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Sehr geehrter Herr Champignon,

beiliegend iiberreichen wir Ihnen die Stellungnahme der OTV - Bezirke NW | und NW I zur
geplanten Novellierung des KHG NW,

Wir bitten Sie, unsere Positionen bei Ihren weiteren Beratungen zu berlcksichtigen.

— In der Anhdrung im zustandigen Ausschuf} werden wir unsere Positionen gerne naher
erlautern. Darlber hinaus stehen wir den Fraktionen selbstverstandlich zur Diskussion zur
Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen
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¢ Fraktionsvorsitzender der SPD - Fraktion im Landtag NRW, Herrn Klaus Matthiesen
+ Fraktionsvorsitzender der Gritnen im Landtag NRW, Herrn Roland Appel
¢ Vorsitzender des Ausschusses fiir Arbeit, Gesundheit, Soziales und Angelegenheiten

der Vertriebenen und Fltchtlinge, Herrn Bodo Champignon
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Stellungnahme der Gewerkschaft OTV NW I und II zum
Kabinettsentwurf zur Novellierung des KHG-NW

Allgemeine Vorbemerkungen

Die Gewerkschaft OTV begriiit grundsitzlich die von der Landesregierung angestrebte Fér-
derung der stirkeren Vernetzung des Gesundheitswesens. Damit steht sie nicht nur im Ein-
klang mit der von vielen Verbinden und im Gesundheitswesen engagierten Organisationen,
sondern auch mit dem tiberwiegenden Teil der Wissenschaft, der angesichts der prognosti-
zierten soziodemographischen Verdnderungen das derzeitige Gesundheitswesen fiir nicht va-
riabel genug und damit fiir nicht zukunftsfahig hilt.

Leider spiegelt der Entwurf im wesentlichen die modernistischen neoklassischen Entwiirfe der
Selbststeuerung durch marktwirtschaftlichen Wettbewerb wieder, damit einhergehend einen
eklatanten Riickzug des Staates aus der verfassungsrechtlichen Verantwortung fiir die gesund-
heitliche Gefahrenabwehr.

Insofern befindet sich der Gesetzentwurf im Einklang mit der derzeitigen Politik der Bundes-
regierung und geht in wesentlichen Teilen sogar tiber die bundesgesetzlichen Rahmenbedin-
gungen hinaus.

Uns ist bewuft, das ein Landesentwurf sich nicht iiber Bundesgesetze hinweg setzen kann.
Dies hat ja bekanntlich zu einem OGD-Gesetz gefithrt, daB sich durch Leerformeln wie
,durch Selbstverpflichtung der Beteiligten® behelfen muB. Die Uberschreitung bundesgesetz-
licher Grenzen im vorliegenden Entwurf 145t allerdings vermuten, daf} die Landesregierung
einen landesrechtlichen Prizedenzfall schaffen mdchte. Dieses ist um so mehr zu vermuten,
als der Landesgesetzentwurf im Bereich der Krankenhausplanung deutliche Verwandtschaft
mit einem SPD-Entwurf zur 3.Stufe der Gesundheitsreform aus dem Jahre 1996 hat.

Insofern steht der Gesetzentwurf im Bereich der gesundheitlichen Steuerung sowohl im Wi-
derspruch zu den eigenen politischen Forschungsschwerpunkten zur ortsnahen Koordinierung
als auch zu den etwa im OGD-Gesetz verfolgten Ziele der Kooperation und Vernetzung. Das
angestrebte Verfahren zur Krankenhausplanung stellt nicht die erweiterte Einbeziehung der
Betroffenen dar. Es geht vielmehr noch iiber die Moglichkeiten des § 110 SGB V und die
durch die im Rahmen der den Budgetverhandlungen vorhergehenden Strukturverhandlungen
zwischen einzelnem Krankenhaus und den Krankenhausverbénden und der Krankenkassen
hinaus. Tatsichlich stellt das vorgeschlagene Verfahren eine Ent6ffentlichung der Kranken-
haus(bedarfs)planung dar.



Folgende grundsitzliche Verinderungen im Gesetzentwurf werden von der OTV gefordert:

1. Die staatliche Verantwortung darf nicht ausgeh&hlt werden. Insbesondere muf} die Bestiti-
gung des Krankenhausplans weiterhin ein staatlicher Akt des Landes sein und darf nicht zu
einem Verwaltungsakt einer Mittelbehdrde degenerieren. Dieses steht zudem im Einklang
mit dem im KHG festgelegten Verfahren.

2. Die im OGD-Gesetz angedachten, aber fiir dic Praxis noch unzureichenden Instrumente der
ortsnahen Koordinierung sind gezielt in die Krankenhausplanung einzubeziehen und inso-
fern gegeniiber den bisherigen Regelungen zu konkretisieren und aufzuwerten.

3. Die unmittelbar Beteiligten an der Krankenhausplanung sind durch die Vertretung der Be-
schiftigten im Gesundheitswesen zu ergénzen.

