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Beginn der Sitzung: 14.00 Uhr

Die Vorsitzende, Abg. Dr. Martina Bunge
(DIE LINKE.): Ich er6ffne die 88. Sitzung des
Ausschusses fir Gesundheit. Einziger Tages-
ordnungspunkt ist die Offentliche Anhérung zu
folgenden Vorlagen: 1. Antrag der Fraktion
DIE LINKE. ,Aktuelle Finanznot der Kran-
kenhduser beenden“ auf BT-Drucksache
16/8375, 2. Antrag der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN , Krankenhduser zukunfts-
fahig machen® auf BT-Drucksache 16/9008
und 3. Antrag der Fraktion der FDP ,,V erbesse-
rung der Finanzsituation der Krankenhduser*
auf BT-Drucksache 16/9057.

Ich begriile Sie als Sachverstdndige und Ver-
bandsvertreter ganz herzlich und heif3e auch
die Vertreter der Bundesregierung, insbesonde-
re die Parlamentarische Staatssekretarin, Frau
Marion Caspers-Merk, sowie die Vertreter des
Bundesrates willkommen. Ich méchte zunéchst
far digenigen, die noch an keiner Anhdrung
teilgenommen haben, kurz den Ablauf der Sit-
zung erlautern. Die Fraktionen werden Ihnen
Fragen stellen. Auf meine Aufforderung hin
haben Sie dann Gelegenheit zu einer moglichst
kurzen Antwort. Ich bitte Sie, soweit ich das
nicht bereits getan habe, Ihren Namen und die
von lhnen vertretene Institution zu nennen, das
Mikrofon zu benutzen und dies am Ende lhres
Wortbeitrages wieder auszuschaten. Wir be-
ginnen mit der Fragezeit der Fraktion der
CDU/CSU.

ADbg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine erste Frage richtet sich an den Einzel-
sachverstéandigen Prof. Henke. Die aktuelle
Ausgabe des , Krankenhaus-Barometers 2007
des Deutschen Krankenhausinstituts enthalt
unter anderem eine Aussage, derzufolge fast
zwei Drittdl der deutschen Krankenhduser ein
positives bzw. ein ausgeglichenes wirtschaftli-
ches Ergebnis im Jahre 2006 erzielt haben, und
mehr als 60 Prozent auch fur das Jahr 2007 ein
solches erwarten. Wie beurteilen Sie die wirt-
schaftliche Lage der Krankenhduser in
Deutschland, und welche Unterschiede kénnen
Sie dabei zwischen den unterschiedlichen
K rankenhausbetreibern feststellen?

Meine zweite Frage richtet sich an die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die Spitzen-
verbadnde der Krankenkassen. Es reicht mir
auch eine Antwort, wenn beide Verbande mit
dem Inhalt Ubereinstimmen. Es wird haufig

geschildert, dass es Probleme gibt, eine fl&
chendeckende Versorgung durch die Kranken-
héuser aufrecht zu erhalten. Es gibt eine Rege-
lung im 817bKHG in Verbindung mit
§ 5 Abs. 2 des Krankenhausentgeltgesetzes, die
die Mdglichkeit eroffnet, Sicherstellungszu-
schlage zu vereinbaren, um die Versorgung,
inshesondere dort, wo sie nicht kostendeckend
finanzierbar ist, zu gewahrleisten. Mich wirde
interessieren, wie haufig von dieser Moglich-
keit bisher Gebrauch gemacht worden ist, und
— falls bisher noch keine entsprechenden Ver-
einbarungen getroffen worden sind — weshab
dies aus lhrer Sicht nicht geschehen ist?

SV Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke: Ich weif3,
dass die Zeit knapp ist und ich daher auch nur
zwei oder drei Schlaglichter setzen kann. Sie
kennen sicher dle dieses Barometer, dessen
Zahlenangaben zuverlassig sind. Ich sehe diese
Angaben im Zusammenhang mit dem RWI-
Gutachten, in dem ebenfalls Zahlen zur Fi-
nanzlage genannt werden, die von vielen der
anwesenden Sachverstandigen zitiert worden
sind. Die Situation wird hier zwar korrekt wie-
dergegeben, sie stellt sich aber weniger positiv
dar, wenn man auch das Jahr 2008 enbezieht.
Denn im Jahre 2008 befinden sich 40 Prozent
der Krankenh&user in finanziellen Noten. Dies
zeigt, dass das Aquisitionspotenzial des Mark-
tes generell an Bedeutung gewonnen hat. Dies
beriihrt auch die Frage nach den Tragerstruktu-
ren, die sich im Zeitablauf zu Gunsten der
Freigemeinnitzigen und der Privaten verscho-
ben haben. Das steigende Aquisitionspotenzial
deutet auch auf das zunehmende Interesse der
kommunalen Hauser hin, eben doch in den
Markt einzutreten.

Das zweite Schlaglicht, das ich setzen méchte,
bezieht sich noch einmal auf die Ausgangsla-
ge. Wir koénnen, auch im OECD-Vergleich,
feststellen, dass in Bezug auf die Bettendichte
Uberkapazitdten vorhanden sind. Wir haben
mit Ausnahme von Sidkorea und Japan die
hochste Bettendichte unter den OECD-
Landern. Auch im Vergleich mit &hnlichen
Industrielandern liegen wir mit 6,4 Betten auf
1.000 Einwohner weit Uber dem Durchschnitt;
héufig ist die Bettendichte sogar doppelt so
hoch. Dies ist mdglicherweise mit Entwicklun-
gen in der Vergangenheit zu erklaren. Damit
bin ich bel meinem dritten Schlaglicht, ndm-
lich bei der Krankenhausbedarfsplanung, nach
der eventuell spéter noch einmal gesondert
gefragt wird. Sieist dringend reformbedurftig.
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Denn durch die Krankenhausbedarfsplanung,
wie sie in den sogenannten goldenen achtziger
und beginnenden neunziger Jahren praktiziert
wurde, sind die Uberkapazitidten entstanden,
die esjetzt abzubauen gilt. Damit bin ich beim
letzten Punkt meiner kurzen Stellungnahme,
namlich bel der Wirtschaftslage, nach der hier
auch gefragt worden ist. Ich denke, hier geht es
nicht nur um die wirtschaftliche Lage der
Krankenhauser, sondern auch um die Wirt-
schaftdage Deutschlands insgesamt. Denn
diese hat sich in den vergangenen 20 bis 30
Jahren grundlegend veréndert. Dies ist der
Grund dafiir, dass wir die Uberkapazitéten, die
wir uns friher einma leisten konnten, jetzt
abbauen missen. Das kann meines Erachtens
nur durch mehr Wettbewerb erfolgen. Damit
gebe ich sozusagen auch schon die Antwort
auf weitere Fragen, die noch kommen werden.

SV Dr. Rudolf Kosters (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e. V. (DKG)): Ich mdchte
mich zu der Frage der geringen Inanspruch-
nahme der Sicherstellungszuschldge aufZern.
Uns ist bekannt, dass in zwel Fallen dartber
verhandelt worden ist. Wir haben aber leider
nicht mitgeteilt bekommen, ob es auch zu ei-
nem Abschluss gekommen ist. Insgesamt sind
sehr wenige Antrége gestellt worden, weil die
Krankenkassen bereits im Vorfeld eine ganz
aulRerordentlich rigide Haltung zu dem Sicher-
stellungszuschlag eingenommen haben. In die-
sem Zusammenhang ist der Begriff des , Ein-
0d-Krankenhauses® gepragt worden. Damit ist
gemeint, dass die Krankenkassen die Lage eher
unter dem regionalen und weniger unter dem
V ersorgungsgesichtspunkt betrachten. Deshalb
fehlte den Krankenhdusern auch der Mut, sich
hier auf den langen Weg der gerichtlichen
Auseinandersetzung zu begeben. Nach meiner
Wahrnehmung enthdlt der §17b aulerdem
Regelungen, in denen verschiedene unbe-
stimmte Rechtsbegriffe enthaten sind, die
nicht unmittelbar anwendbar sind, wie etwa
»geringer Versorgungsbedarf* oder ,, nicht kos-
tendeckend finanzierbar*. Hier stellt sich die
Frage, ob damit das gesamte Haus gemeint ist
oder nur einzelne Teile bzw. nur Schwerpunkte
in Abteilungen etc. Wenn man wirklich ernst-
haft ins Auge fasst, auch weiterhin mit solchen
Sichergtellungszuschldgen zu arbeiten und
diese in Gang zu bringen, dann musste dieser
Paragraph wesentlich klarer formuliert werden.
Das wére unser Anliegen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft e. V. (DKG)): Ich mdchte dazu noch

eines erganzen. Ein voll ausgelastetes Kran-
kenhaus wirde niemals einen Sicherstellungs-
zuschlag erhalten, selbst wenn es sich in der
Unterdeckung befindet. Der Auslser fir den
Zuschlag ist eine Unterauslastung; daher ist der
Sichergtellungszuschlag kein Instrument, das
eine Antwort auf die Unterfinanzierungsprob-
leme der Krankenhduser geben kann.

