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nannten Gesetzentwurf durch. Den Statements der Sachverstandigen
schlieBen sich Frage- und Antwortrunden an.
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AOK Landesverband
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Rheinland
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Verband der Leitenden
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Deutschlands e. V.

Dr. Erich Theo Merholz
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Deutsche Stiftung Or-
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Dr. Ulrike Wirges
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Bundesverband der Or-
gantransplantierten e. V.
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Ulrich Boltz
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Vorsitzender Gunter Garbrecht: Meine Damen und Herren! Ich begruf3e Sie alle recht
herzlich zur heutigen Sitzung des Ausschusses fur Arbeit, Gesundheit und Soziales; auf
der Tagesordnung steht heute die Anh6rung von Sachverstandigen zum Krankenhaus-
gestaltungsgesetz. Ich begrif3e meine Kolleginnen und Kollegen aus dem Ausschuss,
die Zuhdrerinnen und Zuhorer, die Vertreter der Medien sowie die eingeladenen Sach-
verstandigen. Ich bedanke mich im Voraus fur die von lhnen schriftlich eingereichten
Unterlagen und lhre Bereitschaft, hier heute dem Ausschuss Rede und Antwort zu ste-
hen.

Ich rufe auf:

Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG
NRW)

Gesetzentwurf
der Landesregierung
Drucksache 14/3958

Offentliche Anhérung von Sachverstandigen

Ich gehe davon aus, dass einige von Ihnen auch auf die Ankiindigung des Ministers, die
Einzelférderung durch eine Baupauschale zu ersetzen, eingehen werden. Wir werden
parlamentarisch zu klaren haben, wie mit dieser gravierenden Anderung, die den Kern-
bereich des Gesetzes betrifft, umzugehen ist. Dieser Aspekt gehort heute zwar nicht pri-
mar zur Diskussion, aber ich gehe davon aus, dass Sie darauf eingehen werden.

Zum Ablauf der Anhérung; einige haben bereits an einer solchen Anhérung teilgenom-
men und kennen daher das Prozedere: Es gibt zwei Themenbldcke, und nach jeweils
zwolf Rednern soll eine Frage- und Diskussionsrunde mit den Damen und Herren Ab-
geordneten stattfinden.

Wir haben uns als ehrgeiziges Ziel gesetzt, diese Anhérung in drei Stunden durchzufih-
ren. Wir missen diesen Saal um spatestens 13:30 Uhr raumen; denn um 14 Uhr findet
hier eine Folgeveranstaltung statt.

Meine Damen und Herren, mit diesem deutlichen Hinweis auf eine konzentrierte Be-
handlung des Wesentlichen mochte ich in die Diskussion einsteigen. - Ich erteile nun
Herrn Prof. Kaltenborn das Wort.

Prof. Dr. Markus Kaltenborn (Universitat Siegen): Sehr geehrter Herr Vorsitzender!
Meine Damen und Herren! Ich kann mich kurz fassen. Meine Aufgabe bestand darin,
den Gesetzentwurf unter verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten zu wirdigen, und aus
verfassungsrechtlicher Sicht erscheinen mir nur wenige Bestimmungen des Gesetzent-
wurfs problematisch zu sein.

Aus verfassungsrechtlicher Sicht tberprift man zum einen die Kompetenzordnung und
zum anderen die Grundrechte.

Aus kompetenzrechtlicher Sicht gibt es meines Erachtens zwei Bestimmungen, die so
nicht stehen bleiben kénnen. Zum einen betrifft dies § 22 Abs. 3 des Krankenhausges-
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taltungsgesetzes. Da geht es um die Ausgleichszahlungen bei SchlieRungen oder Um-
stellungen von Krankenhausern. Die bundesrechtliche Vorgabe ist in dem Punkt ein-
deutig. Dort gibt es keinen Ermessensspielraum fur das Land, solche Ausgleichszah-
lungen zu gewahren. Allerdings ist in der landesrechtlichen Vorschrift ein solcher Er-
messensspielraum eingerdaumt worden. Insofern gibt es einen klaren Widerspruch zur
bundesrechtlichen Vorgabe, die keine Spielrdume vorsieht. Das misste angepasst wer-
den.

Zum anderen ist die Vorschrift des 8 7 Abs. 4 Satz 1 Krankenhausgestaltungsgesetzes
aus kompetenzrechtlicher Sicht problematisch; hier geht es um die Zusammenarbeit
zwischen der Koordinierungsstelle und den Krankenh&usern bei Organentnahmen. Die
entsprechende Vorschrift des Transplantationsgesetzes - das ist 8§ 11 - enthalt ab-
schlieBende Regelungen. Das Transplantationsgesetz enthélt viele andere Freirdume
fur den Landesgesetzgeber - es gibt also durchaus Mdglichkeiten, im Krankenhaus-
gestaltungsgesetz etwas zum Transplantationsrecht zu regeln -, aber gerade der Punkt
ist abschlieRend geregelt. Also, eine Vereinbarung zwischen der Koordinierungsstelle
und den einzelnen Krankenhausern - wie es im Krankenhausgestaltungsgesetz vorge-
sehen ist - durfte landesrechtlich nicht in dieser Form geregelt werden. Diesbezlglich ist
die momentane Regelung abschliel3end.

Man konnte dartiber hinaus dartber nachdenken, dass § 17 des Gesetzentwurfes, in
dem es um die Einzelférderung geht, Probleme aufwirft, und zwar im Hinblick auf die
bundesgesetzliche Vorgabe des § 9 Krankenhausfinanzierungsgesetz. Nicht alle For-
dertatbestande werden hier im Landesgesetz wiedergeben. Das ist meines Erachtens
allerdings nicht verfassungsrechtlich problematisch, sondern gesetzgebungstechnisch
ein Problem; denn man erweckt den Anschein, als ob bestimmte Férdertatbestande nun
nicht mehr existieren wirden. Wenn man die Begriindung zum Gesetzentwurf hinzu-
zieht, sieht man, dass diese Fordertatbestande auch weiterhin existieren. Sie werden im
Gesetz jedoch nicht ausdriicklich genannt. Die Fordertatbestande des Bundesrechts
gelten insoweit unmittelbar, und deshalb besteht keine Verpflichtung des Landes, diese
Fordertatbestéande in den Gesetzentwurf aufzunehmen. Ich hielte es fir Gberflussig,
zumal man einen Verweis auf 8 9 des Bundesrechtes aufnehmen konnte.

Aus grundrechtlicher Sicht gibt es meines Erachtens keine durchgreifenden Bedenken.
In verschiedenen Stellungnahmen ist angedeutet worden, dass die Rechtsverordnungs-
l6sung, die der Gesetzentwurf vorsieht, ein Problem darstellt. Man kdénnte daran den-
ken, dass es ein verfassungsrechtliches Problem ist. Nach der Lehre vom Parlaments-
vorbehalt missen Regelungen, die die Grundrechte berthren, in allen wesentlichen
Fragen vom Parlament selbst geregelt werden. Und hier haben wir eine grundrechts-
relevante Problematik; denn zumindest die freigemeinnitzigen Trager und die privaten
Trager werden in ihren Grundrechten durch die Férderung beriihrt werden. Allerdings ist
die Rechtsprechung diesbeziglich sehr weit, sehr offen und sehr unprazise. Insofern
glaube ich nicht, dass diese Rechtsverordnungslosung im Ergebnis scheitern wirde.
Um den Bedenken, die in den Stellungnahmen zum Ausdruck kommen, Rechnung zu
tragen, schlage ich vor, einen Zustimmungsvorbehalt bzw. Informationsvorbehalt zu-
gunsten des Parlaments mit aufzunehmen. Dann kénnte man dem Vorwurf, dass Rege-
lungen moglicherweise am Parlament vorbei getroffen wiirden und somit nicht die noti-
ge Transparenz gegeben ware, entgegenwirken.
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Aus verfassungspuristischer Sicht meine ich, dass die beiden Regelungen, die die auf-
schiebende Wirkung von Rechtsbehelfen im Gesetz herausnehmen, im Hinblick auf
Art. 19 Abs. 4 Grundgesetz problematisch sind. Allerdings wirden sie letztendlich wahr-
scheinlich auch vor dem Bundesverfassungsgericht oder anderen Gerichten, die sich
mit dieser Frage befassen, nicht scheitern. Ich denke, dass diese Regelung Uberflissig
ist, weil die aufschiebende Wirkung verwaltungsprozessual ohnehin immer wieder er-
zielt werden kann. Auf eine solche Regelung kann man deswegen meines Erachtens
guten Gewissens verzichten.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Vielen Dank, Herr Prof. Kaltenborn. - Ich begrife
nun die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen und méchte Herrn Prasidenten
Karsten Gebhardt das Wort erteilen. Meine Damen und Herren, Herr Prof. Kaltenborn
hat sich kurz und prazise geéuf3ert. Ich denke, wir kdnnen Herrn Gebhardt eine etwas
langere Redezeit einraumen, da sich viele Stellungnahmen auf die der KGNW beziehen
und sie unterstutzen.

Karsten Gebhardt (KGNW): Sehr geehrter Herr Garbrecht! Sehr geehrte Abgeordnete!
Meine Damen und Herren! Ich danke Ihnen fir die Einladung zur heutigen Anhorung
und fir Ihre freundliche Vorbemerkung, Herr Garbrecht. Ich werde gleichwohl versu-
chen, mich kurz zu fassen. Schlief3lich liegt die ausfihrliche Stellungnahme der KGNW
vor.

Fir die Krankenh&duser in Nordrhein-Westfalen ist der vorliegende Gesetzentwurf ein
zentrales politisches Projekt mit herausragender wirtschafts- und arbeitsmarktpolitischer
Bedeutung in Nordrhein-Westfalen. Als grof3er Kernbereich der Gesundheitswirtschaft
in diesem Land verfolgen die Krankenhauser besonders aufmerksam, wie dieses neue
Krankenhausgestaltungsgesetz den Rahmen fiur das, was im Gesundheitswesen in die-
sem Land nachher in zentraler Funktion geschehen soll, bilden soll.

Die 230.000 Beschaftigten in den Krankenh&usern Nordrhein-Westfalens sind unmittel-
bar davon betroffen, wie der Rahmen fur die Zukunft gestaltet wird, und das wird ein
Gesetz, das im Wesentlichen die Zukunft gestalten soll.

Ich méchte mich in meinem Statement heute auf finf Punkte fokussieren.

Erstens. Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen begrif3t ausdricklich das
Ziel der Landesregierung, mit diesem Krankenhausgestaltungsgesetz zu einer Entbiro-
kratisierung und Reduzierung von Uberregulierungen zu kommen. Wir begrufzen es
auch, dass die Krankenhausplanung vereinfacht werden soll und dass den Kranken-
hausern in Zukunft mehr Gestaltungsmoglichkeiten eingerdumt werden.

Wir begriiRen es nachdricklich, dass das Land nach wie vor zu seiner sozialstaatlichen
Verpflichtung zur Daseinsvorsorgung und zu seinem Bekenntnis zur Letztverantwortung
des Landes fur die Krankenhausversorgung stehen will.

Zweitens. Die Abkehr vom Krankenhausbett als Bemessungsfaktor fir die pauschale
Forderung tragt die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen grundsatzlich mit.
Wir erklaren ausdricklich, dass wir nach wie vor bereit sind, an einer interessengerech-
ten Losung mitzuwirken. Allerdings ist zurzeit aus unserer Sicht die Streubreite zwi-
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schen Gewinnern und Verlierern noch zu grof3. Es darf zu keinen massiven Verwerfun-
gen oder Ungerechtigkeiten durch dieses neue System kommen. Es ist offen, ob der
Case Mix den Investitionsbedarf tatsachlich hinreichend abdeckt. Wir meinen, dass man
als Korrekturfaktor DRG-bezogen den Investitionsbedarf ermitteln musste. Denn es gibt
Abteilungen mit einem hohen Case Mix und einem geringen Bedarf und umgekehrt, und
das wird bei der vorliegenden Neuregelung nicht ausreichend bedacht.

Deshalb fordern wir ein umfassendes Gutachten, um diese fir die Krankenhauser le-
benswichtige Umstellung fur die Zukunft nicht in so etwas wie einem Blindflug vorzu-
nehmen. Ich darf daran erinnern, dass auch bei der Umstellung der Krankenhausfinan-
zierung im Jahre 1972 ein Gutachten die Grundlage war. Wir meinen, dass auch bei
dieser Umstellung ein Gutachten fir alle Beteiligten mehr als hilfreich wére.

Ferner meinen wir, dass wir eine Ubergangsregelung fiir das Jahr 2008 brauchen. Inso-
fern haben wir vorgeschlagen, die Verlustbegrenzung bei den einzelnen Krankenhau-
sern aufgrund des Umstellungsprozesses auf 10 % zu beschranken. Man muss den
Krankenhausern die Mdglichkeit geben, hier in einem Anpassungsprozess zu arbeiten.
Unserer Meinung nach ware bis zur Erstellung eines Gutachtens eine Verlustbegren-
zung hilfreich.

Wir lehnen es strikt ab, dass die Pauschalférderung in Zukunft Gber eine Rechtsverord-
nung erfolgen soll, weil wir eine Ausschaltung der parlamentarischen Kontrolle nicht fur
sinnvoll halten und eine Forderung nach Kassenlage als Beflrchtung vor diesem gro-
Ben Block der Gesundheitswirtschaft stehen wirde. - Zu den verfassungsrechtlichen
Bedenken hat der Kollege eben etwas gesagt.

Drittens. Ein wichtiger Teil dieses Gesetzentwurfes ist bereits tUberholt; denn die Lan-
desregierung hat angekindigt, auch die Einzelférderung vollig neu zu gestalten. Ich
schicke Folgendes voraus, Herr Vorsitzender: Wir gehen davon aus, dass eine solch
massive Anderung materieller Art in einem solchen Gesetz dazu fiihrt, dass es einen
neuen Gesetzentwurf gibt. Sobald dieser Gesetzentwurf vorliegt, wird es eine erneute
Anhorung geben, im Rahmen derer die wesentlichen Beteiligten, die von diesem Ge-
setz betroffen sein werden, parlamentarisch die Mdglichkeit bekommen, ihre Stellung-
nahmen zu den dann hoffentlich ausformulierten Vorschlagen vorzutragen. Es gibt - so
haben wir es in der letzten Woche wahrgenommen - diese Einmaligkeit, dass eine No-
vellierung vier Arbeitstage, bevor sich der Ausschuss mit dieser Gesetzesnovellierung
beschaftigt, in wesentlichen Teilen infrage gestellt wird. Das war fir uns sehr tberra-
schend.

Das, was wir zur Kenntnis nehmten durften, enthélt aus unserer Sicht keinerlei konkrete
Vorschlage. Es gibt viel mehr Fragen als Antworten.

Zu den Fragen. Wie soll die angekiindigte Ubergangsregelung bis 2011 konkret gestal-
tet werden? - Wir wissen es nicht.

Welche Kriterien sollen fiir die angekindigte Reihenfolge der Férderung in dieser Uber-
gangsphase gelten? - Wir wissen es nicht.

Wie will das Land sicherstellen, dass die Riuckzahlung mittels der Baupauschale aufge-
nommener Kredite von den Krankenh&ausern uUber die gesamte Laufzeit garantiert
wird? - Keine Antwort. Das ist aber eine der entscheidenden Fragen. Der Minister sagt,
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dass die Fordermittel in Zukunft im Rahmen einer Baupauschale auch fur kreditfinan-
Zierte Investitionen verwandt werden kdnnen. Vor diesem Hintergrund muss man sich
die Frage stellen, wie viele Krankenhduser angesichts einer solchen Finanzierung von
ihren Hausbanken einen gré3eren Kredit Gber mehrere Millionen bekommen werden.
35 % der deutschen Krankenh&user schrieben im Jahr 2006 rote Zahlen. Ein Kranken-
haus wird einen solchen Kredit nur bekommen, wenn es entsprechende Sicherheiten
hat oder wenn jemand fur diese Sicherheiten garantiert.

Es ist nicht unidblich, dass man als Land bei 6ffentlich angestoRenen Finanzierungen
zumindest Uberlegt, ob man nicht mit einer Bank oder einem Bankenkonsortium zu-
sammengeht, um zinsverbilligte Kredite zu generieren. Denn - das muss man auch sa-
gen - die Fordermittel - ich greife diese 190 Millionen € Uber 20 Jahre auf - flieRen in
Zukunft zwar zu, aber nicht in Investitionen. Rechnen Sie einmal den Anteil an Zinsen
heraus. Bei einem Zinssatz von 5 % flie3en 35 bis 40 % der Mittel Gberhaupt nicht in In-
vestitionen, sondern dienen dem Kapitalmarkt. Damit kdnnen die Banken des Landes
ein schénes Geschaft machen. Es kann angesichts des vorliegenden Investitionsstaus
bei den Krankenh&usern in Nordrhein-Westfalen nicht das Ziel sein, den Krankenh&u-
sern aufgrund einer solchen Finanzierung Mittel vorzuenthalten.

Also: Entweder kommt es zu einer Garantie des Landes fur solche Kredite. Diese muss-
ten so aussehen, dass auch die Laufzeit gesichert ist. Oder das Land musste mit einem
Bankenkonsortium zusammengehen, um zu deutlich zinsverbilligten Krediten zu kom-
men. Uberlegen Sie einmal, was bei 5 % Zinsen zusammenkommt! Uber die Absprache
mit einem Bankenkonsortium konnte man sicherlich eine Zinsverbilligung erreichen.
Diesbeziglich muss das Land aus unserer Sicht noch sehr viel im Detail arbeiten, bevor
es mit einem solchen System kommen kann.

Ubrigens hangt das mit meinen Ausfilhrungen zum zweiten Punkt zusammen: Welche
Sicherheiten hat jemand bei einem 20-jahrigen Kredit tber 5 Millionen oder 10 Millio-
nen €, wenn die Fordermittel im Rahmen einer Rechtsverordnung geregelt werden sol-
len? - Das wird so nicht funktionieren.

Néachste Frage: Was bedeutet es konkret, wenn zwischen der kurzfristigen Pauschale
und der Baupauschale Deckungsfahigkeit hergestellt wird? - Auch hier warten wir auf
eine Antwort.

Es gibt Fragen lber Fragen, aber keine Antworten. Ich habe es eingangs schon gesagt,
Herr Garbrecht: Wir erwarten, dass diese zentrale Frage der Einzelférderung in einen
neuen Gesetzentwurf einflie3t und wir noch einmal die Gelegenheit bekommen, dartber
ausfuihrlich zu beraten, eine Stellungnahme abzugeben und in einer weiteren Aus-
schussanhorung hierzu befragt zu werden.

Viertens. Der im Kontext der letzten Woche vom Minister angekindigte erneute Bewilli-
gungsstopp fir ein Investitionsprogramm 2007 ist aus meiner Sicht ein nahezu einmali-
ger Wortbruch. Ich darf zitieren, was Herr Minister Laumann am 20. September 2006
hier im Ausschuss sagte:

,2007 wird wieder ein Investitionsprogramm aufgelegt. Hierfir sind im Entwurf des
Haushaltsplans Verpflichtungserméchtigungen in H6he von 100 Millionen € vorge-
sehen.”
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Anschlie3end fuhrt er aus, dass weitere 40 Millionen € Barmittel und 20 Millionen €
Verpflichtungserméchtigungen zur Umstellung vorgesehen seien.

Darauf haben sich die Krankenh&auser bis zum Anfang des Jahres verlassen. Wir haben
auf Anforderung der Bezirksregierung unsere Investitionswinsche gemeldet. Es liegt
ein Antragsvolumen von 650 Millionen € vor. Wir haben der Zusage des Ministers aus
dem letzten Jahr, dass es ein Investitionsprogramm geben solle, Glauben geschenkt.
Das soll jetzt nicht gelten? Meine Damen und Herren, das ist nahezu einmalig. Fur uns
stellt sich die Frage, wie in Zukunft mit Zusagen aus einem Ministerium umgegangen
werden soll. Schlie3lich hat diese Zusage innerhalb von elf Monaten eine drastische
Anderung erfahren.

Alle Beratungen - so hie3 es immer, soweit ich mich richtig erinnere - zu den Haus-
haltsplanen und einzelnen Positionen erfolgten unter Beriicksichtigung der Haushaltsla-
ge. Nach meinem Kenntnisstand ist die Haushaltslage gegeniber dem Vorjahr nicht
deutlich schlechter geworden. Nach meinem Kenntnisstand sieht sie wesentlich besser
aus. Von daher sehe ich keine materiellen Grinde, die dazu fuhren kdnnten, dass ein
Minister eine Zusage aus dem vorigen Jahr so...

(Dr. Stefan Romberg [FDP]: Ist der Schuldenstand kleiner geworden? -
Gegenruf von Rainer Schmeltzer [SPD]: Sind die Steuereinnahmen grof3er
geworden?)

- Der Schuldenstand war im letzten Jahr entsprechend. Es war aber immer auf die
Haushaltslage bezogen.

Flnftens. Nordrhein-Westfalen ist im Vergleich aller Bundeslander bei der Kranken-
hausférderung absolutes Schlusslicht. Der Investitionsstau betragt bei uns laut Herrn
Bruckenberger 14,6 Milliarden €. Von 1972 bis 2005 wurde ein Krankenhausbett in
Nordrhein-Westfalen kumuliert mit 136.000 € geftrdert, in Bayern mit 247.000 € und in
Berlin mit 375.000 €. Dies fuhre ich lhnen vor Augen, um lhnen aufzuzeigen, in welcher
Situation sich die nordrhein-westféalischen Krankenhauser bei der sich zu Ende neigen-
den Konvergenzphase der DRG-Systematik im Verhaltnis zu Krankenh&usern in ande-
ren Bundeslandern befinden. Die Investitionsquote fir unsere Krankenhauser lag 1973
noch bei 24,9 %; heute liegt sie bei 4 %. Diese Investitionsquote ist knapp 10 % niedri-
ger als die durchschnittliche Investitionsquote in Nordrhein-Westfalen.

Deshalb fuhlen wir uns veranlasst, Herr Vorsitzender, sehr geehrte Abgeordnete, For-
derungen aufzustellen. Wir fordern: Dieser Bewilligungsstopp muss aufgehoben wer-
den. Wir erwarten, dass die Zusage des Ministers aus dem letzten Jahr eingehalten
wird. Wir erwarten, dass sich das Land mit der Frage beschaftigt, wie die
650 Millionen €, die von den Bezirksregierungen als notwendige Investitionen anerkannt
worden sind, angesichts der verbesserten Haushaltslage eingesetzt werden. Wir mei-
nen, dass durchaus die Méglichkeit besteht, den Krankenhausern ein deutliches Zei-
chen fur die Zukunft zu geben. Denn die Verwendung der 2,5 Milliarden € Mehreinnah-
men an Steuern kann man in unterschiedlicher Weise fur die Finanzierung unterschied-
licher Aufgabenstellungen beraten und beschliel3en.
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Markus LelBmann (Arbeitsgemeinschaft der kommunalen Spitzenverb&nde): Herr
Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Ich bedanke mich zunachst herzlich dafir,
dass Sie uns die Gelegenheit geben, hier Stellung zu nehmen. Ich fasse mich kurz, weil
wir uns insgesamt - das haben wir bereits in unserer schriftlichen Stellungnahme geau-
RBert - der Stellungnahme der KGNW anschlieBen kénnen. Das gilt genauso fur die
mindlichen Erganzungen, die Herr Gebhardt hier zu den aktuellen Entwicklungen vor-
getragen hat.

Wegen der besonderen Situation, in der sich die kommunalen Hauser befinden, und ih-
rer Bedeutung - sei es als Maximalversorger oder sei es fur die Grundversorgung gera-
de im landlichen Bereich -, méchten wir auf zwei Punkte besonders hinweisen.

Der erste Punkt ist die Tatsache, dass Sie uns als Gemeinden im letzten Jahr durch die
Anderung des § 19 eine zusatzliche Aufgabe im Bereich der Investitionsfinanzierung
auferlegt haben. Sie haben unsere Kostenbeteiligung von 20 auf 40 % erhdht. Dies
schreiben Sie jetzt fort. Die Fortschreibung ist sicherlich nicht mehr konnexitatsrelevant,
aber inwieweit das im letzten Jahr ordnungsgemal3 abgelaufen ist, werden wir gegebe-
nenfalls noch einmal an anderer Stelle zu erértern haben. Dass wir allerdings mit 40 %
an den Investitionskosten beteiligt sind, letztlich jedoch keine Entscheidungsmdglichkei-
ten haben, weil alles nach Landesregelungen lauft, veranlasst uns dazu, ein besonde-
res Augenmerk auf die Verteilung der Investitionsmittel zu richten. Dort missen wir
feststellen, was Herr Gebhardt schon dargestellt hat: Die Streuungsbreite gerade im Be-
reich der pauschalen Investitionsforderung ist sehr gro3. Sie trifft einige kommunale
H&auser - gerade die Maximalversorger - im Moment Uberaus schmerzhaft. Gerade
deswegen haben wir als Mitfinanciers das besondere Anliegen, noch einmal darauf hin-
zuweisen und einzufordern, hier im Rahmen eines Gutachtens und einer Ableitung des
Investitionsbedarfs aus den Pauschalen noch genauer hinzuschauen, wie der Investiti-
onsbedarf im DRG-System tatsachlich abgebildet ist. Wir sind auch der Auffassung,
dass dies bisher nicht hinreichend passiert ist, dass wir deswegen Korrekturfaktoren
brauchen und dass wir eine Ubergangsregelung brauchen, wie sie von der KGNW vor-
geschlagen wird. Also: Inhaltlich tragen wir die Vorschlage der KGNW. Allerdings
betreffen sie die kommunalen Hauser in besonderer Weise und die Kommunen als Mit-
financiers umso mehr.

Der zweite Punkt, den wir kurz ansprechen mussen, wird parallel im Plenarsaal behan-
delt: Es geht um die Gemeindeordnung. Hier sehen wir einen deutlichen Widerspruch
zwischen den Regelungen des KHGG, die Sie uns hier vorgelegt haben, und der ge-
planten Formulierung des § 107. Es ist auch in der Stellungnahme der KGNW und in
einem gesonderten Schreiben der KGNW an Sie und an den Ministerprasidenten darauf
hingewiesen worden, dass die kommunalen Hauser - wie alle anderen Hauser auch -
mehr Gestaltungsspielraum brauchen, um wirtschaftlich handeln zu kénnen. Das erwar-
ten gerade Sie in der Politik vor allen Dingen auch von den kommunalen Krankenhau-
sern. Diese Mdglichkeiten werden an dieser Stelle aus unserer Sicht unzulassig einge-
schrankt. Das neue Krankenhausgestaltungsgesetz soll gerade die Luft zum Atmen bie-
ten. Es soll Méglichkeiten bieten, Kooperationen einzugehen sowie ambulante und sta-
tionare Versorgung im Bereich des Krankenhauses zu vereinigen.
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Diese Luft zum Atmen schnirt uns als kommunale Krankenh&user der § 107 allerdings
zum Teil ab. Deswegen fordern wir Sie hier ganz klar auf, sich auch in den jeweiligen
Fraktionsberatungen zur Gemeindeordnung daflr einzusetzen, den Formulierungsvor-
schlag der KGNW aufzugreifen und die Betatigung der Krankenhauser, die von § 107
auszunehmen ist, nicht auf den Bescheid nach 8 18 KHG NRW zu beschranken. Wir
fordern, auf den Leistungskatalog Bezug zu nehmen, der den Krankenhausern inzwi-
schen Bundes- und Landesrecht ertffnet. Die Moglichkeit, diesen Leistungskatalog
wirtschaftlich zu erfillen, muss sowohl fur die kommunalen Hauser als auch fur alle an-
deren Hauser bestehen. Das ist nur durch ein Zusammenspiel und durch einen Ab-
gleich der beiden Gesetzgebungswerke zu erreichen.