4. Die Abwertung der psychiatrischen Krankenh#user bei der Pauschalférderung ist zuriick-
zunehmen.



Zusammenfassende Stellungnahme

Die Gewerkschaft OTV sieht in dem Kabinett der Landesregierung beschlossenen Entwurf
zur Reform des Krankenhausgeseztes Nordrhein-Westfalen einen gravierenden Eingriff in die
bisherigen Bedingungen des Krankenhausmarktes in Nordrhein-Westfalen

Der Entwurf sieht vor, das Planungsverfahren fiir die Krankenhausplanung in eklatanter Wei-
se zu verindemn:

L.

Das Land will sich in Zukunft darauf beschréinken, fiir die allgemeine Krankenhausversor-
gung bestimmte Rahmenvorgaben zu machen, die daun in Form sogenannter Konzepte, die
zwischen den Landesverbidnden der Krankenkassen und den Krankenhaustragemn ausge-
handelt werden sollen, zur Umsetzung gelangen.

. Das Land nimmt fiir sich direkte Planungskompetenz fiir Krankenh#user nur noch bei Auf-

gaben von {iberregionaler Bedeutung, sogenannten Schwerpunktaufgaben, etwa Trans-
plantationsmedizin, wahr.

. Ansonsten stellt sie gemeinsam und mdglichst im Einvernehmen mit Vertretern der am

Gesundheitswesen unmittelbar Beteiligten Planungsgrundsitze auf. Diese sollten auch zu-
kiinftige Trendaussagen und Aussagen zu einer Interpretation der Forderung nach Wohn-
ortnihe beinhalten.

. Die Krankenhaustriger und die Verbinde der Krankenkassen tragen im wesentlichen die

Planungsverantwortung durch die Formulierung umsetzungsrelevanter Konzepte. Die &f-

fentliche Beteiligung soll dabei auf zweierlei Art sicher gestellt werden: Einmal durch die
Beteiligung der Kommune bei der Aufstellung der Konzepte. Zum zweiten durch die Ge-

nehmigung irgendeiner Aufsicht filhrenden Behérde.

Wir halten diese Neuorientierung flir grundlegend falsch und fordern eine Umorientierung zu
einer sich auf die staatliche Verantwortung besinnende Gesundheitspolitik:

L.

Grundsitzlich muf die staatliche Verantwortung erhalten bleiben. Der Gesetzentwurf stellt
dieses nicht sicher. Aus unserer Sicht verstdBt er auch gegen Verfassungsrecht, da das
Krankenhausfinanzierungsgesetz des Bundes diese Verantwortung grundsétzlich vorsieht.

. Das Land kann sich nicht darauf zurtickziehen, da durch die Kommune Staat genug ein-

bezogen sei. Die Kommune ist im fSderalen Aufbau nicht zum Staat zu rechnen. Sie hat
heute im Gibrigen genug damit zu tun, die eigenen grundlegenden gesundheitspolitischen
Ziele fiir ihre Biirgerinnen und Birger sicher zu stellen. Gegen ein konkretes Verfahren
iiber die Kommunen ist allerdings dann nichts einzuwenden, wenn das Land die Planungs-
kompetenz vor Ort sicherstellt, indem es Geld fiir Expertinnen gibt. Dariiber hinaus miifite
es die notwendigen infrastrukturellen Verkniipfungen schaffen, um das Ineinandergreifen
staatlicher Planung mit regionaler Planung zu erméglichen.

. Unklar bleibt wer die Genehmigungsbehorde ist. Es steht zu vermuten, dal3 es nicht das

Sozial- und Gesundheitsministerium ist. Damit werden Politik und Genehmigung ausein-
andergerissen. Das Land driickt sich, tiberspitzt gesagt, vor der politischen Verantwortung
fiir Planungsentscheidungen. Die Sicherstellung gleicher Lebensbedingungen ist staatliche
Aufgabe und kann nicht auf eine Mittelbehdrde verlagert werden, die priift ob ein Konzept
rechtlich mit den Vorgaben des Landes ilbereinstimmt.
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Uberhaupt weist der Entwurf sowohl Entstaatlichungstendenzen, als auch Aspekte des Ab-
baus von Beteiligungsmdglichkeiten auf. Die Rahmenvorgaben stellen in Zukunft die
hauptsichlichen Beteiligungsméglichkeiten fiir die unmittelbaren Mitglieder im Landes-
krankenhausausschul3 dar. Die Rahmenvorgaben erweisen sich aber als eine Ansammlung
von unkonkreten Planungsvorgaben, auf deren Grundlage eine konkrete Planung erst statt-
finden k&nnte. Tatsdchlich hort die staatliche Kompetenz entsprechend des Entwurfes aber
dort auf,

. Deutlich ist auch, da} Krankenhaustriger und Krankenkassen ungleiche Verhandlungs-

partner sind. Dieses wird grundsitzlich nicht dadurch geiindert, daB man die Stidte und
Gemeinden miteinbezicht. Die Krankenkassen sind grundsétzlich im Vorteil. Die einzelnen
vor allem kleineren Tréiger kénnen grundsitzlich gegeneinander ausgespielt werden. Die
Entscheidungsvorgaben fiir die Aufsichtsbehdrden sind dabei auch noch so vage, daB alles
denkbar erscheint.