SV Stefan Wohrmann (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-Ersatz-
kassen-Verband e. V. (VAAK/AEV)): Der Si-
cherstellungszuschlag soll greifen, wenn der
Sicherstellungsauftrag der Lander versagt hat.
Wenn man sich die Begriindung zu der Geset-
zespassage anschaut, dann erféhrt man, dass
dieser Sicherstellungszuschlag fur die Kran-
kenhduser in den landlichen Gebieten gedacht
war. Denn dort besitzen die Hauser in der Re-
gel eine geringere Versorgungsstufe. Von der
EinfUhrung des DRG-Systems haben gerade
diese Krankenhduser profitiert.  Insofern
herrschte die wirtschaftliche Not weniger in
den léndlichen, as vielmehr in den urbanen
Gebieten, in denen es Wettbewerb, gleichzeitig
aber auch Uberversorgung gab. Dadurch er-
klart sich, dass wir nur in einigen speziellen
Gebieten — das heifdt in Bayern und Schleswig-
Holstein — diese Sicherstellungszuschlége ver-
einbart haben.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine erste Frage richtet sich an die Deutsche
Krankenhausgesellschaft. Bislang sollten die
gedeckelten Budgets Anreize zum wirtschaftli-
chen Umgang mit den Versichertengeldern
geben. Auch der Ubergang zu dem DRG-
System sollte dazu beitragen, weitere Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu erschlieffen. Sieht
die DKG noch Mdglichkeiten, die aktuellen
Kostensteigerungen aufzufangen, ohne dass
der ordnungspolitische Rahmen durch Gesetz
geandert wird? Wo bestehen aus Sicht der
DKG noch Reserven?

Meine zweite Frage richtet sich an die Spit-
zenverbande der Krankenkassen. Mit welchen
Ausgabenzuwéchsen rechnen die gesetzlichen
Krankenkassen fur den Krankenhausbereich im
laufenden Jahr und — wenn alles so bleibt —
vielleicht auch fur das néchste Jahr auf Grund-
lage des geltenden Rechts? Besonders interes-
siert mich, wieso die Ausgabensteigerungen
bei den Krankenhdusern regelméfdig Uber der
Grundlohnrate gelegen haben?
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SV Dr. Rudolf Kosters (Deutsche Kranken-
hausgeselIschaft e. V. (DKG)): Die wirtschaft-
lichen Reserven, von denen jetzt schon seit
1993 regelméfdig die Rede ist, sind — nach so
langer Deckelungszeit der Budgets der Kran-
kenhduser — mittlerweile endgultig erschopft.
Das heifdt nicht, dass nicht — wie bel enem
ganz normalen Unternehmen auch — durch
Effizienzfortschritte noch die eine oder andere
Verbesserung erreicht werden kdnnte, aber die
Spielrdume werden dadurch auf keinen Fall so
grol3 werden, dass sie den Niveausprung, den
wir derzeit durch die neuen Tarifvertrége und
im Ubrigen auch durch die Sachkostensteige-
rungen erleben, kompensieren konnten. Ich
erinnere daran, dass schon seit 2003/2004 im
Rahmen des DRG-Systems solche Reserven
regelmal3ig abgeschopft werden. Es gibt im
810 des Entgeltgesetzes hierzu eine Vor-
schrift, derzufolge bel den Verhandlungen Uber
die Landesbhasisfallwerte Rationalisierungsre-
serven mit berlcksichtigt und in Ansatz ge-
bracht werden missen. Man kann jetzt nicht
noch zusétzlich mit einer sozusagen ewigen
Effizienzreserve argumentieren und damit den
Handlungsbedarf, der durch die Tarifvertrage
und die Sachkostensteigerungen entstanden ist,
kleinzureden versuchen. Von daher lautet mei-
ne Antwort eindeutig, dass wir keine Spiel-
réaume mehr haben, um diese Entwicklungen
zu kompensieren.

SV Stefan Wohrmann (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-Ersatz-
kassen-Verband e. V. (VJAK/AEV)): Zu-
nédchst zu der Schézung der Ausgaben im
Krankenhausbereich. Wir gehen fir das Jahr
2008 von einer Steigerungsrate von 3,5 Pro-
zent und fdr 2009 von 5,4 Prozent aus. Die
Ausgaben der Krankenkassen fir den Kran-
kenhaussektor haben in den letzten Jahren des-
halb kontinuierlich Gber der Grundlohnsumme
gelegen, weil es keine stringente Grundlohn-
anbindung an die Rate nach § 71 SGB V gege-
ben hat. Vielmehr hatten wir es mit Ausnahme-
tatbestdnden zu tun, und wir mussten in den
letzten Jahren eine Offnung bei Fallzahlsteige-
rungen erleben und auch finanzieren. Rationa-
liserungsinvestitionen hat es in der Vergan-
genheit gegeben, und diese sind auch von den
Krankenhdusern ausgeschopft worden. Das
bedeutet: Rationalisierungsreserven waren da
und sind auch immer noch da. Wir haben mei-
nes Erachtens im Krankenhausbereich kein
Betriebskosten-, sondern ein Gesamtkosten-
problem. Ich mdchte kurz erldutern, warum das
so ist. Wenn man sich die Krankenhausausga-
ben seit 1972 anschaut, dann sieht man, dass

sich die Ausgaben dhnlich entwickelt haben
wie das Bruttoinlandsprodukt. Insofern kann
man eigentlich sagen, dass die Krankenkassen
bei den Betriebsausgaben ihre Pflicht und
Schuldigkeit getan haben. Wenn man sich aber
die Forderquote seit EinfUhrung der dualen
Finanzierung anschaut, die von einem Anteil
an den Gesamtkosten in Hohe von 20 Prozent
auf unter 5 Prozent zurtickgegangen sind, dann
sieht man, wie die Ausschopfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven vor sich gegangen ist.
Die Kliniken verwenden diese Gelder, um den
Investitionsstau aufzuldsen. Wenn bei einem
von der DKG geschétzten Investitionsstau in
Hohe von 50 Mrd. Euro tatséchlich keine In-
vestitionen vorgenommen worden waren, dann
hétten wir jetzt bauféllige Ruinen. Das ist aber
nicht der Fall. Die Krankenhduser sind von der
Bausubstanz her in keinem schlechten Zustand,
wenn man dies im internationaen Vergleich
sieht. Die Finanzmittel sind letztlich aus Ein-
sparungen bei den Betriebskosten bzw. durch
eine schleichende Monistik entstanden. Das
bedeutet, die Krankenhauser haben ihre Inves-
titionskosten einfach Uber die Betriebsausga
ben finanziert. Deshalb handelt es sich hier
nicht um ein Betriebs-, sondern um ein Ge-
samtkostenproblem. Im Rahmen der dualen
Finanzierung resultiert dieses Problem aus-
schlieflich aus der fehlenden Forderbereit-
schaft der Lander. Wenn man dieses Problem
seinerzeit gelGst hétte, wirden wir heute nicht
Uber die Finanznot sprechen. Denn in der Tat
ist es so, dass dieser Tarifabschluss in den
Krankenhdusern unterschiedlich wirkt, weil es
tarifgebundene und nicht tarifgebundene Kran-
kenhéuser gibt. Die tarifgebundenen Kranken-
héuser haben jetzt nicht mehr die Mdglichkeit,
diesen Tarifabschluss zu kompensieren, weil
sie die Mittel, die ihnen aufgrund von Einspa-
rungen zur Verfigung stehen, einfach fir die
Investitionsfinanzierung benétigen. Das ist im
Grunde das Problem.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an Prof. Henke zur Anbindung der gera-
de schon diskutierten Steigerungsraten im
Krankenhausbereich an die Grundlohnsumme.
Wie bewerten Sie diese Systematik? Ist auch
fur die Zukunft eine Budgetanbindung notwen-
dig und wie kénnte man sie gegebenenfalls
anders ausgestalten? Zusétzlich richte ich eine
Frage an die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen. Wie beurteillen Sie den Vorschlag, der
zum Teil auch in den Stellungnahmen enthal-
ten ist, ene andere Methodik als die Grund-
lohnsummenanbindung zu wéhlen?
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SV Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke: Ich denke,
eine einnahmenarientierte Ausgabenpolitik ist
fur das Gesundheitswesen insgesamt kontra-
produktiv. Das sehen wir schon bei dem triige-
rischen Ziel der Beitragssatzstabilitét. Wenn
die Konjunktur gut und die Wachstumsrate
hoch ist, dann haben wir viel Geld fiur das Ge-
sundheitssystem zur Verflgung. Dagegen ha-
ben wir in Situationen, in denen wir mehr Geld
brauchten, nicht geniigend Mittel. Diese Aus-
sage kann man auf die Grundlohnsumme Uber-
tragen, weil diese natUrlich auch Schwankun-
gen unterliegt und daher als Bezugsgrolie da-
far, was an Ausgaben bendtigt wird, ungeeig-
net ist. Hier besteht also ein dringender Re-
formbedarf.

