Stellungnahme der Deutschen Angesteliten-Gewerkschaft (DAG), Landesverband NRW,
zum Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen, Gesetzentwurf der
Landesregierung Drucksache 12/3073

Offentliche Anhdmung des Ausschusses fur Arbeit, Gesundheit, Soziales und Angelegenheiten
der Vertriebenen und Flachtlinge am Mittwoch, den 16.09.1988 im Landtag NRW

Sehr geehrte Damen und Herren,
die Gewerkschaft DAG nimmt zum Gesetzesvorhaben wie folgt Stellung:

Grundsatzliches
Es ist zu begrifien, dafl mit diesem Gesetzentwurf ein Schritt getan wird zu einer starkeren
Vernetzung des Gesundheitswesens. Leider spiegelt der Gesetzentwurf aber auch den
Rockzug des | Staates aus der verfassungsrechtlichen Verantwortung fir das
Gesundheitswesren wieder. Unseres Erachtens findet sich keine bUndig einleuchtende
Erklarung fir den wesentlichen Teil der im Novellierungsentwurf festgehaltenen Absichten. Ob
das offenbare Hauptziel weiterer Kosteneinsparungen im Krankenhaus in ein angemessenes
planerisches Verhaltnis zur effektiven gesundheitlichen Versorgung der Bevélkerung gesetzt
wurde, mul ernsthaft bezweifelt werden.

Insbesondere die Neuordnung der Krankenhauspianung rédumt in der Begrindung zum
Gesetzentwurf wie auch unter § 17 den Verbanden der Krankenkassen einen erheblichen
EinfluR ein. Deutlich wird auch, daR Krankenhaustrdger und Krankenkassen ungleiche
Verhandlungspartner sind. Dieses wird grundsétzlich nicht dadurch geandert, dall man auch
die Kommunen mit einbezieht. Die Krankenkassen sind im Vorteil. Die einzelnen vor allem
kleinere Trager kbnnen gegeneinander ausgespielt werden. Somit kann einem Trend Vorschub
geleistet werder, die finanzielle Konsolidierung der Krankenkassen verstarkt Gber
Zentralisierung von Krankenhauskapazitdten sowie Uber weitere Leistungsverdichtung pro
"Bett" zu betreiben. Der Gesetzesentwurf gibt erheblichen Anlal} zur Sorge, dal inhaltlich
gestaliende Elemente zurGckgenommen und die Planungskompetenzen [etztlich
stillschweigend | Uberwiegend wirtschaftlich kurzfristigen Interessen und Machtpositionen
uberlassen werden.

Sorgen bereiten/mufl uns auch die arbeitsmarktpolitische Implikation einer Uberspitzten, vom
allgemeinen Kostendruck gelenkten Rationalisierung des Krankenhausbereiches. Die DAG
fordert als unmiitelbar Beteiligte an der Krankenhausplanung auf jeden Falli auch die
Vertretung der Beschaftigten (die Gewerkschaften und Berufsverb&nde) zu sehen und diese im
Gesetzentwurf festzuschreiben; denn "das Volumen und die Qualifikation des Personals
bestimmen entscheidend die Gite und Leistungsfahigkeit der stationéren Versorgung”, dieses
stellte schon 1987 der Sachverstandigenrat der konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
fest.
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Mittelfristig fitrchten wir, daf3 nicht nur Bettenabbau und Personalabbau zu erwarten ist,
sondern wie uns die bisherige Vorgehensweise in Krankenhausern schon vor Augen gefihrt
hat, wird dann auch das Ausbildungsbudget beschnitten, bzw. ganz gestrichen. Das bedeutet
Ausbildung findet nicht mehr statt und das bei einer in Nordrhein-Westfalen ausgerufenen
Ausbildungsoffensive. Eine patienten- und personalgerechte Gestaltung von Arbeitszeit und
Dienstplénen ist nur mdglich, wenn die personelle Ausstattung in den Krankenhdusern sowohi
in qualitativer als auch in quantitativer Hinsicht dem Bedarf entspricht.