Nicola Zeiler (Solidaris): Sehr geehrter Herr Vorsitzender! Sehr geehrte Damen und
Herren! Zundchst mochten wir uns als Solidaris dafiir bedanken, dass wir die Gelegen-
heit erhalten haben, hier eine Stellungnahme abzugeben und bei der Anhérung zu Wort
zu kommen.

Grundsatzlich begriufen wir die mit dem Krankenhausgestaltungsgesetz Nordrhein-
Westfalen verfolgten Zielsetzungen. Inhaltlich schlieRen wir uns auch der von der
KGNW vorgelegten Stellungnahme an. Wir haben einige Paragraphen in Erganzung
und zur Unterstutzung der Stellungnahme aufgegriffen. Erganzend haben wir explizit zu
8§ 28 Krankenhausgestaltungsgesetz Nordrhein-Westfalen Stellung genommen.

Der neu vorgesehene § 28 stellt im Vergleich zur bisherigen Regelung eine Verschlan-
kung der gesetzlichen Regelungen dar, ohne jedoch die berufsrechtlich vorgesehenen
notwendigen Arbeiten im Jahresabschluss zu verandern. Die Inhalte, die kinftig im Ge-
setzestext entfallen sollen, werden aufgrund der Vorgaben der Prifungsstandards des
Instituts der Wirtschaftsprifer weiterhin durchgefuhrt. Deshalb sind die hier vorgesehe-
nen Anderungen aus Sicht von Solidaris nachvollziehbar und zu begriiRen. Allerdings
sollte unserer Auffassung nach unter Berucksichtigung der bestehenden Formulierun-
gen im IDW-Prifungsstandard 400 - dies sind die Grundsatze fur die ordnungsgemalie
Erteilung von Bestatigungsvermerken bei Abschlussprifungen - eine redaktionelle An-
passung in 8 28 Abs. 2 Satz 2 erfolgen, sodass auch dort eine Harmonisierung stattfin-
den kann.

Dr. Boris Augurzky (RWI): Zunachst einmal sollte man das Ziel vor Augen haben und
dann den Gesetzentwurf diesbeziglich beurteilen. Das Ziel besteht aus unserer Sicht
darin, dass Krankenhduser immer mehr unternehmerische Freiheit bekommen. Sie sol-
len Unternehmen werden und tragen damit auch ein grof3eres Risiko. Sie miussen die
Investitionsentscheidungen selbststandig treffen und kénnen sie nicht tber Behdrden-
wege oktroyiert bekommen. Das heif3t, der Weg hin zur monistischen Finanzierung soll-
te auf jeden Fall beschritten werden. Das ist auch regional machbar - daflr brauchen
Sie nicht die Abstimmung in allen Bundeslandern -, und zu dieser Idee gibt es auch
Entwirfe. Das Land soll den Rahmen vorgeben und dann die Versorgungsengpasse
uberwachen. Das ist die Aufgabe des Landes; es gibt Vorschlage, wie man das umset-
zen kann. Das bedeutet letztendlich mehr Spielraum flr Selektivvertrdge zwischen
Krankenh&usern und Kassen.
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Welchen Schritt geht dieser Gesetzentwurf in diese Richtung? - Die Richtung stimmt.
Das ist durchaus positiv. Der Schritt kdnnte noch etwas gréfer sein. Ich nenne vier po-
sitive Punkte:

Das ist erstens die Entkopplung der Pauschalférderung von den Betten. Diesbezlglich
gibt es sicherlich Detailfragen, die man noch klaren muss; ich nenne als Stichwort ,Ge-
winner/Verlierer®. Das hatten wir auch bei der Einfihrung des DRG-Systems. Das heif3t,
wir brauchen eine Ubergangsphase, die ausgestaltet werden muss.

Zweitens entfallen Schwerpunktfestlegungen. Auch das eréffnet mehr Gestaltungsfrei-
heiten.

Drittens gibt es einen Festbetrag bei der Einzelférderung. Das fluhrt sicherlich zu einer
einfacheren Handhabung.

Und viertens konnen Doppelvorhaltungen von Fachabteilungen entfallen. Das Mana-
gement kann selbst dartiber entscheiden, ob es daflr Geld verbraten will oder nicht.

Insofern stimmen die Schritte. Wir hatten uns mehr gewtinscht. Allerdings gibt es diese
Meldung vom Wochenende zur Baupauschale, die wir rundum begrif3en. Aus meiner
Sicht sollte man (iber eine Ubergangsphase von zehn Jahren sprechen, damit man eine
Chancengleichheit gewahrleisten kann. Wir haben namlich im Moment eine ungleiche
Startvoraussetzung; das ist vollig klar. Funf Jahre sind etwas knapp, um tatsachlich
Chancengleichheit herzustellen.

Hier und da kdnnte man als Land aus Sicht des Steuerzahlers ganz klar sagen: Wir set-
zen hier Steuermittel ein. Wenn wir in Zukunft trotzdem eine Einzelférderung vorneh-
men sollen, dann fordern wir euch als Krankenhaus auf, uns euren Businessplan vorzu-
legen und diesen wie gegenuber einer Bank zu untermauern. Dann kénnt ihr zeigen, ob
ihr es gut hinbekommt, und vielleicht erwirtschaftet ihr auf diese Steuergelder sogar ei-
ne Rendite.

Univ.-Prof. Dr. Jirgen Wasem (Lehrstuhl fir Medizinmanagement der Universitat
Duisburg-Essen): Wir haben in unserer Stellungnahme geschrieben, der Gesetzent-
wurf werde dem Anliegen von mehr Eigenverantwortung bei Investitionsentscheidungen
nur halbherzig gerecht, weil keine Verlagerung von der Einzel- zur Pauschalférderung
stattfinde. Insofern begrif3en wir ausdricklich, dass wir heute offenbar tGber einen tber-
holten Gesetzentwurf sprechen. Das, was in den letzten Tagen durch die Presse ge-
gangen ist, ist aus unserer Sicht ein Schritt in die richtige Richtung.

Und auch das, was der Prasident der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
deutlich gemacht hat, zeigt noch einmal eindringlich, dass Einzelférderung noch mehr
als Pauschalférderung den Hang zur Finanzierung nach Kassenlage hat. Das wird bei
einer Pauschalférderung zwar ein bisschen, aber nicht grundsétzlich besser. Deswegen
bleibt die Landesregierung aufgefordert - und das sollte dieser Ausschuss der Landes-
regierung mit auf den Weg geben -, sich zu besinnen und in Berlin nicht gegen den U-
bergang zur Monistik, sondern fur den Ubergang zur Monistik zu kampfen. Erst der
Ubergang zur Monistik ist die entscheidende Weiche, mit der es mdglich sein wird, dass
Krankenhauser als Unternehmen agieren und unternehmerische Freiheiten haben. Sie
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mussen entscheiden kdnnen, wie sie die Investitionen und die Betriebsmittel zusammen
einsetzen.

Lassen Sie mich vor dem Hintergrund des starken Anteils an kommunalen und freige-
meinnutzigen Hausern, die wir in diesem Bundesland haben, eines sagen: Das Verhar-
ren auf dem dualen System, also die Investitionsférderung nach Kassenlage, fordert die
Privatisierung auch da, wo wir sie nicht wollen, an allen Ecken und Enden.

Das mochte ich grundsétzlich zu bedenken geben. Im Ubrigen haben wir auf eine Reihe
von Einzelpunkten im Gesetzentwurf hingewiesen. Es ist eine Reihe von Fragen offen.
Wir haben insbesondere viele Fragen zu den regionalen Planungskonzepten in § 12
gestellt; das will ich hier im Einzelnen nicht wiederholen.

Dr. Georg Ruter (Franziskus Hospital Bielefeld): Ich kann daran direkt anschliel3en
und darf daran erinnern, dass die Anreizmechanismen, mit knappen Steuermitteln sorg-
sam umzugehen, beim diskretionédren Férderprogramm nicht gegeben sind. Die Akteu-
re, namlich die Krankenh&auser und die Architekten, hatten Gberhaupt kein Interesse an
maoglichst effizienter Mittelverwendung, sondern ein Interesse an moglichst hohen Zu-
weisungen. Die Abschaffung der diskretionaren IVP-Mittelzuweisung ist demnach folge-
richtig und auch unverzichtbar.

Der bei den Krankenhausern vorhandene Investitionsstau kann in einem Bundesland
wie Nordrhein-Westfalen mit nach wie vor praktizierter Nettoneuverschuldung nicht
durch Mehrausgaben geloést werden. Zunachst einmal gilt es, die volkswirtschaftliche
Effizienz des Forderverfahrens zu verbessern und auf diesem Wege die knappen Mittel
zu generieren. Dass 2006 und 2007 kein Geld da war, liegt an den zu hohen Ausgaben
der Vergangenheit; daran darf man erinnern. Es ist deshalb nachvollziehbar und plausi-
bel, unter Wahrung der Haushaltsdisziplin die Investitionsmittelzusagen zunachst ein-
mal auszufinanzieren und sukzessive - da stimme ich den Vorrednern zu; die Technik
kdnnen wir jetzt nicht genau erlautern -, aber konsequent die pauschalen Mittelzuwei-
sungen einzufihren. Hier kann man zunachst diejenigen bericksichtigen, die in den
vergangenen zehn oder mehr Jahren am wenigsten oder gar keine IVP-Mittel erhalten
haben.

Im Ubrigen sollte der Investitionsstau, der in Nordrhein-Westfalen zweifellos vorhanden
ist, nicht Uberschatzt werden. Denn wenn die doppelt so hohen Investitionsmittel in Ber-
lin und im hoch gelobten Freistaat Bayern tatsachlich hoch wirksam eingesetzt worden
waren, dann missten diese Krankenhauser dramatisch leistungsfahiger und/oder kos-
tengunstiger sein. Schauen wir einmal auf die Base Rate: Beides ist nicht der Fall.

Bei unternehmerischen Investitionen - dartiber reden wir hier - kommt es in erster Linie
auf die Verlasslichkeit der Rahmenbedingungen an; Walter Eucken, ,Grundsatze der
Wirtschaftspolitik”, 1952 in Tubingen erschienen.

Mit dem DRG-System ist bundespolitisch der erste Schritt getan. Mit einer an das DRG-
System anknipfenden Krankenhausinvestitionsmittelzuweisung wird dieser Weg sys-
temkompatibel fortgesetzt. Die absehbaren Veranderungen in der pauschalen Zuwei-
sung beruhen nicht auf der Linearitat der vorgesehenen Zuweisung, sondern darauf,
dass vorher Verzerrungen stattgefunden haben, ndmlich zugunsten der ganz grol3en
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Krankenhduser. Mit der Pauschalierung und Freiheit bezlglich der Mittelverwendung
sowohl in zeitlicher als auch in sachlicher Hinsicht - entweder Ansparen oder Kredite
abfinanzieren - kdnnen die Krankenh&auser ihre Markteinschatzung und ihre Investiti-
onseinschatzungen eigenverantwortlich treffen und muissen letztendlich auch das Haf-
tungsrisiko fur eventuelle Fehlentscheidungen eingehen. Nur bei eigener Haftung fir
Fehlentscheidungen wird die Wahrscheinlichkeit von Fehlinvestitionen minimiert. Das
bisherige IVP hat aul3er dem Steuerzahler und dem Beitragszahler niemanden haften
lassen.

Mit diesem ordnungspolitisch sinnvollen Schritt wird Nordrhein-Westfalen - da stimme
ich Ihnen zu, Herr Prof. Wasem - an der Spitze der bundesdeutschen Krankenhauspoli-
tik stehen, in dem es die Politisierung, die Investitionslenkung der Krankenhauser, ab-
schafft und knappe Steuermittel, die bekanntlich immer vorher dem Birger entzogen
werden mussen, mit der hochstmdglichen Effizienz in sinnvolle Investitionen umsetzt.

Summa summarum mdchte ich als gelernter Volkswirt und praktizierender Betriebswirt
resimieren: Das NRW-Vorhaben ist volkswirtschaftlich zwingend geboten und be-
triebswirtschaftlich praxisgerecht. - Wo Sie mich persdnlich einordnen, tberlasse ich Ih-
nen mit dem Satz von Charlie Rivel: Leben ist die Entwicklung vom jugendlichen Helden
zum komischen Alten.

(Heiterkeit)

Andreas Beivers (Institut fur Gesundheits6konomik): Sehr geehrter Herr Vorsitzen-
der! Liebe Damen und Herren! Ich méchte mich in groRen Teilen den Vorrednern an-
schlie3en. Ich spreche hier im Auftrag von Herrn Prof. Neubauer. Wir begrif3en die
Entburokratisierung durch den Gesetzentwurf. Ich werde auf zwei Punkte kurz einge-
hen, die wir als Anregungen einbringen méchten.

Erstens zu § 12: regionale Planungskonzepte. Hier sehen wir die Vorgabe von Richt-
zahlen beispielsweise fur die Bettenzahlen und fur die vorzuhaltenden Behandlungska-
pazitaten als ordnungspolitisch sinnvoll an, im Rahmen derer man in gewissen Grenzen
abweichen kann. Dies wirde Krankenhausern einen grofReren Handlungsspielraum lie-
fern.

Unser zweiter Punkt betrifft die Steuerung der Investitionsmittel Gber Case-Mix-Punkte.
Wir sehen diese Steuerung als positiv an. Wir erkennen jedoch auch die Problematik.
Deswegen beflrworten wir ein schrittweises Vorgehen beispielsweise in der Hohe des
Erklarungsgrades des DRG-Systems insgesamt, also beispielsweise ein Verhaltnis von
80 % : 20 %.

Prof. Dr. Ingo Flenker (Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhduser im Erz-
bistum Paderborn): Sehr geehrter Herr Vorsitzender Garbrecht! Meine sehr verehrten
Damen und Herren! Der heute vorliegende Gesetzentwurf der Landesregierung ist
nachhaltig zu begruf3en. Ich muss ,heute” betonen, da die zukinftige Investitionsfinan-
zierung mit Baupauschale noch in keiner Weise formuliert ist. Hier darf ich mich nach-
drucklich den Ausfuhrungen von Herrn Gebhardt anschliel3en.
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Es ist sicherlich zu begrufen, dass den Krankenh&usern mit diesem Gesetzentwurf
durch Entbirokratisierung und Reduzierung von Uberreglementierungen die Moglichkeit
eroffnet wird, eigenstandiger zu handeln. Hierdurch sind die Krankenh&duser in der La-
ge, sich den Gegebenheiten vor Ort schneller und flexibler anzupassen.

Ich begrif3e aulRerordentlich, dass sich die Landesregierung in einer Zeit, in der Markt
und 6konomischer Wettbewerb im Gesundheitswesen immer mehr Platz greifen, zur
Letztverantwortung fur die Krankenhausplanung als Form einer primaren Daseinsfir-
sorge bekennt.

Auch ist zu begriiRen, dass durch diesen Gesetzentwurf einer Uberwindung der Sekto-
rengrenzen zwischen dem ambulanten und stationaren Bereich - wie im Sozialgesetz-
buch V angeschoben - ein entsprechender Weg gebahnt wird.

Im Wesentlichen kann ich mich den AuRerungen der Krankenhausgesellschaft Nord-
rhein-Westfalen anschliel3en. Gestatten Sie mir, zu einigen Punkten spezifisch Stellung
zu nehmen.

Ich begruRe ausdriicklich den § 13. In § 13 wird die Aufnahme der Arztekammern in
den Kreis der unmittelbar Beteiligten geregelt. Ich halte dies fur sinnvoll und zielfihrend,
da die Arztekammern durch ihre Weiterbildungsordnung, durch ihr Weiterbildungsrecht
seit vielen Jahren nachhaltig die Krankenhauslandschaft gestalten. Ohne die Schaffung
von bestimmten Weiterbildungen und Weiterbildungsinhalten wéare die Entwicklung von
Fachern und damit die Entwicklung und Etablierung von Krankenhausabteilungen nicht
mdoglich. Die Arztekammern sind sicherlich ausschlieRlich der Qualitat verpflichtet. Ich
betrachte hier die Arztekammern als Sachwalter der Patienteninteressen.

Des Weiteren moéchte ich kurz auf § 21 eingehen. Es ist sicherlich zu begrifRen, dass
das Bett als Bemessungsgrundlage aufgegeben wird. Die ausschliel3liche Bemes-
sungsgrundlage Case-Mix-Index ist aber nachhaltig zu hinterfragen. Auch ich bin - wie
die Krankenhausgesellschaft - der Auffassung, dass man durch ein Gutachten schauen
muss, welche anderen Gesichtspunkte man heranziehen sollte. Wenn man namlich den
Case-Mix-Index des Jahres 2006 von ausgewahlten Krankenhausern vergleicht - ich
beziehe mich hier auf 64 Krankenhauser des Ruhrbezirks -, so sieht man, dass bei ei-
nem durchschnittlichen Case-Mix-Index von 0,59 eine bestimmte Gruppe von Kranken-
hausern, und zwar die Krankenhauser mit einer Bettenzahl zwischen 250 und 500, die
lediglich einen Case-Mix-Index von 0,918 aufweisen, durch eine ausschlief3liche Forde-
rung nach Case-Mix-Index benachteiligt wirde.

Es ist fir mich keine Frage, dass, um Planungssicherheit herzustellen, in der Uber-
gangsphase von der jetzigen pauschalen Férderung zur zukinftigen pauschalen Forde-
rung eine ausreichend lange Ubergangszeit zu gewahren ist - eine Ubergangsphase, in
der Krankenhéauser nicht mehr als 10 % - ich wirde dies an einer prozentualen und
nicht absoluten Zahl festmachen wollen - an Férderungsmitteln verlieren drfen.

Dass ich einer Verteilung der pauschalen Férderungsmittel durch Rechtsverordnung
nicht das Wort reden kann, zeigen die Erfahrungen, die wir gerade mit politischen Zu-
sagen gemacht haben. Ich kann mich auch hier auf Herrn Gebhardt beziehen: Es gab
eine Zusage des zustandigen Ministers fur das Jahr 2007 dahin gehend, ein Investiti-
onsprogramm aufzulegen. Was von einer solchen Zusage zu halten ist, haben wir alle
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erfahren. Ich halte es fur nicht sinnhaft, dass eine so wesentliche Frage wie die Kran-
kenhausinvestitionsforderung durch Rechtsverordnung geregelt werden soll. Dies muss
weiterhin der parlamentarischen Kontrolle unterliegen.

Thomas Fritz (AOK Landesverband Westfalen-Lippe): Sehr geehrter Herr Vorsit-
zender! Meine Damen und Herren Abgeordnete! Sehr geehrte Damen und Herren! Im
Namen der Verbande der Primarkrankenkassen und der privaten Krankenversicherung
madchte ich mich zunéachst fur die Einladung bedanken und auf zwei Punkte im Beson-
deren eingehen.

Zunachst mochte ich auf 8 12, ,Regionale Planungskonzepte®, des Entwurfes zum
Krankenhausgestaltungsgesetz eingehen. Nach dem Gesetzentwurf wird wohl auf die
Planung von Teilgebietsabteilungen wie zum Beispiel Kardiologie oder Unfallchirurgie
verzichtet werden. In diesem Zusammenhang méchten wir darauf hinweisen, dass die
Chance genutzt werden sollte, den Versorgungsauftrag eines Krankenhauses zu defi-
nieren. Der Versorgungsauftrag bildet die maf3gebliche Grundlage fur die Budgetver-
einbarungen und -abrechnungen. Der weit Uberwiegende Teil der Auseinandersetzun-
gen zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen beruht auf der unterschiedlichen
Auslegung des Versorgungsauftrags eines Krankenhauses. Eine inflationare Leistungs-
erbringung fuhrt zwangslaufig zu Qualitatsverlusten, und es wird etablierte Kliniken, die
sich auf Kardiologie oder Ahnliches spezialisiert haben, in inrer Wirtschaftlichkeit nach-
haltig beeintrachtigen.

Ich mochte im Folgenden als Beispiel die Krankenhausversorgung in Dortmund anfih-
ren: Es gibt dort zehn Abteilungen fur Innere Medizin und zwei anerkannte Kardiologien.
Wenn jetzt acht weitere Krankenhauser Kardiologien betreiben wirden, dann wirden
sich zwei Folgen ergeben: Zum einen wirde es zu Qualitatseinbul3en bei der Leis-
tungserbringung kommen, weil eine konzentrierte Durchfiihrung nicht mehr vorhanden
ware. Zum anderen konnten sich einige Krankenhauser dazu veranlasst sehen, nur die
okonomisch lukrativen Leistungen zu erbringen. Es wirden die Kliniken erheblich be-
nachteiligt, die in personelle und apparative Infrastruktur investiert und Entsprechendes
aufgebaut haben. Deswegen halten wir es fir erforderlich, Kriterien zur Bestimmung
des Versorgungsauftrags umgehend festzulegen.

Der nachste Punkt, den ich ansprechen mochte, bezieht sich auf § 29, ,Arztlicher und
psychotherapeutischer Dienst®, des Entwurfs. Dabei nehmen wir Bezug auf 8 39 Abs. 2
des geltenden Krankenhausgesetzes Nordrhein-Westfalen. Ich mdchte vorausschicken,
dass die Krankenkassen fur die Kooperation von stationdrem und niedergelassenem
Sektor sind. Aber: Es muss in geordneten Bahnen ablaufen. Wir sehen die groRe Ge-
fahr des Qualitatsverlusts in der Leistungserbringung. Dies mdchte ich lhnen anhand
eines hochaktuellen Beispiels kurz erlautern.

In der Stadt Marl haben zwolf Arzte - zehn hausérztlich tatige Internisten und zwei All-
gemeinmediziner - die Genehmigung einer Nebentatigkeit in den beiden Marler Kran-
kenhausern beim Zulassungsausschuss der Arzte und Krankenkassen beantragt. Inhalt
der Nebentétigkeit soll die Durchfihrung diagnostischer Koloskopien sein. Zwischen
den Krankenh&usern und den zwolf Arzten sollten befristete Honorarvertrage zur Durch-
fuhrung ambulanter Operationen im Auftrag der Krankenhéuser abgeschlossen werden.
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Den Kliniken wurde mitgeteilt, dass die Leistungen der Nebentatigkeit nicht Uber den
Vertrag ,Ambulantes Operieren im Krankenhaus® abgerechnet werden konnten. Denn
die Arzte seien nicht hauptamtlich im Krankenhaus angestellt.

Ein Krankenhaus hat sodann mitgeteilt, dass die befristeten Honorarvertrage in befriste-
te Arbeitsvertrage umgewandelt wiirden. Die niedergelassenen Arzte haben aber von
der Kassenarztlichen Vereinigung keine Genehmigung zur Durchfihrung von Kolosko-
pien. Zudem erflllen sie die Voraussetzungen der Vereinbarung Uber Qualitatssiche-
rungsmaf3nahmen bei der Durchfiihrung von Koloskopien im Krankenhaus nicht.

Daraufhin teilten die Arzte mit, dass sie die Leistungen nicht mehr eigenstandig erbrin-
gen, sondern dass - Zitat - ,das Arbeitsgebiet ... die Assistenz bei ambulanten Kolosko-
pien“ umfasst. Dieses Zitat muss man sich noch einmal vor Augen fuhren: ,Das Ar-
beitsgebiet umfasst die Assistenz...“ - Vorher war die Durchfuhrung, also die selbst-
standige Leistungserbringung gemeint.

Mit diesem Vorgehen wird die hausarztliche Tatigkeit, fur die sich die Arzte entschieden
haben, umgangen. Ein solches Vorgehen ist auch vor dem Hintergrund der Liberalisie-
rung des Vertragsarztrechtes unserer Auffassung nach nicht mit der Absicht des Ge-
setzgebers in Deckung zu bringen. Ferner werden Leistungen, die dem ambulanten Be-
reich zuzuordnen und lber das Honorar der Kassenarztlichen Vereinigung abgedeckt
sind, in den ungedeckelten ambulanten Krankenhausbereich verlagert. Die Streichung
des Inhalts des 8§ 36 Abs. 2 KHG NRW wiirde solche Vorgehensweisen unterstiitzen
und weiteren Vorschub leisten. Daher muss diese Gesetzesnorm dringend bestehen
bleiben. Sehr geehrte Damen und Herren Abgeordnete, wir appellieren an Sie, sich fur
den Erhalt und gegen die Streichung einzusetzen.

Michael Sullwold (VJAK/AEV Landesvertretung NRW): Herr Vorsitzender! Meine
Damen und Herren! Ich will die Gelegenheit nutzen, die Stellungnahme der Verbande
der Krankenkassen, auf die wir uns im Detail auch bezogen haben, noch einmal ergan-
zend vorzutragen. Ich greife die Position der Verbande der Ersatzkassen auf, die gera-
de hinsichtlich der Planungstiefe ganz eindeutig die Position des Landes unterstitzen.

Wir stehen hinter der groBeren Gestaltungsmdoglichkeit, die die Krankenhauser zwar
haben sollen, die aber - um das direkt einschrankend fur die Krankenhauser zu sagen -
in Abstimmung mit den Kostentragern erfolgen sollte. Wir sind nicht der Auffassung,
dass hier generell ein Freibrief ausgestellt werden sollte. Wir wollen es vielmehr an Kri-
terien ausrichten.

Das, was Herr Fritz gerade gesagt hat, ist vollig korrekt. Auch wir sagen, dass Quali-
tatskriterien und maoglicherweise sogar Mindestmengen festgelegt werden mussen.
Mindestmengen sind zwar ein rotes Tuch, aber dariber muss man auch im Land Nord-
rhein-Westfalen sprechen, und zwar Gber das hinaus, was der Gemeinsame Bundes-
ausschuss auf der Bundesebene vorgibt. Wenn wir hier eine Offnung der Planungstiefe
vornehmen, dann sollte man diese ganz bewusst mit entsprechenden Kriterien im Lan-
desausschuss fur Krankenhausplanung versehen.

Das Problem sehen wir nicht darin, dass eine Leistung an einem bestimmten Ort er-
bracht wird, dass also ein Krankenhaus eine bestimmte Leistung erbringt. Wir sagen
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vielmehr: Wenn ein Krankenhaus eine Leistung fiir unsere Versicherten erbringt, dann
muss diese qualitdtsgesichert sein. Das setzt voraus, dass die Kriterien - mdglichst
auch Strukturkriterien -, an die sich die Krankenhauser zu halten haben, festgelegt wer-
den. Diese mussen dann allerdings auch von den Kostentréagern akzeptiert werden.