Sie fragten auch nach Mdglichkeiten, wie man
dies verdndern konnte. Mein konkreter Vor-
schlag wére ein Warenkorbkonzept. Denn da-
mit hdtte man ein Mal3, um von der Seite der
Ausgaben, der Leistungen bzw. des Bedarfs
her objektiv festzustellen, auf welcher Grund-
lage die Ausgaben im stationéren Bereich ges-
taltet werden sollen. Darliber hinaus wiirde ich
ein solches Warenkorbkonzept in die Verant-
wortung eines neutralen Gremiums geben, und
dies kann eigentlich nur das Statistische Bun-
desamt sein. Wenn das Amt auch fir andere
Bereiche Warenkorbe ermittelt, dann sehe ich
keinen Grund, weshab es dies nicht auch fir
das Gesundheitswesen kdnnen sollte. Mit der
Warenkorbmethode wére man weg von der
Einnahmeorientierung und hétte eéin Gremium,
das sozusagen neutral vorgeben wirde, wie die
Entwicklung der Einnahmensituation auf lan-
gere Sicht hin aussieht. Mein Votum ist aso
ganz klar: Abschaffung der Orientierung an der
Grundlohnsumme und stattdessen Zugrundele-
gung der Leistungs- bzw. der Bedarfsseite. Ich
flge noch hinzu, dass dies auch ein Ubergrei-
fendes Konzept fur das Gesundheitswesen ins-
gesamt sein konnte.

SV Stefan Wohrmann (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-Ersatz-
kassen-Verband e. V. (VAAK/AEV)): Wenn
man einen neuen Indikator enfihren mochte,
dann sollte man sich dariber im Klaren sain,
dass dieser nach kurzer Zeit éhnliche Schwé&
chen aufweisen wird wie der derzeit ange-
wandte Indikator. Letztendlich geht es doch
um die Frage, ob man mehr Geld in das Sys-
tem flief3en lassen moéchte oder nicht. Zudem
muss man entscheiden, ob die zusétzlichen
Gelder aus Steuer- oder aus Beitragsmitteln
kommen sollen. Wenn sie aus Beitragsmitteln
kommen sollen, dann wére uns als Kranken-
kassen daran gelegen, dass dieser Indikator bei

der Berechnung des Fonds und des allgemei-
nen Beitragssatzes ab 2009 berlicksichtigt
wird. Denn sonst wird dieser neue Indikator
ausschliefdich Uber den Zusatzbeitrag finan-
Ziert.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Ich méch-
te, ausgehend von der Aussage von Herrn Prof.
Henke, an den Verband der Leitenden Kran-
kenhausérzte und den Bundesverband Deut-
scher Privatkliniken folgende Nachfrage rich-
ten: Wie bewerten Sie den Vorschlag zur Ein-
fihrung eines Krankenhauswarenkorbs, wer
sollte aus lhrer Sicht dessen Inhalte definieren
und welchen zeitlichen Vorlauf wirden Sie
veranschlagen, wenn es zu einer solchen Um-
stellung kéme?

SV Prof. Dr. Hans-Fred Weiser (Verband der
Leitenden Krankenhausérzte Deutschlands
e. V. (VLK)): Aus unserer Sicht ist die Einfuh-
rung eines Krankenhauswarenkorbs eindeutig
zu befirworten. Wir treten entschieden daflr
ein, dass den Krankenhdusern ein Ausgleich
fur die Kostensteigerungen gewéhrt wird, die
sie selbst nicht zu verantworten haben. Wir
missen uns dabei vor Augen halten, dass die
Personalkosten in den Krankenh&usern etwa 60
Prozent und die Sachkosten 40 Prozent — und
hiervon alein die Kosten des medizinischen
Bedarfs etwa die Halfte — ausmachen. Die Stei-
gerung der Energiekosten, die Anhebung der
Mehrwertsteuer und die Tarifsteigerungen sind
ales Dinge, die den Krankenhdusern in ir-
gendeiner sachgerechten Form ausgeglichen
werden missen. Deshalb sagen wir ja zum
Warenkorb oder zum Preisindex. Wir sind
auch der Ansicht, dass das Statistische Bun-
desamt die geeignete Institution ist, um den
Warenkorb zu berechnen. Als Alternative k&-
me auch noch das DKI in Betracht, aber mei-
ner Ansicht nach wére das Statistische Bun-
desamt dafir besser geeignet, zumal es Uber
entsprechende Erfahrungen in anderen Berei-
chen verfigt.

SV Thomas Bublitz (Bundesverband Deut-
scher Privatkliniken e V. (BDPK)): Prof.
Henke hat es auf den Punkt gebracht. In Bezug
auf das gesamte Gesundheitswesen muss die
Einnahmenorientierung fir die Kosten wegfal-
len. Wir benétigen tatsachlich einen Kostenin-
dex, in den die Kostenentwicklung bei Perso-
nal, Energie, Lebensmitteln und Mehrwert-
steuer Eingang finden muss. Denn all das sind
exogene Faktoren, auf die die Krankenhduser
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keinen Einfluss haben. Einen langeren V orlauf
fUr eine solche Umstellung halten wir nicht fr
erforderlich. Man muss sie nur wollen und
auch umsetzen. Dann wére auch die Frage, wer
den Warenkorb berechnet, letztlich unbedeu-
tend. Die Berechnung muss nur fair und sach-
gerecht erfolgen. Das ist die entscheidende
Frage.

ADbg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe an
Herrn Dr. Heimig eine Frage zu den Fallpau-
schalen. Im Antrag der Fraktion DIE LINKE.
wird dazu etwas ausgefiihrt. Ich zitiere: ,,Durch
die zunehmende Schwere der Krankenfdle
steigen die Kosten pro Behandlungsfall, ohne
dass dafir die Entgelte entsprechend steigen.”
Teilen Sie diese Auffassung oder ist es nicht
vielmehr so, dass die komplexeren, schwereren
Félle durch die jahrliche Anpassung auch eine
hohere Vergitung ausl6sen, wahrend standar-
diserbare Krankenhausfédle mit leichteren
Erkrankungen niedrigere Vergiitungen nach
sich ziehen?

