Wir m&chten keine neuen Vertreter. Es wiirde hierbei - das sage ich
schon im vorhinein; da stimmt mein Amtsbruder aus Westfalen-Lippe sicher mit mir tiberein -
ein Vertreter aus jeder der beiden Landesdrztekammern ausreichen.

Ich mochte noch einmal an folgendes erinnern: Arztekammern sind Korperschaften des 6ffentli-
chen Rechtes. Sie basieren auf einem Landesgesetz, das vom Landtag verabschiedet worden ist.
Sie kénnen sich nicht wie ein eingetragener Verein oder ein nicht eingetragener Verein aufl-
sen. Sie miissen existieren und haben ganz bestimmte Aufgaben. Diese Aufgaben sind nicht mit
der Vertretung von Arbeitnehmerinteressen zu verwechseln. Wir haben zum Beispiel die enorm
wichtige Aufgabe der Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung, die in diesem
Gesetzentwurf besonders betont wird. Weil aufgrund der gesetzlichen Regelungen die nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzte, die Krankenhausirztinnen und -drzte und alle anderen Arztin-
nen und Arzte Mitglied der Arztekammer sein miissen, sind wir in der Lage, die Kenntnisse,
Erfahrungen und Anforderungen, die sich aus den unterschiedlichen Bereichen ergeben, gleich-
zeitig einzubringen, zu vertreten und dafiir die entsprechende Verantwortung zu itbernehmen.

Unsere zweite Aufgabe besteht in etner Clearingfunktion zwischen Wissenschaft und ange-
wandter Medizin in Praxis und Krankenhaus. In der Begriindung des Gesetzentwurfes werden
den wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften Funktionen Gibertragen. Das ist rich-
tig. Aber es ist immer wieder zu erleben, dafl sich wissenschaftliche medizinische Fachgesell-
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schaften nur in dem Spitzengebiet threr Wissenschaft und vielleicht noch in dem Bereich, der
mit der Zukunft zu tun hat, bewegen, wihrend wir als Kammern eine Filterfunktion zwischen
dem, was die Wissenschaft entwickelt, und dem, was fiir die breite Anwendung nitzlich und
erforderlich ist, einnehmen und damit zu einer Weiterentwicklung zu verntinftigen Strukturen
beitragen.

SchlieBlich sind wir verantwortlich dafiir, die Bildung der Arztinnen und Arzte nach ihrem Stu-
dium an der Universitit sowohl von der Ordnung her zu gestalten als auch von der Durchftih-
rung her zu vollziehen. Alles, was mit Spezialisierung zu tun hat, die ja heute unumginglich ist
- Arztinnen und Arzte ohne Spezialisierung kdnnen im Bereich unserer sozialen Sicherungs-
systeme aufgrund der Vorschrifien des Bundesgesetzgebers nicht mehr titig werden -, liegt in
unserer Verantwortung. Die Ordnung, die sich damit beschiftigt, heilt Weiterbildungsordnung.
Man konnte sie aber auch Facharztordnung, Spezialisierungsordnung oder wie auch immer
nennen.

Diese Ordnung hat mehrere Funktionen: Sie hat nicht nur eine Bildungsfunktion gegeniiber
dem Nachwuchs, sondern auch Funktionen hinsichtlich der Schlichtung von Streitigkeiten vor
Gerichten und strukturell in bezug auf die Gestaltung von Krankenhdusern. Es ist zum Beispiel
seit vielen Jahren so, dafl unser Aufsichtsministerium, also das frithere MAGS bzw. das jetzige
Ministerium, Abteilungen in Krankenhiusern nur einrichtet, wenn die Weiterbildungsordnung
eine entsprechende Struktur vorgibt, wenn also Arztinnen und Arzte vorhanden sind, die in der
Lage sind, eine entsprechende Qualifikation in die Waagschale zu werfen und damit sicherzu-
stellen, daB kein Luftschlof gebaut wird, sondern dafl das Angebot einer qualitativ hochwerti-
gen Medizin gesichert werden kann.

Dafiir, daB wir diese Aufgabe wahrnehmen, haben wir vor kurzem ein praktisches Beispiel ge-
liefert. Vielleicht weif3 der eine oder andere von Ihnen davon. Es gab im K&In-Bonner Raum
gine Auseinandersetzung zum Thema Weiterentwicklung der Herzchirurgie, wobei es darum
ging, neue herzchirurgische Einrichtungen zu installieren. Hier haben wir unsere Filterfunktion
anerkanntermaBen erfiillt, indem wir klargestellt haben, was wiinschenswert und verninflig ist
und was sich in Zukunft weiterentwickeln kann.

Wir mochten Sie deswegen bitten, noch einmal die Diskussion dariiber aufzunehmen, ob die
urspriinglich im Referentenentwurf vorgesehene Einbeziehung der Arztekammern in den Lan-
desausschuf nicht gesetzlich festgeschrieben werden sollte.

Der zweite Punkt betrifft § 7 des Gesetzentwurfes, das heiit das Thema Qualitatssicherung.
Gemeint ist die interne und externe Qualititssicherung. Wenn von Bezahlung gesprochen wird,
dann sollten wir uns daritber einig sein, daB Qualitatssicherung in allen Bereichen unserer Ge-
sellschaft, also iiberall dort, wo Dienstleistungen erbracht oder Produkte hergestellt werden,
auf die Dauer tiber den Preis bezahit wird. Das ist im Medizinbetrieb noch nicht dblich, weil
man Qualititssicherung dort als etwas Besonderes empfindet. Es ist ein Fehler, dafi man das
tut. In der Ubergangsphase mag das zwar so sein. Auf die Dauer aber sollte man auch hier ganz
kiar feststellen: Eine Dienstleistung, die in diesem Bereich erbracht wird, ist von der Struktur,
der Idee her das gleiche wie Dienstleistungen in anderen Bereichen und ist tiber den Preis zu
- finanzieren.
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Wir Arztekammemn sind, was die drztliche Arbeit angeht, Motoren in der Frage der Entwick-
lung der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen. Die beiden Arztekammemn in Nordrhein-
Westfalen sind im Vergleich zu anderen Arztekammern sogar Rennmotoren. Es gibt Regionen,
in denen die Qualititssicherung noch relativ brachliegt. In den letzten Jahren wurde auf dem
Boden des existierenden Gesetzes und der mittlerweile bundesgesetzlich festgeschriebenen
Ordnung durch die drei beteiligten Partner, ndmlich die Krankenhausgesellschaft, die Kranken-
versicherungen und die Arztekammern, eine mustergiiltige und fiir andere vorbildliche Struktur
entwickelt, die sehr erfolgreich und sehr konstruktiv ist.

Durch die im Gesetzentwurf vorgesehene Anderung, den Kammern, mit denen eigentlich Ein-
vernehmen erzielt werden sollte, im Hinblick auf die Qualititssicherung keinen klaren Aufirag
zuzuweisen, entsteht die Gefahr, dal3 etwas zerst6rt wird, was sich positiv entwickelt hat. Wir
hatten in der letzten Zeit einige Irritationen im praktischen Erleben des Qualitatssicherungsge-
schiftes - ob dies durch den vorliegenden Gesetzentwurf bereits induziert wurde, weill ich
nicht -, was vollig tiberfliissig war. Dies wire vielleicht nicht zustande gekommen, wenn man
Uber den Gesetzentwurf erst gar nicht diskutiert hitte.

Wir méchten Sie also herzlich bitten, die in § 7 des Gesetzentwurfes vorgesehene Formulierung
um den Teil des § 7 des jetzt giiltigen KHG NW, der die Einbeziehung der Arztekammern be-
trifft, zu erginzen, Der Text wiirde dann so lauten - Sie kénnen das in unserer Stellungnahme
nachlesen -:

Die Krankenhiuser gewihrleisten die interne Qualititssicherung, insbesondere der Be-
handlung, der Behandlungsergebnisse und Versorgungsablidufe., Dartber hinaus sind sie
verpflichtet, im Einvernehmen mit der Arztekammer und den Krankenkassen und nach
MabBgabe der Festlegung der aufgrund von Bundesrecht an der Qualitatssicherung Be-
teiligten externe qualitdtssichernde MafBnahmen durchzufihren.

Dieser Grundsatz muB so lange im Gesetz stehen, bis er fiir jeden ein Selbstgédnger ist. Dann
wird sich daraus vielleicht eine ganz neue Philosophte entwickeln.

Der dritte Punkt betrifft den Arztlichen Dienst, der im bisherigen Gesetz in § 34, jetzt in § 36
geregelt wird. Der im Jahre 1987 beschlossene § 34 war zumindest aus unserer Sicht - tch glau-
be, auch aus der Sicht vieler Krankenhiuser - im Vergleich zu dem Gesetz von 1975 ein Riick-
schritt. Sie sollten sich noch einmal das diesbeziigliche Gesetz von Rheinland-Pfalz betrachten.
Die Rheinland-Pfilzer haben eine Regelung getroffen, die es den Krankenhiusern mdglich
macht, Strukturen des 4rztlichen Dienstes, #rztliche Vorstinde und dergleichen mehr zu instal-
lieren, die sich in der Vergangenheit bew#hrt haben und nur aufgrund eines Gerichtsurteils ge-
scheitert sind - denn sie dirfen nicht aufgezwungen werden -, die aber im Rahmen unserer Ver-
fassung nicht unméglich sind. Wire es also nicht sinnvoll, die Méglichkeit zur Bildung solcher
rztlichen Strukturen wieder zu erdffnen und insofern § 36 des jetzigen Gesetzentwurfes dahin
gehend zu erweitern?

Ich bin immer stolz gewesen, dal3 wir hier in Nordrhein-Westfalen in einem Land leben, das im
gesundheitspolitischen Bereich im Vergleich zu anderen Bundeslindern eine Fithrungsfunktion
innehat, Wir haben uns gerne daran beteiligt, diese Funktion zu verteidigen und auszubauen.
Wenn wir das Niveau zum Beispiel der Qualitatssicherung oder anderer Bereiche in unserem
Land reduzieren und Potentiale verschenken, dann kénnten wir diese Fihrungsfunktion gefihr-
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den. Ich mochte fur unsere Kammer erklaren, daB wir bereit sind, das zu verteidigen, was wir
errichtet haben. Deshalb bitte ich, unseren Voten besonderes Gehor zu schenken.

Dr. Ingo Flenker (Priisident der Arztekammer Westfalen-Lippe): Eine Landtagsanhrung
zu einem so wichtigen Thema wie die Novellierung des Krankenhausgesetzes, das viele Grup-
pierungen, viele Menschen in diesem Land betrifft, bringt es natiirlich zwangslaufig mit sich,
dafl es im Rahmen der Anhérung zu Wiederholungen der Argumente bzw, der positiven oder
negativen Aspekte dieses Gesetzentwurfes kommt. Sie alle kennen das. Aus diesem Grunde
méchte ich darauf verzichten, meine schriftlichen Ausfilhrungen, die Sie gelesen haben, die Sie
kennen, hier noch einmal mindlich vorzutragen. Ich méchte mich vielmehr bewult auf drei
Punkte beschréinken. :

Erster Punkt. Die Novellierung des Krankenhausgesetzes von Nordrhein-Westfalen ist tiberfdl-
lig. Nicht Fortschreibung, sondern Neubeginn ist das Gebot der Stunde. 13 Jahre Einzelfort-
schreibung des Krankenhausplans bzw. der einzelnen Hiuser sind genug. Ich sage deshalb be-
wuBt an erster Stelle: Die Arztekammer Westfalen-Lippe begriiBt die Novellierung des Kran-
kenhausgesetzes und auch die Intentionen des Gesetzentwurfes, namlich zu mehr Kooperation
und besserer Zusammenarbeit der Einrichtungen des Gesundheitswesens zu kommen.

Zweiter Punkt. Der Entwurf sieht bekanntlich vor, dal der Krankenhausplan alle zwei Jahre
neu veroffentlicht wird. Das ist ein wichtiger Beitrag fiir die dringend erforderliche Planungs-
sicherheit der Kliniken in unserem Land. Ein Krankenhausplan, der kontinuierlich als Gesamt-
werk aufgestellt wird, fiihrt zu mehr Transparenz und damit zu mehr perspektivischen Ansatzen
fir die Leistungsplanung eines jeden einzelnen Krankenhauses. Mit der regelhaften Veroffentli-
chung des Krankenhausplans nach dem neuen Gesetz endet die unbefriedigende Phase der Ein-
zelplanfortschreibung. Dieser Punkt ist aus unserer Sicht uneingeschrénkt zu begriiSen.

Das neue Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen will Antworten geben auf die
verinderten Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens. Stichworte daflir sind leistungsge-
rechte Vergiitung und mehr Wettbewerb. Der Gesetzentwurf erhebt den Anspruch, diesen Rah-
menbedingungen gerecht zu werden. Daher muB er sich an diesem Anspruch messen lassen.
Die Steuerungselemente “leistungsgerechte Versorgungsstrukturen” und “Wettbewerb” stehen
nicht allein fiir den Krankenhausbereich; sie sind Ausdruck eines dkonomisch-politischen Main-
streams mit groBer Prigekraft. Die Krifte, die hier wirken, heien Subsidiaritét, Dezentralisie-
rung sowie Verschlankung der Strukturen in Wirtschaft, Staat und Verwaltung. Das Kranken-
hausgesetz unseres Landes muB3 auch daran gemessen werden, wie pafigenau die Planungs-
grundsitze und Verfahren des Gesetzes auf diese Rahmenbedingungen abstellen.

Mehr Wettbewerb der Leistungserbringer und die im Gesetzentwurf verankerte Letztverant-
wortlichkeit des Landes fiir die Krankenhausplanung stehen natiirlich in einem gewissen Span-
nungsfeld. Der Gesetzentwurf sieht vor, den unmittetbar an der Versorgung Beteiligten ein gré-
Beres Mitgestaltungsrecht einzurdumen. Damit erschlieBen sich Moglichkeiten, die Versor-
gungsstrukturen viel zeitndher als bisher an geénderte Rahmenbedingungen anzupassen. Die
Intention, die unmittelbar an der Versorgung Beteiligten einzubinden, begriiBe ich nachdriick-
lich. Die dezentral vorhandenen Wissensbestinde werden so eingebaut. Dies ist gut und richtig.
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Dieses Ziel sollte aber auch im gesamten Gesetzentwurf in voller Konsequenz verfolgt werden.
Hiervon kann leider nicht die Rede sein. Ich komme gleich darauf zurtick.