Das sind im Wesentlichen die Aspekte, die wir ergdnzend zu der Stellung der tbrigen
Verbande vortragen. Herr Fritz hat das Stichwort Kardiologie genannt. Jeder hier im
Raum, der aus der Praxis des Krankenhausbereiches kommt, weil3, dass es ganz sen-
sible Abteilungen gibt. Gerade weil es in breiten Bereichen um diagnostische Leistun-
gen geht, mussen die entsprechenden Kriterien festgezurrt werden, damit keine Willkr
entsteht. Ansonsten sind wir voll und ganz fur die Offnung dieses Bereiches. Das greift
dem Bundesgesetzgeber vor. Von daher unterstiitzen wir es.

Dr. Thomas Windhorst (Arztekammer Nordrhein/Arztekammer Westfalen-Lippe):
Sehr geehrter Herr Vorsitzender! Verehrte Abgeordnete! Meine Damen und Herren! Ich
darf mich ganz herzlich dafir bedanken, dass ich hier fir beide Kammern sprechen
darf. Denn nach Absprachen haben wir eine grof3e Portion gemeinsamer ldeen und
Uberlegungen.

Wir begrif3en, dass das Krankenhausgestaltungsgesetz tber die Entbirokratisierung
und all das, was bereits erwdhnt worden ist, den Krankenhausern diese Gestaltungs-
ebene geben soll. Dies geschieht allerdings in einem gestalterischen Rahmen, der ei-
nen strukturierten Wettbewerb zulasst. Wir brauchen diese strukturierte Wettbewerbssi-
tuation, aber keinen freien Wettbewerb, wie es in verschiedenen anderen Landern der
Fall ist. Denn die Freiheit ist nicht grenzenlos. - Ich mdchte zu drei Dingen Stellung
nehmen.

Erstens. Das Gesetz wird eine wichtige innovative Basis fur die Entwicklung von Kran-
kenhausern und die Versorgung von Patienten sein. Aber es gibt Storfaktoren: Das sind
zum Beispiel die DRGs. Diese sind zwar ein lernendes System und als Gesamtsystem
nicht zu kritisieren, aber gleichwohl gibt es manchmal Fehlanreize in diesem System.
Und Uber dieses System werden dann mdglicherweise Uber- und Unterversorgung pro-
duziert. Dies mussen wir in den Griff bekommen, auch durch einen ordnungspolitischen
Rahmen, der falsche Anreize korrigieren kann.

In diesem Sinne mochte ich kurz darauf hinweisen, dass Fehlalimentierung und Fehlal-
lokation von Mitteln durch Doppel- und Dreifachstrukturen in einem pathologischen
Wettbewerb Gelder - auch Steuergelder - durch Investitionsforderungen an der verkehr-
ten Stelle verschlingen kdnnen. Wir bekommen nun ordnungspolitisch einen sogenann-
ten Interventionsauftrag.

Genauso wichtig ist diese Regelung bei der Unterversorgung. Wenn bestimmte Berei-
che zum Beispiel in der Notfallversorgung, in der Neonathologie oder in der Psychiatrie
nicht versorgt sind, weil dort die Strukturen nicht entsprechend vorgehalten werden,
dann ist es ganz wichtig, dass das Land mit seinem Ausschuss frihzeitig durch ein
Frihwarnsystem die Verantwortung dafur tbernimmt - diese ist auch in § 1 verankert -,
dass die flachendeckende ortsnahe Versorgung eine staatliche Daseinsvorsorge blei-
ben wird. Das ist sehr positiv.



Landtag Nordrhein-Westfalen - 20 - APr 14/454
Ausschuss flr Arbeit, Gesundheit und Soziales 15.08.2007

37. Sitzung (6ffentlich) fi

Denn wir wollen nicht, dass es Uber diese Mdglichkeit des Wettbewerbs zu amerikani-
schen Verhaltnissen kommt. Sie wissen, dass diese unstrukturiert und teuer sind und
dass eine unterprivilegierte Menschengruppe in diesem System nicht erreicht wird. Das
kann natdrlich nicht unser Ziel sein.

Mein zweiter Punkt betrifft die Qualitatssicherung. Wir setzen uns vehement dafir ein,
dass die Qualitatssicherung - diese ist im alten Gesetz enthalten, kommt aber in § 7 des
Gesetzentwurfes nicht vor - in irgendeiner Weise reanimiert werden muss. Der Wegfall
der Mdglichkeit, Qualitatssicherung als Signal des Landes zu geben, und zwar nicht in
einer Doppelstruktur parallel zur bundeseinheitlichen gesetzlichen Festlegung des Ge-
meinamen Bundesausschusses, macht es meiner Meinung nach notwendig, dass jeder
Arzt und jeder Patient die Informationen und Transparenz bekommt, die er braucht. Und
die Bereitstellung dieser Informationen und Transparenz muss meiner Meinung nach in
Abstimmung mit der Krankenhausplanung in diesem teuren Sektor notwendigerweise
vom Land wahrgenommen werden. Wir sehen mit Trauer, dass dort der entsprechende
Paragraph weggefallen ist. Gleichwohl setzen wir uns dafur ein, dass die Qualitat nach
wie vor erhalten bleibt.

Drittens zur Weiterbildung! In 8 1 des Gesetzentwurfes zum Krankenhausgestaltungs-
gesetz ist enthalten, dass Aus- und Weiterbildung grundsatzlich méglich ist. Das ist die
tiefste Stufe der Verantwortung in diesem Bereich. Wir halten diese Notwendigkeit des
verpflichtenden Eingreifens fur enorm wichtig fur unser Qualitatsniveau, fur den Nach-
wuchs, fur die Nachwuchsforderung und damit fir eine Konstanz und Nachhaltigkeit
unseres Versorgungssystems. Dieses mdchten wir nicht missen. Wir méchten diesbe-
zuglich einem kleinen Teil der Landesregierung Mut machen weiterzugehen, damit auch
zur Finanzierung dieses Systems ein kleiner Schritt gewagt wird. Denn das DRG-
System enthalt in diesem Zusammenhang eine Fehlanreizmdglichkeit, die die Kontinui-
tat nicht wahrt. Dies mdchten wir im Sinne einer Gegenfinanzierungsdiskussion einfor-
dern.

Zum Abschluss: Die Finanzierung insgesamt darf nicht dahin gehend instrumentalisiert
werden, dass die Krankenhauser weiterhin die Sparhosen der Nation bleiben. Wie Herr
Gebhardt schon zutreffend ausfiihrte, darf nicht nach Kassenlage finanziert werden. Ich
glaube, dass dem Land nicht entgangen ist, dass ihm eine sehr groRe Verantwortung
obliegt, diese Kontinuitat mit verniinftigen und nachhaltigen Finanzierungsprogrammen
weiter einzuhalten.

Im Ubrigen bin ich wie Herr Flenker der Meinung, dass § 13 gelungen ist.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Ich danke den Experten fir Ihre Ausfihrungen. - In-
zwischen ist Herr Minister Laumann erschienen, den ich hiermit recht herzlich begrifR3e.

Meine Damen und Herren, wir beginnen nun mit der Fragerunde. Ich erteile Herrn Kol-
legen Henke das Wort.

Rudolf Henke (CDU): Ich bedanke mich zunéchst einmal bei allen Rednern, die auf die
Préarogative des Parlaments in Bezug auf Gesetzgebungsprozesse hingewiesen und
betont haben - sie haben dies vor allen Dingen am Thema Rechtsverordnung artiku-
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liert -, wie wichtig die Beteiligung des Parlaments ist. Ich mochte darauf aufmerksam
machen, dass das, was das Presseinteresse an AuBerungen der Landesregierung er-
weckt hat, denen, die die Parlamentsdebatten verfolgen, nicht so komplett neu sein
konnte. Ich zitiere aus einer Pressemitteilung der CDU-Fraktion vom 29. Mérz. Bei der
Einbringung werde ich wie folgt zitiert:

,Ich selbst habe ja auch meine Probleme mit den unendlichen Zeiten, die es dau-
ert, bis sinnvolle Investitionen im herkdbmmlichen System der Einzelférderung fi-
nanziert werden. Ich sage offen, dass ich unter den gegebenen Bedingungen fi-
nanzieller Knappheit die Bewilligung von Einzelférderung als immer ungerechter
erlebe, weil sie dem, der etwas erhalt, dann zwar besonders hilft, alle anderen im
Wettbewerb aber indirekt benachteiligt.”

Ich zitiere aus meiner Plenarrede vom gleichen Tag:

,Ich habe schon an anderer Stelle zur Diskussion gestellt, ob die Mittel der Einzel-
foérderung nicht komplett auf die pauschale Forderung Ubertragen werden sollen,
weil dann das zugewendete Geld beim jeweiligen Krankenhaus zum friihestmaogli-
chen Zeitpunkt ankame und dort verwendet werden konnte. Eine solche Uberle-
gung ist wichtig genug, dass wir auf jeden Fall prifen sollten, ob bzw. wann ein
solcher Vorschlag ohne Anderung der Bundesgesetzgebung realisiert werden
konnte.”

Insofern bedanke ich mich ausdricklich bei allen, die hervorgehoben haben, wie wichtig
das Handeln des Parlamentes ist. Sie haben genau verfolgt, dass wir damit ein Thema
anhangig gemacht haben, das jetzt eine Fortsetzung in den Ausfiihrungen des Ministers
gefunden hat. Bei vielen Besuchen in Krankenhausern in diesem Sommer habe ich mit-
bekommen, dass die Ablosung der Einzelférderung durch eine Baupauschale gefordert
wird. Das kann also niemanden, der die Debatte wirklich verfolgt hat, im Kern Uberra-
schen, und insofern glaube ich, dass wir uns diesbezuglich gut in einem geordneten
Gesetzgebungsverfahren befinden.

Eine zweite Bemerkung; denn niemand soll sich tduschen, der zu dem Thema Gemein-
deordnung diskutiert! Der Text des Gesetzentwurfes der Landesregierung - einige sind
darauf eingegangen; die kommunalen Spitzenverbande sind nicht auf das Thema ein-
gegangen - lautet wie folgt:

,Die nichtwirtschaftliche Betatigung aul3erhalb des Gemeindegebiets ist nur zulas-
sig, wenn die Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 1 und Nr. 2 vorliegen
und die berechtigten Interessen der betroffenen kommunalen Gebietskorperschaf-
ten gewahrt sind. Diese Voraussetzungen gelten durch die Aufnahme eines Kran-
kenhauses in den Krankenhausplan, soweit sich die Betatigung im Rahmen des
Bescheides nach § 18 Abs. 1 Satz 2 Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-
Westfalen bewegt, als erfillt.”

Also, fur Krankenhauser finden wir eine ganzlich andere Situation vor als die, die fur
andere Betriebe gilt. Bezogen auf die Krankenh&user ist die von vielen diskutierte Prob-
lematik des 8 107 schon im Gesetzentwurf der Landesregierung anders geregelt, als es
in vielen Befiirchtungen zum Ausdruck kommt. Ich wére deswegen sehr dankbar, wenn
die kommunalen Spitzenverbénde die Gelegenheit wahrnehmen kénnten, uns darzule-
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gen, wo einzelne problematische Punkte - vielleicht konnten sie Fallbeispiele bringen -
liegen, die Uber diese Regelung hinaus geregelt werden missten.

(Barbara Steffens [GRUNE]: Machen wir hier eine Anhérung oder eine Le-
sung?)

Wir sind diesbezuiglich offen. Nennen Sie uns Beispiele fir ein Krankenhausengage-
ment, das zwar durch den Plan gedeckt wére, dann aber durch die Praxis des kinftigen
§ 107 verhindert wirde.

Ich habe weitere Fragen an die Experten. - An die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen habe ich eine Frage zum Thema Gutachten. Das DRG-System ist ein immer
noch im Fluss befindliches lernendes System. Wenn ich es richtig sehe, konnte die kal-
kulatorische Berlcksichtigung von unterschiedlichen Investitionsanteilen in den ver-
schiedenen DRG-Vergutungsziffern nur lebenspraktisch erfolgen, wenn man es DRG-
Ziffer fur DRG-Ziffer Uber ein vergleichbares Verfahren organisieren wirde, wie es auch
bei der Kalkulation der DRGs selber gemacht wird. Denn wenn man es jetzt auf ein Gut-
achten stitzt, in dem dann zehn Tracerdiagnosen genommen werden, dann wird in der
nachsten Runde der Vorwurf kommen: Ja, die Diagnosen, die ausgewahlt wurden, sind
atypisch. Das ist nicht reprasentativ. Die Erfassung liegt weit hinter der zurtick, die in
der Datenerfassung bei den Krankenhausern im DRG-Kalkulationssystem erfolgt.

Musste es insofern konsequenterweise nicht so sein, dass Sie sich in der Tat fur eine
monistische Finanzierung - das habe ich nicht in lhrer Stellungnahme gelesen, und das
entsprache nicht unserer Haltung in der Fraktion - aussprechen und sagen missten,
dass in dieser Monistik die kalkulatorische Berechnung der jeweiligen Investitionskos-
tenanteile durch das InEK, dem Institut in Siegburg, notwendig ware? Ware das, Herr
Gebhardt, nicht die logische Konsequenz aus der Detailprazision, die Sie jetzt fir eine
Landesgesetzgebung anmahnen? Konkretisieren Sie bitte, wie Sie sich dieses Gutach-
ten in einer auch fur das Land tragbaren Form genau vorstellen.

Ihr Aspekt, die Verlustbegrenzung auf nicht mehr als 10 % zu beschréanken, ist eine
nachvollziehbare Interessenduf3erung. Sie missen jedoch auch sagen, woher diese
10 % genommen werden sollen und ob das bedeutet, dass auch Zuwachse, die die
Krankenh&user nach diesem System erzielen konnten, in der Pauschalférderung auf
10 % begrenzt werden sollen. Fir eine Antwort ware ich Ihnen dankbar.

Auch meine zweite Frage in Bezug auf die arztliche Weiterbildung richtet sich an die
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen. Ich halte es flr gut nachvollziehbar, was
die beiden Arztekammern dazu vortragen. Meine Erfahrung ist, dass wir in dem DRG-
System in der Tat das Problem haben, dass Krankenh&user, die Arzte weiterbilden,
keine gréReren Kosten als andere Krankenh&user haben, da sie die Arzte beschéftigen.
Da sie jedoch Menschen beschaftigen, die diese Arzte in Weiterbildung anleiten, ent-
steht eine Ablenkung dieser Arzte durch die Aufgabe der Weiterbildung von einer ande-
ren Aufgabe, die sie sonst vielleicht verrichten kdnnten. Es ist offensichtlich ganz unter-
schiedlich, wie Krankenh&user damit umgehen. Es scheint Krankenh&user zu geben,
die arztliche Weiterbildung intensiv betreiben. Als Beispiel greife ich die HELIOS-
Kliniken auf, die sogar ein Programm zur Intensivierung der arztlichen Weiterbildung
auflegen, die diese Weiterbildung machen und propagieren. Es scheint andere Kran-
kenh&user zu geben, die die Auffassung vertreten, dass sie Geld einsparen und sich
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auf die Einstellung von Fachérzten konzentrieren kbnnen, wenn sie auf diese Aufgabe
verzichten. Mich interessiert, ob Sie sich als Krankenhausgesellschaft der Idee an-
schlieBen, dass der Gesetzgeber in diesem Bereich aufsatteln soll, also praktisch eine
strikter bindende Vorschrift etablieren soll, was die Beteiligung der Krankenh&auser an
der Weiterbildung der Arztinnen und Arzte angeht? SchlieBlich finden wir dort die Kos-
tensituation vor, dass die Weiterbildung Giber das DRG-System finanziert wird.

Der dritte Punkt, den ich hinterfragen mochte, richtet sich an die Einzelsachverstandi-
gen; in Sonderheit méchte ich Herrn Dr. Augurzky, Herrn Prof. Wasem sowie Herrn
Prof. Flenker um eine Einschatzung bitten. Es geht mir um das Thema Schwerpunkte.
Wie gehen wir mit den Schwerpunkten, mit den Teilgebieten um? Diesbezuglich ist der
Investitionsbedarf unterschiedlich. Wer eine Nephrologie in der Inneren Medizin auf-
baut, der muss dafir in aller Regel Dialysegerate kaufen, damit er deren Leistungs-
spektrum decken kann. Das ist ein erheblicher Investitionsbedarf. Und wer dies in Kon-
kurrenz zu einer anderen Klinik macht, die bereits Gber eine Nephrologie verfligt, der
schwacht die Auslastung dieser Klinik, wenn er am Markt Erfolg hat, und dann bindet er
investive Mittel doppelt. Das Gleiche gilt fiir die Kardiologie, wenn man einen Linksherz-
kathedermessplatz braucht, um die Kardiologie einzurichten. Das Gleiche gilt in weit ge-
ringerem Umfang, wenn man beispielsweise eine Endokrinologie aufbaut. Denn dort
gibt es zwar besondere diagnostische Anforderungen, aber man muss dafir kein be-
sonderes Investivprogramm aufbauen.

In den meisten schriftlichen Stellungnahmen wird ziemlich einhellig begrtif3t, dass wir
uns bei den Schwerpunkten nach dem Willen des Ministeriums aus der Planung zu-
rickziehen wirden; das wird als ein Gewinn an Flexibilitat bezeichnet. Das kann ich
auch nachvollziehen, und ich halte dies im Konkreten immer noch fur richtig. Herr Fritz,
Herr Dr. Windhorst und etliche andere, die man in der 6ffentlichen Debatte hort, sagen
allerdings, dass es zu einem Problem mit der Doppelinvestition kame.

(Gerda Kieninger [SPD]: Herr Vorsitzender, wie lange darf man hier fra-
gen?)

Gerade wir als Politik haben in den vergangenen Jahren immer gesagt: Die Doppel-
untersuchung, die Zweifachvorhaltung ist ein riesiges wirtschaftliches Problem, und das
darf nicht sein. - Das ist ja das Signal, das immer aus Berlin kommt, wenn wir das The-
ma integrierte Versorgung diskutieren.

(Gerda Kieninger [SPD]: Wir sind in der Anhérung von Herrn Henke!)

Mich interessiert in diesem Zusammenhang: Wie wiinschen Sie sich Ansatzpunkte des
Landes, um solche Doppelinvestitionen zu verhindern? Oder sagen diejenigen, die den
Verzicht auf die Schwerpunkte befirworten: ,Na ja, das kann zwar mal vorkommen,
aber letztlich ist die Auslastungsquote eine Grenze, die nicht Uberschritten wird, und da
wird keiner dauerhaft gegen seine eigenen Interessen handeln, und deswegen wird das
schon nicht schlimm werden, also macht das mal!“? - Hier ware ein Fingerzeig notwen-
dig, damit wir es einschatzen kénnen. Denn in der Tat ist das eine Entscheidung - das
habe ich auch im Plenum gesagt -, die wir reflektieren missen.
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Heike Gebhard (SPD):. Herr Vorsitzender! Ich darf mich im Namen der SPD-Fraktion
recht herzlich fur die Ausfihrungen bedanken.

Hier ist das Stichwort Baupauschale gefallen. Falls ich Herrn Gebhardt richtig verstan-
den habe, meint er, dass diese neue Gefechtslage einen vollig neuen Gesetzentwurf er-
fordere. Das - mit Verlaub, Herr Kollege Henke - ist vollig unabhangig davon, was Sie
bei der Einbringung des Gesetzes gesagt haben. Sie mogen vielleicht weitergehende
Gedanken haben, aber fUr uns ist das mal3geblich, was mit dem Gesetzentwurf einge-
bracht wird, und Uber etwas anderes kann man normalerweise auch nicht reden.

Da sich lhrer Meinung nach die Gefechtslage geandert hat, fordern Sie uns als Parla-
mentarier auf - und dafur danke ich Ihnen ausdriicklich -, einen ordentlichen Gesetz-
entwurf auf den Weg zu bringen, der diese Neuerung tatsachlich abbildet, damit Sie
dartiber ordnungsgemal befinden und sich einbringen kdnnen. Ich denke, wir werden
alles unternehmen, was maoglich ist, um zu einem solchen Ergebnis zu kommen.

An der Stelle sollte man auch darauf hinweisen, dass ein Gesetzentwurf, der Zielvorga-
ben beschreibt, wie Finanzierungen langfristig umgestellt werden, auch Ubergangszei-
ten enthalt. Das gilt insbesondere hinsichtlich der Investitionen. Wenn eine Neuerung
damit verbunden ist, dass das, was eigentlich auch nach dem Krankenhausgesetz
zwingend vorgeschrieben ist - die Lander haben Investitionen zu finanzieren -, nicht
stattfindet - ich meine damit, dass Investitionsprogramme nicht nur wie in 2006 oder
2007, sondern daruber hinaus ausgesetzt werden -, um zu diesem neuen System zu
kommen, dann frage ich mich - dies richtet sich an Herrn Kaltenborn -, ob das rechtlich
zulassig ist.

Herr Kaltenborn, Sie haben auch darauf hingewiesen, dass die Vorgaben, die hier im
Bereich Organtransplantation verankert sind, so nicht ganz passend seien. Sie haben
gleichwohl den Hinweis gegeben, das heil3e nicht, dass die Lander diesbezlglich keine
Gestaltungsmaoglichkeit hatten. Meine konkrete Frage: Wenn wir im Gesetz einen
Transplantationsbeauftragten nicht nur als Person, sondern samt seinen Kompetenzen
verankern wollten, ware dieses auf Landesebene rechtlich mdglich?

Der § 107 ist hier bereits angesprochen worden; dieser betrifft insbesondere die kom-
munalen Krankenh&user. Eine Frage an die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen sowie an Herrn Augurzky und Herrn Flenker: Herr Henke hat gerade zitiert,
wie der 8§ 107 bezogen auf die Krankenh&user im Entwurf aussieht. Ich habe Ihre Stel-
lungnahme so verstanden, dass Ihnen diese Regelung so nicht ausreiche. Wer Gele-
genheit hatte, gestern an der Anhérung zur Gemeindeordnung teilzunehmen, der wird
mitbekommen haben, dass die Kollegen aus der FDP-Fraktion diese Regelung fir die
Krankenh&duser definitiv bestritten und gefordert haben, dass diese herausgenommen
werden musse. Fir die Krankenh&user miusse das Gleiche wie fir alle anderen kom-
munalen wirtschaftlichen Betriebe gelten. Welche Konsequenzen héatte das aus lhrer
Sicht?

Zum Planungsbereich. Hier ist gesagt worden, dass zum einen begrif3t werde, dass die
Schwerpunkte- und Teilgebieteplanung so nicht mehr stattfinde. Zum anderen ist von
mehreren darauf hingewiesen worden, dass man so ganz nicht darauf verzichten kon-
ne. Da stellt sich mir die Frage, wer das aus lhrer Sicht zu tun hat. Uber das hinaus,
was Sie hier angesprochen haben, sehe ich folgendes Problem: Wenn wir die Schwer-
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punkte- und Teilgebieteplanung im Zuge der Regionalplanung vor Ort mit einbringen, ist
denkbar, dass diese gerade im Hinblick auf Schwerpunkte regionenuberschreitend vor-
genommen werden kénnte. Also misste man auch diesbezuglich vorher Kriterien for-
muliert haben. Wo sollen diese entwickelt werden? Wie stellen wir sicher, dass fur alle
Beteiligten im Lande bereits im Vorfeld klar ist, wonach sie sich zu richten haben?

Barbara Steffens (GRUNE): Herr Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Als Erstes
mdchte ich direkt an den § 107 anknlpfen. Expertenanhérungen bieten immer die Mog-
lichkeit, dass sie im Nachgang sehr unterschiedlich interpretiert werden. Deswegen wa-
re ich froh, wenn man hier zu 8§ 107 héren kdnnte, ob es vonseiten der Experten unter-
schiedliche Auffassungen dazu gibt, wie man das Problem, das von sehr vielen be-
schrieben worden ist, I16sen kann oder ob es dazu nur eine einzige Lésung gibt, die alle
teilen. Es gibt verschiedene Punkte, die in den Stellungnahmen und auch heute er-
wahnt worden sind.

Frau Gebhard hat die gestrige Anhdérung angesprochen. Wie schatzen Sie die Situation
ein und welche Probleme sehen Sie, wenn der § 107 keine Krankenhauslosung enthal-
ten wirde? Es ist meiner Meinung nach wichtig, dass auch die Experten hier eine klare
Botschaft abgeben, damit man eine Interpretationshoheit vermeidet nach dem Motto:
Alles ist so, wie es jetzt im Gesetz steht, gut.

Zum Case Mix! Ich finde die Anregung, eine Folgenabschatzung durch ein Gutachten
zu diesem Case Mix vorzunehmen, sehr gut. In welchem Umfang kdnnte man ein sol-
ches Gutachten lhrer Meinung nach erstellen lassen? Schliel3lich wird die Zeitfrage sei-
tens der Landesregierung sicherlich erwahnt. Welche wéaren die Hauptkriterien eines
solchen Gutachtens? Gibt es diesbeziiglich bereits konkrete Vorstellungen?

Der nachste Punkt betrifft ein Detail des Gesetzentwurfes, auf das in den Stellungnah-
men niemand eingegangen ist. In dem ehemaligen § 2 Abs. 4 des Krankenhausgeset-
zes wurden die Moglichkeiten der Angebote nach dem Schwangerschaftskonflikigesetz
geregelt. Dieses ist damals eingefiuihrt worden, um das Angebot flachendeckend vorhal-
ten zu kdnnen. Welche Auswirkungen hat es aus Sicht der Experten und Expertinnen,
wenn dieser Absatz ersatzlos gestrichen wird? Wird es an dem Angebot in Nordrhein-
Westfalen etwas andern? Muss dieser Absatz in dieser Form weiterhin enthalten sein,
oder bedarf es aus lhrer Sicht einer anderen Regelung im Krankenhausgestaltungsge-
setz?

Zur Baupauschale! Es ist bisher Uberhaupt nicht klar, in welcher Form diese - als neuer
Gesetzentwurf der Landesregierung oder als Anderungsantrag der CDU-Fraktion - ein-
gebracht wird. Ich gehe davon aus, dass wir zu einer solch gravierenden Anderung eine
Anhoérung durchfihren werden. Einige haben auch in ihren Stellungnahmen ausge-
drickt, dass man dartiber nachdenken kdénne. Pauschalen, die ich aus dem gesamten
Gesundheits- und Sozialbereich kennen, sind immer dann gut, wenn sie hoch sind, und
sie sind extrem problematisch, wenn sie niedrig sind. Die Budgetierung ist im Grunde
genommen auch nichts anderes als eine Pauschale im engeren Sinne, und diese Pau-
schale wird von Ihnen immer kritisiert, weil sie zu niedrig und gedeckelt sei. Wo ist die
Grenze, ab der es eine gute Pauschale ist, und wo ist die Grenze, ab der es eine
schlechte Pauschale ist? Das muss man einschétzen. Denn ab einem bestimmten
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Punkt ist eine Pauschale kontraproduktiv, und dann ist die Einzelfinanzierung sehr wohl
besser. Mit der GieRkanne lediglich einen Tropfen auf den heil3en Stein zu giel3en,
nitzt tberhaupt nichts. Dann ist die Bundelung besser.