SV Dr. Frank Heimig (INnEK GmbH — Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus): Das
Ziel der Weiterentwicklung der DRGs in den
letzten Jahren hat im Wesentlichen darin be-
standen, zwischen den von lhnen zitierten hoch
aufwandigen Fallen und den hinsichtlich der
Behandlung im Krankenhaus weniger aufwan-
digen Féllen zu differenzieren. Ich glaube, dass
es grundsdtzlich gelungen ist, die DRGs da
hingehend weiterzuentwickeln, dass nun die
aufwandigen Félle mit den zunehmenden Kos-
ten tendenziell besser vergltet werden. Da die
Aufgabe des INEK darin besteht, zwischen den
bestehenden Kosten und Relativgewichten zu
verteilen, ist es auch nur dafiir verantwortlich,
dass es beim Teilen des Kuchens gerecht zu-
geht. Wir haben aber keinen Einfluss darauf,
ob die Gesamtentgelte ausreichend sind. Dies
kann ich auch nicht beurteilen.

ADbg. Eike Hovermann (SPD): Ich richte mei-
ne Frage an den VdAK, den Marburger Bund,
die Deutsche Krankenhausgesellschaft und den
Deutschen Stadte- und Gemeindebund. Ich
mochte zundchst darauf hinweisen, dass mir
hier in der Diskussion und auch in den Antr&
gen eine sprachliche Ungenauigkeit aufgefa-
len ist, die darin besteht, dass man vielfach von
den Krankenhausern spricht. Ich méchte daher
darum bitten, dass Sie bei der Beantwortung
meiner Frage, wie Sie die wirtschaftliche Situ-
ation der Krankenhauser einschétzen, auch die

unterschiedlichen Trégerschaften und die Tat-
sache berlicksichtigen, dass nicht ale Kran-
kenh&user rote Zahlen schreiben. Denn es gibt
durchaus Krankenhauser, die schwarze Zahlen
schreiben. Daher muss es mdglicherweise in
manchen Hausern doch noch Effizienzreserven
geben. Hier wére meine Frage, ob die wirt-
schaftliche Situation auch davon abhangt, ob
sich ein Haus in kommunaler oder kirchlicher
Trégerschaft befindet. Des Weiteren wirde
mich interessieren, ob wir Uberhaupt so viele
Krankenhduser brauchen. Wére eine Zahl von
400 Krankenhdusern, wie sie zum Beispid
vom RWI oder von anderen genannt wird,
nicht genug? Waére es nicht auch aus lhrer
Sicht denkbar, dass die Versorgung im statio-
néren Bereich auch mit 1.800 Krankenhausern
sicherzustellen ist? Vom Deutschen Stadte-
und Gemeindebund hétte ich hierzu gern eine
Antwort, die auch den Aspekt Ballungszentren
versus landlicher Raum beriicksichtigt.

SV Stefan Wohrmann (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-Ersatz-
kassen-Verband e. V. (VAAK/AEV)): Sicher-
lich ist die wirtschaftliche Situation der Kran-
kenhduser differenziert zu betrachten. Die
kommunalen Hauser werden Umsatzrenditen
von 6 Prozent, wie sie die meisten privaten
Krankenhauser aufzuweisen haben, sicherlich
nicht erreichen kénnen. Ein Grund besteht dar-
in, dass diese Hauser an den TVOD gebunden
sind und keine Haustarifvertrdge haben. Die
Situation der freigemeinnitzigen Krankenhdu-
ser diurfte nach meinem Kenntnisstand irgend-
wo in der Mitte zwischen den kommunalen
bzw. offentlichen und den privaten Hausern
liegen. Wir mussen zwischen den Hausern, die
in einem urbaren und denen, die in enem land-
lichen Gebiet liegen, unterscheiden. Der Wett-
bewerb ist, wie ich eingangs schon erwahnte,
in den stadtischen Gebieten grofzer. Wir haben
in den letzten Jahren, bedingt durch die Ein-
fihrung der DRGs, einen Konzentrationspro-
zess erlebt. Verschiedene Krankenhduser ha
ben fusioniert. Ich glaube aber, dass dabel
nicht Kapazitéten abgebaut, sondern nur zu-
sammengelegt worden sind. Insofern darf man
den wirtschaftlichen Gewinn eines solchen
Konzentrationsprozesses nicht Uberbewerten.
Wir bendtigen natirlich auch eine Versorgung
mit stationdren Einheiten in den landlichen
Gebieten, wenn auch sicherlich nicht in jeder
Versorgungsstufe. Ein Abbau von Kapazitéten
wird in den landlichen Gebieten dazu fihren,
dass diese, wenn erst einmal Krankenhauser
vom Markt verschwunden sind, spéater wieder
aufgebaut werden missen. Und die Besaiti-
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gung von Unterversorgung auf dem Land wird
wahrscheinlich mehr zusétzliche Ausgaben
bewirken als die Beseitigung von Uberversor-
gung in den st&dtischen Gebieten. Man sollte
also bel dieser Kapazitétsdebatte nicht in die
falsche Richtung marschieren. Denn man muss
beriicksichtigen, dass wir vom Selbstkostende-
ckungsprinzip zu einem Preissystem Uberge-
gangen sind. Wenn ich kinftig mehr Wettbe-
werb wiinsche, dann kann ich nicht in eénem
Umfeld von Unterversorgung Wirtschaftlich-
keitsreserven ausschopfen, um so zu einer Re-
duzierung der Ausgaben zu kommen. Deshab
sollte man diese Diskussion Uber den Abbau
von Kapazitédten und eine Verringerung der
Zahl der Krankenhéuser almahlich beenden.
Das ist nicht mehr zeitgemal3; das war im Zeit-
alter des Selbstkostendeckungsprinzips, das bis
2003 galt, sicherlich angemessen, aber heute
nicht mehr.

SV Rudolf Henke (Marburger Bund): Ich be-
antworte zuerst die Frage nach der Kapazitét.
Es wird immer davon gesprochen, dass 25 Pro-
zent der Betten im Durchschnitt der Belegung
leer stehen, aso nicht genutzt werden. Aus der
Belegung von rund 75 Prozent wird dann um-
gekehrt der Schluss gezogen, man kénne ohne
weiteres auf ein Viertel der Bettenkapazitét
verzichten. Die Bettenzahl ist aber wirklich
nicht unsere Hauptsorge. Fir den Marburger
Bund ist entscheidend, dass den Patienten die
Leistungen zeitgerecht zur Verfligung gestellt
werden und nicht die Frage, in wie vielen Bet-
ten die Patienten versorgt werden. Auf eines
mdchte ich aber aufmerksam machen: Die Ein-
fihrung des DRG-Systems und die Unterfi-
nanzierung, die seit der Einflhrung der gede-
ckelten Budgets im Jahre 1993 entstanden ist,
haben natiirlich einen sehr starken Anreiz aus-
gelost, die Verwelldauer zu verkirzen, um
auch die Kontaktzeit des Produktionsfaktors
Mensch zum Patienten zu minimieren. Das ist
eine der Wirtschaftlichkeitsreserven gewesen,
auf die man zurlckgegriffen hat. Als Folge
davon ist die durchschnittliche Verweildauer
stark gesunken. Zudem haben wir nun insbe-
sondere an den Tagen, die bei den Patienten
fur elektive Eingriffe unpopuld&r sind — ndmlich
Samstag und Sonntag — eine reduzierte Bele-
gungsquote. Ich finde es jedoch falsch, wenn
man nun die Tatsache, dass etwa 25 Prozent
der Betten im Durchschnitt nicht belegt sind,
zum Anlass ndhme zu behaupten, dass man auf
diese 25 Prozent verzichten konnte. Hier
mdchte ich deutlich widersprechen. Esist viel-
mehr entscheidend, ob die Kapazitdten in der
Zeit des Vollbetriebs von Montag bis Freitag

ausgelastet sind oder nicht. Ich warne davor,
jetzt einfach die 25 Prozent der Bettenkapazitét
einzusparen, weil dies unweigerlich zu Warte-
listen fuhren wirde. Die Patienten begeben
sich eben lieber von Montag bis Donnerstag
oder von Dienstag bis Freitag zu elektiven Ein-
griffen von kurzer Dauer ins Krankenhaus.
Soviel zur Frage nach den Quantitéten.