Es darf nicht vergessen werden, dafl das Gesundheitswesen einen erheblichen Wirtschafts-
und Wachstumsfaktor in der Volkswirtschaft darstelit. Es dient nicht nur der Erhaltung, wie der
Herstellung und Férderung von Gesundheit, sondern tragt mit den direkt und indirekt 4
Millionen sozialversicherungspflichtigen Beschéftigten und den von ihnen erbrachten
Dienstleistungen zur volkswirtschaftlichen Wertschatzung und vor allem zu wlnschenswerten
Wirkungen auf dem Arbeitsmarkt bei.Arbeits- und Ausbildungsplatze missen - auch aus
Qualitatsgrinden - erhalten bleiben.

Es ist auch zu bezweifeln, ob ein Anbieter bedarfsgerecht und wirtschaftlich liquide handelt,
wenn neben einem Krankenhaus der Grund- oder Regelversorgung, also regional begrenzt, .
entsprechende geriatrische Einrichtungen instalfiert werden oder mit solchen kooperiert wird.
Ein dem Haus angeschiossener, ambulanter Pflegedienst und aligemeine Alteneinrichtungen
(Altenheim,- Tagesstéatte) bieten als Gesamtkonzept, eine weitaus effektivere und praventivere
Gesamtversorgung aller Klienten, in der Region Aachen/Ddren haben einige kleinere und
mittlere Krankenhéuser schon erste Anséatze realisiert.

Der Gesetzentwurf sieht vor, daR das Land sich in Zukunft darauf beschranken will, far die
allgemeine Krankenhausversorgung bestimmte Rahmenvorgaben zu machen, die dann in
Form von Konzepten, die zwischen den Landesverbénden der Krankenkassen und den
Krankenhaustrdgern ausgehandelt werden, zur Umsetzung gelangen sollen. Das Land will fir
sich nur noch direkte Planungskompetenz bei Krankenhausern mit Aufgaben von
Oberregionaler Bedeutung (sog. Schwerpunktaufgaben) wahrnehmen. .

Krankenhaustrager und die Verbande der Krankenkassen sollen im wesentlichen die
Planungsverantwortung, durch die Fromulierung umsetzungsrelevanter Konzepte tragen.
Offentliche Beteiligung findet nur durch Beteiligung der Kommune bei der Aufstellung der
Konzepte und durch die Genehmigung einer Mittelbehérde statt. o

Diese Neugrientierung des Planungsverfahrens halten wir fir falsch und fordern eine
Umorientierung:

Staatliche Verantwortung muR erhalten bleiben, das Land kann sich nicht darauf zurickziehen,
dafl durch die Kommune Staat genug einbezogen sei. Kommune sofl die eigenen
grundlegenden gesundheitspolitischen Ziele fur ihre Blrgerinnen und Blrger sicherstelien.
Die Genehmigungsbehérde muB im Gesetz definiert werden.

Die hauptsachlichen Beteiligungsmdglichkeiten far die unmittelbaren Mitglieder im
Landeskrankenhausausschuf sind die Rahmenvorgaben, auf deren Grundlage erst eine
konkrete Planung stattfinden kdnnte. -

Wir schlagen deshalb folgendes Verfahren vor:

Das Land behalt die Letztentscheidung und entscheidet weiterhin Uber die Aufnahme eines
Krankenhauses in den Krankenhausplan. Dabei hat es weiterhin mit dem
Landeskrankenhausausschull Einvernehmen anzustreben. Der Landesausschul} setzt sich
aus allen Beteiligten der Krankenhausversorgung zusammen. Wesentliche Beteiligte sind die
Beschaftigten in den Gesundheitseinrichtungen. Diese und ihre Gewerkschaften sind deshalb
zu den unmittetbar Beteiligten zu rechnen.
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Die Landesverbar
gemeinsam Vers
Krankenhausvers

de der Krankenkassen und die Trager der Krankenhéuser erarbeiten jeweils
sorgungskonzepte zur &rtlichen bzw. regionalen Weiterentwickiung der
orgung als Vorschlag zur Fortschreibung des Krankenhausplanes.