Ich sagte bereits: Das Wettbewerbsparadigma und die in der Krankenhausfinanzierung begriin-
dete Pflicht des Landes zur Sicherstellung der stationiren Versorgung der Biirgerinnen und
Bitrger unseres Landes stehen in einem natiirlichen Spannungsverhiltnis. Es gibt im Gesund-
heitswesen Grenzen des Wettbewerbs. Auch eine unmittelbare planerische Einbindung der an
der Versorgung Beteiligten entbindet die Landesregierung nicht von ihrer zugewiesenen Letzt-
verantwortung. Ich bin der Auffassung, daB in dem vorliegenden Gesetzentwurf der Wunsch
nach Letztverantwortung des Landes fiir die stationire Krankenhausversorgung berlicksichtigt
worden ist. Ich méchte dies ausdriicklich begriifen.

Letzter und dritter Punkt. Diesen von mir genannten positiven Aspekten des Gesetzentwurfes
stehen leider auch gravierende Schwichen gegeniiber. Die Hauptschwiche ist die unzureichen-
de Einbindung der Strukturkompetenz der Arztekammern in die Krankenhausplanung. Aut-
grund ihrer besonderen Strukturkompetenz in Weiterbildungsfragen ist es unabdingbar, die
Arztekammern als unmittelbar Beteiligte in den Landesausschuf3 fiir Krankenhausplanung ein-

zubeziehen,

Das Gesamtspektrum érztlicher Titigkeiten ist heute ein hochkomplexes Gebilde, das in der
Weiterbildungsordnung der Kammern seine Abbildung findet. Die derzeitig giiltige Weiterbil-
dungsordnung der Arztekammer Westfalen-Lippe - ich gehe davon aus, daf} die der Arztekam-
mer Nordrhein nicht wesentlich davon entfernt ist - ist in 41 Gebiete aufgegliedert. Dazu kom-
men 18 Schwerpunktweiterbildungen, 22 Zusatzbezeichnungen und 22 fakultative Weiterbii-
dungen. Sie sehen an der Fiille der Weiterbildungsmoglichkeiten, welche enorme Fortentwick-
lung das medizinische Wissen in den letzten Jahren erfahren hat. Dies spiegelt sich in der Wei-
terbildungsordnung wider. Die Umsetzung und Aktualisierung des arztlichen Weiterbildungs-
rechts ist eine originire Aufgabe der Arztekammern. Dieser Bereich ist einer der dynamischsten
Bereiche der Kammertitigkeit.

Die Kernaufgabe der Krankenhausbedarfsplanung liegt bekanntlich in der Feststellung der
Grundsitze und Leitlinien der Krankenhausversorgung und - darauf aufbauend - in der Ge-
wihrleistung eines abgestuften Systems einander erganzender leistungsfihiger Kliniken. Als vor
23 Jahren das erste Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen verabschiedet wurde,
waren das drztliche Weiterbildungsrecht und damit die Struktur drztlichen Handelns weit ent-
fernt von der heutigen Differenzierung. Bis zum Jahre 1970 hatten wir lediglich
16 Facharztbezeichnungen ohne die von mir soeben aufgeflihrten weiteren Differenzierungen in
Fachkunden, fakultative Weiterbildungen, Zusatzbezeichnungen und dhnliches. Zu der damali-
gen Zeit, vor 23 Jahren, mag es vertretbar gewesen sein, die Strukturkompetenz der Arztekam-
mern nur mittelbar in die Krankenhausplanung einzubeziehen. Im Jahre 1998 kann dies auf-
grund der hochkomplexen Struktur 4rztlichen Handelns nicht mehr zeitgerecht sein.

Ich mochte einmal folgendes sehr deutlich zum Ausdruck bringen - Herr Prof. Hoppe hat das in
seinem Statement schon angedeutet -: Es besteht eine eindeutige Beziehung zwischen Weiter-
bildungsrecht, Weiterbildungsordnung und Krankenhausplanung. Wenn bestimmte Weiterbil-
dungsinhalte nicht durch Arztekammern vermittelt worden wiren, géibe es bestimmte Strultu-
ren bzw. bestimmte Abteilungen in Kliniken nicht. Wir hétten vielleicht nur chirurgische Abtei-
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lungen. Aber es wire nie dazu gekommen, diese Abteilungen weiter in orthopédische oder uro-
logische Abteilungen zu differenzieren.

Stationidre Krankenhausplanung ist ja letztlich nichts anderes als die praktische Umsetzung des
Weiterbildungsrechts in stationdre Versorgungsstrukturen. Dies darf bei der Gestaltung des
neuen Rechts nicht unberiicksichtigt bleiben. Ich haite es flir geradezu unverzichtbar, daf3 die
Arztekammern als Sachwalter und Gestalter des 4rztlichen Weiterbildungsrechts in die Pflicht
genommen werden, den Stand von Wissenschaft und Technik in der Medizin zu beschreiben.

Ich moéchte an dieser Stelle noch einmal versuchen - Herr Kollege Hoppe hat das bereits ge-
tan -, ein vielleicht vorhandenes Mifiverstindnis auszuriumen. Wie Sie wissen, war in § 17
Abs. 1 des Referentenentwurfes vom Juni 1997 vorgesehen, die Arztekammern in den Kreis
der unmittelbar Beteiligten aufzunehmen. Der heute hier vorliegende und zu diskutierende Ge-
setzentwurf schreibt in § 17 Abs. 2 den unzeitgemalBen Status von vor 23 Jahren fort, und zwar
die Beteiligung der Kammern als mittelbar Beteiligte. Dieser Sinneswandel der Landesregie-
rung griindet sich vielleicht auf dem MiBverstindnis, dafB Arztekammern ausschlieflich als Ver-
treter arztlicher Interessen, als Vertreter bestimmter Partikularinteressen, gesehen werden.

Es ist sicherlich keine Frage, daB unser liberal-korporatistisches Gesundheitswesen interessen-
geleitet ist. Selbstverstindlich vertrete ich hier als Prisident der Arztekammer Westfalen-Llppe
irztliche Interessen. Aber ich vertrete nicht die Interessen einer einzelnen Fachgruppe oder ei-
nes Teils der Arzteschaft, sondern die Interessen der Gesamrérzteschaft. Ich glaube schon, daf3
sich eine Korperschaft dffentlichen Rechts, wie es die Arztekammern sind, deutlich von Arbeit-
nehmervertretungen unterscheidet. Ich wiirde als Représentant des Marburger Bundes, als ge-
werkschaftlicher Vertreter der angesteliten und beamteten Arzte, nie fordern, in den Kreis der
unmittelbar Beteiligten aufgenommen zu werden. Der entscheidende Unterschied, was die Arz-
tekammern betrifft, ist: Die Arztekammern sind als Kérperschaft nicht einzelnen Fachgruppen
oder Gruppierungen, sondern der Gesamtérzteschaft und dern Gesamtwesen dieses Staates ver-
pflichtet. Sie sind wie kein anderer in der Lage, ein medizinisch-fachlich begriindetes Struktur-
optimum zu beschreiben. Es wire fatal, wenn wir auch in Zukunft diesen immensen Wissens-
fundus der Arztekammern ungenutzt lassen wiirden und dieser Wissensfundus nicht systema-
tisch fiir die Krankenhausplanung erschlossen wiirde.

Ich fordere mit Nachdruck fiir die Arztekammern - das darf ich sicherlich auch im Namen von
Herrn Prof. Hoppe tun - zwelerlei:

Erstens. Die Arztekammern missen dem LandesausschuB als unmittelbar Beteiligte gemdl
§ 17 Abs. 1 des Gesetzentwurfes angehoren und in diesem Gremium bei der Gestaltung der
Rahmenvorgaben und Schwerpunktfestiegungen mitwirken. Eine Beteiligung der Kammern
iiber Unterausschiisse, wie jetzt in § 17 Abs. 4 vorgesehen, ist nicht sachgerecht.

Zweitens. Die Arztekammern milssen in das Genehmigungsverfahren bei den sonstigen Festle-
gungen nach § 16 Abs. 5 des Gesetzentwurfes in bezug auf die Beachtung des allgemeinen
Standes von Wissenschaft und Technik in der Medizin einbezogen werden.

Ich hoffe sehr, meine Damen und Herren Abgeordnete, daBl im Rahmen des jetzt stattfindenden
parlamentarischen Verfahrens diese gravierende Schwiche des Gesetzentwurfes ausgeglichen
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wird und in Zukunft nicht auf den Sachverstand der Arztekammem bei der Krankenhauspla-
nung verzichtet wird. :

Rolf Liibke (Geschiftsfiihrer des Marburger Bundes - Landesverband Nordrhein-
Westfalen/Rheinland-Pfalz): Ich mochte Ihnen in Form einer Verkiirzung meines Statements
gewisse Synergieeffekte zu meinen beiden Vorrednern unmittelbar zugute kommen lassen. Ich
beschrinke mich daher auf wenige Punkte und verweise im iibrigen angesichts einer ganzen
Reihe von Anderungsvorschligen, die der Marburger Bund zu unterbreiten hat, auf unsere

schriftliche Stellungnahme.

Kernpunkt des Gesetzentwurfes - das hat heute die Anhorung gezeigt - ist die Neustrukturie-
rung der Krankenhausplanung des Landes Nordrhein-Westfalen. Wir sehen zunichst einmal
Handlungsbedarf in bezug auf die seit etwa 1992 praktizierte Einzelplanfortschreibung, die den
Handlungsdruck massiv verstirkt hat, weil wir ohne immensen Aufwand kaum noch einen lan-
desweiten Uberblick iiber das erhalten, was Gegenstand des Planungsverfahrens ist, was im
einzelnen - zum Teil nacheinander - in das Planungsverfahren einbezogen wird und von einan-
der abhingig ist. Wenn wir uns einige Planungsverfahren der letzten Monate im Koln-Bonner
Raum vor Augen fithren, so ist zu erkennen, daf einzelne Stellungnahmen bereits fristgemal
abgegeben und daB zu dhnlichen Themen aufgrund von Antrigen anderer Krankenhiuser ver-
gleichbare Verfahren eingeleitet worden sind, so daf3 dann das, was in fritheren Verfahren bzw.
Einzelplanfortschreibungen Gegenstand der Beratungen war, wieder offengehalten werden
muBte. Insoweit bietet der Gesetzentwurf einen richtigen Ansatz.

Im Hinblick auf die Novellierung der Rahmenplanung aber sehen wir &hnlich wie die Kranken-
hausgesellschaft die Notwendigkeit einer weitergehenden Festlegung, wobei wir grundsétzlich
begriiBen, daf das Land seine Letztverantwortung in bezug auf die Krankenhausplanung beibe-
hilt. Das war im Referentengesetz in dieser Form, jedenfalls aus unserer Sicht, nicht vorgese-
hen. Die Rahmenvorgaben sollten jedoch nach unserer Meinung - ich kann hier auf vorange-
gangene Statements verweisen - auch den Standort enthalten. Unseres Erachtens sollten dort
auch Schwerpunktfestlegungen und gegebenenfalls Fachaufteitungen erfolgen.

Hinsichtlich der sonstigen Regelungen des Gesetzentwurfes in bezug auf die Planung sehen wir
eine Schwiche darin, dal} insbesondere die Konkretisierung, auf welcher Planungsebene und in
welcher PlanungsgroBe eine Abstimmung vollzogen werden soll, also ob sie auf Kreisebene,
auf der Ebene der bisherigen Versorgungsgebiete oder auf Regierungsbezirksebene durchzu-
fithren ist, fehlt, Wir haben uns im Zusammenhang mit dem Referentenentwurf dagegen ausge-
sprochen, die Abstimmung auf zu kleine Operationsgebiete zu beschrinken. In diesem Bereich
sehen wir dhnlich wie die Vertreter der Krankenhaustriger noch einigen Nacharbeitungsbedarf.

Dies wirft die Frage auf, ob man das bisherige Planungsverfahren zunichst einmal fortfilhren
solite. Ich meine dabei nicht das bisher praktizierte Einzelplanfortschreibungsverfahren, son-
dern das Planungsverfahren, wie es im bisherigen Gesetz als Regelplanungsverfahren festge-
schrieben ist, gegebenenfalls kombiniert mit der Zeitbefristung, die mein Vorredner hervorge-
hoben hat und die seitens des Marburger Bundes volle Zustimmung findet. Denn man kann vie-
les nur erreichen - ich bin Jurist -, wenn man es an Fristen bindet. Insoweit wiire es fiir alle Be-
teiligten vielleicht schon in der Vergangenheit ein Vorteil gewesen, wenn die Novellierung bzw.
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Wiederauflage eines Krankenhausplanes an regelmafige Fristen und regelmifiige Verdffentli-
chungen gebunden gewesen wire. Man hitte es dann nicht so lange mit dieser von allen Be-
teiligten als nicht optimal angesehenen Einzelplanfortschreibung bewenden lassen kénnen.

Was aus unserer Sicht in jedem Fall einer unverziiglichen Umsetzung in Gesetzesnormen bedarf
- wir haben das in unserer Stellungnahme zu dem CDU-Gesetzentwurf hinsichtlich einer pau-
schalen Forderung bereits angefihrt -, ist die Losldsung der Vergabe der pauschalen Forder-
mittel von der Bettenzahl. Dabei scheint in den Auffassungen weitestgehend Ubereinstimmung
zu bestehen. Es ist aus unserer Sicht sehr bedauerlich, dafl der Landtag diesem Gesetzentwurf
nicht zugestimmt hat. Man hatte in diesem Zusammenhang manchmal den Eindruck, daf eine
sinnvolle Regelung als Faustpfand fiir andere Dinge zuriickgehalten worden ist. Das sollte, so
meinen jedenfalls wir, nicht sein.

Im Hinblick auf die personelle Zusammensetzung der an der Krankenhausplanung Beteiligten,
insbesondere im Hinblick auf die Starkung der Position der Arztekammern in diesem Zusam-
menhang, kann ich mich meinen beiden Vorrednern vollinhaltlich anschlieBen. Auch wir sehen
die Notwendigkeit, die Kammern als Xérperschaften offentlichen Rechts und als Vertretung
des gesamten Spektrums der Arzteschaft insbesondere aufgrund ihrer Verantwortung und ihrer
nicht nur Vordenker-, sondern auch Vorreiterrolle im Rahmen der Fachzuordnung bestimmter
Leistungen, was letzten Endes eine Fachaufteilung in den einzelnen Krankenhausabteilungen
induziert, in ihrer Position zu stirken. Auch der Marburger Bund spricht sich dafiir aus, die
Arztekammern in den Kreis der unmittelbar an der Planung zu Beteiligenden aufzunehmen,

Hinsichtlich der Qualitatssicherung kann ich mich auf meinen Vorvorredner beziehen. Ich weiB,
dall mein Vorredner die &hnliche Auffassung vertritt, nimlich daB in diesem Bereich die alte
gesetzliche Regelung vorzuziehen ist. Insoweit verweisen wir auf den Formulierungsvorschlag
in der Stellungnahme der Arztekammer Nordrhein.