Bel der zweiten Frage, namlich der nach den
Refinanzierungskosten des Produktionsfaktors
Personal, spielt natirlich die Hohe der Entloh-
nung die entscheidende Rolle. Dazu muss man
sagen, dass die Tarifbedingungen fir die Kran-
kenhduser derzeit sehr unterschiedlich sind.
Wir haben jetzt fur die kommunalen Trager
eine Tarifentwicklung vorgezeichnet. Und ich
glaube, Ahnliches gilt fiir die Kollegen von
ver.di. Eine derartige Regelung gibt es jedoch
fUr den Bereich der kirchlichen Trager bis heu-
te nicht. Vielmehr ist dort seit 2004 ein Still-
stand in Bezug auf Entscheidungen Uber die
Lohnentwicklung zu verzeichnen. Dies wirkt
sich auf die entsprechenden Krankenhduser
jedoch negativ aus, was die Chancen zur Rek-
rutierung von Personal angeht. Die Folge da-
von ist, dass sie unter Umstanden empfindliche
wirtschaftliche Einbul?en erleiden, well sie in
dem Leistungsfeld schwécher werden. Nach
meinen Informationen, fur die ich aber nicht
garantieren kann, weil wir in diesem Fall nicht
Tarifpartel sind, bereitet man derzeit bei den
katholischen Krankenhaustragern eine Ent-
scheidung vor, die dort eine Verénderung aus-
|8sen wird. Bis heute gibt es eine entsprechen-
de Veranderung nur im Bereich der Diakonie
fur die Regionen Mecklenburg-V orpommern,
Rheinland, Westfalen und Lippe.

Nun zu der Frage nach den Trégern. Unser
Eindruck ist — knapp zusammengefasst und
viel zu pauschal formuliert — folgendermal3en:
Die fortgesetzte Deckelung von Budgets Uber
inzwischen langer a's 15 Jahre und die Einfih-
rung des DRG-Systems haben zu einer Privati-
sierung der Methoden und der Krankenhausbe-
triebsprozesse quer Uber die Trégergruppen
hinweg gefiihrt. Unabhéngig von der Frage der
Trégerschaft hat die Fortdauer der Unterfinan-
zierung zur Folge gehabt, dass der Vorsprung,
den private Tréger zu Beginn der Einflhrung
von gedeckelten Budgets einmal hatten, inzwi-
schen weitgehend von den anderen Trdgern
aufgeholt worden ist und dass die kommunalen
und die kirchlichen Trager mittlerweile mit den
gleichen Rationalisierungsinstrumenten arbei-
ten. Der fortgesetzte Wirtschaftlichkeitsdruck
fuhrt wiederum dazu, dass sich die Profile der
Krankenhduser, unabhdngig von der Tréger-
schaft, immer mehr angleichen und die Kran-
kenhduser rein 6konomisch gesteuerten Unter-
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nehmen immer &hnlicher werden. Das halten
wir as Arzte fur ein Problem, weil wir die
medizinische Orientierung der Héauser flr
wichtiger halten als die 6konomische Orientie-
rung. Auf jeden Fall sind die Unterschiede
zwischen den Tragergruppen heute wesentlich
kleiner, als sie bel der Einfihrung der gede-
ckelten Budgets 1993 waren.

SV Dr. Rudolf Kosters (Deutsche Kranken-
hausgeselIschaft e. V. (DKG)): Das ist sicher-
lich kein einfaches Terrain fir uns. Es ist
schon so, wie Herr Henke gerade dargel egt hat,
dass der Rationalisierungsdruck auf alen Tra
gergruppen gleichermal3en lastet. Das liegt
auch daran, dass letztlich fUr alle Bereiche die
in etwa gleiche Lohnhthe verbindlich ist,
wenn sich auch in dem einen oder anderen Fall
eine Verzbgerung bei der Umsetzung ergibt.
Im kirchlichen Bereich hat es strukturelle An-
derungen des L ohnfindungsprozesses gegeben,
die erst neu einzuliben sind, was seine Zeit
braucht. Wir wissen alle, dass wir bzgl. der
Lohnhohe bestimmte Marken nicht unter-
schreiten dirfen, weil wir sonst die Rekrutie-
rungsprobleme bekommen, von denen schon
die Rede war. Es mag auf den ersten Blick so
scheinen, as wenn die Trégergruppen mit die-
ser Situation unterschiedlich gut umgehen
kdnnten, aber auf den zweiten Blick stellt man
fest, dass es auch bei den privaten Trégern
schwere Belastungen und Lohnverzichte gibt.
Genaue Zahlen sind alerdings nicht verfigbar.
Ich kann nur sagen, dass wir hier ale glei-
chermalen unter einen enormen Druck geraten
sind.

Im Hinblick auf die Kapazitatsdebatte bin ich
Herrn Wohrmann, der sie eben ertffnet hat,
aulerordentlich dankbar, dass er hierzu mit so
viel Augenmald Stellung genommen hat. In
meinen Augen ist dies tatséchlich eine Debatte
der Vergangenheit, weil schon jetzt nicht mehr
nach belegten Betten bezahlt wird, sondern
nach den Leistungen, die die Krankenhduser
tatsachlich erbracht haben. Unabhangig davon,
in welchem Krankenhaus eine Geburt stattfin-
det, wird sie, zumindest innerhalb eines Bun-
dedlandes, in Zukunft mit dem gleichen Preis
vergutet. Daher glaube ich, dass dieses Thema
tatsachlich ein Stuck weit an Bedeutung ver-
liert. NatUrlich spielt es nach wie vor eine Rol-
le bel der Finanzierung der Investitionskosten.
Ich méchte die Dinge aber auch gern einmal
von einer anderen Seite beleuchten. Die Tatsa-
che, dass wir in der Bundesrepublik im Ver-
gleich zu anderen européischen und auf3ereu-
ropéischen OECD-Léandern eine so gute Ver-
sorgungslage haben, die sich unter anderem in

sehr geringen Wartezeiten niederschlégt, ist
auch auf die ausreichende Kapazitdtsausstat-
tung zurtickzufiihren. Wir arbeiten eben nicht
immer kapazitdtsmalig am Anschlag, sondern
haben ausreichende Kapazitdten zur Verfi-
gung, um die Patienten auch in bestimmten
angespannten Phasen im Jahr ordentlich ver-
sorgen zu konnen und sie nicht in eine lange
Warteschleife, die sich — wie zum Beispiel
selbst in den skandinavischen Léandern — gele-
gentlich Gber Monate hinziehen kann, verwei-
sen zu missen. Ich mochte Sie auffordern,
auch einmal die Vorteile einer gewissen Uber-
kapazitét, die wir heute haben, wahrzunehmen
und diese nicht immer nur von der negativen
Seite her zu betrachten. Ich glaube, das téte der
Debatte insgesamt gui.

SV Alfred Danzer (Deutscher Stadtetag und
Deutscher Stadte- u. Gemeindebund e. V.
(DS/DSGB)): Ich mdchte zunéchst auf die
zentrale Frage eingehen, ob es Unterschiede
zwischen den einzelnen Trégern und Kranken-
héusern gibt. Selbstverstandlich gibt es Unter-
schiede zwischen den Tragern, etwa im Ver-
gleich zwischen Non-Profit-Bereich und Pro-
fit-Bereich, die ganz unterschiedliche Ausrich-
tungen haben. Auch bei jedem einzelnen Tra
ger gibt es nicht das Krankenhaus, sondern am
Ende immer nur gut oder schlecht gefiihrte
Krankenhduser. Zudem gibt es Krankenhduser,
die sich auf bestimmte Leistungen konzentrie-
ren, die eine bestimmte Vernetzung haben oder
nicht. Das heil3, die Krankenhaus andschaft ist
Uber samtliche Tragergruppen hinweg sehr
vielfaltig. Unterschiede mogen darin bestehen,
dass ein Tréger etwa in einem Non-Profit-
Umfeld einen Versorgungsauftrag hat oder den
Zugang zu den Versorgungseistungen ener
Region oder eines Ortes anders beurteilt als ein
privater Trager. Aber diese Unterschiede sind
nicht grundsétzlicher Natur, sondern wir haben
es hier nur mit der einen oder anderen Nuance
zu tun. Mit der Frage nach den Effizienzsteige-
rungen schlégt sich der Krankenhaussektor seit
vielen Jahren herum. Man kann die Frage neut-
ral beantworten und sagen: Man kann immer
besser werden im Leben. Dem wirde ich nicht
widersprechen. Nur wére es verfehlt anzuneh-
men, dass die Gesamtprobleme dieses Bereichs
noch durch Effizienzsteigerungen zu beheben
sind. Das halte ich angesichts dessen, dass wir
seit Anfang der 90er Jahre mit Deckelungsge-
setzen umgehen miissen und dass die Kosten in
den Krankenhausern letztlich stérker gestiegen
sind als die Erl6se, fur ausgeschlossen. Es ha
ben Uber alle Tragergruppen hinweg Rationali-
sierungen stattgefunden, die in einem mit Gber
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60 Prozent Personalkosten belasteten Bereich
eine sehr starke Arbeitsverdichtung zur Folge
hatten. Aus dieser Arbeitsverdichtung resultie-
ren auch die Probleme, Uber die jetzt im offent-
lichen Raum diskutiert wird. Aul3erdem waren
von dieser Rationaliserung einzelne Berufs-
gruppen stérker betroffen as andere. Ich erin-
nere in diesem Zusammenhang an die politi-
sche Diskussion Uber die Pflegekréfte, aber
auch Uber die Mindestiéhne fir Reinigungs-
kréfte. Die Bereiche der Reinigung sind outge-
sourct worden. Das muss man einfach klar
sagen.