Dr. Stefan Romberg (FDP): Ich habe eine Nachfrage an die Arztekammer Nordrhein,
die in ihrer Stellungnahme die Qualitatssicherung und das Informationsbediirfnis der
Patienten angesprochen hat. Das ist eigentlich eine bundesrechtliche Regelung. Es gibt
Qualitatsberichte der Krankenhauser. Allerdings meine ich nicht, dass ein Patient mit
den bisherigen Qualitatsberichten irgendetwas anfangen kann. Es ist wichtig, dass sich
Patienten mehr als bisher informieren kdnnen, bevor sie elektiv ein Krankenhaus betre-
ten. Sie haben vorgeschlagen, eine Konzeption in Kooperation von Krankenh&usern,
Krankenkassen und Arztekammern zu erarbeiten. Sie schlagen damit einen Sonderweg
fur Nordrhein-Westfalen vor, der sicherlich reizvoll ist, wenn dadurch die Patienten hier
informierter wéren als im tbrigen Bundesgebiet. Dann kénnten wir eine Vorbildfunktion
innehaben. Gibt es konkrete Ideen, wie so etwas aussehen kdnnte? Es ware blod, ei-
nen neuen Qualitatsbericht zu erstellen, der vielleicht zehn Seiten dinner ware, aber
von dem die Patienten wenig hatten.

Werner Lohn (CDU): Herr Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Ich habe eine kon-
krete Frage an Herrn Prof. Wasem, an Herrn Dr. Ruter und an die Vertreter der Kosten-
trager. Die Frage zielt darauf ab, wie sich die Anderungen des Krankenhausgestal-
tungsgesetzes auf die Realisierung des Versorgungsauftrages vor allen Dingen im land-
lichen Raum auswirken und welche Vorschlage Sie haben, dass auch zukinftig bei der
weiteren Einfihrung von Pauschalen der landliche Raum entsprechend dem Versor-
gungsauftrag ausreichend beriicksichtigt wird.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Meine Damen und Herren! Ich habe drei Fragen. -
Der Vorschlag der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen fir eine bessere Ver-
zahnung von ambulanter und stationérer Versorgung hat mir sehr gut gefallen. Ich habe
Ihren Vorschlag, den Sie zu Abs. 1 in Ergdnzung gemacht haben, als Kompensation
des weggefallenen 8 10 Abs. 2 verstanden. Sie sagen auch in lhrer schriftlichen Stel-
lungnahme, es gebe einen erhéhten Handlungsbedarf des Landes. Sehen Sie diesen
erhohten Handlungsbedarf Gber die veranderte gesetzliche Formulierung hinaus, und
worin besteht er?

Das Schwangerschaftskonflikigesetz hat Kollegin Steffens schon angesprochen.
Herr Prof. Kaltenborn hat die Frage der konkurrierenden Gesetzgebung angesprochen.

Zum Transplantationsgesetz! Es gebe die Mdglichkeit, das nicht im Krankenhausgestal-
tungsgesetz, sondern im nordrhein-westfalischen Ausfiihrungsgesetz zum Transplanta-
tionsgesetz zu regeln. Sehen Sie dort die gleichen Bedingungen? Halten Sie es fir
besser geregelt?

Sie haben auch auf das Krankenhausfinanzierungsgesetz des Bundes Bezug genom-
men. In Art. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes des Bundes ist normiert, dass
die Lander verpflichtet sind, jedes Jahr Krankenhauspléane sowie Investitionsplane auf-
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zustellen. Wie bewerten Sie vor dem Hintergrund dieser Vorschrift des Bundes das Ver-
halten des Landes Nordrhein-Westfalen und dass in 8 7 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes auf eine Mitwirkung der an der Krankenhausversorgung Beteiligten und
insbesondere auf eine einvernehmliche Regelung mit diesen Beteiligten abgestellt wird?
Mir ist nicht bekannt, dass es mit der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen als
unmittelbar Beteiligte eine einvernehmliche Regelung zur Nichtaufstellung eines Investi-
tionsprogramms gegeben hat. Wie bewerten Sie dieses konkrete Gesetzgebungsver-
halten des Landes Nordrhein-Westfalen? Kann man das auch juristisch oder nur poli-
tisch bewerten?

Inge Howe (SPD): Herr Vorsitzender! Ich habe Fragen an die Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen, an die Krankenkassenvertreter sowie an die Arztekammern. Mir
fehlen eigentlich inhaltliche Aussagen. Lediglich Herr Windhorst hat die Qualitatssiche-
rung thematisiert und das Streichen aus dem Gesetz angeprangert. Dies halte ich fur
richtig. Es betrifft aber genauso die Hygienekommission und die Arzneimittelkommissi-
on. Das sind wichtige Kriterien, die bei der Wirtschaftlichkeit von Krankenhéusern zum
Tragen kommen. Wie bewerten Sie es, dass sich dies zukunftig nicht mehr als Vor-
schrift in den Gesetzesgrundlagen findet?

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Meine Damen und Herren, wir beginnen nun mit der
Antwortrunde.

Karsten Gebhardt (KGNW): Herr Henke, damit wir uns nicht missverstehen: Die Kran-
kenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen ist nicht grundsétzlich gegen eine Baupau-
schale. Wir sind auch nicht grundsatzlich gegen eine solche Pauschalierung. Wir befin-
den uns heute allerdings in der Situation, dass wir zur Baupauschale sehr viele offene
Fragen haben, und diese offenen Fragen muss man beantworten, bevor man sich dazu
entscheidet, es zu machen. Also: Wir sind nicht grundsatzlich dagegen; allerdings ha-
ben wir vier Tage nach der Erklarung Fragen, aber nur wenige Antworten.

(Barbara Steffens [GRUNE]: Herr Henke auch!)

Ich habe darauf hinzuweisen versucht, dass die Tlucke im Detail steckt. Deshalb sagen
wir, dass man sich Zeit nehmen muss. Wenn die Baupauschale kommen soll - damit lei-
te ich zur Frage nach dem Gutachten Uber -, dann sollen alle Férdermittel im Rahmen
der DRG-Bindung Uber den Case Mix verteilt werden. Umso wichtiger wird es, das auf
eine saubere und wissenschaftlich begriindete Grundlage zu stellen. Deshalb fordern
wir nachdricklich, dass Sie dieses Gutachten erstellen. Und zu diesem Gutachten ha-
ben wir gesagt: Entweder miisste man nur eine Reihe von ausgewahlten Tracer-DRGs
untersuchen oder tatsachlich alle nehmen. Daraus resultiert noch nicht zwangslaufig,
dass es zu einer Monistik kommen muss. Sie missen allerdings einen Bezug zwischen
den Investitionen, die in einem Krankenhaus getatigt werden, und dem, was sozusagen
als Bemessungsmalf3stab gilt, herstellen.

Das, Frau Steffens, ist vielleicht eine Antwort auf Ihre Frage, wann es sich um eine gute
bzw. schlechte Pauschale handelt. Eine Pauschale ist grundséatzlich dann schlecht,
wenn sie die Zielerreichung verfehlt, wenn sie also nicht das hervorbringt, was Sie an-
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streben. Insofern muss man zuerst das Ziel hinterfragen. Bei der Krankenhausférderung
besteht das Ziel darin, die Krankenhduser entsprechend dem Leistungsvolumen und
dem Versorgungsauftrag mit Investitionsmitteln auszustatten. Das missen Sie absi-
chern. Und wir sagen: Allein die DRG-Systematik und die Orientierung am Case Mix
scheinen dies nicht abzubilden. Denn es gibt Fachabteilungen, die einen hohen Case
Mix und einen niedrigen Bedarf haben und umgekehrt. Deshalb bitten wir Sie, das Sys-
tem fur alle Beteiligten - auch fur die Krankenh&user - sicher zu gestalten. Wir sind nicht
grundsétzlich gegen eine Pauschalierung. Das ware ein vollig falsches Verstandnis.

Dass auch die Hohe der Pauschale von Bedeutung ist, Frau Steffens, ist klar.

(Rudolf Henke [CDU]: Je hoher, desto besser! Je niedriger, desto schlech-
ter!)

Die Aussage ,Je niedriger, desto schlechter” gilt vor allem dann, wenn man sich im na-
tionalen Vergleich schlecht fuhlt. Ob die Qualitat in Bayern, Herr Riter, wesentlich ho-
her ist als in Nordrhein-Westfalen, wage ich zu bezweifeln. Wir kennen Krankenh&user
aus beiden Bundesléndern, und unsere Krankenhaussituation in Nordrhein-Westfalen
kann man eigentlich als nicht schlecht bezeichnen. Wir wollen als bevoélkerungsreichs-
tes Bundesland im nationalen Vergleich allerdings nicht stdndig am Ende der Land-
schaft segeln.

Zu den Doppelinvestitionen! Wir behandeln gerade die Frage der Planungstiefe: Wie
macht man es, und wie stellt man die Versorgung sicher? Wenn man es nicht mehr auf
der Landesebene planen und vorgeben will - das ist unserer Meinung nach durchaus
sinnvoll -, dann muss man auch das Risiko eingehen, dass an der einen oder anderen
Stelle der eine oder andere Krankenhaustrager eine Schiefplanung bzw. Fehlplanung
vornimmt. Dies wird dann recht schnell Gber die Marktsituation und tber die Konkur-
renzsituation korrigiert.

Deshalb meine ich: Wenn man die Krankenhauser sozusagen in eine grol3ere Freiheit
entlassen mochte, dann wachsen auch die Risiken fiir die Krankenh&user; das ist auch
okay. Man muss jedoch genau darauf achten, dass es nicht zu einer Unterversorgung
zum Beispiel in landlich strukturierten Gebieten kommt. Wir dirfen den Wettbewerb in
Nordrhein-Westfalen angesichts der Unterschiedlichkeit der einzelnen Regionen nicht
frei lassen. Das geht nicht. Das ware hinsichtlich der Versorgung der Bevdlkerung ein
Fehler. Man muss sich sehr genau anschauen, an welchen Stellen das Land seine Da-
seinsvorsorge durch eine geschickt gestaltete Planung erfullen kann. Ich meine, dass
das machbar ist.

Die Frage zu § 107 mdchte ich gerne an Herrn Le3mann weitergeben, weil er viel kom-
petenter ist als ich, darauf einzugehen. Ich glaube, dass die Schwangerschaftskonflikt-
regelung durch den Wegfall des § 2 Abs. 4 nicht wesentlich beeintrachtigt wird. Es wird
in den Krankenh&dusern auch zukinftig wie bisher verfahren.

Frau Howe, Qualitatssicherung, Hygienekommission und &hnliche Dinge sind Selbst-
verstandlichkeiten im Krankenhaus. Dass man sie nicht als Regulierungstatbestand
vorgeschrieben hat, bedeutet nicht, dass man sie wegfallen lassen will. Denn aufgrund
der Erfillung gesetzlicher Auflagen anderer Art sind wir sowieso gehalten, in diesen
Fragen tatig zu werden. Deshalb lautete unser Impetus: Das muss man nicht in ein Ge-
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setz hineinschreiben, weil es ohnehin selbstverstandlich ist. Diesbeziiglich ist meiner
Meinung nach absolut nichts zu befirchten.

Herr Garbrecht, Sie haben eine Frage zur Regelung in 8 1 gestellt. Wir haben die For-
mulierung vorgeschlagen, dass Krankenhauser im Rahmen der bundesgesetzlichen
Regelung als Gesundheitszentren eine qualitativ hochwertige Versorgung sicherzustel-
len haben. Es steckt eine politische Absicht, die sich in einem solchen Satz ausdrickt,
dahinter. Denn im Wesentlichen sind diese Fragen auf der Bundesebene zu regeln. Die
Umsetzungsfragen betreffen das Land da, wo es Ausgestaltungsspielraume zum Bei-
spiel im Rahmen der 88 115 und 116 SGB V gibt. Dort ist das Land gefordert, und es
konnte die SpielrAume da, wo es es will, grol3er machen. Das Land kann sie auch klei-
ner machen. Wir sind aber fir die Losung ,groRer. Das ist der Gestaltungsraum, der
dem Land obliegt. In dieser Hinsicht ist unserer Meinung nach nichts Weiteres im Ge-
setz zu erganzen - aulR3er unserem Vorschlag.

Zur Weiterbildung! Diesen Aspekt sehe ich als vollig unproblematisch an. Denn das,
was Sie beschrieben, Herr Henke, ist mir aus den mir bekannten Krankenh&usern nicht
bekannt. ,Gesundheitshopping“ oder ,Kostenhopping“ kenne ich nicht. Naturlich ist es
so, dass wir in Krankenhausern ausbilden und dass die Fachérzte die Ausbildung der
Assistenten Ubernehmen. Angesichts der Situation in den meisten Krankenh&usern tun
wir gut daran, dass wir selbst ausbilden, damit wir spater Uber die Facharzte verfugen,
die die Patienten weiter behandeln kénnen. Ich habe Uberhaupt keine Sorge, dass die
Weiterbildung an Krankenhausern, Herr Windhorst, irgendwo unterbleiben wirde - ganz
im Gegenteil.

(Dr. Thomas Windhorst [Arztekammer Nordrhein/Arztekammer Westfalen-
Lippe]: Naturlich nicht! Aber das kann man nicht appellativ sehen, sondern
man muss es strukturiert einbringen!)

Univ.-Prof. Dr. Jirgen Wasem (Lehrstuhl fir Medizinmanagement der Universitat
Duisburg-Essen): Zu den Doppelinvestitionen! Da wirde ich die Einschéatzung der
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen teilen. Wenn wir uns zutrauen, den Weg
zu mehr Freiheit, mehr unternehmerischer Eigenverantwortung und mehr Markt zu ge-
hen, dann kann es sein, dass wir mehr investieren mussen, und letztlich kann es sogar
sein, dass es sich nicht auszahilt.

Es gibt auch Staatsversagen. Der Staat plant, und hinterher stellt sich heraus, dass das
Geld in den Sand gesetzt wurde. Meine personliche Einschéatzung ist, dass ich die Risi-
ken des Staatsversagens nicht geringer einschatze als die Risiken des Marktversagens.

Die Frage nach der Pauschale beinhaltet zwei Unterpunkte. Der eine ist eine Bewer-
tung, also ob die Pauschale gut oder schlecht ist. Bei einer Pauschale ist die Hohe als
solches zunachst einmal kein Kriterium. Wir missen uns allerdings fragen, ob wir heute
in der Summe von einzelnen Pauschalférderungen - demnachst machen wir vielleicht
nur noch Pauschalférderung - genug fir Krankenhausinvestitionen in Nordrhein-
Westfalen ausgeben. Da meine ich: Nein, das tun wir nach allen Kriterien, die wir ha-
ben, nicht. Insofern ist die Summe aus Einzelférderung und Pauschalférderung heute
schlecht.
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Die zweite Frage, die mit Pauschalen zusammenhangt, ist die des Maf3stabs. Hier ist in
der Tat folgendes Problem: Je starker ich pauschalisiere, desto wichtiger wird die Frage
des Mal3stabs, nach dem ich das Geld verteile. Diesbezuglich ist der einfachste Weg
sicherlich der, dass man sagt: Wir machen einen pauschalen DRG-Zuschlag. Das heif3t,
wir machen einen Case-Mix-Zuschlag und rechnen aus, wie viele Millionen wir zur Ver-
fugung haben. Dann schauen wir, was das umgerechnet auf einen Case-Mix-Punkt be-
deutet. - Das ist nicht vollig verkehrt, weil der Case Mix die Leistung des Krankenhau-
ses widerspiegelt. Und wenn man keine anderen verninftigen Daten hat, dann ist das
meiner Meinung nach ein Weg, den man gehen sollte.

Wenn man detaillierte Daten haben will, dann gibt es zwei Wege, von denen der eine
ein Notbehelf und der andere der richtige Weg ware. Der Notbehelf betrifft die Kassen.
Da teile ich das, was Herr Henke gesagt hat. Das ist im Grunde genommen nur eine
Momentaufnahme.

Der richtigere Weg wére in der Tat die Vollabbildung, allerdings frage ich mich, ob wir
die Vollabbildung auf Landerebene verninftig hinbekommen. Im InEK-Formular fir die
Kalkulationsh&user mussten wir zwei oder drei Spalten mehr einfliigen, in denen wir die
Investitionskosten abbilden wiirden. Das ware ein sachgerechter Weg, den man auf der
Landesebene natirlich nur schwer durchsetzen kdnnte. Ich bin nach wie vor fur diesen
Weg und wirde die Landesregierung nachdrticklich auffordern, sich dafur einzusetzen.

Kurz zu der Arzneimittelkommission und anderen Gremien. Wenn wir den Krankenhau-
sern zutrauen, dass sie sich im rauen wettbewerblichen Umfeld bewéhren, dann wer-
den sie von selbst die Investitionen tatigen, die sie tatigen mussen. Heute gibt es unter-
schiedliche Mittel der Versorgung. Wenn man etwas detailliert regelt, muss man sich
auch die Frage stellen, ob es so richtig ist. Kann ein Krankenhaus beispielsweise eine
Arzneimittelkommission mit einem niedergelassenen Arztenetz bilden? Dirfen sie es?

Zur Versorgung im landlichen Raum! Das ist sicherlich ein Thema, Gber das man bei
starkerer Pauschalierung nachdenken muss. Wir haben in unserer Stellungnahme ein
paar Zeilen dazu geschrieben. Wir kdnnten uns innovative Wege vorstellen. Dort, wo
die Versorgung nicht funktioniert, konnte das Land tber ausschreibungséhnliche Ver-
fahren versuchen, Wege zur Versorgungssicherstellung aufzuzeigen; das kann man in
der Kirze der Zeit hier nicht ausfuhrlicher darstellen. Es gibt allerdings meiner Meinung
nach denkbare Wege. Der Trend auf Bundesebene geht ja in kleinen Schritten in Rich-
tung arztliche Vertragsfreiheit. Wenn es dazu kommt, dann wird sich das Land ohnehin
die Frage stellen missen, wie es vor dem Hintergrund der Vertragsfreiheit die Versor-
gung im landlichen Raum sicherstellt. Und dann sind wir bei der Instrumentenaus-
schreibung in landlichen Regionen etc. angekommen.

Markus LeBmann (Arbeitsgemeinschaft der kommunalen Spitzenverbénde): Herr
Vorsitzender, ich halte es schon aus verfassungsrechtlicher Sicht fur geboten, dass Sie
sich diese Frage noch einmal ndher anschauen; Herr Kaltenborn hat darauf hingewie-
sen: Die Verteilung von Investitions- und Fordermitteln ist grundrechtsrelevant. Dies gilt
gerade fur die freien Trager und weniger fur uns als Kommunen, weil wir nicht Grund-
rechtstrager sind. Grundrechtsrelevant bedeutet, dass Sie die Mittel nach sachlich be-
grindeten Kriterien verteilen.
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Mehrere haben hier darauf hingewiesen, dass die DRGs den Investitionsbedarf, der da-
hinter liegt, nicht Uberall gleichmaf3ig abbilden. Daher wirde ich aus verfassungsrechtli-
cher Sicht ein grof3es Fragezeichen dahinter machen, ob dies das sachliche Kriterium
sein kann. Daher lautet unsere Forderung, dies noch einmal ndher zu untersuchen. Da-
von sollte man als Landesregierung nicht abgehen.

Zur Frage in Bezug auf § 107 GO! Wir wollten unsererseits diese Veranstaltung nicht
von Anfang an zu einer Parallelanhdrung zu der im Plenarsaal machen, aber wir sind
Ihnen dankbar, dass lhnen das Thema wichtig ist. Deswegen mdchte ich ein paar Be-
merkungen dazu machen.

Sie verpflichten uns als Kommunen in 8 1 Abs. 3 nach wie vor dazu, ein Krankenhaus
zu betreiben, wenn kein anderer - wahrscheinlich unter wirtschaftlichen Gesichtspunk-
ten - dazu bereit ist. Daraus folgt fur uns, dass Sie uns nicht noch zusatzliche Ein-
schrankungen auferlegen, da wir einen mdglichst wirtschaftlichen Betrieb fihren sollen.
Sie verpflichten uns als kommunale Einrichtungen genauso wie alle anderen Einrich-
tungen in 8 27 ausdricklich zu einer wirtschaftlichen Betriebsfuhrung.

Ich nehme auf die Gesetzesbegriindung Bezug. Sie haben nach Beispielen gefragt, die
im Moment aufgrund der Formulierung des 8107 GO - es geht um die Bezugnahme auf
den Bescheid nach jetzt § 18 und demnéachst 8§ 14 - nicht umfasst sind. Diesbezuglich
bietet Ihre eigene Gesetzesbegrindung in den Anmerkungen zu 8 7 hinreichende Mog-
lichkeiten. 8 7 wird von Ihnen bzw. vom Ministerium bewusst als Mdglichkeit zur Opti-
mierung des wirtschaftlichen Verhaltens eines Krankenhauses gesehen. Dort steht:

,Die Zusammenarbeit soll auch zur Rationalisierung des Verwaltungs-, Versor-
gungs- und sonstigen Aufwands flhren. Die Mdglichkeit ergibt sich in vielen Berei-
chen, z. B. bei Laborleistungen, Prosekturen, Apotheken, Wé&schereien, Kiichen,
bis hin zu zentralem Einkauf. Dem Gestaltungsspielraum der Kooperationspartner
sind dabei wenig Grenzen gesetzt.”

Das ist richtig, soweit Sie 8§ 107 aulRer Acht lassen. § 107 schrankt gerade an diesen
Stellen die kommunalen Krankenhauser ganz entscheidend ein. Und darum kann ich
auf den Formulierungsvorschlag Bezug nehmen, den die KGNW unterbreitet hat: Gera-
de im Hinblick auf kiinftige Entwicklungen erweitern Sie es Uber den reinen Bescheid
innerhalb § 18/8 14 hinaus auf alle Aufgaben, die landesgesetzlich oder bundesgesetz-
lich den Krankenhdusern demnéchst zugedacht werden. Es ist mehrfach das Stichwort
gefallen, dass man die ambulante Versorgung mit der stationdren Versorgung verzah-
nen solle. All diese Aufgaben sind von dem reinen Bescheid nach § 18 nicht umfasst
und wirden dann den Krankenhausern im kommunalen Bereich genommen. Damit wird
ein Wirtschaftlichkeitsproblem entstehen, das sich aus unserer Sicht mit unserem Ver-
sorgungsauftrag, den wir nach dem Motto ,Den Letzten beil3en die Hunde* gegebenen-
falls hatten, nicht mehr vereinbaren liel3e.

Fur den landlichen Raum kann ich auf Folgendes hinweisen: Es herrscht hier im Saal
die Beflrchtung, dass die Pauschalierung im landlichen Raum irgendwann zu Versor-
gungsproblemen fihren kénnte. Dann waren gerade die kommunalen Krankenhauser
wieder in der Pflicht. Obwohl wir sicherlich nie alle Fraktionen davon tberzeugen wer-
den, dass kommunales Handeln im wirtschaftlichen Bereich nicht stets des Teufels ist,
missen wir die Moglichkeit haben, wirtschaftlich optimal vorzugehen. Insofern appellie-
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re ich an Sie, 8 107 nicht im Sinne einer totalen Freigabe, aber im Sinne einer Wettbe-
werbsgleichheit zu andern.

Prof. Dr. Ingo Flenker (Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhé&user im Erz-
bistum Paderborn): Herr Henke hat aufgeworfen, wie weit es durch die Aufgabe der
Detailplanung in Schwerpunkten und Teilgebieten zu einer ungiinstigen Wettbewerbssi-
tuation kommen konnte. Ich bin wie meine Vorredner der Auffassung, dass die Gestal-
tungsfreiheit, die man den Krankenh&usern liel3e, mit einem Risiko verbunden ware.
Staatliche Planung dauert in der Regel wesentlich zu lange, um auf bestimmte sich &n-
dernde Versorgungsnotwendigkeiten, aber auch 6konomische Rahmenbedingungen zu
reagieren. Ich gehe davon aus, dass Krankenhaustrager wirtschaftlich so klug beraten
sind, dass sie in der Lage sein werden, die Marktsituation und den Versorgungsbedarf
in ihrer Region adaquat abzuschatzen und daraus ihr Handeln abzuleiten. Man braucht
hier nicht die Schutzfunktion. Herr Wasem hat es so schén als ,Staatsversagen” oder
.Marktversagen® bezeichnet; man konnte auch von ,Tragerversagen” sprechen. Ich ha-
be die Beflirchtung, dass das Staatsversagen nicht nur haufiger vorkommt, sondern vor
allen Dingen langere Auswirkungen als das Tréagerversagen hat. Aus diesem Grunde
spreche ich mich dafir aus, dieses beizubehalten.

Herr Henke, Sie haben die Frage der Weiterbildung angesprochen. Herr Gebhardt, ich
stimme lhnen heute in fast allen Ausfiihrungen zu. Allerdings vertrete ich in dieser Fra-
ge eine ein bisschen andere Auffassung als Sie. In einer Zeit, in der wir ein Unterange-
bot an arztlicher Arbeitskraft haben - diesbeziglich haben Sie Recht -, ist hier nichts zu
befiirchten. Es konnten aber kurzfristig Phasen auftreten, in denen sich Angebot und
Nachfrage nach arztlicher Arbeitskraft wieder egalisieren, und dann besteht die Be-
furchtung, die Herr Henke skizziert hat, dass Krankenhaustrager aus 6konomischen
Uberlegungen heraus auf Weiterbildung verzichten. Das ist wohlgemerkt ein sehr kurz-
fristiges dummes Verhalten eines Krankenhaustragers, weil er eigentlich daran interes-
siert sein musste, qualifiziertes Personal vorzuhalten. Es ist aber Uberhaupt keine Fra-
ge, dass es sich fur einen Krankenhaustrager 6konomisch zurzeit nicht rechnet weiter-
zubilden, denn es bindet arztliche Ressourcen; das ist gar keine Frage. Ein weitergebil-
deter Facharzt ist 6konomisch guinstiger als eine Kollegin oder ein Kollege, die bzw. der
sich in Weiterbildung befindet. Aus diesem Grunde bin ich der Auffassung, dass es
sinnvoll ware, fur Krankenh&user, die ihrer Weiterbildungsverpflichtung nicht nur im
arztlichen Bereich, sondern auch im pflegerischen Bereich nachkommen, adaquate An-
reize zu schaffen.

Frau Howe, Sie haben beflirchtet, dass durch die Streichung von Arzneimittelkommissi-
on, Hygienekommission eine Verschlechterung der Versorgungsqualitat auftreten konn-
te. Ich glaube schon, dass man den Krankenhausern hier die Freiheit lassen sollte, dar-
uber zu entscheiden, wie sie ihre Strukturen gestalten. Ich habe in meiner Stellungnah-
me ausgefuhrt, wie man das abfedern kénnte. Wenn man den alten § 35 mit der Kran-
kenhausleitung beibehalten und bei wesentlichen organisatorischen und Geschéaftsfuh-
rungsfragen von Krankenhausern weiterhin den Sachverstand der Pflege und der Arz-
teschaft einbringen wirde, dann héatte ich die Beflirchtung nicht, dass es hier zu Quali-
tatsverlusten kommt. Es obliegt aber dem Krankenhaustrager, wie er dieses organisiert.
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Herr Romberg, Sie haben kurz den Aspekt Qualitatssicherung angesprochen. Hier gibt
es aus der Vergangenheit sehr schéne und gute Beispiele, wie zum Beispiel Arzte-
schaft, Kostentrager und Krankenhaustréager - ich verweise hier auf die dreiseitigen Ver-
trage, die Vorbildcharakter in Nordrhein-Westfalen hatten - gemeinschaftlich Qualitats-
sicherung gestalten. Man konnte auf Landesebene eine entsprechende qualitative In-
formation der Bevolkerung tUber Qualitatssicherungsmal3nahmen erreichen.