. Und nicht zuletzt muf sich das Land angesichts schon bestehender hoher Arbeitslosigkeit

gefallen lassen, fiir die beschiftigungspolitischen Konsequenzen verantwortlich gemacht
zu werden. Wir befiirchten, dal} in kurzer Zeit bis zu 20% der derzeitigen Krankenhaus-
betten wegfallen kdnnten, wenn die Krankenkassen, die unter dem Druck steigender Bei-
tragssétze stehen, die Planung im Grunde genommen allein vomehmen. Fiir Nordrhein-
Westfalen wiren das etwa 30000 Betten mit bis zu 50.000 gefihrdeten Arbeitsplitzen. Wir
halten dieses flir eine wichtige Verantwortung und glauben, daB diese politisch verant-
wortlich gestaltet werden mu8, und nicht einem Verwaltungsakt itberlassen werden darf,

Wir schlagen deshalb das folgende Verfahren vor:

1.

Das Land behilt die Letztentscheidung und entscheidet weiterhin iiber die Aufnahme eines
Krankenhauses in den Krankenhausplan. Dabei hat es weiterhin mit dem Landeskranken-
hausausschufl Einvernehmen anzustreben.

. Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Triger der Krankenhiuser erarbeiten je-

weils gemeinsam Versorgungskonzepte zur Srtlichen bzw. regionalen Weiterentwickiung
der Krankenhausversorgung als Vorschlag zur Fortschreibung des Krankenhausplan,

. Die értliche Gesundheitskonferenz nach § 24 OGD-Gesetz bewertet in Form einer Stel-

lungnahme die Versorgungskonzepte der Vertragsparteien. Die Stellungnahme ist Be-
standteil des Vorschlages zur Fortschreibung des Krankenhausplans.

Das Land entscheidet auf der Grundlage des Vorschlages der Parteien nach Punkt 2. Und
der Stellungnahme der drtlichen Gesundheitskonferenz in Abstimmung mit den Beteiligten
an der Krankenhausversorgung im Landesausschuf.

Die Weiterentwicklung des Krankenhausplans erfolgt auf der Grundlage der gemeinsamen
und einvernehmlichen mit dem Landesausschuf3 festgelegten Planungsgrundsitze, die auch
den Grundsatz der Vernetzung und Integration berlicksichtigen.

Der Landesausschuf} setzt sich aus allen Beteiligten der Krankenhausversorgung zusam-
men. Als wesentliche Beteiligte sind die Beschaftigten in den Gesundheitseinrichtungen
anzusehen. Sie und ihre Gewerkschaft sind deshalb zu den unmittelbar Beteiligten zu rech-
nen.



Die Neuregelung der Krankenhausforderung ist grundsétzlich tiberfillig. Dennoch sei darauf
hingewiesen, daB ein Trend zur Bevorzugung gréBerer gegentiber kleineren Hiusern auch hier
im Gesetz abzulesen 1st. Die Bedeutung der Grund- und Regelversorgung, also die gestufie
Krankenhausversorgung in der Region, wird vom Ministerium unseres Erachtens unzurei-
chend gewiirdigt. Wir schlagen deshalb vor, die Punktwerte fiir die Eingruppierung in die Stu-
fen entsprechend abzusenken. Die Regelung der Leistungspauschale, die einer Absenkung der
Bettenzahl finanziell entgegenwirken soll, wird den neuen Bedingungen immer gréBerer Lei-
stungsdichte noch nicht ausreichend gerecht.

Besonders gravierend wird dic Benachteiligung kleinerer Hiuser bei der Absenkung der pau-
schalen Férderung fiir psychiatrische Krankenhiuser, die gegeniiber der bisherigen Regelung
vor allem kleinere, also wohnortnahe Héuser schlechter stellen wird. Damit wird dem poli-
tisch insgesamt gewollten Konzept der Dezentralisierung psychiatrischer Einrichtungen ent-
gegen gewirkt. Wir fordern diese Neuregelung nicht in das Gesetz zu libernehmen.

Abschlieende Bemerkungen

Die Gewerkschaft OTV gibt zu bedenken, ob ein modernes Krankenhausgesetz die Verinde-
rungen in der Leistungsdichte und die Férderung teilstationsirer Angebote nicht stirker in den
Vordergrund zu stellen hiitte. Dabei ist nicht zuletzt zu beriicksichtigen, dafB der Verlust von
Versorgungsangeboten im Bereich der Grund- und Regelversorgung nicht nur durch den Ab-
gang von Emrichtungen sondern auch durch Qualititsverschlechterungen aufgrund von man-
gelnden Refinanzierungsangeboten zu erwarten ist. Der Sicherstellungsauftrag insbesondere
in Hinsicht auf die Gefahrenabwehr in Verbindung mit dem Grundsatz der Einheitlichkeit der
Lebensverhaltnisse wire damit gefihrdet.