SchiuBendlich noch zwei alte Hite, wie die einen sagen mégen. Denn diese Punkte waren
schon einmal gesetzlich geregelt, und zwar in dem Gesetz, das in Nordrhein-Westfalen bis En-
de der 80er Jahre Geltung hatte. Es ist aber aus verfassungsformalen Griinden fiir den Anwen-
dungsbereich der konfessionellen Krankenh#éuser aufgehoben worden. Das betrifft zum einen
die Regelung der inneren Struktur in den Krankenhiusern und zum anderen die Pflicht zur Be-
teiligung der Mitarbeiter an den Liquidationseinnahmen der Abteilungsleiter. In beiden Punkten
favorisieren wir nachhaltig eine ausdriickliche gesetzliche Regelung unter Beriicksichtigung der
Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes. Wir haben bereits im Gesetzgebungsverfahren
von 1987 ausdriicklich hervorgehoben, dal man kirchenkompatible Losungen treffen kann.

Manchmal kann man auch von kleinen Nachbarlandern - hier ist es das siidliche Bundesland
Rheinland-Pfalz - lernen bzw. ein wenig abschauen. In dem betreffenden Gesetzestext von
Rheinland-Pfalz sind Festlegungen enthalten, die zum einen die Aufgabenbereiche und Zuord-
nungen der inneren Struktur, also in bezug auf den &rztlichen Vorstand, den arztlichen und
pflegerischen Dienst sowie dessen Kompetenzen im Rahmen der Betriebsleitung, regeln und
zum anderen die Krankenhiuser verpflichten, die Beteiligung der Mitarbeiter an den Liquida-
tionseinnahmen der Chefirzte vertraglich zu regeln, mit der MaBgabe bzw. dem Vorbehalt, daB
die konfessionell getragenen Krankenhduser entsprechend ihrer kirchlichen Zielsetzung andere
Regelungen treffen kénnen, wenn sie das denn wollen. Bisher gibt es in Rheinland-Pfalz - mit
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zwei Ausnahmen - keine kirchenspezifischen Regelungen, sondern die 1:1-Ubernahme der
- bezogen auf die kirchlichen Trager - gesetzlichen Vorschlage.

Insoweit meinen wir, daB der Weg, den das Land Rheinland-Pfalz eingeschlagen hat, auch fir
Nordrhein-Westfalen sinnvoll ware, das ansonsten in der Gesundheitspolitik - da schlieBe ich
mich meinen Vorrednern an - meinungs- und federfiibrend ist. In zwei Teilbereichen aber ist
das siidlich gelegene, von unserem Landesverband mitbetreute Bundesland Rheinland-Pfalz ein
kleines Stiick voraus. Als groBer nordlicher Partner kann man es ja ruhig einmal hinnehmen,
von einem kleinen Land abzuschauen.

Vorsitzender Bodo Champignon: Meine Damen und Herren, wir kommen zu einer weiteren
Fragerunde. Das Wort hat Herr Kollege Kreutz.

Daniel Kreutz (GRUNE): Ich habe Fragen an Herrn Dr. Hoppe und an Herm Dr. Flenker.

Zur ersten Frage: Mir ist weder anhand Ihrer schriftlichen noch Jhrer miindlichen Ausfiihrungen
deutlich geworden, welche Meinung die beiden Arztekammern zu dem hauptsachlich umstritte-
nen Thema der Planung haben. Vielleicht kénnten Sie noch einmal in ein oder zwel Sitzen ver-
deutlichen, ob Sie in der Tendenz und unterm Strich die beabsichtigte Regelung eher begriilen
oder ob Sie sich eher der Seite anschlieBen, die Bedenken geltend gemacht hat. Das ist wohl
nicht zuviel verlangt. Denn wenn man den Anspruch erhebt, im Kreis der unmittelbar an der
Planung Beteiligten mitzuwirken, sollte man auch hinsichtlich der hochrangigen Streitpunkte
Position beziehen.

Zur zweiten Frage: Ich habe die Wahrnehmung, daf3 das Begehren der Arztekammern, in den
Kreis der unmittelbar Beteiligten aufgenommen zu werden, auf ein Bedenken std8t, das sich
darauf griindet, daB Teile der Fachoffentlichkeit und der Politik glauben, daf3 der Schwerpunkt
der Mitgliedschaft der Arztekammern bei den niedergelassenen Arzten liegt. Moglicherweise
wire es der Aufgeschlossenheit gegentiber dem Anliegen der Arztekammem forderlich, wenn
Threrseits signalisiert witrde, wie die Trager der stationéren Versorgung in vergleichbarer Weise
in Strukturentscheidungen des ambulanten Bereichs einbezogen werden kénnten, um dann auf
beiden Seiten im Interesse der Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung zu ei-
nem Miteinander der bisher getrennten Zustindigkeiten zu kommen. Wenn man in diesem Zu-
sammenhang ein Kompensationsgeschift anbieten wiirde - denn alle Beteiligten haben heute
unter den Bedingungen des sich verscharfenden Wettbewerbs aus berechtigten Grinden Sor-
gen -, wiirde das der Realisierung des Anliegens der Arztekammern sicherlich Riickenwind ge-
ben. Haben Sie vielleicht ein Angebot in dieser Richtung?

Dr. Ingo Flenker: Herr Kreutz, ich glaube, ich habe meine Meinung zum Planungsverfahren
relativ deutlich zum Ausdruck gebracht, méchte diese dann aber noch einmal bekréftigen. Ich
bin der Auffassung, daB das Planungsverfahren, das jetzt im Gesetzentwurf vorgesehen ist, be-
gritBenswert ist. Ich habe ausgefithrt, daf} ich die stirkere Mitsprache der Beteiligten vor Ort
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bei gleichzeitiger Beibehaltung der Letztverantwortung des Landes - das ist fiir mich ein ganz
wichtiger Punkt - ausgesprochen begriiBe. Es tut mir leid, daB das nicht deutlich geworden ist.

(Daniel Kreutz (GRUNE): Das kann auch an mir gelegen haben!)
- Vielleicht an uns beiden.

Noch einmal ein Wort zur Zusammensetzung der Arztekammern. Die Arztekammer Westfalen-
Lippe - hierzu kann ich konkrete Zahlen nennen - hat 33 000 Mitglieder. Von diesen 33 000
Arzten sind lediglich knapp 10 000 niedergelassene Vertragsirzte. Sie erkennen hieran eine
zahlenmiBige Dominanz der Krankenhausirzte in den Arztekammern. Sie kdnnen das auch an
meiner Person festmachen. Ich bin, wie Sie wissen, Krankenhausarzt. Gerade angesichts der
Auseinandersetzungen zwischen den einzelnen Bereichen ist es schwer vorstellbar, dafl ein
Krankenhausarzt Prasident einer Arztekammer wire, wenn Krankenhausarzte hier keine ent-
sprechende Bedeutung hitten.

Die Frage hinsichtlich der Problematik des Einflusses der Krankenhaustriger auf die ambulante
Versorgung wird, wie besprochen, Herr Kollege Hoppe beantworten.

Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe: Ich méchte noch kurz die Mitgliederstruktur der Arztekam-
mer Nordrhein angeben: 44 000 Arztinnen und Arzte sind Pflichtmitglieder der Kammer. Da-
von sind 13 000 niedergelassen. Die restlichen Mitglieder sind nicht nur Krankenhausérzte,
sondern auch Arzte im arbeitsmedizinischen Dienst, in der Bundeswehr und wo auch immer.
Dies sind dann aber in der Regel angestellte Arzte.

Ich glaube, daB noch eine Verwechslung vorliegt. Es gibt nidmlich neben den Kammern noch
Kassenirztliche Vereinigungen, in denen nur niedergelassene Arzte Mitglieder sind. Uber die
Beteiligung der Kassenirztlichen Vereinigungen zu sprechen wére ein anderes Thema. Denn sie
stellen die Interessenvertretungen der niedergelassenen Arzte und die Vertragspartner der Kas-
sen im Hinblick auf die ambulante Versorgung dar. Aber um die Kasseniarztlichen Vereinigun-
gen geht es ja hier nicht. Es geht um die Kammern und deren Gestaltungsverpflichtungen. De-
ren Arbeit ist Gibergreifender und nicht so polarisierend. Deswegen sehen die Begehren der
Kammern anders aus als die der KVen.

Hermann-Josef Arentz (CDU): Ich habe eine Frage an Herrn Dr. Flenker. Sie haben in Ihrer
schriftlichen Stellungnahme unter Punkt 2 “Verzahnung von staatlicher Planung und Regional-
planung” und unter Punkt 3 “Unzureichende Planungssicherheit fiir die Krankenhéuser” sehr
drastisch deutlich gemacht, wo in dem vorliegenden Gesetzentwurf Defizite in bezug auf das
Planungsverfahren bestehen, indem Sie schreiben:

Das notwendige Ineinandergreifen von staatlicher Planung und Regionalplanung ist zu
unscharf und fithrt im Ergebnis zu einer Entscheidung der Genehmigungsbehérde "hin-
ter verschlossenen Tiiren", die den Zielen Leistungswettbewerb, Transparenz und Pla-
nungssicherheit zuwiderlduft.
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Zudem schlieBen Sie sich ja hinsichtlich der Planungssicherheit der Stellungnahme der Kran-
kenhausgesellschaft an.

Wenn ich das hier im Kontext lese und mir das vor Augen fiihre, was Sie vorgetragen haben,
dann stellt sich fur mich die Frage, ob Sie der Meinung sind, daB wir all diese Probleme gelost
hitten, wenn wir die Arztekammern systematisch in den EntscheidungsprozeB eingebunden
hitten, Ist das also der einzige Punkt, der aus Threr Sicht reparaturbediirftig ist? Ich erkenne die
Reparaturbediirfigkeit in diesem Punkt an. Ist mein Eindruck richtig, dalb aus Ihrer Sicht eine
Uberarbeitung des gesamten Bereiches der Planung nétig ist, oder streben Sie eher eine Detail-
reparatur an? '

Dr. Ingo Flenker: Herr Arentz, Sie haben mit Recht festgestellt, daB dieser Gesetzentwurf von
mir natiirlich nicht uneingeschrinkt begriit wird, selbst wenn die Arztekammern in den Kreis
der unmittelbar Beteiligten aufgenommen wiirden. Ich habe auf die Frage von Herm Kreutz
geantwortet - das wiederhole ich -, daf ich im Prinzip mit dem jetzt im Gesetzentwurf festge-
schriebenen Planungsverfahren einverstanden bin und dies begriiBe. Sie haben selbstverstind-
lich recht, wenn Sie aus meinen schriftlichen Ausfihrungen den Eindruck gewonnen haben, daB
ich Detailkorrekturen fiir sinnvoll und erforderlich halte. Aber das Prinzip “Planung vor Ort
unter Einbindung unmittelbar Beteiligter bei Letztverantwortung des Landes” wird von mir

nachhaltig begriiBt.

Mazrianne Hiirten (GRUNE): Die Hauptbegriindung der beiden Vertreter der Arztekammemn
fiir die Einbeziehung der Arztekammern in den Kreis der unmittelbar Beteiligten war, daB} der
immense Wissensfundus der Arzteschaft zu beriicksichtigen ist und daB die Planungsalternati-
ven fachlich bzw. drztlich untermauert werden miiten. Das habe ich sowoh! den miindlichen
als auch den schrifilichen Stellungnahmen entnommen. Jetzt liegt uns fur die heutige Anhdrung
eine Zuschrift des Verbands der Krankenhausdirektoren vor, die sich ganz vehement dagegen
aussprechen, die Zahl der unmittelbar Beteiligten noch zu erhohen. Sie sprechen sich gegen
eine weitere Beteiligung der Arzteschaft aus. Unterstellen Sie den Krankenhausdirektoren, daf3
sie aufgrund ihrer fachlichen Voraussetzungen nicht geeignet sind festzustellen, ob mittels der
vorgesehenen unmittelbar Beteiligten die Planung ausreichend gewéhrleistet ist?

Dr. Ingo Flenker: Ich unterstelle den Krankenhausdirektoren ohne weiteres, daf8 sie die Struk-
turkompetenz fur die stationire Krankenhausversorgung nicht besitzen. Ich habe ebenso wie
Herr Kollege Hoppe versucht, zum Ausdruck zu bringen, daB auch aufgrund der gesetzlichen
Grundlage die Struktur der medizinischen Versorgung ausschlieBlich durch Arztekammern ge-
wihrleistet wird. Ich kenne keinen anderen, der in diesem Zusammenhang sach- und fachge-
rechter vorgehen konnte als derjenige, der die Struktur drztlichen Handelns gewdhrleistet und
diese dann quasi abbildhaft im Bereich der Krankenhausplanung umsetzen kann.
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Vorsitzender Bodo Champignon: Damit kommen wir zum néichsten Expertenblock, und
zwar zum Bereich der Arbeitnehmervertretungen. - Das Wort hat Herr Fiedler.

Manfred Fiedler (OTV, Bezirksverwaltungen NW I und NW II): Zunichst einige Bemer-
kungen zu einem Teil meiner Vorrednerinnen und -redner. Dabei méchte ich auf zwei Punkte
eingehen. Der erste Punkt betnifft die “weichen” Formulierungen des Gesetzentwurfes, zum
Beispiel die Forderung nach einer patientenfreundlichen Pflege. Ich finde, dal3 das durchaus
wichtige gesetzliche Vorgaben sind. Jedes Krankenhaus sollte sich heute ein Leitbild geben. In
diesen Leitbildern wird Giblicherweise dhnliches niedergeschrieben. Warum sollte das nicht auch
in einem Gesetz festgelegt werden?

Der zweite Punkt - er ist heute auch erértert worden - betrifft die Statistik, die Zah] der Betten
pro Einwohner eines Bundeslandes. Man kann in diesem Zusammenhang sehr viele Statistiken
heranziehen. Es gibt beispielsweise die der Planbetten pro Einwohner. Dann gibt es die der be-
legten Betten, dann die der aufgestellten Betten usw. Die Wirklichkeit jedoch ist heute schon
weiter. Das Beispiel Hamburg, das Herr Dr. Paffrath angefithrt hat, beleuchtet das sehr gut.
Dort kam es als eine Konsequenz der Neuordnung der Krankenhauslandschaft zur SchlieBung
des Hafenkrankenhauses. Eine andere ist aber auch zu erwihnen: Der Landesbetrieb Kranken-
hauser Hamburg hat riickwirkend ab 1996 mit den Krankenkassen vereinbart, einen Betrag von
300 Millionen DM aus dem Budget zu streichen,

Mit anderen Worten: Wir haben heute eine Krankenhauslandschaft, die von den Krankenkassen
lingst auf eine gewisse Art und Weise beeinflut wird, nimlich strukturell in den Budgetver-
handlungen und in den Leistungsstrukturverhandlungen.