Die értliche bzw.
einer Stellungnat
Bestandteil des

regionale Gesundheitskonferenz nach § 24 OGD-Gesetz bewertet in Form
1me die Versorgungskonzepte der Vertragsparteien. Die Stellungnahme ist
orschlages zur Fortschreibung des Krankenhausplanes.

Das Land entsg
Krankenkassen, d
regionalen  Gg
Krankenhausverst
erfolgt auf der G
festgelegten Plan
Der Trend zur Be

heidet auf der Grundlage des Vorschlages der Landesverbdnde der
er Trager der Krankenhauser und der Stellungnahme der ortlichen bzw. der
sundheitskonferenz  in  Abstimmung der Beteiligten an der
orgung im Landesausschul. Die Weiterentwicklung des Krankenhausplanes
rundlage der gemeinsamen und einvernehmlich mit dem Landesausschuf}
lungsgrundsatze, die auch den Grundsatz der Vernetzung bertcksichtigen.
worzugung groBerer gegenlber kleineren Hausern muld abgebaut werden.
Die Bedeutung der Grund- und Regelversorgung, also die gestufte Krankenhausversorgung in
der Region, muid im Gesetz starker berGcksichtigt werden. Deshalb sind unsere Erachtens die
Punktwerte fiir die Eingruppierung in die Versorgungsstufen entsprechend abzusenken.
Universitatskliniken sind Versorgungseinrichtungen mit Uberregionaler Bedeutung und damit
in Ganze der Schwerpunktplanung zuzuordnen.

Wir lehnen auch die Benachteiligung kleinerer Hauser bei der Absenkung der pauschalen
Férderung far psychiatrische Krankenhauser ab. Damit wird dem politisch gewollten Konzept
der Dezentralisierung psychiatrischer Einrichtungen entgegengewirkt. Diese Neuregeiung darf
nicht in das Gesatz Gbernommen werden.

Und nun zu den Einzelbestimmungen des Geseizes:

§1,2 Satz

Die Verpflichtung der Férderung der Zusammenarbeit von Krankenh&usern und ambulanter
Versorgung sollte| starker gefa3t werden. Wir schlagen vor: "soll” "durch " "muf3," "soflen” durch
"miissen"zu erseizen. Die Aktivitaten zur Forderung der Zusammenarbeit missen untersttzt
werden und nicht durch evtl. KirzungsmaRnahmen ins Gegenteil gefuhrt werden.

Die Grundsatze der Vernetzung von Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens sind
zu begrilen, da hier qualitative Aspekte (Beachtung menschenwirdiger Behandlung)

gleichrangig mit ¢

yuantitativen Wirtschaftlichkeitsfragen hervorgehoben werden.

Liest man weiter, ist aber zu beflrchien, dal die jeweils ausfChrenden Passagen den

qualitativen Aspel
der durchgangig
Krankenhausaufi
Sterbebegleitung
Einbeziehung vo
angezeigt ist, wir
allein in Kranken
tatig sind.

§ 1 Absatz 4 Ned

<t zur bloRRen Absichtserklarung dequalifizieren. Augenféilig wird dies auch an
en Vernachléssigung der psychologischen Dimension von Erkrankung und
onthalt (z.B. Verarbeitung schwerer Erkrankungen, professionelle
, ambulante psychotherapeutische Weiterbehandlung) im Gesetzestext. Die
n Diplompsychologlnnen, wie sie auch durch das Psychoterapeutengesetz
d vom Gesetzentwurf vollig ignoriert. Es scheint wenig bekannt zu sind, dalR
hausern der beiden Landschaftsverbande ca. 500 Psychologlnnen klinisch

iformulierung:

Mit der Aufnahm
Gesundheitsbery

Gerade in der het
immer grofBere R

e in den Krankenhausplan ...verpflichtet, Aus-, Fort- und Weiterbildung der

ife zu gewdhrleisten.

utigen Zeit spielt die Aus-, Fort- und Weiterbildung flr die Beschaftigten eine

olle. Sie sollte auch finanziel! honoriert werden.
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§ 3 Pflege und Betreuung
(3) Ausbildungs-, Fort-und Weiterbildungsaufgaben des Krankenhauses, die eine Beteiligung
von Patientinnen und Patienten erfordem, sind patientenorientiert durchzufGhren ( zu streichen

ist mit der gebotenen Ricksicht).

§ 4 Kind im Krankenhaus
(2) Das Krankenhaus hat Mdglichkeiten zu schaffen bei Kindern eine Begleitperson

aufzunehmen.

§ 7 Qualitatssicherung

Die Krankenhauser gewahrleisten die interne Qualitatssicherung gema § 137
Sozialgesetzbuch V, insbesondere der Behandlung...

Wir halten den Hinweis auf die gesetzliche Grundlage zwingend notwendig.

Qualifikation und Anzahl des Personals bestimmen entscheidend die Gate und
Leistungsfahigkeit der stationdren Versorgung, deshalb sollte noch folgende Vorschrift
aufgenommen werden: "Anzahl und Qualifikation des Personals missen den jewsiligen
Anforderungen der entsprechenden Abteilungen angepasst sein. Die jeweils notwendige
Versorgung der Patienten ist zu jeder Zeit sicherzustellen, insbesondere muld auf jeder Station.
mindestens eine 3-ahrig ausgebildete Pfiegefachkraft standig anwesend sein."

Sonst bleibt unseres Erachtens der Aufirag des Gesetzgebers, Pflege und Betreuung der
Patienten sowie die Behandlung patientenfreundlich zu gestaiten und den Wanschen nach
Schonung und Ruhe Rechnung zu tragen, nur ein frommer Wunsch.

§ 13 Krankenhausplan ‘
Hier bleibt unklar und mu unseres Erachtens prézisiert werden, wer die

Genehmigungsbehorde sein soll.

Es laRt sich erahnen, daR es nur die Mittelbehorde sein kann. Die Mittelbehtrde als

Aufsichtsbehorde kann im Rahmen ihrer Quailifikationen nur eine Prifung der

Ubereinstimmung mit den unspezifischen Kriterien prafen. Die Feststellung des

Krankenhausplanes auf der Grundlage heherwertiger Uberlegungen des Landes (z.B.

Sicherstellung von Ausbildung) 1aBt sich Uber die vorgesehene Gestaltung der

Rahmenvorgaben nicht erreichen.

§ 13 solite in der aiten Fassung unter Einarbeitung des aktuellen Standes bei der

GroRgerateplanung, der Behandlung, Platze far teilstationare Behandlung und der,
Schwerpunktplanung erhalten bieiben. 6

§ 14 legt die Beteiligten an der Krankenhausplanung fest.

Dies sind die unmittelbaren Mitgiieder des Landesausschusses und nach unserer Forderung
auch die Vertretung der Beschéftigten im Gesundheitswesen, die Beteiligten auf der regionalen
Ebene, Verbande der Krankenkasse und die Krankenhaustrager.

§ 15 Absatz 2
Hier sollte der § 14 KHG NW alter Fassung aufgenommen werden, d.h. die Beteiligung der
Mitgiieder des Landesausschusses. Sie sollten gehort werden und es solite eine Einigung
erzielt werden.

§ 16 Absatz 2

Es sollte hier erganzt werden: Zu Verhandlungen Gber ein Konzept soliten auch die Mitglieder
des Landesausschusses auffordern kénnen denn der Landesausschult setzt sich, wie schon
oben angesprochen, aus allen Beteiligten der Krankenhausversorgung zusammen.