AbschlieBend sei noch darauf hingewiesen, daB} die Gewerkschaft OTV mit Inkrafttreten eines
solchen Gesetzes eine dramatische Verschlechterung auch der Arbeitsmarktsituation im Ge-
sundheitswesen erwartet. Viele kleinere und mittlere Krankenhiuser diirften den Existenz-
kampf nicht iiberleben. Die Gesetzgebung der letzien Jahre hat in den Krankenh#usern bereits
jetzt zu einem zum Teil merklichen Riickgang des Personals gefithrt, Besonders betroffen sind
der Pflegedienst und der medizinisch-technische Dienst. Zugleich wurden die arbeitsmarktpo-
litischen Hoffnungen durch die Pflegeversicherung und angesichts der Situation im Kur- und
Rehabereich nicht erflillt. Es steht zu erwarten, daB eine Planung, die allein den fiskalischen
Interessen der Krankenkassen folgt, durch die SchlieBung ganzer Standorte innerhalb kurzer
Zeit zu einem dramatischen Abbau von Arbeitsplétzen fithren wird. Als Interessenvertretung
der Beschiftigten sehen wir die Pflicht des Staates auch darin, strukturelle Entscheidungen im
Gesundheitswesen mit dem Ziel der Harmonisierung unterschiedlicher Zielfelder zu fillen,
d.h. den gesellschaftspolitischen Nutzen der Minimierung fiskalischer Gesamtbelastung unter
der Beriicksichtigung der Ziele der Minimierung von Arbeitslosigkeit bei Schaffung gesell-
schaftlich sinnvoller Tétigkeiten, des Erreichens hoher Qualitiit, die auch die Wohnortnihe
stationfirer Versorgung beinhaltet, sowic die Gew#hrleistung einer bedarfsgerechten Versor-
gung der Bevdlkerung, die nicht durch unternchmerische Strategien einzelner Beteiligter ne-
gativ Giberlagert wird, zu erwigen.



Abschnitt IT; Krankenhausplanung - §§13-17

Die bundesgesetzlichen Regelungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zur Kranken-
hausplanung verlangen explizit die 6ffentliche-rechtliche Verantwortung in Form des Sicher-
stellungsaufirags des Landes. Die im Entwurf vorgeschlagene Neuregelung der Krankenhaus-
planung wird diesem Sicherstellungsauftrag nicht gerecht.

Dieses wird gleich an mehreren Aspekten der Neuregelung deutlich:

1. Der Krankenhausplan muf3 nach KHG die zur Versorgung der Bevélkerung mit Kranken-
hausleistungen notwendigen, bedarfsgerechten Krankenh3user beinhalten. Dicse Feststel-
lung wird aber im Entwurf aus der staatlichen Verantwortung herausgenommen und quasi
auf die Vertragsparieien der Pflegesatzverhandlungen verlagert. Zudem verschiebt sich die
Verhandlungsmacht zu Gunsten der Krankenkassenverbinde. Wihrend bisher im Aus-
schuB den Krankenkassenverbinden die gleichgewichtige Verhandlungsmacht der Anbie-
terverbiinde die gleichwertig zu Seite stand, sieht sich kiinftig der einzelne Kranken-
haustréiger alleine der geballten Macht der Krankenkassenverbsinde gegentiber, die zudem
ihr Wissen und ihre Erfahrungen aus der landesweiten Aufgabenstellung nutzen zu kdnnen,
liber die der einzelne Tréger naturgemiB nicht verfiigt

Die durch diese ,,gemeinsam und gleichberechtigte getroffene Festlegungen werden nur
noch im Wege der RechtmiBigkeitspriifung - erginzend soll gepriift werden, ob der allge-
meine Stand von Wissenschaft und Technik in der Medizin beachtet worden ist - zu Be-
standteilen des Krankenhausplans. Dieses Verfahren entspricht weder den bundesgesetzli-
chen Vorgaben noch wird es dem politisch gewollten Sicherstellungsaufirag des Landes
gerecht.

Die Letztentscheidung iiber die Inhalte des Krankenhausplans und deren Feststellung muf
beim Land verbleiben.

2. Besondere Bedeutung gewinnt diese Verlagerung der Krankenhausplanung auf die Parteien
der Pflegesatzvereinbarung, da auch die Regelungen zur Krankenhausrahmenplanung, jetzt
Rahmenvorgaben genannt (§ 14), inclusive deren Begriindungen dem Anspruch an die
staatliche Sicherstellung nicht erfiillen kénnen.