Zu der Frage, wie viele Krankenhduser not-
wendig sind, ist zu sagen, dass wir es seit vie-
len Jahren mit Priifungen zu tun haben, erst mit
Fehlbelegungsprifungen — das war vor der
Einfuhrung der DRGs — und danach mit MDK -
Prufungen. Trotz all dieser Prifungen — das hat
auch Herr Wohrmann in seinem Statement
ausgefihrt —, mussten die Krankenkassen zu-
nehmend mehr Félle finanzieren. Das heifd: Es
gibt eine Fallzahlsteigerung, die letztlich dazu
fahrt, dass wir am Ende die Kapazitdten nicht
in dem Ausmald werden abbauen kdnnen, wie
man sich das vidlleicht vorgestellt hat, weil die
Alterspyramide ihren Aufbau veréndert und
dltere Menschen eben ofter krank werden als
jungere. In einigen Verdichtungsraumen mag
es in der Tat Uberkapazititen geben, aber die-
ses Problem wird sich am Ende durch den
Qualitatswettbewerb von selbst 16sen. Das ist
unsere Auffassung, die wir auch intern vertre-
ten. Auf jeden Fall wird man nicht einfach
linear — welchen Prozentsatz man auch immer
zugrunde legt — die Kapazitdten reduzieren
kdnnen, um damit in eine bessere Ausgangspo-
sition zu gelangen.

Abg. Danie Bahr (Munster) (FDP): Diese
Anhdrung bezieht sich auf die Antrége der drel
Oppositionsfraktionen, die sich unter anderem
mit den Belastungen befassen, die die letzte
Gesundheitsreform fur die Krankenhduser mit
sich gebracht hat. Ich erinnere daran, dass den
Krankenhdusern durch die letzte Gesundheits-
reform der GrofRen Koalition ein sogenannter
Sanierungsbeitrag auferlegt worden ist, dem
zufolge von jeder Rechnung 0,5 Prozent abge-
zogen werden, obwohl man bereits bei der
Verabschiedung der Reform wusste, dass die
M ehrwertsteuererhdhung, die neue Arbeitszeit-
regelung, die Tariferhdhungen, die DRG-
Konvergenzphase, die Energiekostensteige-
rungen und einige andere Faktoren die Kran-
kenhduser stark belasten werden. Deswegen
mdchte ich die DKG, Herrn Dr. Kodsters, und
auch Herrn Prof. Neubauer fragen, wie sie die-

sen Sanierungsbeitrag im Nachhinein beurtei-
len. Erstens. Ist er vor dem Hintergrund der
Belastungen fir die Krankenhduser gerechtfer-
tigt? Und zweitens: Was sagt es lber die Ver-
lasslichkeit der Politik aus, wenn wir erleben,
dass den Krankenhdusern durch die Gesund-
heitsreform von vor zwei Jahren zunéchst Geld
weggenommen wurde, obwohl man die Belas-
tungen kannte, und nun plétzlich von der Bun-
desregierung Signal e ausgesendet werden, dass
man den Krankenhdusern kinftig doch wieder
zusétzliches Geld zur Verfligung stellen will?

SV Dr. Rudolf Kdosters (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e. V. (DKG)): Sie kénnen sich
vorstellen, dass mein Urteil hierzu sehr deut-
lich ausfélt. Der Sanierungsbeitrag war von
Anfang an eine Fehlkonstruktion. Er beruhte
auf einer volligen Fehleinschdtzung der Situa
tion, in der sich die deutschen Krankenhduser
schon im Jahre 2007 befunden haben. Er war
von Anfang an vollig unberechtigt. Wir sehen
uns in dieser Auffassung auch dadurch best&
tigt, dass wir im letzten Jahr bei den deutschen
Krankenhdusern eine Ausgaberate von plus
0,56 Prozent hatten. Das zeigt, dass die Politik
hier nicht mit Augenmal? gehandelt hat, son-
dern lediglich das Interesse verfolgte, den Ge-
sundheitsfonds umzusetzen. Daflr bendtigte
sie eine Sanierung der Krankenkassen. Sie hat
sich aber nicht ausreichend darum gekiimmert,
woher man dieses Geld, ohne Schaden anzu-
richten, nehmen kann. Die Regelung ist dann
nachtraglich im parlamentarischen Verfahren
ein wenig gegléattet worden; das war aber vol-
lig unzureichend. Wir fordern daher heute die-
ses Geld, das wir in den Jahren seit der Einfuh-
rung des Sanierungsbeitrages abgefihrt haben,
wieder zurtick. Denn der Sanierungsbeitrag hat
zu der schlechten Situation, in der sich die
deutschen Krankenhduser heute befinden, bei-
getragen. Daher lautet unser Anliegen: Soforti-
ger Stopp dieses Sanierungsbeitrages und
Rickzahlung der Mittel noch in diesem Jahr.

SV Prof. Dr. Ginter Neubauer: Das Gute an
dem Sanierungsbeitrag ist, dass man ihn rasch
wieder abschaffen kann. Er ist kurzfristig ein-
gefuihrt worden, und ebenso schnell kann man
ihn auch wieder aufheben. Ich glaube, das wé-
re eine zweckmafdige Malnahme. Aber ich
denke auch, dass man ein Stiick weiterdenken
muss. Der Sanierungsbeitrag lag immer zwi-
schen einem halben und einem Prozent. Wenn
man ihn jetzt wieder zuricknehmen wirde,
wére das ein weiteres Beispiel dafir, dass wir
mit dem Krankenhaussektor sehr interventio-
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nistisch umgehen und dass wir letztlich kein
Konzept fur die Krankenhausfinanzierung und
-versorgung insgesamt haben. Wahrscheinlich
werden wir weiterhin auf dhnliche Weise in-
tervenieren und Geld hin und her schieben, je
nach dem, wo gerade etwas in der Kasse fehlt.
Ich rege daher an, einmal dariiber nachzuden-
ken, wie die Krankenhausfinanzierung generell
auf andere Beine gestellt werden kann. Eine
solche Neuorientierung oder Neuordnung der
Krankenhausfinanzierung steht ja nach der
Konvergenzphase ohnehin an. Was die kurz-
fristige Orientierung anbelangt, kann ich Herrn
Kosters nur zustimmen. Der Sanierungsbeitrag
hat sich ein Stiick weit Uberholt, weil die Kas-
sen eigentlich saniert sind. Es gibt nicht ohne
Grund Klagen der Krankenh&user gegen diesen
Sanierungsbeitrag, weil er fir einen Tatbestand
eingefordert wird — néamlich den Sanierungs-
bedarf der Krankenkassen —, der so gar nicht
mehr besteht. Ich meine daher, dass wir jetzt
eine andere Lage haben. Deswegen noch ein-
mal: Man muss das Ganze in eine langerfristi-
ge Strategie einbetten, aber die sehe ich derzeit
nicht.

ADbg. Dr. Konrad Schily (FDP): Meine Frage
richtet sich an Herrn Oestreich, den Vor-
standsvorsitzenden der MUhlenkreiskliniken in
Minden. Wie sieht die finanzielle Situation
Ihrer Krankenhauser, also in der Praxis vor
Ort, aus?