Dr. Boris Augurzky (RWI): Es bleibt mir nicht mehr viel zu sagen. Die Antworten von
Prof. Wasem zu den verschiedenen Fragen, die an uns gestellt wurden, teile ich zu
100 %. Deshalb habe ich nur zwei kleine Anmerkungen.

Erstens zu den Doppelinvestitionen! Man kann es auch aus folgender Sicht sehen: Wir
hatten eine alte Welt. Da hat das Land investiert und Kapital zur Verfigung gestellt.
Damit hat es das Risiko der Fehlinvestition getragen. Dann - das ist vollig klar - braucht
man in einer Region nur einen Schwerpunkt und nicht zwei nebeneinander.

In einer neuen Welt - Stichwort: Baupauschale oder Monistik allgemein - gibt das Land
dieses Risiko vollig an das Krankenhaus bzw. an die Krankenhduser ab. Also, wenn
diese zwei Schwerpunkte nebeneinander stehen und womdglich zugunsten des Patien-
ten konkurrieren, was Qualitat angeht, dann ist es letztendlich deren Risiko, wenn sie
sich fehl verhalten. Das Land wird dadurch nicht durch Mehrkosten belastet.

Von daher kann man meiner Meinung nach diesen Mut, dies an die Krankenhauser wei-
terzureichen, tatsachlich aufbringen.

Zweitens. In der Thematik § 107 bin ich nicht so sehr drin. Ich wirde aber eher sagen,
den Kommunen nicht zu viel Verantwortung zu Ubertragen, um wirtschaftlich tatig zu
werden. Kommunen kdnnen sich auch an Unternehmen beteiligen, und darlber sollte
man mal nachdenken. Es gibt auch Widerspriche, aber auf diese kann ich im Detail
nicht eingehen.

Prof. Dr. Markus Kaltenborn (Universitat Siegen): Ich will mit dem Anderungsvor-
schlag zu § 107 GO beginnen. Meines Erachtens sind die Anderungen verfassungs-
rechtlich nicht wirklich problematisch. Allerdings bestehen innerhalb der Landesgesetz-
gebung Widerspriiche, wenn man die Regelung so beibehélt, wie sie jetzt vorgesehen
ist. Ich halte auch den Vorschlag, den die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen vorgelegt hat, fur deutlich glinstiger und glaube, dass sich der Ausschuss da-
fur einsetzen sollte.

Zum Transplantationsgesetz! Ob man im Krankenhausgestaltungsgesetz oder in einem
Ausfihrungsgesetz die Regelung, die Sie vorgelegt haben, verankern will, ist letztlich
egal. Die bundesrechtliche Vorgabe sieht vor, dass nicht Gber die Details, die in § 11
geregelt sind, noch weitere Vorgaben auf landesrechtlicher Ebene aufgestellt werden.
Deswegen wirde ich nicht weiter an diesen Vereinbarungen festhalten. Ich schlage Ih-
nen vor, einen Transplantationsbeauftragten, wie er auch in anderen Landesgesetzen
vorgesehen ist, aufzunehmen. Das ware von den Kompetenzen gedeckt. Denn dazu
gibt es keine Vorgaben im Transplantationsgesetz.
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Der schwierigste Punkt ist sicherlich das Investitionsprogramm. In der Tat sieht das
Bundesrecht in 8§ 6 KHG vor, dass die Lander Investitionsprogramme aufzulegen ha-
ben. Allerdings steht da nicht drin, dass diese jahrlich aufzulegen sind; das ist den Lan-
dern freigegeben. Und den Landern ist nicht unbedingt fest vorgegeben, dass sie diese
Programme ,Investitionsprogramme® nennen mussen. Sie kbnnen sie auch anders
nennen. Wichtig ist nur, dass etwas, was wie ein Investitionsprogramm wirkt, auch lan-
desrechtlich vorgesehen ist. Mit sehr viel gutem Willen konnte man diesen Ubergang
zur Pauschalférderung darunter subsumieren. Ich halte das an den Grenzen des recht-
lich Zulassigen, aber ich glaube, es ist noch von den Kompetenzen gedeckt.

Dr. Thomas Windhorst (Arztekammer Nordrhein/Arztekammer Westfalen-Lippe):
Ich mochte zu vier Problembereichen Stellung nehmen.

Erstens. Frau Howe, wenn es zu einem Wegfall der Hygiene- und Arzneimittelkommis-
sion kame, bedeutete diese keinen Qualitatsverlust. 90 % der Krankenhauser sind in
Qualitatsmanagementverfahren wie KTQ oder ISO 9000 implementiert. Dort ist zwin-
gend vorgeschrieben, diese Dinge abzuarbeiten. Denn sonst bekommt man keinen Zer-
tifizierungsnachweis. Insofern ist man eine Zweitstruktur eingegangen, die sich aus dem
Landesgesetz nicht ergibt, im Rahmen derer diese Dinge abgearbeitet werden.

Herr Romberg, die Qualitat - Herr Flenker hat es teilweise schon beantwortet - ist fir mich
einer der wichtigsten Aspekte, damit wir weder eine Bewertung der Arzte durch die Tech-
niker Krankenkasse noch den ,Focus* haben. Wir brauchen vielmehr eine Bewertung, die
von den Abgeordneten des Landes Uber das hinaus, was jetzt schon in § 137 auf Bun-
desebene aggregiert wird, auf Landesebene heruntergebrochen wird, und dann mussen
wir es - wie die dreiseitigen Vertrage - mit Inhalt flllen. Krankenkassen, Krankenhausge-
sellschaften und Kammern haben geniigend Zahlen und Daten, um es stimmig zu ma-
chen, die Definitionen vorzunehmen und es in ein lesbares Konzept zu tUberfihren. Ob
das so explizit als Aufgabe in einem Paragrafen festgehalten wird, ist eine Frage, die Sie
als Abgeordnete, als gewahlte Vertreter des Volkes beantworten missen.

Zur Diskussion uber den Schwerpunktwegfall. Wir haben Gott sei Dank in der Weiterbil-
dungsordnung unabhangig davon die Gebiete der Chirurgie nicht mehr als Schwerpunk-
te, sondern als Gebiete aufgelistet, sodass damit ein investiver Bereich schon struktu-
riert in der Gebietsversorgung und nicht mehr in der Schwerpunktversorgung enthalten
ist.

Zweitens. In 8§ 12, ,Regionale Planungskonzepte“, des Gesetzentwurfes ist klar, dass
Gesamtplanbettzahlen - das ist eigentlich nicht so wichtig - und Gesamtbehandlungs-
kapazitaten fir die Regionen festgelegt werden mussen. Diesbezuglich ist wichtig, dass
wir ambulante, stationére, belegérztliche und krankenhausérztliche Daten mit imple-
mentieren, um zu schauen, ob es zu einer Doppelversorgung kommt. Wir haben Stadte
mit Dreifachstrukturen. Da gibt es drei Toraxchirurgien in einem Landbereich, der tber-
haupt nicht mehr die Weiterbildung garantiert. Denn von 150 Fallen macht jede Chirur-
gie 50. Qualitat wird nicht durch Menge gewahrleistet. Dies missen wir andern. Es ist
eine gemeinsame Aufgabe, und das werden wir auch schaffen.
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Drittens. 8 12 beinhaltet meiner Meinung nach keine Schwierigkeiten bei der Struktur-
bildung von Krankenh&usern, bei der Reglementierung und beim Abbau von Dreifach-
und Doppelstrukturen.

Viertens. Mein letzter Punkt betrifft die Situation hinsichtlich der Aus- und Weiterbildung.
Ausbildung betrifft Schwestern, Pfleger und diese Bereiche. Weiterbildung betrifft immer
die Arzte. Wir brauchen eine Nachwuchsférderung, die man nicht der Beliebigkeit und
dem Zufall Gberlasst, sondern die wir gesetzlich regeln und finanziell alimentieren mus-
sen. Zu der finanziellen Alimentierung gehéren meiner Meinung nach zwingend Zu-
schlage. Es geht gar nicht anders. In dem weiter wettbewerbsorientierten Markt kann
ein Weiterzubildender meistens nur storen, weil er langer operiert und weil er schwieri-
ger in den Ablauf zu integrieren ist und weil er nicht eigenstandig unterschreiben kann;
schlie3lich hat er kein Facharztniveau. Um der Situation, wie es Herr Flenker schon
sagte, zu entgehen, bedarf es Strukturen und keiner Beliebigkeit. Fur die Zukunft wird
nur die strukturierte Weiterbildung von Bedeutung sein. Bis jetzt - Herr Gebhardt, da
gebe ich Ihnen vollig Recht - gibt es keine Schwierigkeiten.

Herr Putin hat mal gesagt, er habe eine gelenkte Demokratie.
(Zuruf: Wer?)

- Herr Putin. Er ist jetzt nicht im Raum, aber er hat gesagt, dass es eine gelenkte De-
mokratie gebe. Fir mich ist wichtig, dass es eine klar strukturierte Wettbewerbssituation
gibt. Insofern bin ich gegen einen freien Wettbewerb, der einen Konkurrenzkampf und
Verdrangungswettbewerb schafft. Uns steht gar nicht so viel Geld zur Verfliigung, dass
wir Krankenhduser oder Abteilungen vom Netz gehen lassen bzw. wieder anbinden
konnen. Das mussen wir strukturieren. Das Handlungskonzept ist in diesem Gesetz hin-
terlegt, und ich denke, wir schaffen das.

Dr. Georg Ruter (Franziskus Hospital Bielefeld): Ich wurde zu méglichen Auswirkun-
gen im landlichen Raum gefragt. In der Tat: Obwohl wir fiur mehr Markt im [&ndlichen
Raum pladieren, kénnen wir ein Ergebnis nicht - und schon gar nicht quantitativ - prog-
nostizieren; das muss man seriéserweise sagen.

Wir kdnnen allenfalls gewisse Vergleiche mit bisherigen Regelungen ziehen, und das
darfen wir dabei nicht vergessen: Wir haben zum einen das DRG-System. Fakt ist ers-
tens, dass die landlichen Hauser - Sie wissen, wir kommen aus der ostwestfalischen
kalten Heimat - tendenziell niedrigere Base Rates haben und demzufolge eher in eine
positive Konvergenz marschieren. Zum anderen war die bisherige Bettenférderung
nach 8 25 KHG NRW stramm progressiv: 76 % mehr an Mitteln pro Bett fur grof3e
Krankenh&user als fiur kleine. Eine Tendenzaussage nutzte also eher den stadtischen
Strukturen als den landlichen.

Zweitens. Wir hatten friher eine sogenannte Grol3gerateforderung. Ich kann mich nicht
erinnern, dass irgendwo in einem kleinen St.-Marien- oder St.-Joseph-Hospital ein
GroR3gerat durch das Land gefordert worden ist. Also gehen auch hier Tendenzaussa-
gen eher zulasten des Landes.

Drittens. Zur Einzelférderung glaube ich die empirische Studienlage so weit zu beherr-
schen, dass auch diese eher in Richtung gréf3ere Krankenh&user ging.
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Summa summarum: Eine Pauschalierung wirkt gegentber den bisherigen Strukturen
eher entzerrend.

Vollig unbestritten, Herr Gebhardt, ist: Das sind eine Menge offene Fragen, die man si-
cherlich auch in Konvergenz- oder Ubergangsphasen begleiten kann. Wir dirfen aber
daran erinnern, dass die offenen Fragen heute noch viel gravierender sind. Warum man
auf Platz zwolf der Hitliste nicht gefordert wurde, auf Platz elf aber sehr wohl, ist Gber-
haupt nicht beantwortet, und das ist in der Tat - Herr Le3mann, da stimme ich lhnen
zu - verwaltungs- und verfassungsrechtlich eine ganz spannende Frage. An das Urteil
des Bundesverfassungsgerichts vom 14. Januar 2004 kbnnen wir anknipfen.

Thomas Fritz (AOK Landesverband Westfalen-Lippe): Ich méchte gerne etwas zur
Planungstiefe ausfiihren. Wir wollen natirlich nicht das, was Sie bislang betrieben ha-
ben, also diese fein ziselierten Teilgebietsabteilungen behalten. Das hat sehr viel Auf-
wand bedeutet und meistens nichts gebracht. Aber es geht zum Beispiel um kardiologi-
sche Strukturen. Dort kann eine O0konomische Rosinenpickerei stattfinden. Insofern
muss man sich Uberlegen, wie man dieser Herr werden kann. Wie kann man verhin-
dern, dass von zehn Abteilungen plétzlich alle zehn auch Kardiologie machen wollen?
Die, die investiert haben und auch die Infrastruktur aufgebaut haben, werden dadurch
bestraft, dass andere in den Markt eindringen und diesen im nachsten Jahr wieder ver-
lassen, weil es dann vielleicht doch nicht so lukrativ ist. Was ist denn dann mit der Not-
fallversorgung? Diese muss sichergestellt sein. Was ist bzw. wer ist da, wenn etwas
wahrend des Eingriffs passiert? Viele kleinere und auch gré3ere Krankenhauser dran-
gen ohne Kardiologie in den Bereich der interventionellen Kardiologie. Dies sollte man -
nicht zu stark administrativ - regeln. Hier sollte man Strukturkriterien finden, um eine
solche Versorgung sicherzustellen.

Herr Dr. Windhorst hat gerade auf drei Toraxchirurgien in einem Ort hingewiesen. Das
kann doch keinen Sinn machen. Wir pladieren dafir, in diesem Beeich etwas zu finden.
Nattrlich wird es sehr schwierig sein, dies im Gesetz auszudriicken. Allerdings sollte
man die Anlage dafur schaffen, um Strukturkriterien Gber die Rahmenvorgaben oder
sonstige Vorgaben, die im Krankenhausplan zu regeln sind, zu finden.

Ich méchte noch kurz auf die Thematik des landlichen Raums eingehen. Durch das Ge-
setz wird die Tragervielfalt aus unserer Sicht tGberhaupt nicht eingeschrankt. Es gibt fir
uns auch keine Ansatze, die erkennen lassen, dass die wohnortnahe Versorgung ir-
gendwie in Mitleidenschaft gezogen werden konnte. Dies geschieht sicherlich nicht
durch dieses Gesetz. Wir sind fest davon Uberzeugt, dass auch die wohnortnahe Ver-
sorgung beibehalten werden kann.

Zu 8 6 KHG. Es steht in der Tat nicht drin, dass jahrlich Krankenhaus- oder Investiti-
onsplane aufzustellen sind. Von daher glaube ich, dass die Regelung im KHGG gedeckt
und abgesichert ist.

Michael Sullwold (VAAK/AEV Landesvertretung NRW): Ich méchte auf die Erfullung
des Versorgungsauftrags im landlichen Raum eingehen. Das ist sicherlich nicht nur eine
Frage der pauschalen Fordermittel, sondern eine Frage der Betriebskostenfinanzierung
dahin gehend, ob sich die Leistungserbringung fiir einen Krankenhaustrager noch lohnt.
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Das ist am Ende eine Frage der Qualitdt der Leistung fur die Patienten, die dort er-
bracht wird. Deswegen stellt es sich bereits heute teilweise so dar, dass die qualifizierte
facharztliche Versorgung in die Gro3stadte hineingeht und dass der landliche Raum die
Basis- und Grundversorgung gerade noch sicherstellen kann. Die zentrale Frage wird
sein, wie wir das kinftig gestalten. Denn im zunehmenden Wettbewerb wird gerade der
landliche Raum - das vermute ich - noch mehr zusammenschrumpfen als bisher. Dann
kommen Stichwort wie ,Portalklinik®, ,Kombiklinik“ etc. Das Land muss sich mdglicher-
weise Gedanken dariiber machen, ob es finanzielle Mittel bereitstellt, um den l&ndlichen
Raum zu férdern, um im investiven Bereich die Versorgung sicherzustellen.

Ich stimme Herrn Romberg zu, der die Frage gestellt hat, welche Bedeutung Qualitats-
berichte - es gibt unterschiedlichste, so zum Beispiel die gesetzlichen oder die der
Krankenkassen - haben. Ich glaube nicht, dass Qualitatsberichte in der gegenwartigen
Form die Transparenz so weit herstellen kbnnen, wie die Patienten sie bendtigen, um
entscheiden zu kénnen, in welches Krankenhaus sie gehen und wo eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung stattfindet.

Ich wiurde Herrn Prof. Flenker und Herrn Windhorst im Augenblick gerne zustimmen
wollen, dass die gesetzliche Qualitatssicherung nach § 137 SGB V, die vom Bund vor-
gegeben ist, durchaus ein geeignetes Kriterium sein konnte, auch im Rahmen der
Strukturkriterien auf Landesebene umgesetzt zu werden. Dazu ist sie allerdings im Mo-
ment noch nicht in der Lage, und wir durfen nicht vergessen, dass zurzeit tber die Qua-
litatssicherung der Bundesebene nur etwa 20 % des gesamten Krankenhausbereiches
abgedeckt werden. Das heil3t, 80 % sind in dieser Qualitatssicherung noch gar nicht
enthalten. Wir brauchen also auf Landesebene - insoweit stimmen wir vollig Uberein -
festgelegte Kriterien, die Krankenhauser erfullen missen, um bestimmte Leistungen
erbringen zu dirfen. Dabei ist es mir egal, ob das zehn oder finf Krankenhduser ma-
chen. Sie mussen lediglich eine qualitativ hochwertige Leistung erbringen, und dazu
sollte man Kriterien festlegen.

Daflr gibt es ein Gremium in Nordrhein-Westfalen, ndmlich den Landesausschuss fur
Krankenhausplanung. Dieser Landesausausschuss fur Krankenhausplanung sollte sich
unter Beteiligung der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, der Arztekammern
und der Krankenkassen mit diesem Thema auseinandersetzen, um Kriterien festzule-
gen, die auch im Rahmen der ortlichen Vereinbarung verbindlich zu beriicksichtigen
sind. Die Verbande der Kostentrager in Nordrhein-Westfalen haben mittlerweile ihre
Medizinischen Dienste mit diesem Thema betraut. Wir gehen im Vorgriff auf das neue
Gesetz, das kommen wird, genau diese Frage an, um solche Kriterien zu entwickeln,
die wir dann naturlich in die weitere Diskussion einbringen werden; wir befassen uns al-
S0 bereits jetzt mit diesem Thema.

In einem Punkt mochte ich Ihnen widersprechen, Herr Gebhardt. Der Wettbewerb - so
sehr wir ihn auch begrif3en - darf nicht dazu fihren, dass der eine oder andere auch
auf Krankenhausseite aus dem Wettbewerb womoglich ausscheiden wird. Oder es wird
maoglicherweise Fehlinvestitionen geben. Die Fehlinvestitionen dirfen aber nicht dazu
fuhren, dass die Qualitat der Leistungen fir den Patienten schlechter wird.
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Diese Gefahr besteht mit Sicherheit eindeutig im Bereich der diagnostischen Leistun-
gen; Beispiele sind hier schon genannt worden. Herr Windhorst, Sie haben es ange-
sprochen. Ich weil3 nicht, ob Sie von Bielefeld gesprochen haben.

(Dr. Thomas Windhorst [Arztekammer Nordrhein/Arztekammer Westfalen-
Lippe]: Nein! - Heiterkeit)

- Nein, natirlich nicht. Aber das Beispiel von drei Toraxchirurgien an einem Ort ist na-
turlich schlicht und ergreifend Blodsinn. Das darf eigentlich nicht sein. Wenn diese drei
H&auser die Leistungen auf einem qualitativ hohen Level erbringen, dann sehe ich kein
Problem.

Das sind aus meiner Sicht wichtige Punkte, die - das ist eine Aufforderung an Sie - von
Ihnen als Parlamentariern in das weitere Verfahren eingebracht werden sollten. Der
Landesausschuss fur Krankenhausplanung sollte sich klar um diese Kriterien kimmern.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Meine Damen und Herren, wir beginnen nun mit der
zweiten Runde. - Herr KIloss.

Dr. Thomas Kléss (Universitatsklinikum Halle): Ich mdchte etwas zur Fihrungsstruk-
tur und Betriebsleitung sagen.

Sie haben in 8§ 35 KHG NRW eine dreigliedrige Betriebsleitung vorgeschrieben; das
Krankenhausgestaltungsgesetz enthélt nichts Derartiges. Lassen Sie mich kurz darle-
gen, was erforderlich ist: ein professionelles Management fur Einkauf, Logistik, Ge-
schaftsprozesse, Gebaudetechnik, Medizintechnik, Personal - das wurde urspringlich
~kaufmannischer Bereich* genannt -, ein professionelles Management fur Krankenhaus-
und Klinikumsentwicklung, Strategie, Qualitditsmanagement, Gremien, Projektmanage-
ment - dies ist vielerorts einem Arzt oder Medizingeschaftsfuhrer Gbertragen -, ein pro-
fessionelles Management fiir Patientenservice, Patientenprozesse, Pflegethemen. Die
Pflegethemen zerfallen dann wieder in Fragen der Intensivtherapie, der Normalpflege,
der Funktionsdienste. In grofR3en Kliniken spielen Patiententransporte eine grof3e Rolle.
Ublicherweise ist dies einem Pflegedirektor tibertragen. All das kénnen Sie auch einem
Medizinischen Geschéftsfihrer zuweisen, der das dann von einer ,Stabsstelle Pflege*
aus machen lasst. Ich glaube, das wird dem Umgang mit der grof3ten Berufsgruppe im
Krankenhaus nicht gerecht, da Sie gleichzeitig in 8 29 die Psychotherapeuten - diese
machen eine viel kleinere Berufsgruppe aus - extra fur solche Kliniken verankern.

Ein weiterer Aspekt kommt hinzu: ein professionelles Management fur IT, Case-
Management, Forschungs- und Medizintechnik. Grol3e Konzerne fihren so etwas als
,Chief Information Officer“. Bei Universitatskliniken kommt der Dekan fur Forschung und
Lehre hinzu.

Ich glaube, wie grof3 ein Vorstand ist und wie grof3 eine Geschéftsfihrung ist, ist nicht
prioritar. Prioritar sind vielmehr Kompetenzregeln, gleichartige persénliche Verantwor-
tung der geschaftsfihrenden Personlichkeiten sowie Haftung, eine Vorsitzfunktion und
qualifizierte Stimmrechte.
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Wenn Sie dieser Empfehlung nicht folgen wollen, bitte ich Sie, die Verantwortung der
Trager fur eine adaquate arztliche, pflegerische, kaufmannische und technische Orga-
nisation ihrer Krankenh&auser in lhrem Gesetz festzuschreiben.

Dr. Herbert Blochl (Kliniken der Stadt Kéln gGmbH): Ich mdchte mich auf zwei Sa-
chen beschranken. - Erstens. Herr Le3mann hat schon ausgefihrt, dass die kommuna-
len Krankenhauser sehr wohl durch die geplante Anderung der Gemeindeordnung be-
eintrachtigt sein konnten. Ich bitte Sie daher, Ihre Aufmerksamkeit gezielt auf diesen
Punkt zu lenken und eventuell die angedeuteten Lésungsmaoglichkeiten zu bertcksichti-
gen.

Das Zweite betrifft das, was ein friherer Bundeskanzler mal ,Bimbes* genannt hat. Es
geht ums Geld. Herr Riter hat es ausgefuhrt: Pauschalen sind nur dann gut, wenn sie
hoch sind, und sie sind schlecht, wenn sie niedrig sind. Insofern ware im Land Nord-
rhein-Westfalen jede Pauschale schlecht, weil die Pauschalen immer zu niedrig sind.

Aber die Pauschale hétte einen grof3en Vorteil. Denn sie kommt schnell und zielgerich-
tet dort an, wo sie hingehort. Wir haben jetzt in zeitlicher Hinsicht eine ganz spezielle Si-
tuation: Wir haben die sogenannte Konvergenzphase. Man muss sich fragen, wann Kili-
niken ihre Rationalisierungsinvestitionen vornehmen sollen, um am Markt effektiver
wirtschaften zu kénnen, wenn nicht jetzt. Denn in kurzer Zeit wird sich entscheiden, ob
sie zu den Verlierern des Systems werden oder nicht.

Damit bin ich beim dritten Punkt. Dieses DRG-System als alleinige Grundlage zu neh-
men, halte ich fur nicht ausreichend. Ich habe schon in meiner Stellungnahme von ei-
nem lernenden System gesprochen; dies halte ich fir extrem wichtig. Denn kein
Mensch kennt zum jetzigen Zeitpunkt die Auswirkungen des DRG-Systems.

Lassen Sie mich lhnen ein Beispiel geben: Die Pflege an den Krankenh&usern hat seit
1995 um 12 % abgenommen. Das ist ein langsam einsetzender Prozess, der durch die
DRGs massiv beschleunigt worden ist. Das Resultat ist, dass alle Experten der Mei-
nung sind, dass die psychosoziale Betreuung der Menschen gefahrdet wird. Dies ist
nicht nur durch die geringer gewordene Anzahl der in der Pflege Tatigen, sondern auch
durch eine Anderung der Tatigkeit bedingt. Sie miissen viel mehr Dokumentation leis-
ten.

Wenn Sie also die Finanzierung auch auf ein nicht die Realitat abbildendes System wie
die DRGs beschranken, kénnen Sie einer Entwicklung, die Sie so nicht haben wollen,
Vorschub leisten. Deshalb lautet meine Bitte: Unabhéngig davon, ob Sie es Gutachten
oder sonst wie nennen, missen Sie ein Korrektiv einbauen, das in der Lage ist, ein Sys-
tem, das nicht die Wirklichkeit abbildet, zu korrigieren.

Hans-Peter Zimmermann (Klinikum Leverkusen gGmbH): Herr Vorsitzender! Meine
Damen und Herren! Um Wiederholungen zu vermeiden, mdchte ich nur einen Aspekt
unterstreichen: Was bedeutet Verlasslichkeit, Planungssicherheit fur ein Unternehmen,
das strategisch auf Jahre hinaus planen muss? Wir brauchen Verlasslichkeit insbeson-
dere bei den Finanzierungssystemen und Ubergangsbestimmungen. Wir kénnen un-
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maoglich auf kurzfristige Umstellungen reagieren. Wir brauchen Verlasslichkeit bei Zusa-
gen insbesondere zu Einzelférderungen.

Ansonsten kann man sich in den Finanzierungssystemen vieles vorstellen, und man
kann sich auf vieles einstellen. Wir kdnnen allerdings nicht von heute auf morgen um-
stellen. Deshalb lautet die herzliche Bitte, auch bei den Ubergangsbestimmungen die
bisherigen Zusagen zu beherzigen.