Zwar sieht § 14 Absatz 1 grundsitzlich vor, dal die Rahmenvorgaben die Art und Zahl der
Versorgungsangebote beinhalten soll. Durch die in der Begriindung vorgegebenen vagen
Verfahrenskriterien als Bestandteile der Rahmenvorgaben, werden diese Vorgaben aber so
stark aufgeweicht, dafl die zur Durchsetzung des &ffentlichen Sicherstellungsaufirags ver-
pilichteten mittleren Verwaltungsbehdrden keine rechtssicheren Genehmigungsgrundlagen
haben. So wird bei den quantitativen Eckdaten von ,,Szenarien®, von Interpretationen fiir
die Zukunft geredet. Die Bedeutung der Ist-Analyse wird zwar als ,,wesentlichstes Merk-
mal des Rahmenvorgabens Rahmenplans“ gedeutet.



Gleichzeitig werden darauf ,,Entwicklungstendenzen abstrakt formuliert™ um als Zu-
kunftsprognose zu gelten. Die Verteilung voll- und teilstationsirer Versorgung in
»ausgewdhlten Disziplinen® wird festgelegt.

Im Zweifelsfalle ist zu befiirchten, daB die Aufsichtsbehérde den Planvertrag/ die Festle-
gung/die Konzepte zu genehmigen hat, weil sie mit irgendeinem wissenschaftlich be-
griindbaren Planungsgrundsatz ttbereinstimmt.

Die Rahmenvorgaben verwandelt sich damit in eine nur in Teilen konkrete RichtgréBe, de-
ren Durchsetzung auf der Grundlage des geplanten Verfahrens zweifelhaft ist. Richtgréen
bediirfen der Interpretation im Rahmen eines geniigend zentralisierten Verfahrens. Das ein-
zelne Krankenhaus bzw. die einzelnen Krankenhaustriger kdnnen im Verhiltnis zu den
Verbiinden der Krankenkassen nicht als geniigend zentralisierte Ebene angesehen werden.
Auf die wetthewerbspolitischen Implikationen wird im weiteren Text noch eingegangen.
Der Einbezug der Stiddte bzw. des Kreises ist allein deswegen fragwiirdig, weil es um
fachliche Planung geht. Es ist derzeit nicht zu erkennen, daB der gré8te Teil der betroffe-
nen Gebietskérperschafien die notwendigen fachlichen Kompetenzen besitzt und im Zuge
der hinzu gewonnenen Aufgaben Kompetenz aufbauen kann. Die Lésung verkommt zu ei-
nem politischen Feigenblatt, es sei denn das Land ist ernsthaft gewillt die notwendige 6f-
fentliche Gestaltungskompetenz vor Ort finanziell zu unterstiitzen.

3. § 13 sieht vor, daB der Krankenhausplan sowoh! durch die Anderung des Krankenhaus-
rahmenplans als auch durch die Anderung der Festlegungen der Parteien der Pflegesatzver-
cinbarung (nach deren Genehmigung durch die die Aufsicht fiihrende Behérde / Mittelbe-
horde) vertindert wird. Im Rahmen des genannten Verfahrens wird der Krankenhausrah-
menplan von den Realisationen durch die Festlegungen entkoppelt. Unklar bleibt, wer denn
die Genehmigungsbehdrde sein soll. Sie ist im Entwurf nicht prizisiert, was angesichts der
gravierenden Verlagerung von Entscheidungskompetenz notwendig erscheint. Zwar 148t
sich interpretieren, dall es weder die untere (Kommune) noch die obere (Ministerium) ist. Es
kommt also nur die Mittetbehérde in Frage. Dennoch bedarf es einer Klirung. Die Mittel-
behdrde als Auftsichtsbehdrde kann im Rahmen ihrer Qualifikationen nur eine Priifung der
Ubereinstimmung mit den unspezifischen Kriterien priifen, Die Feststellung des Kranken-
hausplans wird damit in vielen Fllen in die gerichtliche Ebene gezogen, sofern was zu er-
warten sein wird, die Parteien der Konzeptentwicklung sich nicht einigen k6nnen. Die
Feststellung des Krankenhausplans auf der Grundlage hoherwertiger Uberlegungen des
Landes (z.B. Sicherstellung der Ausbildung von Arztinnen und Arzten durch universitire
Einrichtungen) 148t sich wenigstens tiber die vorgesehene Gestaltung der Rahmenvorga-
benplan nicht zielsicher erreichen.