SV Gerald Oestreich: Wir gehdren zu einer
Tragergruppe, die haufig im Fokus der Offent-
lichkeit steht, ndmlich zu den kommunalen
Tragern, denen oft der Ruf vorauseilt, nicht
leistungsfahig zu sein. Ich kann jedoch fir die
funf Hauser, dieich vertrete, sagen, dassin den
Jahren 2006 und 2007 vier der funf Hauser
noch ein knapp ausgeglichenes Betriebsergeb-
nis erzielt haben. Aber die Entwicklungen, die
danach eingesetzt haben, holen uns jetzt mas-
siv ein. Ich sage immer: Alle reden vom Wett-
bewerb, aber Wettbewerb setzt Marktwirt-
schaft voraus. Wir erleben Marktwirtschaft
jedoch nur auf der Kostenseite. Wir haben
Mehrkosten von 1,8 Mio. Euro durch die
M ehrwertsteuererhéhung, tber eine halbe Mio.
Euro durch die gestiegenen Energiekosten und
weitere Kosten durch die Tarifsteigerungen.
Auf dieser Seite miissen wir sehen, wie wir
klar kommen. Auf der anderen Seite haben wir
eine ,nackte® Planwirtschaft, namlich eine
Grundlohnsummenanbindung, die sich auf
einen anderthalb Jahre zurtickliegenden Zeit-
punkt bezieht. Kurz gesagt: Die Energiekosten

und die Mehrwertsteuer fallen heute an, die
Grundlohnsumme bezieht sich aber auf vorges-
tern. Unter diesen Bedingungen kann man kein
Krankenhaus kaufmannisch fihren. In den
vergangenen zwei Jahren — dazu werde ich
Ihnen noch die Originaldaten liefern — sind wir
auf 13,8 Mio. Euro Mehrkosten gekommen,
wahrend die Budgeterhdhung und die Einspa-
rungen bel den Sozialabgaben nur eine Entlas-
tung in Hohe von 2,6 Mio. Euro gebracht ha-
ben. Es bleibt also eine Differenz von 11,2
Mio. Euro. Nun kénnte ich es mir einfach ma-
chen — das ist noch gar nicht angesprochen
worden — und sagen, dass es ungleiche Voraus-
setzungen bei der Refinanzierung gibt. Wenn
ich die Mihlenkreiskliniken nach Rheinland-
Pfalz verlegen wirde, hétte ich ein um 17,8
Mio. Euro hoheres Budget; das heil, ich hétte
sozusagen Uber Nacht einen Uberschuss. Da-
hinter verbirgt sich das Problem , Landesbasis-
fallwert versus Bundesbasisfallwert. Ich will
Ihnen deutlich machen, was es heil¥, im Pra-
xisbetrieb 11,2 Mio. Euro einzusparen. Nur um
Ihnen eine Vorstellung von den Dimensionen
zu vermitteln: 225 Pflegekrafte sind damit
nicht mehr refinanziert, das entspricht der Aus-
stattung von 17 Stationen. Wenn ich diese 17
Stationen nicht betreibe, dann sind davon
22.000 Patienten betroffen. Das heif3t: Zwi-
schen Theorie und Praxis klafft eine grof3e
Licke. Ich bin seit 34 Jahren im Krankenhaus-
geschehen und habe vielfach ein Auf und Ab
erlebt. Die Krankenhéuser standen unter dem
Zwang zu sanieren, und das haben sie auch
getan. Wir haben auch in den Mhlenkreiskli-
niken einen Zusammenschluss vollzogen. Vor
acht Wochen haben wir den neuesten Neubau
in der Bundesrepublik in Betrieb genommen.
Mit dieser Rationalisierungsinvestition fungie-
ren wir als Maximalversorger mit 864 Betten.
Aber irgendwann ist das Ende der Fahnenstan-
ge erreicht, und das ist aus meiner Sicht jetzt
der Fall.

Abg. Daniel Bahr (MUnster) (FDP): Es wurde
schon einige Male von Effizienzreserven ge-
sprochen. Ich mochte deshalb Prof. Neubauer
und den BDPK fragen: Wie beurteilen Sie die
aktuelle Finanzsituation der Krankenhduser
unter Beriicksichtigung eventuell noch vorhan-
dener Effizienzreserven?

SV Prof. Dr. Gunter Neubauer: Zunéchst
muss man feststellen: Effizienzreserven sind
eine Fata Morgana; jeder meint sie zu kennen,
aber niemand hat sie gesehen, geschweige
denn ausgeschoépft. Alle laufen zur Quelle und
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wenn man hinkommt, ist da nur Wuste. Effi-
Zienzreserven sind nicht so leicht zu fassen,
man kann aber fragen, ob Effizienzreserven im
Vergleich verschiedener Hauser bestehen. Das
waurde ich bgjahen. Dabei stellt sich die Frage:
Wie ist die Versorgungsqualitét, die Personal-
intensitét und wie sind die Kosten anzusetzen?
Es ist dennoch richtig zu sagen: Wir haben
Effizienzreserven im Gesundheitssystem und
auch in den Krankenhéusern. Ich furchte nur,
mit den Mitteln, die wir jetzt zur Verfiigung
haben, werden wir keine Effizienzsteigerung
erreichen. Im Augenblick machen wir eine
klassische Preiss und Lohnstopp-Politik; das
heifd, wir haben die Preise gestoppt, aber nicht
die Lohne. Jeder weil3: Wenn man die Preise
fur Leistungen festsetzt, aber zugleich die Kos-
ten laufen lasst, dann kollabiert das System
irgendwann. Die Effizienz sollte vielmehr
durch ein flexibles Wettbewerbssystem, aber
auch durch flexible Preise gesteigert werden.
Das bedeutet, dass der einzelne Anbieter seine
Preise unter Wettbewerbsbedingungen frei
festlegen konnen sollte. Wer sich behauptet,
der zieht eben den Vortell aus dem Wettbe-
werb, und wer es nicht kann, der muss die
Konseguenzen ziehen. Ich glaube, die Erfah-
rung hat gezeigt, dass es nie gelungen ist, Effi-
Zienzdefizite durch birokratische Maf3nahmen
abzubauen. Wir missen vielmehr den Mut
haben, den Wettbhewerb — auch den Preiswett-
bewerb — dafir einzusetzen. Daflr fehlen im
Augenblick aber die geeigneten Rahmenbedin-
gungen.

SV Thomas Bublitz (Bundesverband Deut-
scher Privatkliniken e. V. (BDPK)): Vorhin ist
schon sehr eindrucksvoll beschrieben worden,
dass die finanzielle Situation der Krankenhu-
ser nicht von der Trégerschaft, sondern davon
abhangt, ob ein Krankenhaus gut oder schlecht
gefuhrt wird, ob es wirtschaftlich erfolgreich
oder nicht erfolgreich ist. Das gilt durchgangig
far ale Tragergruppen. Was die finanzielle
Situation angeht, stimme ich — zumindest teil-
weise — mit Prof. Neubauer Uberein. Es gibt
sicher gewisse Mdglichkeiten, Rationalisie-
rungsreserven im Krankenhaus noch weiter
auszuschopfen, aber man muss dabei auf die
Hauptkostenbl 6cke achten, und das sind natir-
lich die Personalkosten, insbesondere in den
patientennahen Bereichen. Irgendwann ist aber
das Ende der Fahnenstange erreicht, und ich
glaube, wir sind nahe an diesem Punkt. Wenn
man Uber Effizienzreserven bel der Behand-
lung von Patienten generell nachdenkt, dann
gelangt man rasch zu der heute vorhandenen
sektoralen Trennung. Wenn man diese aufhe-

ben wirde, dann wirden sich auch Moglich-
keiten ertffnen, die Versorgung effizienter und
besser zu machen. Aber Sie wissen ja, wie
schwierig in unserem System die Zulassung
von ambulanten Leistungen im Krankenhaus-
sektor ist.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich mochte
an das anknupfen, was Prof. Neubauer und
Herr Bublitz zu der Frage von Herrn Bahr aus-
gefuhrt haben: Was kénnte man Ihrer Meinung
nach kurzfristig tun, um die Leistungsfahigkeit
der Krankenhduser in der gegenwaértigen Situa-
tion zu bewahren oder zu fordern?