Worum es hier heute geht, sind die Planungsgrundlagen, die ja letztlich die Grundiage fiir die
Finanzierung der Investitionen von Krankenhdusern sind. Die Beeinflussung durch die Kran-
kenkassen hat meines Erachtens nur mittelbar etwas mit dem zu tun; was hier heute erértert
worden ist, nimlich mit den Betriebskosten von Krankenh#usern. Es geht vielmehr darum, ob
durch die Krankenkassen im Rahmen der vorgesehenen Planungsverfahren das Budget der
Krankenhduser praktisch auf null reduziert werden kann.

Die OTV hat sich dementsprechend gegen das vorgesehene Planungsverfahren ausgesprochen,
unter anderem auch deswegen, weil es ein Gleichgewicht zwischen den im Gesundheitswesen
Beteiligten, den Krankenkassen und den Krankenhdusern, gar nicht geben kann. Unter wett-
bewerbspolitischen Gesichtspunkten betrachtet haben wir es inzwischen mit einigen groflen
Krankenkassenverbanden zu tun, wihrend sich die einzelnen Krankenhaustrager um die aus-
stehenden Versorgungskonzepte und Vertrage bewerben miissen.

Der jetzt vorliegende Gesetzentwurf ist meines Wissens einem Gesetzentwurf der SPD auf
Bundesebene aus dem Jahre 1996 sehr dhnlich. Dort hatte die SPD allerdings ein breiteres Re-
formwerk vorgesehen, das unter anderem eine Integration der Krankenhauslandschaft in den
ambulanten Bereich beinhaltete. Dies ist ein sehr isoliertes Werk und hat damit ganz andere
Auswirkungen auf die Handlungsfihigkeit der Krankenhiuser.

Ich méchte das kurz ausfithren:



Landtag Nordrhein-Westfalen - 56 - Ausschufiprotokoll 12/960
AGS-Ausschu 16.09.1998
54. Sitzung (6ffentlich) SW

Erster Punkt. Die Rahmenvorgaben bzw. die Planungsgrundsétze, die in dem vorliegenden Ge-
setzentwurf vorgesehen sind, sind, wenn man sich die Begriindung anschaut, sehr unklar for-
muliert. Sie sind aber die Grundlage fiir die Verhandlungen der Krankenhduser mit den Xran-
kenkassen und fiir die entsprechende Entscheidung der zustindigen Behsrde. Das heilit, die
Behorde entscheidet auf einer Grundlage, die meines Erachtens sehr unprazise formuliert ist.
Gleichzeitig kann man aus diesem Gesetzesvorhaben schlieBen, daf} die unmittelbar Beteiligten
aus der Krankenhausplanung ausgegrenzt werden. Wenn sie im Grunde genommen nur be-
stimmte Rahmenvorgaben auswihlen konnen, dann werden sie in Zukunft an den konkreten
Planungen gar nicht mehr beteiligt. Man kann dies anhand der Begriindung des Gesetzentwur-
fes gut nachvollziehen. Da werden Szenarien bzw. Trendentwicklungen genannt, die in die
Rahmenvorgaben einbezogen werden sollen, wobei diese sicherlich sehr zukunftsorientiert sind
und vor Ort als Bezugspurkte fiir die entsprechenden Festlegungen herangezogen werden kon-
nemn.

Zweiter Punkt. Die nach dem Gesetzentwurf zu treffenden Festlegungen werden eher durch die
Krankenkassen als durch die Krankenhaustriger vorgenommen. Eine Auswahlentscheidung des
Landes findet nicht mehr statt. Ich hatte schon die wettbewerbspolitische Benachteiligung an-
gesprochen. Meines Erachtens wird es zu einer unternehmenspolitischen Fixierung auf die der-
zeitige strategische Orientierung der Krankenkassen in bezug auf die Krankenhauslandschaft
kommen. Dies wurde auch von Herrn Dr. Paffrath zum Ausdruck gebracht, als er die Zentrali-
sierung bestimmter Leistungen bei bestimmten Krankenh&usern vorschlug. Die Krankenkassen
werden also die Struktur und die raumliche Verteilung der Krankenhzuser festlegen. Ich bin der
Meinung, daB das nicht unbedingt Aufgabe der Krankenkassen ist.

Die vorgesehene Beteiligung der Kommunen ist zwar relativ positiv zu bewerten. Ich sehe al-
lerdings bei den Kommunen derzeit keine entsprechende Kompetenz, obwohl sie den Sicher-
stellungsauftrag fiir die regionale Versorgung mit Krankenhausleistungen haben. Wir haben
deswegen ein anderes Verfahren vorgeschlagen.

Dritter Punkt. Eine rechtliche Einbindung in das Gesamtkonstrukt der Gesundheitsgesetzge-
bung ist meines Erachtens nicht gegeben. Das mochte ich an einem Punkt deutlich machen: So
ist nach § 13 Abs. 5 des Gesetzentwurfes die Planung in bezug auf die Universitatskliniken mit
in die Krankenhausplanung einzubeziehen. Das heilit also, die Krankenkassen miiBten
_ zumindest auBerhalb der Schwerpunktplanung - mit den Universitatskliniken verhandeln. Dies
entspricht meines Erachtens in keiner Weise den gesetzlichen Vorgaben des Sozialgesetz-
buchs V. Dort ist in den §§ 108 und 109 festgelegt, daB Universitatskliniken grundsatzlich zu-
gelassen sind und ein Versorgungsvertrag unabhangig davon, was im Krankenhausplan geregelt
werden soll, geschlossen ist. Eine Abstimmung zwischen der medizinischen Versorgung in den
Universitatskliniken und dem, was im Rahmen des Krankenhausplanes notwendig ist, mub je-
derzeit erfolgen konnen. Dies gewihrleistet der Gesetzentwurf meiner Meinung nach in keiner
Weise. Dies ist ein Beispiel fir dessen rechtliche Inkonsistenz.

Tch will nicht weiter auf die sonstigen Gesichtspunkte des Planungsverfahrens eingehen, die ia
schon ausgiebig angesprochen worden sind. Wie gesagt, der Nachteil ist; daf} es in diesem Be-
reich zu einem Ubergewicht der Krankenkassen kommt. Dementsprechend wird es auch zu
einer Konzentration von Standorten und Trigerstrukturen kommen. Daran, daf3 dies langfristig
positiv fir das Krankenhauswesen und das Gesundheitswesen insgesamt ist, habe ich grofie
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Zweifel. Wir. wissen, daf} sich eine Konzentration von Krankenhaustrigern auf die Dauer
durchaus nicht positiv auf die Hohe der Betriebskosten auswirkt. Es ist zudem relativ klar, daB
allein eine Reduzierung der Bettenzah! die Hohe der Betriebskosten nicht senkt. Das dirfte
inzwischen jedem gelaufig sein.

Ich méchte mich noch einmal zu dem Bereich der pauschalen Férderungen duBern, obwoh! das
fiir einen Gewerkschafter nicht sehr naheliegend ist. Ich weise dennoch darauf hin, daf} die jetzt
vorgesehene Neuorientierung im Bereich der pauschalen Forderung unzureichend ist. Das wur-
de heute bereits festgestellt. Insbesondere kleine und mittlere Krankenhauser werden deutlich
benachteiligt. Wir wissen, daB die Fallzahlen stetig hoher werden. Wir wissen gleichzeitig, dal3
die Verweildauer stetig zuriickgeht. Mit anderen Worten: Die Verweildauer korreliert nicht
mehr unbedingt mit der Belegung und die Fallzahlentwicklung nicht mit der Verweildauer. Es
kommt also zu einer durchschnittlich geringeren Belegung der Krankenhéuser, so daf3 in den
einzelnen Hiusern eigentlich weniger Betten gebraucht werden. Wenn dementsprechend kleine-
re Krankenhsuser entstehen, miite man bei der pauschalen Férderung die entsprechenden
Grenzen deutlich anders festlegen oder eine eher leistungsbezogene Pauschalftrderung durch-
setzen, wobei hierfiir noch einiges zu entwickeln wire,

Ein weiterer Punkt - dies sei noch einmal erwéhnt - ist die Benachteiligung der eher kleinen,
das heiBt dezentralisierten psychiatrischen Einrichtungen. Die groBeren werden nach dem jetzi-
gen Gesetzentwurf ab einer bestimmten Grofenordnung sogar mehr Mittel erhaiten. Die klei-
nen im Zuge der Dezentralisierung wichtigen Krankenhauser miiften daher anders bewertet
werden. Die vorgesehene Form der Absenkung der Pauschalforderung fiir psychiatrische Kran-
kenhduser wird von uns abgelehnt.

Wir schlagen insgesamt folgendes Verfahren vor:

Erstens. Die Letztentscheidung muB ausdriicklich beim Land liegen. Ich mdchte noch einmal
folgendes betonen: Aus dem Text des Gesetzentwurfes ist zwar das Land als die aufsichtfiih-
rende und entscheidende Behorde zu interpretieren. Genaueres steht aber nicht im Gesetzent-
wurf, Mit dem Begriff “Land” meinen wir das zustandige Ministerium. Dieses miifite klar fest-
gelegt werden.

Zweitens. Die zustindige Behérde entscheidet auch weiterhin (iber die Aufnahme des einzelnen
Krankenhauses in den Krankenhausplan. Das heifit, sie trifft auch weiterhin die Auswahlent-
scheidung.

Drittens. Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Triger erarbeiten, so wie es im Ge-
setzentwurf vorgesehen ist, ein Konzept fiir die regionale Gesundheitsversorgung, Dieses wird
dem zustindigen Ministerium zugeleitet.

Viertens. Die 6rtlichen bzw. regionalen Gesundheitskonferenzen bewerten diese Konzepte im
regionalen Kontext. Es gibt bzw. sollte nach dem OGD-Gesetz regionale Gesundheitskonferen-
zen geben. Diese sollten unter dem Gesichtspunkt einer integrativen Gesundheitsversorgung
eine Stellungnahme abgeben kdnnen.

Fiinfiens. Auf der Grundlage der Stellungnahme der jeweiligen Gesundheitskonferenz und der
Konzepte der im Gesundheitswesen Beteiligten sollte das Land unter Abstimmung mit den un-
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mittelbar Beteiligten eine Entscheidung treffen. - Auch das ist im Gesetzentwurf nicht vorgese-
hen. - Auf dieser Basis wird dann die Weiterentwicklung des Krankenhausplanes vollzogen.

Ich méchte zum AbschluB noch darauf hinweisen - auch andere haben das bereits angespro-
chen -, daB sich die OTV als Vertretung der Beschiftigten zum Kreis der unmittelbar Beteilig-

ten zihlt.

Martina Klein (DAG, Landesverband Nordrhein-Westfalen): Ich mochte zunéchst einmal
eine grundsatzliche Bemerkung machen. Wir begriien, daBl mit diesem Gesetzentwurf ein er-
ster Schritt zu einer stirkeren Vernetzung des Gesundheitswesens unternommen wird. Leider
spiegelt der Gesetzentwurf aber auch den Riickzug des Staates aus der verfassungsrechtlichen
Verantwortung fiir das Gesundheitswesen wider. Unseres Erachtens findet sich keine biindig
einleuchtende Erkliarung fiir einen wesentlichen Teil der im Novellierungsentwurf festgehalte-
nen Absichten. Ob das offenbare Hauptziel weiterer Kosteneinsparungen im Krankenhaus in ein
angemessenes planerisches Verhiltnis zur effektiven gesundheitlichen Versorgung der Bevolke-
rung gesetzt wurde, muf} ernsthaft bezweifelt werden.

Insbesondere die Neuordnung der Krankenhausplanung raumt den Verbinden der Krankenkas-
senin § 17 und in der Begriindung des Gesetzentwurfes einen erheblichen Einflu} ein. Deutlich
wird auch, daB Krankenhaustriger und Krankenkassen ungleiche Verhandlungspartner sind.
Dariiber ist hier bereits kurz diskutiert worden. Dies wird grundsitzlich auch dadurch nicht
gedndert, daf man die Kommunen in die Verhandlungen einbezieht. Die Krankenkassen sind im
Vorteil. Einzelne Krankenhiuser, vor allem auch kleinere Triger, kénnen gegeneinander ausge-
spielt werden. Wir befiirchten, daB somit dem Trend Vorschub geleistet wird, die finanzielle
Konsolidierung der Krankenkassen verstirkt fiber die Zentralisierung von Krankenhauskapazi-
taten sowie Uiber eine weitere Leistungsverdichtung pro Bett zu betretben.

Der Gesetzentwurf gibt weiterhin erheblichen AnlaB zu der Sorge, daB inhaltlich gestaitende
Elemente zuriickgenommen und die Planungskompetenzen letztlich stillschweigend iiberwie-
gend wirtschaftlich kurzfristigen Interessen und Machtpositionen iiberlassen werden, Sorgen
bereiten muB auch die arbeitsmarktpolitische Implikation einer tiberspitzten, vom allgemeinen
Kostendruck gelenkten Rationalisierung des Krankenhausbereiches.

Die DAG fordert, auch die Vertretung der Beschiftigten in den Kreis der an der Krankenhaus-
planung unmittelbar Beteiligen aufzunehmen. Dies ist im Gesetzentwurf festzuschreiben. Denn
“das Volumen und die Qualifikation des Personals bestimmen entscheidend die Giite und Lei-
stungsfihigkeit der stationiren Versorgung”. Dies stellte bereits 1987 der Sachverstindigenrat
der konzertierten Aktion im Gesundheitswesen fest.

Mittelfristig fitrchten wir, da nicht nur Bettenabbau und Personalabbau zu erwarten sind, son-
dern daB angesichts von Kosteneinsparungstendenzen, wie uns dies die bisherige Vergehens-
weise einiger Krankenhduser vor Augen gefiihrt hat, auch das Ausbildungsbudget gekiirzt bzw.
ganz gestrichen wird. Wir haben heute morgen bereits gehdrt, dal Ausbildung kostenintensiv
ist und man andererseits danach sucht, in welchen Bereichen Kosten eingespart werden konnen.
Gerade hier in Nordrhein-Westfalen, wo wir die Ausbildungsoffensive ausgerufen haben, miis-
sen wir uns gegen Einsparungen in diesem Bereich wehren. Eine patienten- und personalge-
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rechte Gestaltung von Arbeitszeit und Dienstpldnen ist nur dann méglich, wenn die personelle
Ausstattung in den Krankenhausern sowohl in quantitativer als auch — und dies vor allen Din-
gen - in qualitativer Hinsicht dem Bedarf entspricht.