Prof. Dr. Gustav Dobos (Kliniken Essen-Mitte): Ich méchte ein Statement zur Finan-
zierung der Investitionsforderung basierend auf dem Case-Mix-Index speziell unter Be-
ricksichtigung von Modellvorhaben zum Beispiel im Bereich Naturheilkunde abgeben.
Die Naturheilkunde in Kombination mit der konventionellen bewahrten Medizin - auch
~Schulmedizin“ genannt - wird seit tUber acht Jahren im Rahmen von zwei Modellvorha-
ben in Nordrhein-Westfalen qualitatsgesichert praktiziert. Eines lauft am Akademischen
Lehrkrankenhaus der Universitat Bochum in Hattingen und eines am Akademischen
Lehrkrankenhaus der Kliniken Essen-Mitte in Essen.

Das Projekt ist deutschlandweit einmalig. Es wurden bisher allein in Essen Gber 10.000
Patienten behandelt. Es wurde ein Lehrstuhl etabliert, finanziert von der Krupp-Stiftung.
Die Besonderheiten der Naturheilkunde im Zusammenhang mit der Finanzierung sind
folgende: Es werden Patienten behandelt, die konventionell aus unterschiedlichen
Griunden nur unzufriedenstellend behandelt werden kénnen. Da konzeptionell die soge-
nannten Selbstheilungskrafte des Korpers aktiviert werden, ist die durchschnittliche Be-
handlungsdauer flnf Tage langer als die der konventionellen Behandlung. Die Natur-
heilkunde ist sehr personalintensiv und erfordert hohe Investitionskosten. Die Betriebs-
kosten sind durch Zusatzentgelte moglich. Die Investitionsguter sind dadurch nicht ab-
gedeckt.

Eine Finanzierung auf Basis des Case-Mix-Index spiegelt die Leistungsfahigkeit nicht
ausreichend wider. Ich halte es deswegen fur sehr wichtig, dass die Forderung eines
Hauses vor allem mit naturkundlichen Modellvorhaben nicht allein auf dem Case-Mix-
Index basiert, sondern dass auch Zusatzentgelte mit berticksichtigt werden.

Prof. Dr. Ludger Pientka (Stiftung Katholisches Krankenhaus, Marienhospital
Herne, Klinikum der Ruhr-Universitat Bochum): Ich mdchte gerne aus Sicht der Ver-
sorgungsforschung zu den 88 10 bis 13 Stellung nehmen, in denen es um die Planung
geht. Ich halte den Wechsel der Optik hinsichtlich der Begutachtung von Krankenh&u-
sern aus Sicht des DRG-Systems flr positiv. Insofern glaube ich, dass die Aufgabe von
Planungssicherheiten hinsichtlich Schwerpunkt- und Teilgebieten korrekt ist. Wir wissen
jedoch aus den Erkenntnissen der letzten Jahre, dass nicht jeder Arzt und nicht jedes
Krankenhaus jede Leistung erbringen sollte. Insofern kann ich mich Herrn Windhorst
und Herrn Fritz anschliel3en: Wir missen klare, transparente Kriterien finden, nach de-
nen die Leistungsfahigkeit und die Leistungsaufgaben einzelner Krankenhauser beur-
teilt werden.

Der Lenkungsausschuss, der um den &rztlichen Sachverstand der Arztekammern posi-
tiv erganzt worden ist, bietet das richtige Gremium. Ich wiinsche mir, dass eine starkere
Verpflichtung dahin gehend eingegangen wird, dass die Kriterien, nach denen die Rah-
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menvorgaben gemacht werden, zum Beispiel im OPS-System klarer gegliedert und
transparenter gemacht werden. Dann kénnen die regionalen Planungsdiskussionen mit
gewissen Vorgaben, die dann auch den Versicherten und den Leistungsinanspruch-
nehmern bekannt sind, gefiihrt werden. Das DRG-System hat den Vorteil, dass es ein
lernendes System ist, sodass jahrliche Anpassungen vorgenommen werden kdnnen.
Mein Wunsch ist, diesen Prozess der Definition von Rahmenvorgaben unter Beriick-
sichtigung der Erkenntnisse der Versorgungsforschung strukturiert zu gestalten.

Mechthild Greive (Klinikum Dortmund gGmbH): Herr Vorsitzender! Meine Damen
und Herren! Ich mochte mich zunachst einmal fur die Einladung zu dieser Anhdrung
zum Entwurf fur ein Krankenhausgestaltungsgesetz bedanken. Wegen der Irritationen
Uber die Krankenhausforderung aufgrund der Pressemeldung von Herrn Minister Lau-
mann aus der letzten Woche mdchte ich mit einem gefligelten Wort beginnen, das Ju-
risten gut bekannt ist. Es lautet: Ein Federstrich des Gesetzgebers macht ganze Biblio-
theken zu Makulatur.

Wir befinden uns hier in Nordrhein-Westfalen in einer Phase, in der wir ein ganz beson-
deres Tempo erleben: Noch bevor der Gesetzentwurf in der Lage gewesen war, zum
Gesetz zu werden, hat ihn ein Federstrich der Landesregierung zu Makulatur gemacht.

Ich mdchte deshalb heute zu einer Kombination aus dem, was im Gesetzentwurf zu fin-
den ist, und dem, was wir der Presse enthehmen konnten, in drei Punkten Stellung
nehmen. Als Geschaftsfuhrerin eines kommunalen Krankenhauses schlie3e ich mich
den Stellungnahmen der kommunalen Spitzenverbénde und der Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen an. Ich méchte Beispiele aus der Praxis fur die Praxis ge-
ben. Das Klinikum Dortmund ist das grof3te Krankenhaus in Nordrhein-Westfalen. Inso-
fern durfen Sie bei meinen Beispielen einiges an Erfahrungen voraussetzen.

Ich mOchte erstens auf das, was in den 88 10 bis 14 vorgesehen ist, also die neuen
Strukturen der Krankenhausplanung, eingehen. Ich méchte das mit dem Satz ,Mehr
Vertrauen in die Landesregierung und in den Landesausschuss Krankenhausplanung*
uberschreiben. Eigentlich macht gerade das, was die letzten Vorredner gesagt haben,
Folgendes deutlich: Wir verschieben die Verantwortung fur die Planungstiefe aus dem
Gesetz auf das Ministerium und den Landesausschuss Krankenhausplanung. Das
Wegfallen der Schwerpunktplanung im Gesetz bietet keine Gewahr dafir, dass es sie in
Zukunft nicht mehr gibt. Sie wird vielmehr in den Rahmenempfehlungen vom Ministeri-
um nach Anhérung des Landesausschusses Krankenhausplanung festgesetzt. Also:
Den Konflikt - brauchen wir eine Planungstiefe bei den Teilgebieten und Schwerpunk-
ten, oder verlassen wir uns auf den Wettbewerb? -, der hier immer wieder in den Wort-
meldungen deutlich wird, verschieben wir in den Landesausschuss Krankenhauspla-
nung, aber wir l6sen ihn nicht mit dieser gesetzlichen Regelung. Darauf mdchte ich
hinweisen.

Wenn gerade das, was mein Vorredner ausgeftihrt hat, passieren soll, dass wir namlich
im Gesetz verlassliche Eckpunkte auch fur die Qualitat der Versorgung haben, dann
missen wir sie ins Gesetz schreiben. Dann durfen wir dies nicht diesem Verhandlungs-
gremium Uberlassen. Das mag gesetzestechnisch die Losung eines Problems sein, a-
ber es ist meiner Meinung nach eher ein Formelkompromiss als eine wirkliche Ldsung.
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Die zweite Anmerkung zum Thema Krankenhausférderung mochte ich mit der Uber-
schrift ,Standortnachteil Nordrhein-Westfalen verscharfen* versehen. Wir haben in
Nordrhein-Westfalen einen Standortnachteil, weil wir eine extrem niedrige Landes-
Base-Rate haben. Wir verscharfen diesen Standortnachteil jetzt, indem wir Pauschal-
forderung und Einzelférderung wahrscheinlich zusammenfihren; wir wissen es ja noch
nicht ganz genau. Da das Ganze in Form einer Rechtsverordnung nach Kriterien, tber
die wir schon viel gehort haben - ich teile die kritischen Anmerkungen -, verteilt werden
soll, mussen wir auch an dieser Stelle der Landesregierung vertrauen: dass sie dies im
Rahmen einer Rechtsverordnung richtig verteilen wird.

Ich mdchte an dieser Stelle etwas flapsig sagen: Einem Krankenhaus ist es im Grunde
genommen egal, ob das Geld fur die Investitionsforderung als Einzelférderung, als Fest-
betrag oder als Baupauschale kommt. Mit Herrn Prof. Wasem mochte ich sagen: Es
muss in der Investitionsplanung eines Unternehmens zwei Sicherheiten geben: Das
Geld muss flie3en, und es muss reichen. - Beides haben wir im Moment in Nordrhein-
Westfalen nicht.

Ein Beispiel aus Dortmund: Allein bedingt durch Brandschutz- und Hygienevorschriften
sind wir gezwungen gewesen, in den letzten Jahren massiv zu investieren. Das Klini-
kum Dortmund mit einem Umsatzvolumen von 240 Millionen € jahrlich hat in den letzten
zehn Jahren 109 Millionen € in die Investitionsfinanzierung gesteckt. Davon waren
67 Millionen € Eigenmittel, also am Kapitalmarkt aufgenommenes Fremdkapital. Herr
Augurzky, wir brauchen diese Baupauschale nicht unbedingt, um Geld am Kapitalmarkt
zu besorgen. Wir haben knapp 20 Millionen € an Tragerzuschissen bekommen. Das
geht auch in kommunalen Krankenhausern. Daflr braucht man keinen privaten Kran-
kenhaustrager zu haben. Wenn man eine verantwortungsvolle Kommune als Tréagerin
hat, dann geht das auch. Und wir haben 22 Millionen € an Landesférderung bekommen.
Das sind 20 % unserer Investitionen, die in den vergangenen zehn Jahren durch die
sogenannte Einzelférderung abgedeckt worden sind. Das waren gesetzlich vorge-
schriebene Investitionen, meine Damen und Herren. Ich denke, die Zahlen sprechen fur
sich.

Als dritte und somit letzte Anmerkung méchte ich auf den § 107 GO eingehen, da Herr
Henke nach Beispielen gefragt hat. Die Tragervielfalt beinhaltet nach den gesetzlichen
Ausfuhrungen auch die Tragerschaft in kommunaler Hand. Und - Herr LeBmann hat
darauf hingewiesen - Kommunen und Gemeindeverbédnde sind Ausfallblrgen, wenn
sich ein privater Trager nicht findet. So viel zum Thema ,Privat vor Staat‘! Aul3erdem
haben die Kommunen eine Verdopplung der kommunalen Férderumlagenerhéhung hin-
nehmen mussen. Wo bleibt das Geld fur die kommunalen Krankenh&user?

Gleichzeitig werden im neuen § 107 die Fesseln fur die kommunalen Krankenhauser
verscharft. Was wirde das heil3en, wenn man sie noch einmal verscharfen und die
kommunale Privilegierung fur Krankenhauser aus dem jetzigen Formulierungsvorschlag
fur den 8 107 der Gemeindeordnung herausnehmen wirde? Ein Beispiel aus Dort-
mund: Es gibt eine ganz kleine Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie mit 40 Betten,
die seit Uber zwei Jahren einen neuen Tréager sucht. Sie kommt aus privater Trager-
schaft. Der private Trager mochte sie nicht weiter tragen. Es gibt zwei kommunale Tra-
ger, in deren Portfolio diese Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie ganz gut passen
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wurde. Wenn Sie diese Regelung in der Gemeindeordnung andern wirden, dann durf-
ten diese kommunalen Trager dieses Krankenhaus nicht ibernehmen, weil ,Privat vor
Staat” gilt. Dann wirde diese 40-Betten-Kinder- und Jugendpsychiatrie weiter nach ei-
nem privaten oder freigemeinnitzigen Trager suchen. Wir missten abwarten, was pas-
siert.

Ein weiteres Beispiel aus unserem eigenen Haus: Wir brauchen - ebenso wie private
und freigemeinnitzige Krankenhaustrager - auch die Mdglichkeit, im Servicebereich
Uberregional zu kooperieren. Wir brauchen Einkaufsgemeinschaften. Wir brauchen
madglicherweise gemeinsame Gebiuhrenabrechnungsstellen. Wir brauchen gemeinsame
Kichen. Wir brauchen gemeinsames Catering. Wir brauchen gemeinsame Versor-
gungsmaglichkeiten. Das Klinikum Dortmund muss die Mdéglichkeit behalten, sein eige-
nes Haus selber zu putzen, und zwar unabhangig davon, ob die Reinigung die Rechts-
form einer Tochter-GmbH innehat oder weiterhin im Gesamtbetrieb verbleibt. Das mus-
sen wir auch gemeinsam mit dem Klinikum Lidenscheid oder mit dem Klinikum Kamen
tun konnen; dies kénnen private Krankenhauser schlie3lich auch. Ansonsten kénnen
wir die Ausfallburgschaft in kommunaler Tragerschaft nicht tbernehmen.

Fazit: Krankenhauser brauchen in Nordrhein-Westfalen eine Lobby.

Michael von Brederode (Landschaftsverband Rheinland): Erlauben Sie mir, dass
ich den Gesetzentwurf anders als meine Vorredner durch die Brille zweier Fachberei-
che, ndmlich Psychiatrie/Psychotherapie und Kinder- und Jugendpsychiatrie, betrachte.
Sie werden sich sicherlich die Frage stellen, warum ich es fachbereichsbezogen ange-
he. Ich will die Antwort gleich vorweg geben: Die Situation der Psychiatrie unterscheidet
sich in ihrer aktuellen Situation in ganz wesentlichen Aspekten von der Situation der
Somatik, und in der Psychiatrie haben wir es mit einem besonderen Entwicklungsbedarf
zu tun, der sich auch von dem Entwicklungsbedarf der Somatik unterscheidet. Lassen
Sie mich hierzu einige Stichworte nennen.

Anders als die Somatik befindet sich die Psychiatrie immer noch unter altem Finanzie-
rungsrecht der Bundespflegesatzverordnung. Das hat Rickwirkungen auf die Finanz-
kraft der Hauser und auf ihre Investitionskraft. Es hat aber auch Rickwirkungen auf zu-
kiinftige Verfahren der Verteilung von Fordermitteln, die sich an DRG-Modellen orientie-
ren. Daraus resultiert, dass wir fur die Psychiatrie immer Sondermodelle entwickeln
mussen.

Viel wichtiger ist, dass wir in der Psychiatrie in der Mitte eines riesigen Reformvorha-
bens stehen, das noch nicht abgeschlossen ist. Noch immer ist das Postulat einer
wohnortnahen Versorgung fir Teile der Bevolkerung in Nordrhein-Westfalen nicht um-
gesetzt. Noch immer ist unser Vorhaben, psychiatrische Versorgung zu ambulantisie-
ren, sie in Tageskliniken stattfinden zu lassen, nicht in dem Mal3e umgesetzt, wie wir es
uns winschen wirden.

Diese beiden Vorhaben sind mit einem besonderen Investitionsbedarf verbunden, der
sich insofern auch fur die Zukunft weiterhin stellen wird. Das hat Ruckwirkungen auf
zwei Regelungskreise des Gesetzentwurfes, namlich auf die Regelungen zur Kranken-
hausplanung und Krankenhausfinanzierung. Zur Krankenhausplanung wird Frau Lubek
gleich etwas sagen.
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Erlauben Sie mir, dass ich kurz auf die Krankenhausfinanzierung eingehe. Da wir uns
mit Blick auf die Einzelférderung zurzeit im Treibsand befinden, will ich gleich auf den
§ 21 zur pauschalen Forderung uberspringen mit dem Resiimee: Die geplante Ande-
rung der pauschalen Forderung macht die Psychiatrie im Gesamten zu den Verlierern
einer neuen Regelung. Wir verlieren in unseren Hausern etwa 14 bis 15 % der bisheri-
gen Pauschalférderung. Das sind bei neun Hausern immerhin 1 Million € pro Jahr. Vor
dem Hintergrund eines doch nach wie vor gewaltigen Investitionsbedarfs ist das eine
Menge Geld, das wir sehr vermissen werden. Sie kdnnen sich vorstellen, dass wir die
geplanten Neuregelungen zu den 88 17 bis 20 - das betrifft die Einzelférderung - inso-
fern mit grof3er Sorge betrachten.

Ich mdchte mit dem Postulat schlie3en: Lassen Sie die Psychiatrie nicht zu den Verlie-
rern gehoren. Wir haben in dem Bereich schliel3lich noch Wichtiges zu leisten.

Ulrike Lubek (Landschaftsverband Rheinland): Sehr geehrter Herr Vorsitzender!
Sehr geehrte Damen und Herren! Lassen Sie mich anders beginnen: das Kranken-
hausgestaltungsgesetz zwischen Anspruch und Wirklichkeit. - Oder anders ausge-
drickt: Was soll sich andern? - Die Wirklichkeit. Was wird sich durch die beabsichtigten
Normen, die die Wirklichkeit gestalten werden, andern?

Zum Anspruch brauchen wir wohl nicht viel zu sagen. Wer sollte dem widersprechen,
was letztlich als Zielsetzung im Gesetz formuliert ist? Auch ich werde dem selbstredend
nicht widersprechen.

Was wird sich andern? - Dazu werde ich Ihnen einmal die Perspektive einer Vertreterin
psychiatrischer Fachkrankenh&user, einmal die einer Lobbyistin fur psychisch Kranke
und einmal die einer Vertreterin kommunaler Krankenhauser aufzeigen. Im Einzelnen
mochte ich vier Punkte dazu ansprechen.

Erstens zu 8 10 Abs. 2; dies betrifft die Streichung der Schwerpunktfestlegungen! Im
Hinblick auf die notwendige Straffung des Planungsverfahrens, im Hinblick auf eine
Konzentration auf regionale Planungsverfahren kann man eine ganze Menge daran fin-
den. Jetzt beleuchten wir einmal die Wirklichkeit, wie wir sie in der Psychiatrie bedauer-
licherweise schon seit 2005 erleben: Seit 2005 ringen wir - ich schaue jetzt auch zu den
Kolleginnen und Kollegen auf Kassenseite - um quantitative Eckwerte der Planung in
den Disziplinen, die uns betreffen. Patientengruppen mit schweren Stérungsbildern
schweben im leeren Raum und finden keine angemessenen Behandlungsstrukturen
vor. Das Land - Frau Greive hat es gerade ausgefihrt - ist nicht gewillt, letztlich seine
planerische Verantwortung wahrzunehmen. Wir werden keine Schwerpunktfestlegun-
gen haben. Wir brauchen aber Festlegungen dahin gehend, wer was zu entscheiden
hat. Wenn es nicht das Land ist, dann muss es der Landesausschuss sein. Und wir
brauchen dazu - das ist mehrfach von Herrn Fritz und Herrn Sullwold ausgefihrt wor-
den - klare Kriterien. Ich méchte an dieser Stelle zu diesem Punkt schliel3en.

Zweitens: Beschleunigung des Verfahrens. Insofern sind die Anderungen, die in § 12
Abs. 2 Satz 4 angedacht sind, prima. Hierzu ein Ausschnitt aus der Wirklichkeit, wie wir
sie erlebt haben und wie sie - das befirchten wir - weiterhin aussehen wird: Von 20 Ver-
fahren wurden bei uns sieben in den immerhin verbindlich vorgesehenen Fristen durch-
gefuhrt. Wenn ich mir vorstelle, dass die pflichtige Fristvorgabe nunmehr in eine Soll-
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Bestimmung umgewandelt wird - jeder Jurist, jede Juristin weil3 den Unterschied einzu-
schatzen -, dann vermag mich dieser Anspruch auf Beschleunigung nicht unbedingt zu
Uberzeugen.

Drittens. Ich komme zur Wirklichkeit und zum Anspruch. Ich fange mit dem Anspruch
einer angemessenen Versorgung fur psychisch kranke Menschen an. In der Anhérung,
die hier im Hause im Januar dazu stattgefunden hat, ist noch einmal sehr deutlich for-
muliert worden, dass die Zahl psychisch kranker Menschen steigt, dass wir innovative
Versorgungsstrukturen und neue Finanzierungsstrategien brauchen. Wir begrif3en in-
sofern letztlich auch die wettbewerblichen Steuerungselemente, wie sie in diesem Ge-
setz vorgesehen sind. Wir sehen dies aber auch vor dem Hintergrund, dass die Kom-
munen in steigendem Umfang zur Krankenhausfinanzierungsférderung verpflichtet sind.
Ich méchte in diesem Zusammenhang auf das hinweisen, was meine Vorredner von der
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen und von den kommunalen Spitzenver-
banden hinsichtlich der Notwendigkeit der Verédnderung bzw. der Nichtveranderung des
§ 107 GO NW ausgefihrt haben.

Last, not least komme ich zur Pauschalférderung. Der Anspruch besteht in der Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten Krankenhausversorgung. Wie sieht es mit der Wirklich-
keit aus? - Ich glaube, dazu ist heute bereits einiges beispielsweise von Herrn Prof.
Wasem und Herrn Prof. Kaltenborn gesagt worden. Aus Sicht der Psychiatrie ist fur die-
se Patientinnen- und Patientengruppe zu wenig Geld im System. Ich hoffe, bei Ihnen,
sehr geehrte Abgeordnete, eine gewisse Nachdenklichkeit erzeugt zu haben.

Dr. Erich Theo Merholz (Verband der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands
e. V.): Herr Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Ich méchte kurz und pragnant zu
einigen wenigen Themen Stellung nehmen; das meiste ist gesagt.

Ich fande es als Krankenhauspraktiker sinnvoll, wenn die Hygienekommission und die
Arzneimittelkommission im Gesetz enthalten blieben, da in Zeiten der Deregulierung
Pflocke eingeschlagen werden sollten, dass solche Institutionen, die zur Qualitatssiche-
rung mafgeblich beitragen, einen entsprechenden Stellenwert haben. Dass aufgrund
der Ublichen und sonstigen Kriterien diese Kommission eh erhalten bleiben, ist anzu-
nehmen und zu hoffen; aber ich wirde mir wiinschen, dass dies im Gesetz proklamiert
wirde.

Vor allem die Gleichheit dieser Anforderungen fur alle Trager, die im alten Gesetz impli-
ziert bzw. ausgedruckt ist, ware auch im neuen Gesetz winschenswert. Ich meine da-
mit gerade die Hygienekommission.

Wir begruRen natdrlich auch, dass die Stellung des Leitenden Arztes in seiner Verant-
wortung fur die medizinische Versorgung ohne Weisungsbindung im Gesetz ausdrick-
lich erhalten geblieben ist. Wir denken, dass dies ein guter Weg ist, um die Unabhan-
gigkeit der medizinisch-arztlichen Tatigkeit auch in der Zukunft zu sichern und zu do-
kumentieren.

Was wir weiterhin begrif3en, __ist, dass die Arztekammern in § 13 zu Verfahrensbeteilig-
ten werden sollen. Denn die Arztekammern kdnnen den Sachverstand der medizinisch-
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arztlichen Versorgung in allen Aspekten in der ganzen Breite ihrer Struktur sicherstel-
len.

Ich hoffe, dass meine AuRerungen einen gewissen Input darstellen, der méglicherweise
Folgen hat.

Rolf Lubke (Marburger Bund NRW): Herr Vorsitzender! Meine sehr verehrten Damen
und Herren! Wir bedanken uns zunéchst fur die Gelegenheit, hier Stellung zu nehmen.
Da ich Wiederholungen vermeiden mochte, werde ich mich auf Vertiefungen beschran-
ken. Wir schlieRen uns im Wesentlichen den Stellungnahmen der beiden Arztekammern
sowie den Ergdnzungen von Herrn Prof. Flenker an.

Vertiefen méchte ich die Frage des Wegfalls der Schwerpunktfestlegungen. Insoweit ist
die verfahrenstechnische Anmerkung von Frau Greive véllig richtig: Wenn Sie wirklich
darauf verzichten wollen - was richtig und sinnvoll ist -, dann missen Sie darauf achten,
dass Sie durch das Weglassen einer gesetzlichen Regelung kein Regelungsvakuum er-
zeugen. Dann mussen Sie auch festlegen, dass insoweit keine Festlegung stattfinden
soll und dass es dann in der Entscheidung des Krankenhauses verbleibt. Denn jeden-
falls zwischen dem Marburger Bund und den Kammern besteht Einigkeit dartber, dass
das so sein soll. Das muss man allerdings ins Gesetz hineinschreiben, damit nicht von
dritter Seite - Falle kennen wir zur Genuige, beispielsweise zur Mindestmengenvorgabe
auf zweifelhafter statistischer Datenlage - letztlich durch die Hintertlir dieses Rege-
lungsvakuum ausgeftllt wird und der eigentliche Zweck des Gesetzes konterkariert
wird.

Hinsichtlich der Investitionsférderung haben wir als Marburger Bund - das ist der zweite
Punkt, den ich ansprechen mdchte - das bettenbezogene Prinzip schon immer kritisiert.
Insoweit ist bei den pauschalen Foérdermitteln die Umorientierung zu begruf3en. Wir ha-
ben sie mittlerweile in einer Vielzahl von Bundeslandern zum Teil weit friher als in
Nordrhein-Westfalen begleiten durfen. Das ist der richtige Schritt in die richtige Rich-
tung.

Die Uberlegungen aus den letzten Tagen zu einer Baupauschale sind sicherlich hoch-
interessant. Sie mussen aber noch einmal nachgesteuert werden. Verlasslichkeit in die-
sem Zusammenhang ist wichtig, aber es darf keine zuséatzlich eingesteuerte Hangemat-
te geben. Man muss die Verlasslichkeit zunéchst einmal definieren und darf nicht ledig-
lich sagen: Auf der einen Seite wollen wir den Wettbewerb, aber auf der anderen Seite
wollen wir keinen Wettbewerb, weil wir eine Verlasslichkeit einfordern, die uns das wirt-
schatftliche Risiko nimmt. - Verlasslichkeit darf nicht nach Gusto und Kassenlage erfol-
gen.

Herr Prof. Wasem, in einem Punkt muss ich Ihnen widersprechen: Wenn jetzt der Ruf
nach der monistischen Finanzierung erhoben wird, dann kann ein Ersatz der Finanzie-
rung nach Kassenlage durch einen Vorbehalt der Investition nach Krankenkassenlage,
wie ihn sich viele Monistiker vorstellen, nicht die Losung sein. Hier muss sicher auf die
dualen Finanzressourcen zum einen der Beitrdge und zum anderen der Steuerfinanzie-
rung abgehoben werden, und es muss an den manipulativen Effekten - verzeihen Sie
mir das, sehr geehrte Damen und Herren Abgeordnete - durch den Parlamentsvorbe-
halt gearbeitet werden. Derjenige, der dartber politisch entscheidet, muss auch am Por-
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tepee gepackt werden, und es muss offentlich deutlich gemacht werden, was welche
Entscheidung aus haushalterischer Sicht bedeutet. Insofern misste man den Versuch
starten, andere Anknupfungspunkte und eine Selbstbindung des Parlaments zu erzeu-
gen. Ich bin mal gespannt, welche Losungsmdoglichkeiten den Beteiligten einfallen. Man
wird tUber diesen Punkt sicherlich noch reden mussen.