~Dies belegt im {ibrigen sogar der Text des Gesetzentwurfes schliissig. Wihrend nach §13
Abs. 1 das Ministerium den Krankenhausplan aufstellt und fortschreibt, 145t § 13 Abs. 2 Saiz
3 keinen Zweifel daran, daB die Fortschreibung nicht durch das Ministerium, sondern durch
die Anderung u.a. der sonstigen Festlegungen, d.h., nach § 16 Abs. 5-7 durch die Genehmi-
gung oder Nichtgenehmigung der ,, Konzepte* der Krankenkassenverbinde bzw. des Kran-
kenhaustréigers durch die nachgeordnete Behorde erfolgt. Da das weitaus gréfite Versinde-
rungspotential am Krankenhausplan des Landes durch Fortschreibung und nicht durch Neu-
aufstellung des Krankenhausplanes zustande kommt, bedeutet dies in der Praxis, dafl im Kern
-wie in den fritheren Entwurfsfassungen - den Krankenkassenverbinden die Planungsmacht
zugeordnet wird.“



Dieses Grundverstindnis kommt auch im § 13.5 zum Ausdruck, der den Einbezug der
Universititskliniken auf die Ebene der Festlegungen/Planvertrige/Konzepte vorsieht. Finan-
ziell sind Universitdtskliniken Versorgungseinrichtungen iiberregionaler Bedeutung und damit
grundsitzlich und in Génze der Schwerpunktplanung zuzuordnen. Die Begriindung zu § 15
sicht vor, daf} dazu ein bestimmtes klinisches Umfeld, Begleitdisziplinen und #hnliches zu
beachten ist. Der 6ffentliche Aufgabenzusammenhang geht den Verfassern des Entwurfes
offenbar abhanden. Vereinfacht ausgedriickt: Durch die vorgedachte Dreiteilung des Kran-
kenhausplans stellt das Land die hoheitliche Verantwortung fiir die gesundheitliche Planung
nicht mehr sicher.

Die Rahmenvorgaben in der vorgedachten Form sind damit ein untaugliches Instrument zur
Sicherstellung einer bedarfsgerechten und unter sozialen Zielen definierten wirtschaftlichen
Krankenhausversorgung.

1. Problematisch an der Festlegung durch die Parteien der Pflegesatzvereinbarung anstelle der
Festlegung durch das Land ist zudem, daf3 das Land nicht mehr die Auswahlentscheidung
fiir das einzelne Krankenhaus trifft. Im Rahmen des dezentralen Verfahrens ist das einzelne
Krankenhaus bzw. der einzelne Triger nicht in der Lage, die Vorgaben des Krankenhaus-
rahmenplans geniigend in seine Verhandlungen einzubringen.

Die Interpretation der Rahmenvorgaben als Anspruch gegeniiber den nach § 213 SGBV
zum einheitlichen und gemeinsamen Handeln verpflichteten Krankenkassen ist den Kran-
kenhdusern aus strukturellen Griinden gar nicht méglich, da sie unternehmenspolitisch die
unternehmerischen Entwicklungsplanungen der Konkurrenten nicht kennen kdnnen. Stra-
tegisch befinden sie sich also in einer Unsicherheitssituation gegentiber den Krankenkas-
senverbiinden. Diese sind im Gegenzug im Besitz aller Verhandlungsangebote von Kon-
kurrenzkrankenhiusern. Insbesondere kleine und mittlere Krankenhiuser sind damit wett-
bewerbspolitisch deutlich benachteiligt.

Uberdies wird an den gesetzlichen Implikationen der Charakter des gesamten Verfahrens
deutlich. Der Krankenhausplan wird von den Verbinden der Krankenkassen aufgestellt und
im Wege der Rechtspriifung wirksam. Das Land selbst zieht sich auf die Schwerpunktpia-
nung und ansonsten auf Empfehlungen in Form statistischer Kennziffern, der maximalen
Planbettenzahlen und vager Zukunfisszenarien zuriick. ,,Krankenhausplanung beinhaltet
durch den grundsetzlich den Landern {iberantworteten Gew#ihrleistungsauftrag nicht nur
Fragen der Rechtmifligkeit, sondem insbesondere auch die der ZweckmiBigkeit der Ver-
sorgungsstrukturen. Allein deswegen ist es verfassungsrechtlich mehr als zweifelhaft, wenn
das Land seiner Verpflichtung zur konkreten quantitativen wie qualitativen Sicherstellung
durch den Verwaltungsakt einer nachgeordneten Behdrde nachkommit, der keinerlei ge-
staltende Aufgabe mehr hat, sondern lediglich die RechtmiBigkeit des Handelns Dritter im
Rahmen allgemeiner Postulate feststellt.*

Anzumerken ist, daB3 mittel- bis langfristig der wettbewerbspolitische Zwang zur Ver-
machtung der Miérkte auch auf Seiten der Leistungsanbieter zu erwarten ist, um das struk-
turelle Defizit der Krankenh#duser auszugleichen. Diese Entwicklung ist aus den USA be-
kannt, wo nur noch wenige Anbieter die regionale Krankenhauslandschaft dominieren. Die
gesundheitspolitische Relevanz dieses Vordringens privater Krankenhausketten und deren
EinfluB auf die Politik und die langfristigen Gestaltungsmdoglichkeiten der Krankenkassen
sind allerdings auch in Deutschland durchaus schon festzustellen.