Es darf nicht vergessen werden, dall das Gesundheitswesen einen erheblichen Wirtschafts- und
Wachstumsfaktor in der Volkswirtschaft darstellt. Es dient nicht nur der Erhaltung, der For-
derung und der Herstellung von Gesundheit, sondern tragt mit seinen 4 Millionen direkt und
indirekt sozialversicherungspflichtig Beschaftigten im Bundesgebiet und den von ihnen erbrach-
ten Dienstleistungen zur volkswirtschaftlichen Wertschitzung und vor allem zu wiinschenswer-
ten Wirkungen auf dem Arbeitsmarkt bei. Arbeits- und Ausbildungsplitze miissen insbesondere
aus Qualitdtsgriinden erhalten bleiben.

Es ist auch zu bezweifeln, ob ein Anbieter bedarfsgerecht und wirtschafilich handelt, wenn ne-
ben einem Krankenhaus der Grund- oder Regelversorgung, also regional begrenzt, geriatrische
Einrichtungen installiert werden oder mit solchen kooperiert wird. Ein dem Haus angeschlosse-
ner ambulanter Pflegedienst und allgemeine Alteneinrichtungen, Altenheime oder Tagesstitten,
bieten als Gesamtkonzept eine weitaus effektivere und praventivere Gesamtversorgung der Pa-
tienten bzw. Klienten. In der Region Aachen/Diren haben einige kleine und mittlere Kranken-
héuser bereits erste entsprechende Ansétze realisiert.

In dem Gesetzentwurf ist vorgesehen, daf3 sich das Land in Zukunft darauf beschrinken will,
im Hinblick auf die allgemeine Krankenhausversorgung bestimmte Rahmenvorgaben zu ma-
chen, die dann in Form von Konzepten zwischen den Landesverbianden der Krankenkassen und
den Krankenhaustragern ausgehandelt werden und im weiteren zur Umsetzung gelangen sollen.
Das Land beansprucht direkte Planungskompetenz nur noch fiir Krankenhiuser mit Aufgaben
von itberregionaler Bedeutung, sogenannten Schwerpunktaufgaben.

Wir meinen zwar, daB eine Neuorientierung des Planungsverfahren notwendig ist. Die im Ge-
setzentwurf vorgeschlagene lehnen wir aber ab. Denn staatliche Verantwortung muf erhalten
bleiben. Unseres Erachtens kann sich das Land nicht auf die Position zuriickziehen, dafl durch
die Beteiligung der Kommunen genug staatliche Kompetenz einbezogen sei,

AuBerdem wird im Gesetzentwurf die Genehmigungsbehdrde nicht definiert. Dies wurde be-
reits von meinem Vorredner angesprochen. Wir meinen, dafl dies ein bestimmtes Ministerium
des Landes sein miifite.

Anstelle des im Gesetzentwurf angedachten Planungsverfahrens schlagen wir das bereits von
meinem Vorredner angesprochene Verfahren - ich verweise hier auch auf unsere Stellungnah-
me - vor. Hierzu haben die OTV und die DAG gemeinsame Vorschlige gemacht.

Ebenso muB, wie bereits erwahnt, dem Trend der Bevorzugung groBerer gegeniiber kleineren
Héusern Einhalt geboten werden. Die Bedeutung der Grund- und Regelversorgung, also die
gestufte Krankenhausversorgung in der Region, muf3 im Gesetz eine stirkere Beriicksichtigung
finden. Deshalb sind unseres Erachtens die Punktwerte fir die Eingruppierung in die Versor-
gungsstufen entsprechend abzusenken. Universititskliniken sind Versorgungseinrichtungen mit
Giberregionaler Bedeutung und damit in Génze der Schwerpunktplanung zuzuordnen.

Wir Iehnen ebenso die Benachteiligung kleinerer Krankenhiuser im Rahmen der Absenkung der
pauschalen Férderung von psychiatrischen Krankenhdusern ab. Damit wird dem politisch ge-
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wollten Konzept der Dezentralisierung psychiatrischer Einrichtungen, das wir unterstiitzen,
entgegengewirkt. Diese Neuregelung darf nicht in das Gesetz fibernommen werden.

Nun zu einigen Einzelbestimmungen des Gesetzentwurfes:

In § 1 sollte die Verpflichtung der Forderung der Zusammenarbeit von Krankenhausbereich
und ambulantem Bereich stirker gefaBt werden. Wir begriien die Grundsatze der Vemetzung
von Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, da hier qualitative Aspekte, zum Bei-
spiel die Beachtung menschenwiirdiger Behandlung und die Patientenorientierung, gleichrangig
mit quantitativen Wirtschaftlichkeitsfragen hervorgehoben werden. Liest man aber weiter, ist
zu befiirchten, daB die jeweils ausfiihrenden Passagen den qualitativen Aspekt zur bloBen Ab-
sichtserklirung dequalifizieren. Augenfillig wird dies an der durchgehenden Vernachldssigung
der psychologischen Dimension von Erkrankung und Krankenhausaufenthalt, zum Beispiel der
Dimension der Verarbeitung schwerer Erkrankungen, der professionellen Sterbebegleitung und
der ambulanten psychotherapeutischen Weiterbehandlung, Die Einbeziehung von Diplompsy-
chologen und -psychologinnen, wie sie auch durch das Psychotherapeutengesetz angezeigt ist,
wird im Gesetzentwurf vollig ignoriert. Es scheint viel zu wenig bekannt zu sein, daf} allein in
den Krankenhiusern der beiden Landschaftsverbande zirka 500 Psychologinnen und Psycholo-
gen titig sind.

Des weiteren fordern wir hinsichtlich § 1 Abs. 4, daf sich das Krankenhaus durch Aufhahme in
den Krankenhausplan verpflichtet, eine Aus-, Fort- und Weiterbildung in den Gesundheitsberu-
fen zu gewihrleisten, Wir alle wissen, dafl in der heutigen Zeit die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung einen immer hoheren Stellenwert fiur die Beschiftigten darstellt. Dies bezieht sich natiir-
lich auch auf das Problem der Qualifizierung. Wir stellen aber fest, dal sich Krankenhduser aus
dieser Verpflichtung sehr oft dann zuriickziehen, wenn es um Kitrzungen von Etats geht. Dann
wird oft auch im Weiterbildungsetat eingespart.

Zu § 7, zur Qualitatssicherung: Hier fordemn wir den Zusatz, daB eine interne Qualititssiche-
rung gemiB § 137 Sozialgesetzbuch V zu gewiahrleisten ist. Denn die Qualifikation und der
Umfang des Personals bestimmen, wie ich vorhin schon ausgefiihrt habe, entscheidend die Giite
und Leistungsfihigkeit der stationdren Versorgung. Deshalb solite folgende Vorschrift aufge-
nommen werden:

Anzah! und Qualifikation des Personals miissen den jeweiligen Anforderungen der ent-
sprechenden Abteilungen angepaf}t sein. Die jeweils notwendige Versorgung der Pa-
tienten ist zu jeder Zeit sicherzustellen, insbesondere muB auf jeder Station mindestens
eine dreijihrig ausgebildete Pflegefachkraft stindig anwesend sein.

Sonst bleibt unseres Erachtens der Aufirag des Gesetzgebers, die Pflege, Betreuung und Be-
handlung patientenfreundlich zu gestalten und den Wiinschen nach Schonung und Ruhe Rech-

nung zu tragen, nur ein frommer Wunsch.

In § 13 - Krankenhausplan - bleibt, wie bereits erwéhnt, unklar, wer die Genehmigungsbehorde
sein soll. Wir fordern, daB3 § 13 in der alten Fassung unter Einarbeitung des aktuellen Standes
in bezug auf die GroBgeriteplanung, die Behandlung, die Platze fur eine teilstationsire Behand-
lung und die Schwerpunktplanung erhalten bleibt.
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§ 14 legt die.an der Krankenhausplanung Beteiligten fest. Dies sind die unmittelbaren Mitglie-
der des Landesausschusses und nach unserer Forderung auch die Vertretung der Beschéftigten
im Gesundheitswesen, die Beteiligten auf der regionalen Ebene, die Verbande der Krankenkas-
sen und die Krankenhaustriger.

In § 15 Abs. 2 solite § 14 KHG NW alter Fassung aufgenommen werden, das heifit die Beteili-
gung der Mitglieder des Landesausschusses. Sie sollten gehért werden, und es solite eine Eini-
gung erzielt werden.

In § 25 sollten unseres Erachtens keine Festbetrége flir Krankenhuser der jeweiligen Anforde-
rungsstufen stehen, sondern der Hinweis: “anhand der aktuellen Forderungssatze, die progres-
siv anzupassen sind”. Es ist sonst zu befiirchten, daB die im Gesetzentwurf vorgesehenen Fest-
betrige fur das nichste Jahrzehnt Giiltigkeit haben und nicht nach Lésungsméglichkeiten politi-
scher Art gesucht werden mubB, eine bessere Finanzierung, wenn notwendig, sicherzustellen.

Weiterhin begriiBen wir die Einrichtung einer vierten Anforderungsstufe.

Fragwiirdig erscheint uns aber die ansonsten vorgenommene unterschiedliche Mittelzuweisung
nach Anforderungsstufen in blofer Abhingigkeit von der GroBe der Einrichtung. Leistungs-
maBstibe - dies wurde bereits in vielen Statements erwihnt; denn sie haben eine besondere Be-
deutung -, wie zum Beispiel Fallzahlen je Planbett, finden keine Beriicksichtigung. Besonders
groBe Krankenhiuser werden im Gesetzentwurf ohne weiteres als leistungsfihiger definiert.
Langfristig wiirde somit besonders im somatischen Bereich die Umgestaltung der Kranken-
hauslandschaft zam Eldorado weniger GroBanbieter finanziell begiinstigt. Eine Benachteiligung
der kleinen und mittleren Krankenhsuser scheint vorprogrammiert. Die Leistungsverdichtung
- Stichworte sind: geringe Verweildauer und gleichzeitige Zunahme von Fallzahlen — nimmt zu,
geringere Belegungskapazitit und der medizinisch-technisch notwendige Investitionsbedarf pro
Krankenhaus fiir kurzfristige Anlagegiiter stehen dem aber entgegen.

Es muB iiber eine Absenkung der Punktwerte der Férderungsstufen, die stirker leistungsbezo-
gene Kriterien beinhalten sollten, nachgedacht und dies dann im Gesetzentwurf umgesetzt wer-
den. Denn schon die Gesetzgebung der letzten Jahre hat in den Krankenhdusern zu einem
merklichen Riickgang des Personals gefiithrt. Besonders betroffen sind der Pflegedienst und der
medizinisch-technische Dienst. Zudem wurden arbeitsmarktpolitische Hoffnungen, wie zum
Beispiel die Erhohung der Beschiftigung im Zuge der Pflegeversicherung oder auch die Ent-
wicklung im Kur- und Reha-Bereich, nicht erfiillit. Wir furchten, daB eine Planung, die allein
den fiskalischen Interessen der Krankenkassen folgt und eine SchlieBung ganzer Standorte vor-
sieht, innerhalb kurzer Zeit zu einem dramatischen Abbau von Arbeitsplitzen fithren kann.

Ich hatte bereits die fiir psychiatrische Einrichtungen vorgesehene Reduzierung der pauschalen
Fordermittel auf 80 Prozent der niedrigsten Anforderungsstufe erwihnt. Dadurch wird unserer
Meinung nach eklatant gegen den Grundsatz der Gleichstellung von psychischen und korperli-
chen Kranken verstofien. Dies lehnen wir ab.

Wir alle wissen, dal} Krankenhiuser Uber Abteitungsbereiche verfiigen. Wir empfinden das als
richtig. Falsch jedoch ist, ein Krankenhaus ausschlieBlich nach Funktion oder Auslastung einer
Abteilung zu bewerten. Krankenhauser stellen in den Augen der Bevolkerung in ihrem Einzugs-
bereich eine Art homogene Grofie dar. Daher stoflen solch unpopulire Mafnahmen wie die
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SchlieBung von Krankenhiusern auf das Unverstandnis vieler Menschen der Einzugsregion.
Wir pladieren nicht dafiir, absolut kostenungiinstige Einrichtungen, die threm Versorgungsauf-
trag nicht mehr gerecht werden, in der Rahmenplanung zu belassen. Aber es sollte eine Ge-
samtwiirdigung der Auslastungsmoglichkeiten dieser Einrichtungen stattfinden. Ob die Kran-
kenkassen dies aufgrund ihrer unternehmerischen Ausrichtung gewihrleisten konnen, ist fir uns
zwetfelhaft.

Dr. Giinter Clausen (Stellvertretender Vorsitzender der Dienstnehmervertretung der AK
des Deutschen Caritasverbandes aus NW): Ich méchte im Rahmen der zehn Minuten, die
uns allen als Sprechzeit vorgegeben wurde, eine kurze Schwerpunktstellungnahme abgeben.

Erstens, grundsitzliche Uberlegungen: Die Dienstnehmervertretung der arbeitsrechtlichen
Kommission des Deutschen Caritasverbandes vertritt die Mehrheit der Beschafligten der freien
gemeinniitzigen Triger in Nordrhein-Westfalen. 240 von 483 Krankenh#user sind in katholi-
scher Trigerschaft. Wir sind der Auffassung, daf} die Arbeitnehmer und Dienstnehmervertreter
in den Landesausschull der unmittelbar Beteiligten einzubeziehen sind. Die Dienstnehmerver-
tretung gibt zu bedenken, daB der vorliegende Gesetzentwurf teilweise von einer Uberregulie-
rung gekennzeichnet ist. Birokratische Vorschriften stehen im Vordergrund. Eigenverantwor-
tung des Trigers mit seiner Unternehmensphilosophie und seinen Leitbildern kommt zu kurz.
Im Gesetzestext ist zuviel Kommentierung aufgenommen worden. Im Text miiite aus unserer
Sicht durchgehend geklirt werden, ob vom Krankenhaus oder vom Krankenhaustréger gespro-
chen wird.

Zweitens, Stellungnahme zu den einzelnen Paragraphen.

Zu § 1 - Grundsatz: Wir begriiBen die grundsétzliche Verpflichtung des Gesetzgebers, die Tré-
ger bzw. Krankenhiuser an der Ausbildung mitwirken zu lassen.