Hinsichtlich der Aus- und Weiterbildung, die im Gesetz angesprochen ist, kann ich mich
auf die Ausfuhrungen der Kammern beziehen. Es wére vielleicht aus Griinden der No-
menklatur noch sinnvoll, die Fortbildung ausdricklich zu erwahnen. Denn auch diese ist
mit abzudecken. Wir haben spezifische Definitionen im Bereich insbesondere der arztli-
chen Weiterbildung und Fortbildung. Beides findet statt. Daher bestehen auch aufgrund
von bundesgesetzlichen Vorgaben diesbeziglich Regelungsbedurfnisse.

Die Qualitatssicherung einfach so aus dem Gesetz zu streichen, sehen wir als ein fal-
sches Signal. Natirlich ist die Tatsache der Qualitatssicherung eine Selbstverstandlich-
keit. Wichtig erscheint uns, dass auch die Qualitatssicherung qualitatsgesichert stattfin-
det und nicht jeder Statistikhlitchenspieler in der Lage ist, durch seinen eigenen Inter-
netauftritt der staunenden Offentlichkeit irgendwelche Effekte vorzugaukeln.

Ich habe mir mal die Muhe, aber auch die Freude gemacht, mir bestimmte Qualitatsbe-
richte einzelner Krankenh&user im Internet anzuschauen. Ich nenne Ihnen ein Beispiel:
Aus einer Behandlungsquote von vier Fallen im Jahr hat man Resultate hinsichtlich der
Uberlebenswahrscheinlichkeit gezogen. Man hat festgestellt, dass in einem Jahr von
den vier Patienten einer nicht Gberlebt hat. Man hat aber nicht einmal nachgeprift,
weshalb er das Jahr nicht tberlebt hat. Dann posaunt man hinaus, dass die Sterblich-
keit in diesem Krankenhaus bei diesem Eingriff auf 25 % reduziert worden ist.

Mit solchen Statistiken erzeugt man sicherlich keine Verbesserung des Informations-
grades, sondern lediglich lauten Krach mit statistisch zweifelhaften Hitchenspielertricks.
Davor mussen der Patient und die Gesellschaft geschutzt werden. Deshalb bedarf es
gesetzlicher Vorgaben, nach welchen Prinzipien Qualitatssicherung zu erfolgen hat.
Deshalb wiinschen wir uns eine gesetzliche Festlegung.

Ludger Risse (BALK, Landesgruppe NRW): Sehr geehrter Herr Vorsitzender! Sehr
geehrte Damen und Herren! Ich freue mich, dass ich als Vertreter der Pflege heute hier
Gelegenheit habe, auch zu manchen Punkten des Krankenhausgestaltungsgesetzes
Stellung zu nehmen; dies mochte ich im Wesentlichen auf zwei Paragraphen beschran-
ken.

Erstens. § 13, ,Beteiligung an der Krankenhausversorgung®, ist bereits mehrfach ange-
sprochen worden. Hier rege ich an, dass man die Pflege nicht so ganz aul3er Acht las-
sen sollte. Denn man kann nicht ernsthaft denken, dass die etwa 150.000 Beschatftigten
im Pflegedienst in den Krankenhdusern nicht an der Krankenhausversorgung beteiligt
waren. Sie sollten mit entscheiden, wenn es um die Vergabe von Investitionsmitteln und
dergleichen geht.

Uns bereitet allerdings der richtige Ansatz, die Kliniken von Burokratie zu entlasten und
ihnen mehr unternehmerische Freiheit einzuraumen, ein bisschen Sorge, weil dadurch
ein aul3erst wichtiger gesellschaftlicher Auftrag, namlich die Versorgung schwerstkran-
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ker Menschen in pflegerischer und medizinischer Hinsicht zu gewahrleisten, ein wenig
in Gefahr gerat, weil man die Struktur der Betriebsleitung zukinftig nicht mehr gesetz-
lich regeln, sondern freigeben will. Damit liefert man die Struktur der individuellen Ent-
scheidungsfreiheit und den individuellen Argumenten, die ein Trager dafir hat, aus.

Es geht darum, dass auch der Gesetzgeber die Pflicht hat, die Versorgung in den Klini-
ken auf einem Qualitatsniveau zu sichern, das erforderlich ist. Die Pflege hat sich wei-
terentwickelt und ist gemeinsam mit den Partnern aus der Medizin und nattrlich auch
aus der Okonomie langst zum Garant dafiir geworden, dass die Patienten so versorgt
werden, dass sie Therapie, Pflege und Diagnostik bewaltigen kénnen. Wir dirfen nicht
vergessen - manchmal hat man den Eindruck, dass dieser Aspekt ein wenig unter-
geht -, dass wir nicht nur elektive Patienten in den Kliniken haben, die mit den FuRRen
entscheiden kdnnen, in welche Klinik sie gehen und dies nach Qualitdtsaspekten beur-
teilen. Wir haben auch eine Grof3zahl von Patienten, die sich aus akuten Situationen
heraus oder aufgrund ihres Schweregrades, ihres Alters, ihrer Multimorbiditat Gberhaupt
nicht mehr entscheiden kdénnen, wohin sie gehen. Und im Endeffekt konnen sie auch
nicht beurteilen, wie gut die Qualitat einer medizinischen und pflegerischen Versorgung
ist. FUr diese Menschen gilt es Qualitat sicherzustellen. Qualitat kann nur entstehen,
wenn das Zusammenwirken der Berufsgruppen aus Pflege, Medizin und Okonomie
auch in der Krankenhausleitung entsprechend vertreten ist.

Naturlich kann man sagen, dass gute Krankenh&user - das erleben wir auch - gut daran
tun werden, diese drei Aspekte in der Krankenhausleitung beizubehalten, weil nur das
auf Dauer erfolgversprechend ist. Es gibt aber nicht nur kluge Krankenh&user, sondern
auch Krankenhauser, die andere Entscheidungskriterien haben. Das erleben wir tag-
aus, tagein. Wir sehen grof3e Probleme, wenn die Pflege an der Stelle nicht kompetent
vertreten ist. Beispielsweise haben wir bei der internen Verteilung der Personalbud-
gets - Einsparmdglichkeiten haben wir zur Geniige erlebt - auch in letzter Zeit gesehen,
dass Pflege einen ganz wesentlichen Beitrag dazu geleistet hat. Wir haben das Pflege-
personal um 19 % reduziert, und zwar ohne dass es zu gro3eren offentlichkeitswirksa-
men Pflegeskandalen gekommen ist. Zu vielen kleinen ist es dennoch gekommen; aber
das hat eine Personengruppe getroffen, die nicht die entsprechende Lobby und die
Maoglichkeit hat, das zu artikulieren. Es ist der altere, der gebrechliche und der - viel-
leicht sogar - demente Mensch, der aufgrund eines akuten Geschehens in der Klinik
medizinisch und pflegerisch versorgt werden muss.

Wir sind durchaus der Ansicht, dass man manche Regelung entbehren kann. Wir sind
der Ansicht, dass eine gut aufgestellte Betriebsleitung nicht zwingend eine Hygiene-
kommission oder Arzneimittelkommission bendétigt. Denn die Praxis zeigt, dass es in der
Arzneimittelkommission um den Einkauf und Arzneimittelpreise geht. Da geht es nicht
unbedingt um Versorgungsqualitat. Das geht auch ohne gesetzliche Regelung. Wenn
der Gesetzgeber die Pflicht ernst nimmt, eine Versorgung insbesondere fir die Patien-
ten, die einen hohen Pflegebedarf aufzeigen, gewéhrleisten zu kdénnen, und wenn der
Gesetzgeber sieht, dass Pflege ein unverzichtbarer Bestandteil ist - Pflege ist schliel3-
lich die medizinische Berufsgruppe, die auch im Qualitditsmanagement fachubergreifend
handelt und denkt, und daher ist sie an den Klinikleitungen beteiligt -, dann kommen wir
um eine entsprechende Regelung nicht umhin. Und dafir wirden wir uns mit Nach-
druck einsetzen.
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René Bostelaar (Netzwerk Pflegedirektoren): Herr Vorsitzender! Meine Damen und
Herren Abgeordnete! Wir begrifRen den Entwurf zum Krankenhausgestaltungsgesetz.
Wir haben heute sehr viel Gber Finanzierung geredet. Geld ist fur Krankenh&user wich-
tig. Ohne Geld gibt es keine Patientenversorgung. Daflr braucht es aber eine gute Ge-
schaftsfihrung; das ist uns klar. Gerade hier haben wir grol3e Bedenken mit dem Weg-
fall des § 35. Hier macht der Gesetzgeber einen Schritt, der Beliebigkeit dahin gehend
bringt, wie die Betriebsleitung der Krankenhauser gerade in schwierigen Situationen
und vor dem Hintergrund der schwierigen Arbeit, die auf uns zukommt, zu besetzen ist.

Mit Ihrem Gesetzentwurf ware legalisiert, dass in Nordrhein-Westfalen Krankenh&user
kiinftig zum Beispiel einen Facility-Ingenieur als alleinige Krankenhausleitung den Ver-
sorgungsauftrag erfillen lieBen. Wir glauben nicht, dass das der richtige Weg ist. Vor
allen Dingen fehlt bislang eine Begrindung dafiur, dass die Betriebsleitung aus Arzt,
Kaufmann und Pflegemanager tGberqualifiziert oder anderweitig Gberholt ware; das zeigt
auch die jetzige Situation.

Die Festschreibung der Mindestqualifikation des Leitungsgremiums ist auch keine De-
tailregelung, die der Gesetzgeber zukunftig zu Recht nicht mehr treffen méchte, son-
dern aus unserer Sicht eine Grundsatzregelung.

Wir halten es fur falsch, eine Betriebsfiihrung per se als blurokratisches Hemmnis zu be-
trachten. Eine Betriebsfihrung mit drei verkniUpften Kernkompetenzen - Kaufmann,
Arzt, Pflegemanager - ist ein zentraler Qualitatsgarant nicht nur heute, sondern auch in
Zukunft. Das gilt nicht nur aus 6konomischer Sicht, sondern auch aus Patientensicht.
Ohne die jeweils anderen Kompetenztrager ist mit einseitigen und zum Teil gefahrlichen
Entscheidungen zu rechnen. Das haben wir in Nordrhein-Westfalen beispielsweise im
Krankenhaus Wegberg sehr gut sehen kénnen. Dort hat die Pflege am Ende eingegrif-
fen.

Ein verkleinertes und berufshomogenisiertes Entscheidungsgremium reduziert nach-
weisbar die Entscheidungsgite des Gremiums. Betriebswirtschaftlich begrindete Be-
triebsinteressen sind wichtig fur die Existenz der Krankenhauser, dirfen den Versor-
gungsauftrag aber nicht beliebig dominieren.

Herr Risse hat es schon gesagt: In den letzten zehn Jahren sind ungefahr 14.000 Pfle-
gestellen in Nordrhein-Westfalen verschwunden. Das hat sicherlich auch mit den Rah-
menbedingungen in den Krankenhausern zu tun: kiirzere Verweildauer, mehr sektoren-
Ubergreifende Versorgung.

Wenn die Leitung allerdings beliebig wird, dann ist Pflegemanagement oft das erste Op-
fer. Der immense betriebswirtschaftliche Beitrag des Pflegemanagements wird hierbei
vollig ignoriert. Immerhin sind wir fir 30 % der DRG-relevanten Betriebsergebnisse zu-
standig. Wenn das Pflegemanagement nicht mehr in der Betriebsfuhrung vertreten wa-
re, wurde es fuhrungslos vor sich hindimpeln und kdnnte nicht prazise angesteuert
werden. Allein in meinem Bereich - ich arbeite im Vorstand der Uniklinik KéIn - sind es
68 Millionen €, die aus Steuergeldern und Krankenkassenbeitrdgen finanziert werden.

Neue gesundheitsbkonomische Aufgaben kdnnten von einem filhrungslosen Pflege-
dienst nicht angepackt werden. Wir haben in den letzten Jahren gezeigt, dass wir der
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intensive Motor fur Verdnderungen in den Krankenhdusern gewesen sind. Wir stehen
als Pflegedienst dafur auch in Zukunft zur Verfigung.

Wir haben uns professionalisiert. Wir haben uns akademisiert. All diese Dinge sind vom
Gesetzgeber, von der Politik und von den Kassenhaustragern vorangetrieben worden.
Dies wirde im Moment des Wegfalls des Pflegemanagements aus der Betriebsleitung
einen enormen Ruckschritt fur die Burgerinnen und Birger des Landes darstellen. Und
vor allem im Hinblick auf die demografische Entwicklung halte ich das fur eine kurzfristi-
ge falsche Entscheidung. Sie ist nicht visionsgezeichnet, wie wir uns gerne geben.

Dr. Ulrike Wirges (Deutsche Stiftung Organtransplantation, Organisationszentrale
Region NRW): Sehr geehrter Herr Vorsitzender! Sehr geehrte Damen und Herren! Die
Deutsche Stiftung Organtransplantation - auch vertreten durch den Vorstand - bedankt
sich ausdricklich fur die erstmalige Aufnahme der postmortalen Organspende in ein
Gesetz des Landes Nordrhein-Westfalen; diese ist zwingend erforderlich.

Wir stimmen allerdings auch in vollem Umfang den Ausfuhrungen von Herrn
Prof. Kaltenborn zu, dass die derzeitige im Entwurf gefundene Formulierung bei Weitem
nicht das wiedergibt, was erreicht werden soll, und dariber hinaus im Wesentlichen
auch im Bundestransplantationsgesetz geregelt ist. Von daher wiinschen wir uns ge-
mal3 unserer Eingabe - vor allen Dingen angepasst an die kritische und unterversorgte
Situation in Nordrhein-Westfalen -, dass es mdglichst in einem eigenen Paragraphen -
das wére unserer Meinung nach 8 8 - zur Einfihrung eines Transplantationsbeauftrag-
ten kommt.

Warum ist dies wichtig? Die Transplantationsbeauftragten konnen mit uns - dies sehen
wir bereits in anderen Landern - effektiv die Organspende einleiten und umsetzen und
damit bei 2.600 nichtversorgten Patienten allein in Nordrhein-Westfalen Abhilfe schaf-
fen.

Dieser Transplantationsbeauftragte sollte sich unserer Auffassung nach im Gesetz als
weisungsunabhangig wiederfinden. Das heil3t, er soll ausschlielich der Sache dienen.
Das ist eine Wunschvorstellung, die vielleicht lhre Zustimmung findet. Er soll naturlich
Uber Fort- und Weiterbildung verfiigen kénnen und damit die Unterstitzung seiner Kran-
kenhausleitung erfahren. Er soll auch in der Lage sein, mit uns Verfahrensanweisungen
fur die Organspende zu erarbeiten, die individuell auf das Haus, in dem er tatig ist, ab-
gestimmt sind.

Um aus dem Meer der Spekulationen zu entschwinden, ist es wichtig, dass wir in Nord-
rhein-Westfalen endlich eine exakte Dokumentation und Analyse der Daten haben. Wir
stellen immer Vermutungen an, was maoglich ist. Allerdings kénnen wir ohne regelmafi-
ge und strukturierte RUckmeldungen aus den Krankenhausern bei verschiedenen
Nichtbeteiligungen nur spekulieren. Das sollte unserer Meinung nach aufhéren. Wir bit-
ten daher alle Verantwortlichen ausdricklich, diese Chance mit diesem Gesetz zu nut-
zen.
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Ulrich Boltz (Bundesverband der Organtransplantierten e. V.): Sehr geehrter Herr
Vorsitzender! Sehr geehrte Damen und Herren! Wir danken fiur die Einladung, in dieser
offentlichen Anhorung unser Anliegen vorzutragen.

Als Vertreter des Bundesverbandes der Organtransplantierten beschrankt sich mein
Statement auf 8 7 Abs. 1 Satz 4 des Gesetzentwurfes Uber die Zusammenarbeit von
Koordinierungsstelle, also DSO, und Krankenhdusern mit Intensiv- und Beatmungsbet-
ten.

Wir bedauern sehr, dass die Landesregierung auch mit diesem Gesetzentwurf der Zu-
sammenarbeit mit der Organspende wenig Bedeutung bemisst. Weder Grundausrich-
tung noch Zielsetzung von 8 7 Abs. 1 Satz 4 des Gesetzentwurfes beziglich der Or-
ganspende sind fur uns erkennbar.

Erganzend zu den zwischenzeitlich vorgetragenen verfassungsrechtlichen Bedenken,
die ich im Ubrigen teile, bleibt fur uns offen, wie die Koordinierungsstelle eine verbindli-
che Vereinbarung mit den Krankenh&usern unterschiedlichster Struktur gestalten soll.
Es mussten danach Vereinbarungen mit Vertretern der 6ffentlich-rechtlichen Kranken-
hauser, den Tragern der kirchlichen und der privat gefiihrten Krankenh&user getroffen
werden. Es ist aus meiner Sicht vollig abwegig, davon auszugehen, dass die DSO mit
jedem dieser Zusammenschlisse Einzelvertrage abschlie3en kann, um eine Verbesse-
rung der Situation der Organspende in Nordrhein-Westfalen herbeizufuhren.

Mit der vorgesehenen Gesetzesregelung wird in Nordrhein-Westfalen die Meldung zur
Entnahme von Organen zur Organspende nicht verbessert werden kénnen. Dies ware
aber mit der Einsetzung von Transplantationsbeauftragten in Krankenhausern mit In-
tensivbetten, wie es in zahlreichen Bundeslandern praktiziert wird, sicherlich zu errei-
chen. Die Transplantationsbeauftragten mussten allerdings chefarztungebunden ihrer
Aufgabe nachgehen kdnnen, um potenzielle Organspender an die Koordinierungsstelle
zu melden. Dass diese Vorgehensweise zu einer Verbesserung der Situation der Or-
ganspende auch in Nordrhein-Westfalen fiihren wiirde, ist jahrelang statistischen Aus-
wertungen der Koordinierungsstelle zu entnehmen. Mit dieser unzureichenden Geset-
zesinitiative wird Nordrhein-Westfalen weiter zu den Bundeslandern mit der geringsten
Quote an Organspendern gehdren.

Ich bitte Sie, im Interesse schwerstkranker Menschen, die dringend auf ein Spenderor-
gan warten, eine pragmatischere Losung zu finden, damit auch Nordrhein-Westfalen
der gesellschaftsiibergreifenden Gemeinschaftsaufgabe Organspende gerecht wird.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Ich mdchte anmerken, dass sich alle Fraktionen des
Ausschusses darauf verstandigt haben, in dieser Frage eine gemeinsam getragene
Veranderung in den Gesetzentwurf einzubauen. Also, wir werden noch zu Veranderun-
gen gegentber dem vorliegenden Gesetzentwurf kommen.

Dr. Bernd Tenbensel (ver.di NRW): Herr Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Ich
will es etwas pointiert und nicht zu lang versuchen. Als Vereinte Dienstleistungsgewerk-
schaft haben wir eine umfassende Stellungnahme vorgelegt. Ich mdchte meine Ausfuh-
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rungen auf Punkte beschranken, die noch nicht genannt wurden, und die grundsatzliche
Einschéatzung kurz vortragen.

Zum Positiven! Wir finden es richtig, dass die Pauschalfinanzierung vom Bett geldst und
auf die Fallzahlen bezogen wird. Ich denke, das geht in die richtige Richtung. Aller-
dings - dartber ist heute bereits diskutiert worden - bertcksichtigt die Regelung im jet-
zigen Gesetzentwurf in keiner Weise die unterschiedlichen strukturellen Voraussetzun-
gen der einzelnen Hauser. Ich will dazu jetzt nicht mehr sagen, zumal dazu schon viel
gesagt und vorgeschlagen worden ist.

Zur Planung! Das Ziel besteht doch darin - ich denke, darin sind sich alle einig -, eine
qualitativ hochwertige und flachendeckende Versorgung in Nordrhein-Westfalen sicher-
zustellen. Aber der vorliegende Gesetzentwurf ist ein Rlckzug versorgungspolitischer
Entscheidungen. Also: Politische Gestaltung wird zur Restgrof3e, namlich da, wo der
Markt in der Flache angeblich nicht mehr funktioniert. Das ist problematisch und wurde
schon von Frau Greive aus Dortmund thematisiert. Es geht bei politischen Entschei-
dungsprozessen nicht nur um die Versorgung in der Flache; diese ist sicherlich wichtig.
Wo soll allerdings tiber gesundheitspolitische Schwerpunkte entschieden werden, wenn
diese mit in die Regionalplanung einbezogen werden? Und dann soll auch noch diese
Regionalplanung um 50 % zeitlich verkirzt und zudem mit der Schwerpunktplanung
Uberfrachtet werden. Ich frage mich, wie das funktionieren soll. Das ist uns nicht klar. In
diesem Punkt sollte daher die alte Regelung beibehalten werden. Die Schwerpunktpla-
nung gehort in den Landtag und nicht in Ausschisse.

Die Orientierung am Markt, die Deregulierung und auch die starkere Verantwortung des
Krankenhausmanagements als Unternehmer auf dem Gesundheitsmarkt - ich sage es
mal etwas zugespitzt - haben dazu gefiihrt, dass das Personal die Lasten tragt. Wir ha-
ben eine starke Belastung vor allen Dingen des nichtarztlichen Personals. Das arztliche
Personal ist zwar auch belastet, aber es hat zahlenmal3ig zugenommen. Die Beschaf-
tigtenzahl aller anderen Gruppen hat deutlich abgenommen; bei der Pflege sind es mi-
nus 20 %. Es ist zwar noch nicht zu gravierenden Unterversorgungen gekommen, aber
die Belastung des Pflegepersonals ist enorm gestiegen. Das fihrt auch zu Ausfallen in
der Versorgung. Das heiR3t, die Versorgung ist durch die Marktorientierung und Okono-
misierung schlechter geworden. Die Belastung des Personals ist gestiegen. Das flhrt
zu einer Erhohung der Krankheitsquote und zieht viele andere Dinge nach sich. Die
Leute sollen heute bis 67 arbeiten. Wer heute im Krankenhaus auf einer Pflegestation
oder in anderen Bereichen arbeitet, der fragt sich, wie das gehen soll. Das heifl3t, es
muss mehr Geld - und vor allen Dingen gezielt - ins System.

Wir denken, dass gerade das Konzept der regionalen Planung sinnvoll ist. Aber es
misste geotffnet werden. Andere regionale Akteure mussten starker mit einbezogen
werden. Was im jetzigen KHG noch der Fall ist, dass bei der Uberleitung der Soziale
Dienst die Aufgabe hat, die Ergebnisse der regionalen Gesundheitskonferenz in andere
Versorgungsstationen mit einflielen zu lassen, ist vollig entfallen. Das ist eine Schlie-
Rung und keine Offnung dessen, was vor Ort regionalbezogen entschieden wird. Das
heil3t, es fliel3t nicht mehr ein. Das muss aber erhalten bleiben. Denn sonst ist es eine
Abschottung gerade gegeniber der regionalen Versorgung.
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Des Weiteren halten wir es gerade unter dem Gesichtspunkt der Reduzierung insbe-
sondere des Pflegepersonals fur nicht sinnvoll, dass das Verbot der Einfihrung von Pri-
vatstationen vollstandig entfallt. Das sollte beibehalten werden. Denn sonst kdnnte ge-
rade die enorme Verknappung von Pflegeressourcen dazu fuhren - darauf gibt es auch
gute Hinweise, und das ist auch die Begrindung im alten Krankenhausgesetz -, dass
die Patienten dieser Stationen mehr Zuwendung und Pflege bekommen. Das waren die
.pbesseren Patienten, an denen man mehr verdienen wirde. Das sollte weiterhin aus-
geschlossen werden.

Ganz wichtig ist uns, dass gesundheitspolitische Zielsetzungen auch politisch entschie-
den und nicht dem Markt Uberlassen werden. Denn der wird es nicht richten, sondern
die Belastung des Personals weiter steigen lassen.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Meine Damen und Herren, wir sind am Ende der Vor-
trage der Sachverstandigen. - Es liegen Wortmeldungen von Abgeordneten vor.

Oskar Burkert (CDU): Ich habe Fragen an Herrn Windhorst und Herrn Gebhardt. Wir
haben gerade die Ausfihrungen von Frau Dr. Wirges zur Organspende gehort. Sehen
Sie das auch so wie Frau Dr. Wirges?

Rudolf Henke (CDU): Das Thema ,Mehr Geld ins System" hat hier eine grof3e Rolle
gespielt. Wir konnen nur einen Teil davon im Land regeln, weil die wettbewerblichen
Anreize seit vielen Jahren durch die Einfihrung des DRG-Systems zu einem grof3en
Teil Uber die Bundesebene vorgegeben werden. Dieses preisliche System ist eine Inno-
vation, die auf der Bundesebene gekommen ist. Nattrlich wére eine Verbesserung der
Finanzlage mdglich, wenn wir zu einer bundeseinheitlichen Base Rate kamen. Das hiel-
ten wir flr richtig. Sie wéare moglich, wenn wir zu einer Aufhebung des Sonderabzugs in
dem Bundesgesetz fur die Krankenhauser 2007 kédmen. Dies hielten wir fur richtig. Dies
war ein wichtiger Punkt der Kritik aus Nordrhein-Westfalen sowohl auf der Ministerebe-
ne als auch auf der Ebene der Koalitionsfraktionen an diesem Gesetz. Unter anderem
deswegen hat es keine Zustimmung Nordrhein-Westfalens zu dem Gesetz gegeben.

Es ist ein wichtiger Schritt, die pauschale Férderung von der Bettenstitze auf den Case
Mix umzustellen. Der Case Mix ist mindestens besser als diese Bettenstitze. Wenn je-
mandem noch etwas Perfekteres einféllt, dann mdge er sich bitte auf3ern. Ob das Uber
ein Gutachten zu erzeugen sein wird, werden wir sehen.

(Rainer Schmeltzer [SPD]: Stellt er keine Fragen? - Gerda Kieninger
[SPD]: Herr Vorsitzender, wir haben nur noch 20 Minuten!)

Die Baupauschale statt Einzelférderung ist als Konsequenz besser, weil sie die einfluss-
reichen Netzwerke begrenzt und stattdessen die Hauser in gerechter Weise auf gleiche
Weise beteiligen kann.

Zu einem Punkt - ich wurde von Frau Greive dazu angeregt - méchte ich etwas wissen.
Wie ist das denn mit der Eigenkapitalausstattung der Hauser? Ich habe wiederholt ge-
hort, dass Hauser zum Teil in Liquiditdtsprobleme geraten, weil es eine Verlagerung
des dem Trager gehérenden Krankenhauses auf Betriebsgesellschaften oder &hnliche
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Strukturen gibt, mit denen man sich als Trager die Eigenkapitalbasis verringert, indem
dann plotzlich eine andere Gesellschaft das Krankenhausgebaude betreibt. Ist das ein
Problem? Wir reden ja Uber Investitionsfinanzierung. Wir wollen, dass die Investitionen
den Patienten - in gleicher Weise privaten wie Kassenpatienten - zugute kommen, und
wir wollen nicht, dass ausgegriindete Tragergesellschaften in Konkurrenz zu den Tra-
gern treten und dass sich Kreditierungsprobleme aufbauen. Frau Greive hat davon ge-
sprochen, dass sie gar keine Baupauschale braucht. Ich bin hoch erstaunt.