Hierbei spielen insbesondere die ostdeutschen Lénder eine Vorreiterrolie. Damit vergibt
sich die Politik dauerhaft politischer Gestaltungsméglichkeiten und kann damit ihren Si-
cherstellungsauftrag nicht erfiillen.

Das vorgeschlagene Verfahren ist also in keinster Weise geeignet, gesetzliche und politi-
sche Verpflichtungen des Landes zu erfiillen. Das Verfahren fiihrt zur Verlagerung der
Planungskompetenz auf die Krankenkassen. Als éffentlich-rechtliche K&rperschaften sind
sie zwar im Rahmen ihres gesetzlich fixierten Aufirages und fiir ihre Mitglieder zur eige-
nen Rechtsetzung befihigt. Sie kénnen aber nicht dazu verpflichtet werden, hSherwertige
Ziele des Staates zu definieren. Es wire auch verfassungsrechtlich bedenklich, wenn 6f-
fentlich-rechtliche Mitgliederorganisationen, die seit dem Jahr 1995 im intensiven Wett-
bewerb stehen, die Verantwortung fiir die Einheitlichkeit der Lebensverhiltnisse iibertra-
gen bekdmen. Dieses ist und mufl eine Aufgabe der staatlichen Gebietsk&rperschaften blei-
ben.

2. Die Beteiligten der Krankenhausplanung werden durch die Reform aus dem konkreten Pla-
nungsverfahren eliminiert. Sie diirfen sich im wesentlichen noch zu allgemeinen Planungs-
daten und im Rahmen der Schwerpunktfestlegung &uBern. Es 148t sich daran exemplarisch
verdeutlichen, dafl das Ziel einer systemischen Betrachtung und Vernetzung mit dem vor-
geschlagenen Verfahren nicht erreicht wird. Der gesundheitspolitisch modische wettbe-
werbliche Ansatz fithrt erfahrungsgemiB zu einem Nebeneinander von Uber- und Unter-
versorgung. Mit der Entéffentlichung des Verfahrens zur Krankenhausplanung wird auch
die Aufgabe der an der Krankenhausplanung Beteiligten notgedrungen reduziert. Der ei-
gentlich gewachsenen Notwendigkeit der Fortschreibung gesundheitlicher Steuerung und
Planung (hier im Krankenhausbereich) unter Hinzuziehung der Beteiligten wird durch ei-
nen Abbau von Handlungskompetenzen der anderen Beteiligten im Gesundheitswesen be-

gegnet,

Anstelle des im Gesetzentwurf angedachten Verfahrens schligt die Gewerkschaft OTV das
auch schon in der zusammenfassenden Stellungnahme beschriebene folgende Verfahren vor:

1. Die Letztaufstellung des Krankenhausplans verbleibt beim Land.

2. Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Triger der Krankenh#user erarbeiten je-
weils gemeinsam Versorgungskonzepte zur Srtlichen bzw. regionalen Weiterentwicklung
der Krankenhausversorgung als Vorschlag zur Fortschreibung des Krankenhausplans.

3. Die drtliche Gesundheitskonferenz nach § 24 OGD-Gesetz bewertet in Form einer Stel-
lungnahme die Versorgungskonzepte der Vertragsparteien. Die Stellungnahme ist Be-
standteil des Vorschlags zur Fortschreibung des Krankenhausplans.

4. Das Land entscheidet auf der Grundlage des Vorschlags der Parteien nach Punkt 2 und der
Stellungnahme der 8rtlichen Gesundheitskonferenz in Abstimmung mit den Beteiligten an
der Krankenhausversorgung im Landesausschuf3.

5. Die Weiterentwicklung des Krankenhausplans erfolgt auf der Grundlage der gemeinsamen
und einvernehmlich mit dem LandesausschuBl festgelegten Planungsgrundsitze, die auch
den Grundsatz der Vernetzung und Integration beriicksichtigen.



6. Der LandesausschuB} setzt sich aus allen Beteiligten der Krankenhausversorgung zusam-
men. Als wesentliche Beteiligte sind die Beschéiftigten in den Gesundheitseinrichtungen
anzusehen. Sie sind deshalb zu den unmittelbar Beteiligten zu rechnen.
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¢ § 13 bleibt in der alten Fassung im wesentlichen erhalten. Die Definition der Behandlungs-
plitze fiir die teilstationdre Behandlung ist einzuarbeiten und die aktuelle Rechtslage zur
GroB3geriteplanung einzuarbeiten. Die Bedentung der Schwerpunktplanung ist zu beriick-
sichtigen.

e § 14 legt die Beteiligten an der Krankenhausplanung fest. Dazu gehéren die unmitielbaren
Mitglieder des Landesausschull (-hierzu gehort auch die Vertretung der Beschiftigten im
Gesundheitswesen -), die Beteiligten auf der regionalen Ebene, (das sind die rtliche Ge-
sundheitskonferenz), die Verbidnde der Krankenkassen und die Krankenhaustriger.