Zu § 2 — Krankenhausleistungen: Es muf sichergestellt werden, daB in katholischen Kranken-
hiusern Schwangerschaftsabbriiche nicht in Betracht kommen.

Zu § 3 —Pflege und Betreuung der Patientinnen und Patienten: Dieser Paragraph ist aus unserer
Sicht ein typisches Beispiel fiir Uberregulierung.

Zu § 4 —Kind im Krankenhaus: Wir schlagen vor, daB die schulische Betreuung zu unterstiit-
zen ist.

Zu § 6 ~ Patientenberatung, Patientenseelsorge, Uberleitungen aus dem Krankenhaus, Sozialer
Dienst: Es ist aus unserer Sicht nicht Aufgabe des Gesetzgebers, Titigkeitsmerkmale fiir den
Sozialen Dienst festzulegen. Die Losung dieser Aufgabe sollte der arbeitsrechtlichen Komimis-
sion des Deutschen Caritasverbandes oder den Tarifpartnern Giberlassen bleiben.

Zu § 13 — Krankenhausplan: Durch die Fortschreibung und Nichtneuaufstellung des Kranken-
hausplanes wird den Krankenkassenverbinden eine zu hohe Planungsvolimacht zugeordnet.
Die Entscheidungskompetenz sollte aus unserer Sicht beim Ministerium bleiben und somit der
parlamentarischen Kontrolle unterliegen.
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Zu § 17 — Beteiligte an der Krankenhausversorgung: Wir wiederholen an dieser Stelle, daf3 un-
seres Erachtens die Dienstnehmervertreter in der arbeitsrechtlichen Kommission und die Ar-
beitnehmer insgesamt dem Landesausschuf als unmittelbar Beteiligte angehdren sollten. Die
Krankenkassenvertreter sind mit acht Verbinden Giberproportional beteiligt.

Zu § 30 — Ausgleichsleistungen bei Einstellung oder Einengung des Krankenhausbetriebes: Die
Regelung der Ausgleichszahlungen nach § 30 ist so zu verdndern, daB nicht nur bei Entschei-
dungen einer Behorde, sondern auch in Ausgliederungsfillen Mittel bereitgestellt werden.

Vorsitzender Bodo Champignon: Es gibt kein Nachfragebegehren. Dann rufe ich den letz-
ten Expertenblock der Landschafisverbinde und Spitzenverbande der freien Wohlfahrtspflege
auf, - Zunichst hat Frau Schuhmann-Wessollek das Wort.

Landesriitin Helga Schuhmann-Wessollek (Landschaftsverband Westfalen-Lippe): Ich
werde Ihnen jetzt nicht unsere gesamte umfangreiche Stellungnahme zu Gehér bringen, son-
dern nur noch auf diejenigen Punkte Schiaglichter werfen, die speziell die psychiatrische Medi-
zin betreffen und die fiir mich aufgrund ihrer Wichtigkeit unverzichtbar sind.

Es ist vorhin gefragt worden, warum die generelle Schlechterstellung der psychiatrischen Medi-
zin im Rahmen der pauschalen Fordermittel, gegen die Protest geduBert wurde, nicht akzepta-
bel sein soll. Ich mochte diese Frage so beantworten: Akzeptabel konnte sie nur sein, wenn es
tatsachlich so wire, daB3 die psychiatrisch Kranken bzw. die Krankenhauser, die sich dieser Pa-
tienten annehmen, einen anderen Bedarf an Einrichtung und Ausstattung hitten, als ihn Kran-
kenhduser fiir die Behandlung somatischer Erkrankungen haben. Ich mochte Thnen ganz aus-
driicklich sagen, daB8 dem nicht so ist. Die psychiatrischen Patienten benétigen nicht weniger
Einrichtung oder Ausstattung, sondern eine andere Art der Einrichtung und Ausstattung, die
aber nichtsdestotrotz kostentrichtig ist und auch finanziert werden muf}, damit das bisherige
Qualitatsniveau erhalten werden kann.

Warum ist das so? Ich méchte zum einen darauf eingehen, was in der vollstationdren psych-
iatrischen Medizin benotigt wird, Man braucht ein ganz anderes Ausmafl an Raumlichkeiten als
in der somatischen Medizin, wo viele Kranke wenig mobil sind und ihre Zeit im Krankenhaus
mehr oder weniger im Bett verbringen. Das ist in der psychiatrischen Medizin anders. Wir brau-
chen Aufenthaltsrdume, Riume fiir differenzierte Ergotherapien, Réume fiir Bewegungsthera-
pie, Musiktherapie und Kunsttherapie sowie fiir eine Reihe weiterer Therapien, die ich hier
nicht alle aufzihlen will. Diese Raumlichkeiten miissen sowochl mobliert als auch mit den ent-
sprechenden Geriten ausgestattet werden. Insbesondere in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
werden oft spezielle Einrichtungsgegenstinde sowie Spielgerdte usw. in Sonderanfertigung
benotigt, In psychiatrischen Krankenhausern, auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, ist der
Verschleif3 an Einrichtungsgegenstinden ein anderer als in sonstigen Krankenhdusern, weil vie-
le Patienten aufgrund ihrer Erkrankung anders mit diesen Gegenstanden umgehen.

Noch ein paar Bemerkungen zu der Frage, welche Steuerungswirkung eine Reduzierung der
pauschalen Fordermittel fir die psychiatrische Medizin haben wird. Der Landschaftsverband
Westfalen-Lippe hat zur Zeit 357 tagesklinische Plitze, davon 58 in der Kinder- und Jugend-
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psychiatrie. Unsere Planungen sehen vor, daB3 in den kommenden Jahren weitere 256 Plitze
hinzukommen, davon 68 in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, In der Summe mdchten wir 613
tagesklinische Behandlungsplitze betreiben. Wenn die jetzt vorgesehene Regelung Realitit
wiirde, wiirde das fiir uns bedeuten, daB wir in jedem Jahr pauschale Férdermittel in einer Hohe
von mehr als 2 Millionen DM einbiiBten und uns dann in der Tat fragen miBten, wie wir die
entsprechenden Einrichtungen so ausstatten koénnen, da3 wir die Medizin, die wir betreiben
mochten, auch tatsachlich umsetzen kdnnen.

Eine derartige Verzdgerung der Entwicklung von Dezentralisierung und der Umwandlung voll-
stationdrer Betten in tagesklinische Betten steht in einem von mir als sehr krafl empfundenen
Widerspruch zu den Grundsitzen der Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung, die
Ende des Jahres 1996 vom damaligen Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales festge-
legt worden sind. Hauptpunkte der Weiterentwicklung waren nach diesen Grundsitzen eine
Fortentwicklung der Dezentralisierung, eine Fortentwicklung von Tageskliniken und insbeson-
dere ein weiterer Aufbau von tagesklinischen Plitzen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Uber diese Grundsitze besteht allgemeiner Konsens. Es ist klar, daf3 man die Medizin zum Pa-
tienten bringen muB und daB es jedem Einwohner und jeder Einwohnerin in einem Pflichtver-
sorgungsgebiet maglich sein muB, in verniinftiger Zeit ein tagesklinisches Behandlungsangebot
zu erreichen.

Ich mdchte Sie noch einmal bitten, bei Ihrer Entscheidung daran zu denken, dafl dies alles nur
auf der Basis einer hinreichenden finanziellen Ausstattung méglich ist.

Landesrat Rainer Kukla (Landschaftsverband Rheinland): Als Vertreter des Landschafts-
verbandes Rheinland kann ich mich, um unnétige Wiederholungen zu vermeiden, zum einen der
Stellungnahme der Krankenhausgesellschaft und der kommunalen Spitzenverbénde anschlie-
Ben. Ich mochte zum anderen noch einmal in aller Kiirze die von Frau Schuhmann-Wessollek,
aber auch von anderen hier vorgetragene Position hinsichtlich der Regelung der pauschalen
Forderung in § 25 Abs. 6 des Gesetzentwurfes unterstreichern.

Die Regelung, teilstationdren psychiatrischen Einrichtungen lediglich 50 Prozent der pauscha-
len Fordermittel der ersten Anforderungsstufe zuzugestehen, ist unseres Erachtens sachlich
falsch. Sie stellt keinen Anreiz dar, die fachlich wiinschenswerten Umstrukturierungen von sta-
tiondren zu teilstationdren Behandlungen vorzunehmen. Das ist bedauerlich. Bei teilstationdren
Behandlungen reduziert sich allenfalls die wenig geriteintensive Hotelleistung des Kranken-
hauses. Therapie und Diagnostik werden aber im wblichen Umfang - gelegentlich sogar intensi-
ver - durchgefithrt. Ruhebetten und Réume fiir die verschiedenen Therapiemdglichkeiten miis-
sen zur Verfitgung gestellt werden. Die vorzuhaltenden Riumlichkeiten hinsichtlich des Ge-
samtflichenbedarfs sind kaum geringer als im vollstationdren Bereich.

Auch fiir die vollstationdre Behandlung kann die Absenkung der Férderquote von 100 auf
80 Prozent nicht akzeptiert werden. Fiir den Landschaftsverband Rheinland wiirde eine solche
Reduzierung der Foérderung besonders prekire Folgen haben. Der gesundheitspolitisch gewoll-
te ProzeB der Umstrukturierung der Rheinischen Kliniken hat in der Vergangenheit zu einer
kontinuierlichen Verknappung der pauschalen Férdermittel gefihrt. Von den seit 1990 immer-
hin 2 000 abgebauten KHG-Betten in den Rheinischen Kliniken wurden zwar etwa 760 in die
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sogenannte Auffangkonzeption aufgenommen und entsprechend den Vereinbarungen fiir eine
Ubergangszeit weiter geférdert. Die bei den Rheinischen Kliniken aufgrund des dariiber hin-
ausgehenden Bettenabbaus entstandenen FinanzierungseinbuBen sind aber nicht aufgefangen.
Die Absenkung der Forderquote bedeutet fiir jedes einzelne Planbett im vollstationéren Bereich
eine Verschlechterung um etwas tber 16 Prozent. Wenn man beide Effekte zusammennimmt,
also auch die Einbeziehung des Tagesklinikeffektes, kommt es bei einzelnen Hiusern zu Kiir-
zungen von tiber 20 Prozent. Sie kénnen sich vorstellen, daBl das nicht aufzufangen ist.

In den Begriindungen zur Novellierung des Krankenhausgesetzes wird hinsichtlich der Redu-
zierung der pauschalen Foérdermittel fiir den Bereich der Psychiatrie lediglich ausgefiihrt, daf} es
in dieser Disziplin weniger kurzfristige Anlagegiiter als in anderen Bereichen bediirfe. Dem
muf} ich nachdriicklich widersprechen. Auch Frau Schuhmann-Wessollek hat hierzu einiges
gesagt. Ich mochte dazu noch kurz vier Bemerkungen machen. '

Erstens. Die Milieugestaltung im stationiren Bereich ist gerade in der psychiatrischen Versor-
gung und Betreuung von auBlerordentlich hohem - sprich: therapeutischem - Wert,

Zweitens. Die spezielle Klientel der psychiatrischen Fachkrankenhduser erfordert zum Teil be-
sondere Investitionen. So miissen manche Stationen hiufig neu mobliert werden, weil es das
Krankheitsbild einiger Patienten, zum Beispiel Verhaltensgestérter, mit sich bringt, daB diese
mit Einrichtungsgegenstinden - etwa in kinder- und jugendpsychiatrischen Stationen - nicht
gerade pfleglich umgehen. Auch sind Spezialanfertigungen von Einrichtungsgegenstinden und
Spielgeriten erforderlich. Das verbesserte Angebot in der Therapie und neue Therapieformen
bedingen den Kauf entsprechender Therapiematerialien und die Ausstattung der entsprechen-
den Riumlichkeiten.

Drittens. Wir haben es gerade in den dlteren Einrichtungen mit einem oft sehr weitldufigen Pa-
villonsystem zu tun, was hohe Anforderungen an die Logistik stellt und dazu fithrt, daf3 Trans-
portdienste usw. auBerordentlich aufwendig sind.

Viertens. Wir haben in den psychiatrischen Einrichtungen genauso wie in den Hiusern fiir die
Behandlung von somatischen Erkrankungen den Zwang, uns mit moderner Datenverarbeitung
auszuristen, um den betriebswirtschaftlichen Erfordernissen der Zukunft gerecht zu werden.
Auch da unterscheidet sich die Psychiatrie iberhaupt nicht von den somatischen Fachern.

Wenn es bet dieser vorgesehenen Kiirzung bliebe, wiirde die Gleichstellung von psychisch
Kranken und somatisch Kranken, die seit langem eines der wichtigsten Leitmotive der Psych-
1atriereform ist, mit einem vollig falschen Signal versehen.

Klaus Bremen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbiinde der Freien Wohlfahrtspflege
Nordrhein-Westfalen): Ich darf mich auch im Namen der Landesarbeitsgemeinschaft der Frei-
en Wohlfahrtspflege in Nordrhein-Westfalen fiir die Gelegenheit bedanken, zu dem Entwurf
eines neuen Krankenhausgesetzes in Nordrhein-Westfalen Stellung zu nehmen. Ich méchte er-
wihnen, daf3 ich in Vertretung des Vorsitzenden des Arbeitsausschusses Krankenhauswesen
der Freien Wohlfahrtspflege in Nordrhein-Westfalen, Herrn Direktor Qdenbach aus Paderborn,
spreche. Herr Odenbach nimmt als Vizeprésident an der heutigen Prisidiumssitzung der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft teil. An dieser kleinen Personalie kénnen Sie erkennen, dall es
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swischen der Bundesebene und unserem Bundesland Nordrhein-Westfalen aufgrund der ent-
wickelten Krankenhauslandschaft vielfaltige Verbindungslinien und Diskussionsdrihte gibt.

Wir sind der Auffassung - dies ist hier schon verschiedentlich angesprochen worden; die freie
Wohlfahrtspflege teilt die hier vorgetragene Einschitzung -, daB die Novellierung des Kranken-
hausgesetzes von Nordrhein-Westfalen uber die Krankenhauslandschaft unseres Bundeslandes
hinaus, also fiir die der Bundesrepublik, einen exemplarischen, ja fast prijudizierenden Charak-
ter haben wird.