-5-

§25(1 2.

Hier soliten keine iFestbetrége fur die Krankenhauser der Anforderungsstufen stehen, sondern
der Hinweis: "an Hand der aktuellen Forderungsséatze, die progressiv anzupassen sind™ sonst
ist die Beflrchtung, dal fur das nachste Jahrzehnt diese Betrége Glltigkeit haben und nicht
nach Ldsungsmaglichkeiten gesucht werden muR, eine bessere Finanzierung, wenn notwendig
sicherzustellen. :

Wir begriiRen die Einrichtung der 4. Versorgungsstufe.

(7) Fragwirdig erscheint uns aber die ansonsten weiter vorgenommene unterschiedliche
Mittelzuweisung nach Anforderungsstufen in bloer Abhangigkeit von der GréRe der
Einrichtung. Leistungsmalstabe wie z.B. Fallzahlen je Planbett finden keine Berlcksichtigung. .
Besonders groRe Krankenhauser werden jedoch ohne weiteres im Gesetzentwurf als
leistungsfahiger definiert. Langfristig wlrde somit besonders im somatischen Bereich die
Umgestaltung der Krankenhauslandschaft zum Eldorado weniger GroRanbieter finanziell
ebenfalls begunstigt. Die Benachteiligung kleiner und mittlerer Krankenhauser scheint
vorprogrammiert.| Die zunehmende Leistungsverdichtung (Stichwort: geringe Verweildauer -
gleichzeitige Zunahme von Fallzahlen) erhdht die Leistungsdichte, aber geringere
Belegungskapazitdt und der medizinisch-technisch notwendige Investitionsbedarf fir
kurzfristige Anlagegiter pro Krankenhaus steht dem entgegen. Es muf Uber eine Absenkung
der Punktwerte der Forderungsstufen, die aber stérker leistungsbezogene Kriterien (die
Fallzahlen pro Flanbett) beinhaiten, nachgedacht und diese im Gesetzentwurf umgesetzt
werden. Denn die Gesetzgebung der letzten Jahre hat schon in den Krankenhausern zu einem
merklichen Rickgang des Personals gefihri. Besonders betroffen sind der Pflegedienst und
der medizinisch technische Dienst. Zugleich wurden die arbeitsmarktpolitischen Hoffnungen
(Pflegeversicherung, Situation im Kur- und Rehabereich) nicht erfuilt. Wir firchien, daR eine
Planung, die allein den fiskalischen Interessen der Krankenkassen folgt, durch die Schlielung
ganzer Standorte innerhalb kurzer Zeit fir einen dramatischen Abbau von Arbeitsplatzen
fGhren kann.

Das Deutsche Gesundheitswesen darf nicht kaputtgespart werden. Ziele miUssen weiterhin
Wohlfahrt, Wachstum und Beschéaftigung sein. D.h. ein Erreichen hoher Qualitat durch
Wohnortnahe, stationdre Versorgung und die Gewdéhrieistung einer bedarfsgerechten
Versorgung der Bevélkerung.

Eklatant gegen den erklarten Grundsatz der Gleichstellung von psychischen mit koperlich
Kranken verstoft die Absenkung der pauschalen Férdermittel der niedrigsten Anfordrungsstufe
auf 80% bei psychiatrischen Einrichtungen (teilstat. 50%)

§35 4
Erganzung: arztliche pflegerische, psychologisch und sozialdienstliche angemessene |,
technisch und verwaltungsmafige Organisation des Krankenhauses.

im § 36 stelit sich bei der Formulierung "nur zur ergénzen" unseres Erachtens ein Widerspruch
zu § 10 (2) des Gesetzes, dem "Ziel der Verzahnung von station&rer und ambulanter
Versorgung, dar'l Dies lehnen wir ab.

| ~ Disseldorf im September 1998
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