* § 15 ist durch einen Paragraphen , Fortschreibung des Krankenhausplans “ zu ersetzen, in
dem das vorhin beschriebene Verfahren in Ankniipfung an das Verfahren nach § 16 Ent-
wurf KHG-NW zu definieren ist. Dabei ist Aufsichtsbehérde nur die Koordinationsstelle
des Verfahrens. Eine Umsetzung der gemeinsamen Ergebnisse/ Empfehlungen durch Auf-
nahme in den Krankenhausplan durch den zustindigen Minister kann nur in Abwigung der
Stellungnahme der Gesundheitskonferenz und entsprechend der Mitwirkung des Landes-
ausschusses nach §§ 14.1 und 14.3 KHG-NW a.F erfolgen.



e § 16 sollte die Planungsgrundsitze beinhalten entsprechend § 17.3 Entwurf KHG-NW
sowie §14.2 KHG-NW a.F. In diesem Zusammenhang ist die Schwerpunktplanung nach
§ 15 Entwurf KHG-NW zu integrieren. Bei der Fortschreibung des Krankenhausplans auf
der Grundlage der Empfehlungen nach § 15 sind die Grunds#tze fiir die Schwerpunktpla-
nung zu berticksichtigen und mit den Beteiligten des Srtlichen Verfahrens rechtzeitig zu

erdrtern.
o § 17 ist der neue § 18 Entwurf KHG-NW

* § 18 bleibt unbesetzt bzw. die nachfolgenden Paragraphen riicken auf.



Zu Absatz I1I; Krankenhausforderung

Die OTV begriiBt die Anpassung der Punktwerte fiir die Pauschalférderung pro Krankenhaus-
bett, die Einrichtung einer vierten Versorgungsstufe sowie die Schaffung einer Leistungspau-
schale.

Allerdings befiirchten wir eine Benachteiligung kleinerer und mittlerer Krankenh#user. Durch
die zunehmende Leistungsverdichtung infolge der auf das Fachgebiet bezogen geringeren
Verweildauer bei gleichzeitiger Zunahme der Fallzahlen und der im Schnitt in den letzten vier
Jahren um bis zu zehn Prozent und teilweise noch geringeren Belegung erhéht sich die Lei-
stungsdichte und damit der medizinisch technisch notwendige Investitionsbedarf fiir die nach
Krankenhausfinanzierungsrecht kurzfristigen Anlagegiiter pro Krankenhausbett. Selbst bei
Konstanz der Planbetten diirfte sich also ein héherer Investitionsbedarf ergeben, dem durch
die Anpassung der Punktwerte bei weiterer Fixierung auf das Planbett nicht nachgekommen
wird. Nur bei Hiusem der Maximalversorgung wird diesem Umstand durch die Einfithrung
der vierten Versorgungsstufe Rechnung getragen. Hinzu kommen die Ausnahmen fiir be-
stimmte Fachabteilungen. Eine Férderungsgréfe, die die Leistungsdichte beriicksichtigt, fehlt
aber.

Es sollte deshalb entweder iiber eine Absenkung der Punktwerte der Férderungsstufen nach-
gedacht werden oder aber stirker leistungsdichtenbezogene Kriterien bei der Einstufung der
Krankenh#user Beriicksichtigung finden (z.B. Fallzahlen pro Planbett). Die jetzigen Regelun-
gen sind noch nicht befriedigend.

Unverstdndlich bleibt die Neuregelung der Férderung psychiatrischer Einrichtungen. Auch
hier werden gréfere Einrichtungen zukiinftig Vorteile erzielen. Die Absenkung der Férderung
pro psychiatrisches Planbett auf 80 % der ersten Férderungsstufe bleibt deswegen unver-
standlich, weil damit die auf Wohnortnihe abstellende Dezentralisierung der stationéiren
psychiatrischen Versorgungsangebote konterkariert wird. Unverstindlich bleibt diese Rege-
lung auch deshalb, weil die Sonderregelung des KHG NW a.F. schon mit der Sonderstellung
der psychiatrischen Krankenhiuser begriindet worden ist. Eine Absenkung der Férderung fiir
kleinere Einrichtungen bei gleichzeitiger Aufstockung der Férderung filr Einrichtungen ober-
halb von 580 Betten ist nicht nachzuvollziehen.

Gleichzeitig ist zu bezweifeln, daB3 die derzeit nur schieppende Einfilhrung teilstation#rer Ein-
richtungen durch die nur 50 %-tige Férderung der Behandlungsplitze gefSrdert wird, zumal
die Frage der pauschalen Bewertung teilstationirer Angebote in Hinblick auf die Unter-
schiedlichkeit der teilstation#iren Moglichkeiten und deren therapeutische Dichte kritisch zu
hinterfragen ist.

Die OTV fordert, daB die vorgenommene Absenkung der Férderung psychiatrischer Einrich-
tungen riickgéngig gemacht wird.
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