Das Protokoll des Hohen Hauses hat vorgesehen, daf ich der abschlieBende Redner der heuti-
gen Anhorung bin. Ich méchte die Gelegenheit des SchluBmannes dieser Anhdrung nutzen und
auf einige Aspekte der heutigen Diskussion eingehen. Zudem mochte ich den Blick nach vome
richten; denn diese Anhorung ist Teil eines Gesetzgebungsverfahrens. Als freie Wohlfahrtspfle-
ge sehen wir unsere Pflicht darin, dieses Verfahren durch unsere Kritik nicht zu behindern, son-
dern konstruktiv zu begleiten.

Im Rahmen der heutigen Diskussion ist deutlich geworden, daf3 sich die Kritik der Krankenhdu-
ser und ihrer Trigerverbinde auf den II. Abschnitt bzw. die §§ 13 ff. des Gesetzentwurfes rich-
tet, in denen das Krankenhausplanungsverfahren neu geregelt werden soll. Die Zielsetzung der
Neugestaltung wird in der Begriindung des Gesetzentwurfes angesprochen, wenn von einer
stirkeren Beteiligung der Kosten- und Leistungstrager die Rede ist. Nun wissen alle hieran Be-
teiligten, daB einige Kosten- und Leistungstréger in Nordrhein-Westfalen bereits seit Jahren
eine solche starkere Beteiligung fordern, unter anderem mit dem Argument, daB die Kassen
schlieBlich das Ergebnis der Krankenhausplanung zahlen miiten. Eine starkere Beteiligung der
Kosten- und Leistungstriger an der Krankenhausplanung halten die Verbinde der freien Wohl-
fahrtspflege fiir sinnvoll und notwendig. Ich habe heute nachmittag niemanden gehort, der die-
sem Anliegen widersprochen hitte. Zudem ist in der Praxis der Krankenhausplanung die Be-
teiligung von und die Riicksprache mit den Kosten- und Leistungstragem vor Ort - auch das
wurde verschiedentlich ausgefiihrt - fur die Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen schon

lingst Realitét.

Unsere Kritik richtet sich also nicht gegen eine stirkere Beteiligung der Kosten- und Leistungs-
triger. Unsere Kritik richtet sich vielmehr gegen das konkret im Gesetzentwurf vorgesehene
Verfahren. Unserer Auffassung nach schlagt das Pendel jetzt in die verkehrte Richtung. Die
stirkere Beteiligung am Planungsprozef wird zu einer Art Waffenungleichheit - auch dieses
Wort ist heute schon verschiedentlich benutzt worden - zuungunsten der Krankenhéuser. Eine
vorsichtige Fortschreibung des bislang geltenden Krankenhausgesetzes hitte dem Anliegen ei-
ner stirkeren Beteiligung der Kosten- und Leistungstréger durchaus Rechnung tragen kénnen,
zum Beispiel durch das Einfiigen einer Vorschrift, die die bisherige Praxis der Abstimmung der
Planung zwischen Krankenhaus und Kosten- und Leistungstrager zur gesetzlichen Soll-Vor-
schrift und zur Formalanforderung an die Vorlage von Planungsvorschlédgen an die zustandige
Behorde macht.

Natiirlich spekulieren wir von seiten der Krankenhguser dariiber, warum der Gesetzentwurf
nicht die vorsichtige Fortschreibung unstrittiger Punkte des bisherigen Planungsrechts enthalt
und statt dessen die Krankenhausplanung insbesondere durch die Aufteilung des Krankenhaus-
plans in drei Teile neu konzipiert. Diese Aufteilung verlagert das Verfahren der Krankenhaus-
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planung in groBen Teilen an unterschiedliche Verhandlungstische, an denen aufgrund bundes-
gesetzlicher Vorgaben und/oder der neu geregelten Zusammensetzung dieser Gremien die
Kosten- und Leistungstriger auch aus Sicht der freien Wohlfahrtspflege einen deutlichen Ver-
handlungsvorteil haben. Die jetzt vorgesehenen sehr allgemeinen landesrechtlichen Vorgaben
hinsichtlich der Aufgaben und Verfahren dieser Gremien fithren fir die Krankenhéduser nicht
nur zu Rechtsunsicherheit in der Planung. Ich méchte an dieser Stelle ein wenig Prophet spie-
len: Ich sage Thnen voraus, dafl dieses Instrumentarium in der Praxis zu mehr Konflikten in der
Krankenhausplanung fithren wird, als dies in der Vergangenheit der Fall war.

Nur ein Beispiel: Bereits in der heutigen Anhdrung ist von einigen Trigerverbinden moniert
worden, daB in den Rahmenvorgaben nach § 14 des Gesetzentwurfes die Standorte von Kran-
kenhausern nicht enthalten sind. Nun sind bei der Erarbeitung dieser Rahmenvorgaben mit den
Beteiligten des Landesausschusses flir Krankenhausplanung nach § 17 Abs. 3 des Gesetzent-
wurfes einvernehmliche Regelungen anzustreben. Wenn aber aufgrund der unbestimmten ge-
setzlichen Vorgaben schon bei der heutigen Anhérung ein wichtiger strittiger Punkt in den
Rahmenvorgaben, nimlich die Frage der Krankenhausstandorte, angesprochen wird, dann ist
zu fragen, wie die Diskussion im Krankenhausausschuf} ablaufen wird.

Auch seitens der Krankenh#user in Nordrhein-Westfalen weill man, daf} in unserer Kranken-
hauslandschaft Angebotskorrekturen notwendig sind. Es ist uns bislang, soweit ich das iiberse-
hen kann, gemeinsam gelungen, diese Korrekturen behutsam und im Konsens umzusetzen, und
zwar auf der Grundlage des derzeit geltenden Planungsrechts. Wir wissen, daf} diese Korrektu-
ren insbesondere aus Sicht der Kosten- und Leistungstriager absolut nicht ausreichen und in
unserem Land Zahlen von bis zu 10 000 abzubauenden Krankenhausbetten gehandelt werden.
Die Steuerung dieses Korrekturprozesses geschieht heute nicht durch die Kosten- und Lei-
stungstrager. Fiir die Steuerung sind aufgrund der gesetzlichen Grundlagen vielmehr Politik
und Verwaltung zustindig.

Grundlage des derzeit geltenden Verfahrens ist die Uberlegung, daB ein Krankenhaus kein
Wirtschafisbetrieb ist wie jeder andere, der ausschlieBlich nach betriebswirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten geplant werden kann, sondern dafl Krankenh#user eine Versorgungsaufgabe ha-
ben und Krankenhausangebote nicht nur da vorgehalten werden kénnen, wo eine zahlungskrif-
tige Nachfrage besteht. Vielleicht empfinden Sie als Abgeordnete diese Befurchtung als iiber-
trieben. Aber die Freie Wohlfahrtspflege in Nordrhein-Westfalen hat die Sorge, daB wir mit
diesem Gesetzentwurf die Voraussetzungen schaffen, die gerade von mir geschilderte Philoso-
phie zu verlassen. Wenn sich die Kosten- und Leistungstrager an Recht und Gesetz halten,
dann spielen in ihren Uberlegungen zur Krankenhausplanung Gesichtspunkte der Beitragsstabi-
litdt eine mindestens ebenso groBe Rolle wie die Aufgabe, fiir eine ausgeglichene Versorgung
der Bevolkerung zu sorgen.

Der Gesetzentwurf {ibergibt das Planungsgeschift mit unzureichenden gesetzlichen Planungs-
anforderungen vor allem an das Verhandlungsspiel zwischen den einzelnen Krankenhaustrigern
und den Landesverbinden der Krankenkassen. Auch aufgrund unserer Erfahrungen bei den
Verhandlungen iiber das Budget der Krankenhiuser befiirchten wir von der Freien Wohlfahrts-
pflege, dafB3 in diesem Verhandlungsspiel Versorgungsgesichtspunkte eine immer geringere Rol-
le spielen werden. Wir sehen, daB sich in dem vorgeschlagenen Planungsverfahren die Rolle der
zustindigen Behorde auf die Priifung von Formalanforderungen beschrénkt und sie Fehlent-
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wicklungen in diesem Verhandlungsspiel prinzipiell nur unter groBem Kraftaufwand und ver-
mutlich verbunden mit Konflikten entgegensteuern kann.

Die Rede davon, daB in dem vorliegenden Entwurf die Letztverantwortung fiir die Kranken-
hausplanung beim Land bleibt, ist leider nur die halbe Wahrheit. Der Gesetzentwurf stellt fiir
uns eine deutliche Schwichung der Rolle des Landes in der Krankenhausplanung dar. Ich
machte es nicht zu dramatisch werden lassen; aber wir sind schon der Auffassung, daB wir in
Nordrhein-Westfalen mit der Neugestaltung insbesondere des Krankenhausplanungsrechtes an
einem Scheideweg auch der Politik stehen. Bislang war der Ausweis von Krankenhausstand-
orten und des konkreten Krankenhausangebotes vor Ort eine hoheitliche Entscheidung der zu-
standigen Planungsbehérde, letztlich unseres Landes Nordrhein-Westfalen. Auf dieser Grundla-
ge fuBiten dann entsprechende Investitionsforderungen.

Auch mit dem neuen Recht bleibt es formal bei der Festsetzung des Krankenhausangebotes
durch die zustandige Behrde. Etwas anderes ist aufgrund der bundesgesetzlichen Vorgaben
nicht mglich. Allerdings meinen wir, da} durch das neue Recht die hoheitliche Festlegung von
Krankenhausstandorten und des Krankenhausangebotes vor Ort in der Substanz ausgehohlt
wird. Diesen vorauseilenden Gehorsam des Gesetzentwurfes halten wir angesichts erfolgreich
vorgenommener Angebotsanpassungen auf der Grundlage des bestehenden Planungsrechtes fiir
unndtig.

Auch in Nordrhein-Westfalen gilt nach wie vor das Prinzip der dualistischen Krankenhausfinan-
zierung und damit verbunden das Prinzip der Krankenhausplanung in Landeshoheit. Aus der
Sicht der Freien Wohlfahrtspflege ist es unndtig, das Krankenhausplanungsrecht in seiner Sub-
stanz bereits jetzt so auszurichten, als lige die Planungskompetenz vornehmlich bei den
Kosten- und Leistungstrigern. Das halten wir zumindest fr voreilig. Mit dieser Voreiligkeit
aber verspielen wir alle Moglichkeiten zum Konsens im Rahmen der Planung, einem Konsens,
den wir nach meiner Uberzeugung nach wie vor dringend fiir die Bewiltigung der vor uns ste-
henden Aufgaben brauchen.

Vorsitzender Bodo Champignon: Wir treten in die letzte Fragerunde ein. - Das Wort hat
Herr Henke.

Rudolf Henke (CDU): Eine Frage an Herrn Bremen - denn die Wohifahrtsverbénde sprechen
nicht nur fiir die Krankenhsuser, sondern vertreten auch eine Vielzahl komplementérer Einrich-
tungen -: Wie wird aus Threr Sicht in dem jetzt angedachten Planungsverfahren die Vielzahl von
Interaktionen der Krankenhduser mit komplementiren Einrichtungen - zum Beispiel mit Sozial-
stationen, mobilen Sozialen Diensten, niedergelassenen Arztinnen und Arzten, die Sie natirlich
nicht vertreten, usw. — beriicksichtigt? Mit anderen Worten: Konnen Sie uns einen Hinweis
dahin gehend geben, wie Sie sich unter Planungsaspekten die Weiterentwicklung des Elementes
- ich nenne es einmal so, obwoh! dieser Begriff manchmal sehr emotional belegt ist - “Gesund-
heitszentrum Krankenhaus” vorstellen?
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Klaus Bremen: Sie wissen ja, daB3 in Nordrhein-Westfalen die Situation derzeit so ist, daf} fiir
den Bereich der Krankenhausplanung eine andere gesetzliche Grundlage gilt als fiir den Bereich
der Pflege. Die Planung im Bereich der Pflege ist im Landespflegegesetz geregelt; heute spre-
chen wir aber iiber das Krankenhausgesetz in Nordrhein-Westfalen. Es gibt fiir den Bereich des
Krankenhauswesens einerseits und fiir den Bereich der Pflege andererseits zwet verschiedene
Kreise vor Ort, die sich mit diesen Themen beschiftigen. Das sind nach § 24 OGD-Gesetz zum
einen die kommunalen Gesundheitskonferenzen und nach dem Landespflegegesetz zum ande-
ren die kommunalen Pflegekonferenzen.

Da, wo heute eine Verschriankung stattfindet, geschieht dies deshalb, weil die Akteure aufgrund
des Systems Eigeninteressen entwickeln, diese Verschrinkung herzustellen, indem also Kran-
kenhduser mit Pflegediensten usw, zusammenarbeiten. Eine systematische Verschrinkung die-
ser Planungen scheint uns derzeit noch nicht ausreichend gelungen. Das haben wir in unserer
Stellungnahme zum Landespflegegesetz deutlich gemacht. Auch im alten Krankenhausgesetz
Nordrhein-Westfalen gab es bereits die Pflicht zur Zusammenarbeit mit anderen am Gesund-
heitswesen Beteiligten. Dadurch also, daf3 wir diese Pflicht in das neue Gesetz hineinschreiben,
andern wir am bisherigen Zustand aus meiner Sicht zunichst einmal nichts. Der Zwang, dies zu
regeln, liegt auf einer anderen Ebene. Im Landespflegegesetz ebenso wie im OGD-Gesetz ist ja
nach funf Jahren eine Evaluation vorgesehen. Dann werden wir uns diesen Punkt noch einmal
intensiv betrachten miitssen.

Aus der Sicht der Krankenhaustriger - wenn ich Thnen das noch sagen darf - ist das Verstéind-
nis des Krankenhauses als Gesundheitszentrum durchaus nicht unumstritten, weil einige Kran-
kenhaustriger natiirlich auch die Position vertreten, daf3 ihre Stellung im Wettbewerb vor allen
Dingen durch ihre medizinischen, diagnostischen und therapeutischen Fahigkeiten geprégt ist
und nicht so sehr durch ihre soziale Funktion und ihre Vernetzung mit anderen Bereichen in der
Region. Dabei kommt es, so denke ich, auf die GroBe, die Ausrichtung und dergleichen mehr
des Hauses an. Hier gibt es keinen goldenen Weg, der fiir alle Krankenh#user zutreffend wire.

Daniel Kreutz (GRUNE): Ich mochte Frau Schuhmann-Wessollek und Herrn Kukla noch
einmal folgendes fragen: Mir ist in der landespolitischen Diskussion tiber die Férderung der
psychiatrischen Kliniken das Argument begegnet, daB es eine Reihe von Psychiatrien gebe, die
ihre bisherigen Férdermittel gar nicht ausgeben kénnten und nicht wiiiten, was sie damit ma-
chen sollen, die also strukturell iiberfinanziert seien. Kénnen Sie ausschlieBen, daf3 dies so ist?
Konnen Sie, falls dies tatsdchlich vorkommt, Angaben dariiber machen, in welchem Umfang
dies geschieht?