(Norbert Killewald [SPD]: Das haben Sie véllig falsch verstanden!)
- Nein, sie hat eben gesagt: Wir brauchen...

(Rainer Schmeltzer [SPD]: Unabhangig davon, dass Sie keine Fragen
stellen, interpretieren Sie es auch noch falsch!)

- Nein, sie hat gesagt: Wir brauchen, um etwas zu finanzieren...
(Gerda Kieninger [SPD]: Stellen Sie einfach eine Frage!)

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Frau Greive wird gleich Gelegenheit haben, darauf
zu antworten.

Rudolf Henke (CDU): Ich wiirde gerne von Frau Greive wissen, wie es mit der Eigen-
kapitalbasis ist. Und etwas Ahnliches dazu wiirde ich gerne von Herrn Zimmermann ho-
ren. Ich wiirde gerne von Herrn Gebhardt horen, ob es in diesem Bereich irgendwelche
Probleme damit gibt, dass die Identitaten des Eigentiimers des Krankenhauses und die
des Tragers unter Umstéanden auseinander fallen.

(Gerda Kieninger [SPD]: Die Experten haben zehn Minuten und Herr Hen-
ke 20!)

Barbara Steffens (GRUNE): Meine erste Frage richtet sich an Herrn Bostelaar und an
diejenigen, die sich berufen fuhlen, diese zu beantworten. Sie haben klar benannt, wa-
rum es notwendig ist, dass die Pflege weiterhin im Vorstand eine Rolle spielt. Ist Ihnen
irgendetwas bekannt, warum die Pflege in dem Gesetzentwurf herausgenommen wor-
den ist? Bisher ist mir nicht ersichtlich, warum man die Pflege herausnimmt. Denn in der
Vergangenheit hat es nie Probleme damit gegeben. In vielen Hausern hat es vielmehr
zu positiven Ergebnissen gefuhrt. Gibt es einen Grund daftr?

(Rudolf Henke [CDU]J: Es wird ja nicht verboten!)

- Herr Henke, Sie sind jetzt nicht dran. Ich finde, Sie haben sich heute schon genug ge-
auliert. Sie kbnnen sich melden, aber nicht dazwischenreden, wenn ich gerade spre-
che.

Also, ich mochte wissen, warum sie herausgenommen wird.
(Rudolf Henke [CDU]J: Es wird keiner herausgenommen!)
Denn ich halte sie an dieser Stelle fur nach wie vor notwendig.
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Meine zweite Frage zielt in Richtung Transplantationsbeauftragter; diese richtet sich
auch an die Krankenhauser. Ich erachte es nach wie vor als ein sehr groRes Problem
der Hauser an, dass die Entscheidung dartber, ob jemand Organspender ist oder nicht,
erst in der Notfallsituation getroffen wird. Ware es aus lhrer Sicht nicht der entscheiden-
de Punkt, diese Entscheidung aus der Notfallsituation herauszuholen und vorzulagern,
damit dies schon zum Zeitpunkt des Betretens eines Krankenhauses klar und entschie-
den ist?

Mit Blick auf den Landervergleich kann ich sagen, dass die Einfihrung eines Transplan-
tationsbeauftragten nicht signifikant zu einer Verbesserung gefuhrt hat. Aus meiner
Sicht wirde das uberhaupt nichts &ndern. Insofern wirde eine solche Vorverlagerung
nicht viel mehr bedeuten, aber fiir die Krankenhauser viel mehr Entlastung bringen.

Letzter Punkt! Herr Dobos hat gerade die Probleme von bestimmten Disziplinen wie
beispielsweise der Naturheilkunde angesprochen. Bestande aus lhrer Sicht eine Mog-
lichkeit darin, Herr Dobos, mit einem solchen Gutachten, das gefordert wurde, solche
Fragen wie die einer anderen Bewertung mit zu klaren? Oder haben Sie irgendwelche
Antworten parat oder kdénnten Sie sich welche vorstellen, wie man solchen anderen Fi-
nanzierungsnotwendigkeiten an der Stelle gerecht werden kdénnte?

Heike Gebhard (SPD): Herr Vorsitzender, ich werde nicht die gesundheitspolitischen
Vorstellungen der SPD darstellen - das kénnen wir bei der Auswertung dieser Anhérung
machen -, sondern konkrete Fragen stellen.

Hier ist von vielen dargestellt worden, dass die Transparenz bei der Aufstellung von Kri-
terien, wie geplant werden soll, notwendig ist. Frau Greive hat darauf hingewiesen, dass
mit diesem Gesetzentwurf eigentlich nahe gelegt wird, die Transparenz verschwinden
zu lassen, weil sie nicht mehr im Parlament stattfindet und damit 6ffentlich ist, sondern
gegebenenfalls im Ausschuss stattfindet. Sie aul3ert daher gewisse Sorgen. Meine Fra-
ge an alle Beteiligten: Wéare es sinnvoll, dass - es sind gentigend Beispiele dafur ge-
nannt worden, wo es Schwierigkeiten bei den Teilgebieten gibt und wo Konkurrenzsi-
tuationen entstehen, die keiner will - man prinzipiell zwar keine Planung mehr macht,
dass man aber bestimmte Facher - die Kardiologie ist genannt worden - abschlieRend
auflistet und diese tatsachlich im Gesetz verankert? Konnten Sie sich damit anfreun-
den? Das ist sicherlich ein spezielles Problem, das nicht alle Hauser betrifft. Wenn es
aber eine solche Sondersituation gibt, miusste diese auch irgendwo abgebildet sein und
dirfte nicht dem Zufall GUberlassen bleiben. Konnten wir diese Situation mit aufnehmen?

Ein Punkt ist heute noch gar nicht angesprochen worden; hier richte ich mich insbeson-
dere an die Leitenden Arzte, an die Pflegedirektoren und an die Krankenhausleitungen
generell: Wie stellen wir zukiinftig sicher, dass es eine verniinftige Uberleitung der Pati-
entinnen und Patienten gibt, wenn sie entlassen werden? Mein Eindruck ist, dass wir
einerseits eine zunehmend é&lter werdende Patientenschaft haben, die nicht mehr so
selbststandig wie friher und ohne Angehdérige in der Lage ist, das fur sich selbst zu re-
geln. Zum anderen wird diese Patientenschaft viel friher entlassen als in der Vergan-
genheit. Das heil3t, es ist viel mehr Nachsorge erforderlich. Wie stellen wir das verninf-
tig sicher? Das ist weitgehend aus dem Gesetz herausgenommen worden. Unter dem
Kostendruck, unter dem die Krankenhduser stehen, ware es nicht ganz abwegig, zu
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vermuten, dass die Krankenhauser dies nicht als ihren Job ansehen, weil sie vom Ge-
setz nicht dazu verpflichtet werden. Missten wir an der Stelle nicht prazisere Vorgaben
haben?

Die Pflegedirektoren und auch Herr Merholz haben sich in eindeutiger Weise zur Lei-
tung von Krankenhausern geduf3ert. Spricht aus lhrer Sicht irgendetwas dagegen, die-
ses verpflichtend beizubehalten?

Ursula Monheim (CDU): Ich habe eine Frage zum Bereich der Organspende. - Ich ha-
be mit Erstaunen bzw. Verwunderung in der schriftlichen Stellungnahme von Herrn
Boltz gelesen - Sie haben das hier auch muindlich wiederholt -, dass Sie die im Gesetz
angedeutete Koordinierungsleistung mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation in
Zweifel ziehen. Frau Dr. Wirges, Sie haben schon in der Vergangenheit Erfahrungen in
der Zusammenarbeit mit Krankenh&usern auf diesem Gebiet gemacht. Halten Sie es fir
madglich und sinnvoll, diese Koordinierung auch landesweit mit den entsprechenden
Krankenh&usern, die hier definiert sind, aufzubauen und durchzufiihren?

Uns beschéftigen hier schon seit Langem - der Vorsitzende hat auch darauf hingewie-
sen, dass wir an diesem Thema fraktionsuibergreifend weiterarbeiten werden - die ge-
ringen Organspenderzahlen in Nordrhein-Westfalen. Wenn ich richtig informiert bin, ha-
ben diese Zahlen allerdings in den letzten zwei oder drei Monaten deutlich zugenom-
men. Kénnen Sie einen Hinweis geben, worauf das zurtickzufihren ist?

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Wir kommen nun zur Antwortrunde. - Wir beginnen
mit dem Themenkomplex Organtransplantation.

Dr. Ulrike Wirges (Deutsche Stiftung Organtransplantation, Organisationszentrale
Region NRW): Ich kann lhnen sagen, dass wir personaltechnisch die Koordinierungs-
stelle deutlich aufgestockt haben. Wir sind in der Lage, mit unseren Mitarbeitern
339 Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen zu betreuen und zu versorgen; auf jeden
Mitarbeiter kommen somit 30 Krankenh&user.

Ich bin mir sicher, dass die Einlassung des Bundesverbandes der Organtransplantierten
falsch verstanden worden ist. Soweit ich weil3, haben wir keine Probleme in der Zu-
sammenarbeit oder Differenzen dahin gehend, dass die Koordinierungsarbeit vom BDO
infrage gestellt wird oder der Kritik preisgegeben ist. Das musste man noch einmal
nachfragen.

Die Leistung in der Betreuung der Krankenh&user ist zu erbringen. Wir haben ein um-
fangreiches Service- und Unterstitzungsangebot fur die Krankenhduser zusammenge-
fasst. Dieses stellen wir den Krankenhausern eigentlich jederzeit, 24 Stunden am Tag
zur Verfugung. Die Krankenhauser sind in keiner Weise mit der Umsetzung einer Or-
ganspende allein gelassen.

Zu den geringen Organspenderzahlen! Den Tiefstand in Nordrhein-Westfalen gab es in
2004. Wir hatten damals 8,6 Organspender und realisierte Organspenden auf 1 Million
Einwohner. Inzwischen haben wir uns Uber 25-%- und 10-%-Steigerungen auf bis zu
12,0 Organspender auf 1 Million Einwohner hochgearbeitet. Das ist zwar ein kleiner Er-
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folg, aber gemessen an den Wartezeiten, die wir in Nordrhein-Westfalen haben, bei
Weitem nicht ausreichend. Nordrhein-Westfalen macht als eines von 16 Bundeslandern
mit 2.600 Patienten fast ein Viertel aller Patienten auf der Warteliste aus.

Die Transplantationsbeauftragen konnen uns bei dieser Aufgabenstellung deutlich hel-
fen, damit es nicht wie zurzeit haufig dazu kommt, dass wir in Krankenhausern fur die
jeweiligen Teilbereiche von der einen Verantwortlichkeit in die nachste durchgereicht
werden. Wir méchten gerne einen festen Ansprechpartner haben und denken, dass wir
so eine Struktursicherheit finden und der ganzen Sache weiterhin zum Erfolg verhelfen.

Ulrich Boltz (Bundesverband der Organtransplantierten e. V.): Mir ist nicht bewusst,
dass ich die DSO in irgendeiner Weise angegriffen oder kritisiert habe. Ich habe es als
Erganzung verstanden wissen wollen, dass der Transplantationsbeauftragte eingesetzt
wird. Es ist meiner Meinung nach wie vor so, dass die DSO keineswegs mit jedem
Krankenhaus zusammenarbeitet. Vonseiten der Krankenhauser ist diese Zusammenar-
beit nicht immer erwiinscht. Wenn wir allerdings einen Transplantationsbeauftragten im
Krankenhaus haben, dann haben wir automatisch in jedem Krankenhaus einen An-
sprechpartner fiir die DSO. Das war die Intention.

Dr. Thomas Windhorst (Arztekammer Nordrhein/Arztekammer Westfalen-Lippe):
Ich finde es gut, dass das Thema noch einmal auf diesem Wege angesprochen wird.
Ich war froh, als ich den § 7 Abs. 1 las, welcher einen Regulationsvorschlag zu einer
verpflichtenden MalRnahme, die im Bundesgesetz geregelt ist, enthalt. Es ist Pflicht, ei-
nen Transplantationsbeauftragten bzw. einen Ansprechpartner in einem Krankenhaus
zu haben. Das ist nicht der Beliebigkeit unterstellt; das ist klar. Und der Bezug in diesem
Landesgesetz auf § 12 TPG ist meiner Meinung nach ein guter Hinweis. Denn wir alle
wissen - Frau Howe hat es gesagt -, dass der Transplantationsbeauftragte nicht das
Allheilmittel ist. Er erleichtert der DSO die Ablauforganisation und ist insofern ein wichti-
ger Partner im Krankenhaus, wie auch immer er eingesetzt wird.

Es gibt allerdings auch Krankenhauser, die keinen Transplantationsbeauftragen haben
und trotzdem spenden. Es gibt natirlich auch dort unterschiedliche Auffassungen tber
diese Verpflichtung. Viele Leute machen es lieber freiwillig. Ich denke an ein Kranken-
haus in Bielefeld mit acht oder neun Spenden. Die machen es freiwillig, weil ihre Unter-
nehmensphilosophie da hingeht. Frau Howe sagt, es wéare schoner, wenn man es aus
dem Krankenhaus herausnahme. Das wére schon.

Die BZgA, die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, hat bereits flinfmal
60 Millionen Ausweise gedruckt, aber trotzdem haben nur 12 % der Bevolkerung diesen
Ausweis. Es ist nicht monokausal. Man kann mit dem Transplantationsbeauftragten die
Ablauforganisation untersttitzen. Ich weil3 nicht, ob man noch einen Riesenparagra-
phenteil erstellen muss. Wenn es aber einen fraktionstbergreifenden Entschluss gibt,
dann ist das ein deutliches Signal. Wenn man den als solchen implementieren und ver-
offentlichen kann, dann ist es ein ganz wichtiges Signal. Das wiirde ich gerne in die Dis-
kussion in den Krankenhausern - beispielsweise mit der DSO, mit der wir gut zusam-
menarbeiten - hineinbringen.
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Ich kann nur sagen: Auf allen Gebieten mussen alle Register gezogen werden - ob nun
mit oder ohne Transplantationsbeauftragten. Wichtig ist, dass wir die Krankenhaus-
gesellschaft noch starker mitnehmen. Wir missen etwas zusammen machen.

Es wurde die Frage gestellt, ob man nicht ein paar Schwerpunkte katalogisieren sollte.
Friher war es so, dass die Herzchirurgie und die Verbrennungszentren unter den Teil-
gebietsdarstellungen aufgelistet worden sind. Ich glaube, wir wollten nicht in diese Zeit
zurtckfallen. Wir kriegen es mit morbiditatsorientierten Daten hin. Man kann Daten aus
der Vergangenheit aggregieren und hochrechnen, wie wahrscheinlich es ist, dass Huft-
prothesen in einer Region gebraucht werden. Dann muss man sehen, ob man drei, vier,
funf oder zehn Zentren nimmt. Dort ein Regulativ zu schaffen, macht fir mich den Wett-
bewerb aus, der etwas gedrosselt ist und etwas reguliert bzw. strukturiert wird. Wir soll-
ten den Mut haben - das wurde schon an anderer Stelle gesagt -, diese Gestaltungs-
freiheit durchzuleben - allerdings nicht als Vabanquespiel.

Eine Steuerung werden wir brauchen. Dafur sind wir da. Datenmaterial haben wir, um
morbiditatsorientierte Daten zu aggregieren. Die FUhrungstrias - ich bin selbst Chefarzt
im Krankenhaus - erachte ich als sehr wichtig. Wenn man einen grof3en Personalstand
wie in der Pflege hat, dann muss man diese Corporate Identity auch in der Fihrungspo-
sition wiederfinden, und man muss wissen, dass der Mensch, der die Pflege vertritt,
auch innerhalb der Fuhrungstrias die Pflege vertritt und Verantwortung tragt. Fur mich
ist klar, dass man sich innerhalb eines Krankenhauses absprechen muss. Die Okono-
mie macht manchmal flotte Galoppspriinge. Diese kénnen nur von den Beteiligten, die
am Patienten und nicht patientenfern téatig sind, dosiert und gesteuert werden. Wir soll-
ten es so hinnehmen und es nicht den SparmalRnahmen opfern und sagen, dass es
dann eine Stelle weniger in dem Bereich ist.

Karsten Gebhardt (KGNW): Erstens zur Transplantation! Lieber Herr Windhorst, seit
2005 macht die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen acht regionale Motivati-
onsveranstaltungen und arbeitet mit dem Ministerium in der Steuerungsgruppe zusam-
men. Sie arbeitet auch mit der Stiftung intensiv zusammen. Also: Wir sind in der vor-
dersten Linie und versuchen, das Thema zu transportieren.

Zweitens. Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen sperrt sich Uberhaupt
nicht gegen einen Transplantationsbeauftragten. Wir méchten nur darauf hinweisen: Bit-
te glauben Sie nicht, dass Sie damit das Thema erledigt haben. Denn das Thema ist
sehr vielschichtig. Es wurde eine Untersuchung zu Transplantationen in Deutschland
gemacht. Diese zeigt keine Signifikanz auf, dass die Zahlen in den einzelnen Bundes-
landern in direktem Zusammenhang mit einem Transplantationsbeauftragten stehen.
Das ist nicht nachweisbar. Wir wissen aus derselben Untersuchung, dass Nordrhein-
Westfalen eine besondere Struktur in der Krankenhausversorgung hat. Wir haben nam-
lich unterdurchschnittlich viele Abteilungen von Neurochirurgien, und wir haben unter-
durchschnittlich viele Krankenhauser der Maximalversorgung. Diese beiden Faktoren
wirken sich aus.

Herr Windhorst, Sie meinen das eine Krankenhaus in Bielefeld mit relativ vielen...

(Dr. Thomas Windhorst [Arztekammer Nordrhein/Arztekammer Westfalen-
Lippe]: Die kennen Sie auch!)
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- Ja, wir haben eine Neurochirurgie. Das ist eben haufig ein direkter Zusammenhang;
auch dieser ist nicht monokausal.

(Dr. Thomas Windhorst [Arztekammer Nordrhein/Arztekammer Westfalen-
Lippe]: Nein!)

Drittens. Wir mussen in der Offentlichkeit mehr fiir Organspende werben, und zwar ge-
zielt und kontinuierlich. Denn die Frage wird positiv beantwortet, wenn sie vor dem Be-
treten des Krankenhauses oder vor der Eingliederung in das Krankenbett geldst ist.

Also, wenn Sie eine Regelung treffen, dann bitte ich Sie, damit nicht das Thema zu er-
ledigen. Das Thema, Menschen daflr zu gewinnen, sich fur eine Organspende zur Ver-
fugung zu stellen, muss weiterhin aufgegriffen werden. Dafur missen Sie sich einset-
zen, und das ist altersunabhéngig. Das kdnnen Sie mit 62 - wie ich - oder mit 65 oder
70 machen. Dafur braucht es eine breite Unterstitzung in der Bevolkerung. Also, wir
wehren uns nicht dagegen, aber wir weisen darauf hin, dass es ein Problem sein kdnn-
te. Wenn Sie es allerdings hineinschreiben und sagen: ,Da kommen zusatzliche Aufga-
ben“, dann missen Sie auch einen Hinweis darauf geben, wer diese bezahlen soll.

Bedenken Sie bitte auch, was in anderen Landern gemacht wurde: Krankenh&user, bei
denen die Wahrscheinlichkeit niedrig ist, dass Patienten zu einer Organtransplantation
kommen, missen in einem bestimmten Verfahren von dieser Verpflichtung freigestellt
werden. Es macht keinen Sinn, dies bei allen Krankenhausern in allen Regionen unab-
hangig von der GrofRe und Disziplinenstruktur zu veranlassen. Andere Lander haben
Sonderregelungen. Auf Antrag kann man davon freigestellt werden. Das ist meiner Mei-
nung nach vernunftig.

Zum Eigenkapital! Wenn ich die duale Finanzierung richtig verstanden habe, dann ist
das System so aufgebaut, dass in einem Krankenhaus in Deutschland die Finanzierung
der Betriebskosten Uber die Kostentrager erfolgt und dass die Finanzierung der Investi-
tionskosten nach dem Gesetz uber das Land erfolgt. Sie brauchen dann Eigenkapital in
der GréRenordnung, dass Sie eine Gesellschaft - ich greife jetzt eine Gesellschaft bir-
gerlichen Rechts auf - einigermalRen fihren kénnen. Sonst haben Sie Sonderposten.
Das sind die Fordermittel. Leider ist die Kollegin von der Wirtschaftsprifung nicht mehr
da. Das sind dann eigenkapital&hnliche Positionen, Herr Garbrecht, die wie Eigenkapital
behandelt werden. Damit besteht fir den Fall, dass man aus der Versorgung ausschei-
det, eine bedingte Ruckzahlungsverpflichtung.

Eigenkapital ist bei einem Krankenhaus der dualen Finanzierung - die beiden Herren
von den Universitaten kdnnen mir vielleicht helfen - eigentlich ein Thema. Eigenkapital
ist ein Riesenthema, wenn Sie die Finanzierung umstellen. Wenn Sie die Foérdermittel
umstellen und es anders machen, dann bekommen Sie ein riesiges Thema. Und das
muss gelost werden, bevor man es macht. Sie missen zuerst sagen, wie Sie diese
Themenbereiche I6sen wollen. Ich habe vorhin darauf hingewiesen: Wir haben nichts
dagegen, aber diese Fragen miussen sauber geklart werden.

Mechthild Greive (Klinikum Dortmund gGmbH): Herr Vorsitzender! Meine Damen
und Herren! Zum Eigenkapital habe ich den grundsatzlichen Ausfihrungen von Herrn
Gebhardt natirlich nichts hinzuzufiigen. Ich mochte es allerdings auf die Dortmunder
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Situation herunterbrechen, um das Missverstandnis zwischen Herrn Henke und mir auf-
zuklaren.

Die duale Krankenhausfinanzierung hatte bei Umsetzung der gesetzlichen Verpflichtung
bedeutet, dass die 109 Millionen € Investitionen der letzten zehn Jahre im Klinikum
Dortmund zu 100 % aus Landesmitteln finanziert worden waren. Landesmittel standen
aber nur zu 20 % zur Verfugung. Die anderen 80 % mussten am Kapitalmarkt aufge-
nommen oder durch den Trager finanziert werden. Und das waren keine spaf3igen In-
vestitionen zur Verbesserung der Hotel- und Servicequalitat, sondern sie dienten ge-
setzlich verpflichtende Informationen zum Beispiel wegen geénderter Hygiene- und
Brandschutzvorschriften.

Aus der Not geboren haben wir also diese Finanzierungsform gewabhlt. Sie belastet un-
sere jahrliche Bilanz im Moment mit Zinsen und Abschreibungen in H6he von
6 Millionen €. Das entspricht ungefahr der Hohe unseres strukturellen Defizits, Herr
Henke. Wenn das nicht unser strukturelles Defizit ware, dann mussten die Krankenkas-
senvertreter jetzt unter der Decke hangen, weil dies der Einstieg in die monistische
Krankenhausfinanzierung ware und die Dortmunder Investitionen aus Krankenkassen-
beitragen finanziert worden wéren.

Zu den Fragen von Frau Gebhard, welche die Auflistung von Fachern betreffen! Mein
Petitum geht wie das von Herrn Windhorst nicht so sehr in die Richtung, Facher aufzu-
listen, sondern Kriterien transparent zu machen. Herr Windhorst hat ein Kriterium ge-
nannt, das man vielleicht dem Landesausschuss mit auf den Weg geben konnte: Das
ist die Morbiditat.

Andere Kriterien sind hier von den Krankenkassen genannt worden. Da ist die Investiti-
onslastigkeit bestimmter Facher. Herzkathedermessplatz, Stroke Units und Perinatal-
zentren sind sehr investivteure Facher.

Ich fige hinzu, dass auch die Qualitat ein Kriterium sein muss. Beispielsweise gibt es
bei den Perinatalzentren und der Frihgeborenenmedizin nachweislich einen Zusam-
menhang zwischen Menge und Qualitat. Auch das kdnnte eines der Kriterien sein. Die-
se Liste beinhaltet nur das, was mir gerade einfallt, und ist insofern sicherlich nicht ab-
schlieRend.

Zu lhren Fragen zu den Organisationsvorschriften, Frau Gebhard, die Sie im Hinblick
auf die Uberleitung und auch auf die Leitungsfunktion gestellt haben. - Wir haben uns
mit der KGNW darauf verstandigt, mdglichst wenig an Organisationsvorgaben fir Kran-
kenhausunternehmen zu machen. Dies bedeutet aber nicht, dass uns diese Organisati-
onsvorgaben im Binnenverhéltnis in Unternehmen wichtig sind. Ich habe deshalb in
meiner Stellungnahme geschrieben, wir wirden niemals auf die Betriebsleitung verzich-
ten. Denn wir brauchen genau dieses interdisziplinare Handeln im Krankenhaus. Ob wir
dazu eine gesetzliche Regelung brauchen, ist eine andere Frage.

Ahnliches gilt fir die Uberleitung. Es ist im Land moglicherweise noch nicht so breit
durchgesickert, wie sehr man eine Uberleitung braucht. Fir Dortmund kann ich sagen,
dass sich die Dortmunder Gesundheitskonferenz sehr intensiv mit dem Thema beschéf-
tigt. Auch die Stadt selber als Leitung der Gesundheitskonferenz legt sehr viel Wert dar-
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auf, dass es eine saubere Uberleitung zwischen Krankenhausern und Pflegeeinrichtun-
gen gibt und dass diese auch standardisiert dokumentiert wird.

Prof. Dr. Gustav Dobos (Kliniken Essen-Mitte): Ich mdchte auf die Fragen von Frau
Steffens und Frau Gebhard eingehen. Ich habe auf die Problematik hingewiesen, die
bei einer Finanzierung besonders personalintensiver Einrichtungen basierend auf dem
Case-Mix-Index speziell fur den Bereich Naturheilkunde entsteht. Es ist ein Bereich mit
einem relativ niedrigen Case-Mix-Index. In diesem Bereich spiegelt der Case-Mix-Index
nicht die Leistungsfahigkeit einer Einrichtung wider; das gilt in modifizierter Form auch
fur andere Bereiche wie zum Beispiel die Psychiatrie oder die Palliativmedizin.

Mogliche Losungen sind die Bewertung der Investitionsférderung nicht allein basierend
auf dem Case-Mix-Index, sondern auch basierend auf Zusatz- bzw. Sonderentgelten.
Alternativ konnte eine spezielle Regelung zum Beispiel bei Modellvorhaben angedacht
werden, um die langere Verweildauer mit zu berlcksichtigen.

Eine exakte Bewertung im Rahmen eines Gutachtens halte ich in jedem Fall fur sinn-
voll.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Meine Damen und Herren, es konnten leider nicht al-
le Fragen beantwortet werden, da wir in eine zeitliche Enge gerieten.

Ich danke allen, die an der heutigen Anhorung teilgenommen haben, fur ihre Beitrage.
Das Protokoll wird gefertigt und Ihnen zugesandt. Uber das weitere politische Verfahren
werden Sie sicherlich nicht nur Gber Briefe aus Dusseldorf, sondern auch tGber die Me-
dien informiert.

Ich danke lhnen und schliel3e die Sitzung.

gez. Gunter Garbrecht
Vorsitzender

hoe/03.09.2007/07.09.2007
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