Rainer Xukla: Herr Kreutz, ich kann Ihnen dazu jetzt keine detaillierten Zahlen einzelner
Hiuser nennen. Ich habe nicht behauptet, daB die bisherigen Mittel nicht ausreichend gewesen
wiren bzw. daB wir besonders schlecht weggekommen seien. Das ist nicht der Fall. Es wire
unredlich, dies zu behaupten. DaBl man aber teilweise Giber Jahre Mittel anspart, um sie ange-
sichts einer mittelfristigen Nutzungsdauer irgendwann einmal auszugeben, ist ein vollig norma-~
les Geschift. Deswegen kann man nicht sagen, daB eine Xlinik, wenn sie einmal zwei oder drei
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Jahre lang Mittel beiseite legt, um anschlieBend Investitionen finanzieren zu konnen, bereits
iiberfinanziert sei.

Die Frage ist doch, inwieweit wir jetzt deutlich schlechter gestellt werden. Bei einem kieinen
Haus - wir haben diesbeziigliche Beispiele nattrlich durchgerechnet - wiirden die beiden Tatsa-
chen, daB die betreffenden Hauser flir den vollstationéren Bereich nur noch 80 Prozent und fir
den tagesklinischen Anteil nur noch 50 Prozent der Fordermittel erhalten, zu einer Verschlech-
terung von deutlich tiber 20 Prozent fiir ein konkretes Haus fiihren. Das geht weit unter das
Niveau, das wir verkraften konnen, Da wiirde die Psychiatrie im Vergleich zu somatischen Be-
reichen in einer eklatanten Weise schlechtergestellt.

Helga Schuhmann-Wessollek: Herr Kreutz, ich kann das vom Tenor her fur unterstitzen.
Ich kann nicht ausschlieBen, daB es irgendwann einmal in der Vergangenheit in einer Sammel-
maBnahme zu zeitlichen Verschiebungen zwischen HereinflieBen und Ausgabe der Mittel ge-
kommen ist. Aber daB eine der Kliniken im Geld schwimmt und nicht weiB, wohin damit, das

ist mir nicht bekannt.

Ferner kann ich nur bekriftigen, was Herr Kukla gesagt hat: Es ging ja in unserer Stellungnah-
me darum, eine fiir die Zukunft vorgesehene Verschlechterung abzuwenden, also nicht die Ver-
gangenheit 2u kritisieren, sondern darauf hinzuweisen, dal} es fisr uns nicht verkraftbar sein
wird, 20 Prozent der Mittel, zusammengesetzt aus Preis- und Mengenkomponenten, einzubil-
Ben.

Hermann-Josef Arentz (CDU): Es geht mir um das gleiche Thema. Dazu machte auch ich die
beiden gerade angesprochenen Personen befragen. Der Landschaftsverband Rheinland hat in
seiner schriftlichen Stellungnahme geschrieben: -

Der Landschaftsverband Rheinland kann die eklatante Schlechterstellung der psychiatri-
schen Fachkrankenhiuser und teilstationiren Einrichtungen im Hinblick auf die pau-
schalen Férdermittel nicht akzeptieren und lehnt die Regelung ... entschieden ab.

Zu welchen Konsequenzen wiirde es denn bei den beiden Landschaftsverbénden als relativ gro-
Ben Trigem in diesem Bereich fiihren, wenn die vorgesehenen Regelungen hinsichtlich der pau-
schalen Forderung von psychiatrischen Abteilungen und auch der tagesklinischen Versorgung
tatsichlich verabschiedet wiirden? Wiirden sich die Landschaftsverbinde von ihren Aufgaben
trennen, wiirden sie nur notwendige Erweiterungen ihrer Kapazititen nicht mehr vornehmen,
oder wiirden sie $ich drgern und es trotzdem tun?

Helga Schuhmann-Wessollek: Die Frage 148t sich nicht einheitlich beantworten. Wir miiiten
ja wissen, wie viele Mittel konkret zur Verfligung stehen, was eine einzelne MaBnahme kostet
und was man mit den Mitteln tun kann. Wir wiirden uns sicherlich nicht vollstandig aus den
bisherigen Aufgaben zuriickziehen. Wie sollen wir das? Wir konnen das Rad der Entwicklung
nicht zuriickdrehen. Ich hatte ja vorhin vorgetragen, daB wir bereits 357 Tagesklinikpldtze ha-
ben. Wir konnten dann aber nicht gewihrleisten, daf die so weiter funktionieren wie bisher. Ein
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bestimmtes Qualitatsniveau erfordert auch eine adiquate Kostenausstattung, Mit einer geringe-
ren Kostenausstattung wird man nicht die gleiche Leistung erbringen konnen.

Hinsichtlich der Planungen fiir die Zukunft wire es dann entscheidend, wann wir mit welchen
Mitteln welchen Schritt realisieren kénnten. Ich kann Thnen jetzt nicht sagen, wie sich die Pla-
nung modifizieren wiirde. Da wird es maglicherweise zu zeitlichen Aufschiebungen oder zur
Aufgabe einzelner Projekte kommen, mit dem gleichzeitigen Versuch, die tagesklinische Ver-
sorgung insgesamt weiter voranzubringen.

Rainer Kukla: Herr Arentz, das ist sozusagen eine Kombination von Effekten. Ich weil} nicht,
ob es bekannt ist, daB wir zur Zeit iiber 16 tagesklinische Projekte diskutieren und diese in der
Landschafisversammlung auf der politischen Ebene beschlossen haben. Bei der Finanzierung
dieser Projekte gibt es jedoch auBerordentliche Schwierigkeiten. Das hdngt mit der Gesamtsi-
tuation der Krankenhausfinanzierung zusammen. Wir stehen also bei jedem einzelnen Projekt
vor der Frage, wie man es durchfiihren kann.

Da die kommunalen Kassen leer sind und wir ein Umlageverband sind, verbietet es sich in der
Regel, in die eigene Tasche zu greifen und zu sagen: Das, was wir alle gemeinsam unter psych-
iatriepolitischen und gesundheitspolitischen Aspekten wollen, kénnen wir jetzt konkret realisie-
ren. Bei der Bewifligung und Finanzierung solcher wiinschenswerter Projekte kommt es zu
Zeitriumen, die - ich driicke es noch sehr milde aus - sehr schmerzlich sind. Wenn nun noch
hinzukommt, daB man sich im Rahmen der Ausweitung des tagesklinischen Angebots dadurch
bestraft, dal} die pauschalen Fordermittel hierfiir auf 50 Prozent abgesenkt werden, die Finan-
zierung dieses Bereichs also noch schwieriger wird, dann wird der Anreiz, sich gesundheits-
politisch verniinflig zu verhalten, immer geringer. Ich kann schlecht voraussagen, welchen
SchluB die politische Vertretung im Hinblick auf die Realisierung konkreter Projekte zieht.
Aber ich muB deutlich darauf hinweisen, dafl das Geschift immer schwieriger wird.

Rudolf Henke (CDU): Ich mdchte zunichst die Vertreter der Landschaftsverbinde fragen: Es
gibt ja im Grunde zwei getrennte Vorginge. Der eine Vorgang ist der, dal§ die Hohe der pau-
schalen Fordermittel deswegen reduziert wird, weil sich die Bettenzahlen verringern. Hierbei
wird im Gesetzentwurf durch das Vorsehen einer Leistungspauschale, die 75 Prozent der zu
einem bestimmten Stichtag gewahrten pauschalen Férdermittel umfaBt, wobei hier alternativ,
wie vorgeschlagen wurde, 90 Prozent erwogen werden, der Einstieg in eine Loslosung der pau-
schalen Investitionsfinanzierung von der strengen Kopplung an die Zahl der Betten angeboten.
Das aber hat bestimmt finanzielle Auswirkungen. Ein zweiter Vorgang ist die Absenkung der
pauschalen Investitionsforderung in der Psychiatrie auf 80 Prozent der bisherigen Bezugsgréfle.
Das sind ja zwei getrennte Vorginge, die, so glaube ich, unterschiedlich zu bewerten sind.
Vielleicht kénnten Sie uns die finanziellen Auswirkungen fiir die Landschaftsverbinde vor allen
Dingen mit Bezug auf die Absenkung auf 80 Prozent darlegen.

Ich habe eine zweite Frage an Herrn Bremen. Sie bezieht sich noch einmal auf die Tatsache,
daB Sie unterschiedlichste Einrichtungen des komplementiren Bereichs reprasentieren. Ich
kann mir vorstellen, dafl es Verbindungen von Krankenhdusern zu komplementéren Einnichtun-
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gen moglicherweise in der Form gibt, dafl Mietzahlungen und dhnliches flieBen. Ich beziehe
mich auf eine AuBerung von Herrn Gausmann, der sagte: Wenn man § 21 Abs. 6 des Gesetz-
entwurfes, in dem es um das Thema Einzelfsrderung gehe, auf die Goldwaage lege, dann mis-
se man die stundenweise Vermietung eines OP-Raums an einen niedergelassenen Arzt von der
Genehmigung der Behorde auf dem Instanzenweg abhingig machen. Das sei iiberreguliert.

Mich wiirde interessieren, ob solche Beziehungen, also die Ubertragung von durch das Kran-
kenhaus zu erfiillenden Aufgaben auf komplementire Einrichtungen, die im Bereich der Wohl-
fahrtspflege angesiedelt sind - Beispiele aus meiner Region sind ein Girtnereibetrieb oder ein
Kiichenbetrieb -, Entwicklungspfade sind, die Sie in Ihrem Bereich wahrmehmen, die gefordert
werden sollen und deren Realisierung schwieriger wird, wenn das unternehmerische Handeln
davon geprigt ist, daB jede einzelne Entscheidung an eine behordliche Genehmigung gekniipft
werden muB. '

Helga Schuhmann-Wessollek: Ich hatte in meinem Statement gesagt, dal3 wir im Rahmen der
kiinftig 613 tagesklinische Platze Mittel in Hohe von etwa 2 Millionern DM einbiilen wiirden.
Zur Zeit haben wir insgesamt 4 600 vollstationére Plitze. Wenn man davon die 613 tageskli-
nischen Plitze abzieht, dann hitten wir fiir 4 000 Betten Einbuflen aufgrund der Absenkung der
pauschalen Férdermittel auf 80 Prozent hinzunehmen.

Ich hatte ja dann ebenfalls vorgetragen, dafl wir noch bis zum Jahre 2003 800 Betten abbauen
wollen. Dieser Effekt wiirde sich dadurch verringern, daB man die von Ihnen angesprochene
Leistungspauschale erhalten kann. Was uns niemand ausgleichen wird, das ist die Bettenzahl,
die wir seit Anfang der 90er Jahre bis zu dem fiir die Gew#hrung der Leistungspauschale im
Gesetzentwurf vorgesehenen Stichtag im Jahre 1996 abgebaut haben. Das sind gut 2 000 Bet-
ten. Mittel dafiir haben wir ja schon eingebiifit. H

Rainer Kukla: Ich kann das fur den Landschafisverband Rheinland im Prinzip so bestitigen,
wobei wir zusitzlich den Effekt haben, daBl wir seit Anfang der 90er Jahre - ich sagte das be-
reits - immerhin 2 000 Betten abgebaut haben, wobei wir natiirlich nicht in der Lage waren, die
Infrastruktur in dem gleichen Tempo zu verringern, so daB der Ausfall der entsprechenden Mit-
tel betriebswirtschafiliche Probleme verursacht. Das fithrt jetzt insgesamt zu einer Situation,
die, was die zukiinftigen Strukturverinderungen angeht, sowieso schwer zu bewiltigen ist. Vor
dem Hintergrund der zunehmenden Differenzierung zwischen KHG-Bereich, Pflegebereich und
Rehabilitationsbereich sowie der notwendigen Spartenrechnungen werden wir im Hinblick auf
die Abschmelzung der Infrastruktur Schwierigkeiten bekommen. Das Problem ist, daB} ange-
sichts dieser Bedingungen die Effekte kumulieren.

Klaus Bremen: Sie haben ja im Grunde genommen zwei Fallgruppen angesprochen. Von der
ersten Fallgruppe sprachen Sie so: Was passiert denn eigentlich, wenn ein niedergelassener
Arzt oder andere komplementire Dienste Krankenhausrdumlichkeiten nutzen? Das wird im
Zuge des Gesetzentwurfes dann zu einem Thema, wenn diese Raumlichkeiten mit Landesmit-
teln erstellt worden sind. Da ist zu fragen: Sind die Regelungen flexibel genug, um ent-
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sprechend vorgehen zu kénnen? Wir wiirden uns natiirlich eine Entschlackung dieser Vor-
schriften wiinschen, und zwar insbesondere in der Hinsicht, daB Entscheidungen nur anzeige-
pflichtig sind und keiner Genehmigung im Einzelfall bediirfen. - Das ist der eine Punkt.

Der andere Punkt betriffi die umgekehrte Richtung, nimlich die zweite Fallgruppe. Ich sehe
einen interessanten Gedanken in der von Ihnen formulierten Frage. Sie haben gefragt: Koénnen
Sie sich vorstellen, dafl bestimmte Arten der Zusammenarbeit, die auf regionaler Ebene oder
auch in einem groBeren Zusammenhang gewiinscht werden, mit Landesforderungen bedacht
werden? Ich kann mir dazu sofort einiges vorstellen. Ich stimme fhnen natiirlich mit vollem
Herzen zu, daBl dafiir Landesmittel zur Verfugung gestellt werden sollten.

Allerdings mufl man sagen: Fir den Fall, daB} eine wirtschaftliche Zusammenarbeit zwischen
Krankenhiusern und komplementiren Einrichtungen erfolgt, haben wir folgende Prinzipien:
Jeder der beiden Seiten muB fiir sich selber sorgen; die Zusammenarbeit muB3 zu Synergieeffek-
ten fithren. ’

Vorsitzender Bodo Champignon: Ich erkenne keine Wortmeldungen mehr. - Meine sehr
verehrten Damen und Herren, damit sind wir am Ende der heutigen Anhérung. Ich danke Ihnen
ganz herzlich fiir Thr Erscheinen und Thnen als Experten fiir Thre sachkundigen Stellungnahmen,
Ihre geduldige Beantwortung der Fragen und ganz besonders fiir Thr langes Ausharren.

Ich wiinsche Thnen einen guten Nachhauseweg und schliele die Sitzung.
gez. Bodo Champignon
Vorsitzender
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