SV Prof. Dr. Gunter Neubauer: Esist sicher
kein Geheimnis. Wer Kosten senken will,
muss auch in rationellere Ablaufe und Struktu-
ren investieren konnen. Deswegen glaube ich,
dass man, wenn man durch einen Wettbe-
werbsprozess Effizienzreserven mobilisieren
mochte, den Krankenhdusern unbedingt auch
mehr Autonomie im Bereich der Investitionen
geben und die erforderlichen Finanzvolumina
zur Verfigung stellen misste. Wenn Herr
Oestreich sagt, er hat ein neues Krankenhaus
gebaut, dann hat er auch effizientere Struktu-
ren geschaffen, aber die miissen zunéchst ein-
mal finanziert werden. Darin liegt aus meiner
Sicht der Hauptgrund, weshab die privaten
Krankenhduser noch investieren kénnen. Die
Privaten haben ndmlich noch andere Mdglich-
keiten zur Finanzierung als die staatliche For-
derung, und sie sind auch insgesamt effizien-
ter, weil sie in die Effizienz ohne politische
Vorgaben investieren kénnen. Deswegen miis-
sen wir unbedingt in diese Richtung weiter-
denken. Wir sind dann bei der Frage: Wie soll
die Investitionsforderung weiter vorangebracht
werden? In den Krankenhdusern betragt die
Investitionssumme derzeit etwa 3 Prozent vom
gesamten Umsatz, wahrend esin der deutschen
Industrie etwa 18 Prozent sind. Allein an die-
sen Zahlen kann man ablesen, dass wir trotz
aller gegenteiligen Behauptungen auf dem bes-
ten Wege sind, morgen veraltete Krankenhu-
ser zu haben, weil nicht gentgend investiert
wird. Veraltete Hauser kdnnen aber wiederum
nicht effizient sein. Deswegen, so meine ich,
muss man hier ansetzen und tiber neue Struktu-
ren und eine weitergreifende Reform nachden-
ken. Kurzfristig gébe es die Moglichkeit — Gber
die wir auch schon einmal diskutiert haben —,
die Mehrwertsteuer fir verschreibungspflichti-
ge Arzneimittel von 19 auf 7 Prozent abzusen-
ken, wie es in 23 von 27 EU-Landern bereits
der Fall ist. Dies wirde sozusagen von einem
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Tag auf den anderen zu einer Verdoppeung
der Investitionsmittel fihren, die dann in Form
eines entsprechenden Mehrwertsteuerausfalls
halftig vom Bund und von den Léandern bezahlt
wuirden. Das wére eine Mal3nahme, die relativ
schndll greifen wirde und die auch fairer wére,
als wenn der Bund den Landern vorschreiben
wirde, mehr Mittel einzusetzen. Aber dazu
bedarf es palitischen Mutes.

SV Thomas Bublitz (Bundesverband Deut-
scher Privatkliniken e. V. (BDPK)): Langfris-
tig ist es sicherlich notwendig, einen funktio-
nierenden und fair ausgestalteten Rahmen fir
den Wettbewerb zwischen verschiedenen
Krankenhdusern einerseits und zwischen den
Krankenh&usern und den Krankenkassen ande-
rerseits zu schaffen. DafUr bedarf es aber nicht
der kurzfristigen Implementierung eines un-
kontrollierten  Preiswettbewerbs.  Vielmehr
misste man zunéchst das Augenmerk auf die
wesentliche Frage richten, wie eine verninftige
Wettbewerbsbeziehung zwischen den Kran-
kenh&usern und zwischen Krankenhdusern und
Krankenkassen aussehen sollte. Das halten wir
far sehr wichtig. Auch die sozusagen staatsna-
hen Investitionskostenprogramme sind enorm
problematisch. Denn man kann ein Unterneh-
men nicht mit einer méangelverwaltenden In-
vestitionskostenfinanzierung fuhren und darauf
warten, dass irgendwann eine Behtrde sagt:
»1hr bekommt das Geld.” oder , Ihr bekommt
es nicht." oder ,lhr bekommt es nicht dafir,
sondern fur etwas anderes.” Das kann man, so
glaube ich, von funktionierenden Unternehmen
nicht verlangen. Kurzfristig miissen sicherlich
die vom Gesetzgeber verursachten Probleme
beseitigt, also der Sanierungsbeitrag, die An-
schubfinanzierung fir die Investionskostenfi-
nanzierung und die nicht mit der Kostenent-
wicklung mithaltende Bindung an die Grund-
lohnsumme aufgehoben werden, denn diese
Mal3nahmen passen im Grunde nicht in diesen
Bereich und weisen auch keinen Zusammen-
hang von Ursache und Wirkung auf. Deshalb
richte ich den dringenden Appell an den Ge-
setzgeber: Machen Sie die Lage nicht noch
schlimmer mit permanenten sachfremden Ein-
griffen, die an der problematischen Situation
der Krankenhduser im Grunde nichts andern.

Abg. Daniel Bahr (Minster) (FDP): Ich habe
noch eine Frage an Herrn Oestreich. Sie haben
soeben geschildert, wie sich die geltenden Re-
gelungen auf lhre funf Krankenhduser in der
Praxis auswirken. Was wirde es fir diese
Krankenhduser bedeuten, wenn die kurzfristig

wirksamen MalRnahmen, die Prof. Neubauer
oder Herr Bublitz vorgeschlagen haben, umge-
setzt wirden? Wirde dies einen ausreichenden
Ausgleich schaffen?

SV Gerald Oestreich: Es sind zwei Themen
angesprochen worden. Das eine betrifft den
investiven Bereich. Hierzu ist zu sagen, dass
die Krankenhduser in der Tat langsam in die
Monistik abdriften. Auch unser Neubau in
Minden ist weitgehend mit Eigenmitteln finan-
ziert worden, weil die Lénderfinanzierung nur
minimal war. Dies war die einzige Mdglich-
keit, den Bau zu finanzieren. Damit geschieht
aber genau das, was vorhin geschildert worden
ist, dass namlich aus dem Betriebsbereich in
den investiven Bereich quersubventioniert
wird. Wenn der investive Bereich besser aus-
gestattet wirde — was man in Nordrhein-
Westfalen zurzeit mit den Baupauschalen, die
mit der Casemix-Entwicklung gekoppelt wer-
den, versucht —, dann wirde dies fir die Kran-
kenhduser eine deutliche Entlastung beinhal-
ten. Ich bin der festen Uberzeugung — und das
zeigt auch unser Projekt —, dass die Kranken-
héuser gerade in den alten Bundedandern die
Zukunft nur dann werden meistern konnen,
wenn sie in der Lage sind zu investieren. Wir
haben aber zurzeit aus meiner Sicht keine
» Waffengleichheit® zwischen den neuen und
den alten Bundedandern, weil es sehr unter-
schiedliche Forderquoten der einzelnen Lander
bei der Invedtitionsfinanzierung gibt. Das
zweite Thema betrifft die Betriebskosten. Dazu
muss ich sagen: Angesichts der massiven Ta-
rifsteigerungen aus dem TVOD und dem Tarif-
vertrag der Arzte wird man ohne eine entspre-
chende Aufstockung nicht auskommen.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich richte
meine Frage an Prof. Gaebel von der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften. Sieweisenin lhrer
Stellungnahme auf zwei Problembereiche hin.
Erstens: Nach ihrer Darstellung hat der wach-
sende 6konomische Druck zur Folge, dass die
klinische Forschung und die Weiterbildung
|leiden werden. Zweitens; Sie konstatieren, dass
die Probleme der Psychiatrie und Psychothera-
pie beziglich der Psychiatrie-Personaverord-
nung nur noch auf dem Papier bestehen blei-
ben wirden. Haben Sie Vorschldge, wie sich
diese Probleme bewdltigen lassen?

SV Prof. Dr. Wolfgang Gaebel (Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
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schen Fachgesellschaften e. V. (AWMPF)): Kli-
nische Forschung ist eine Voraussetzung fur
Innovation. Sie muss durch Versorgungsfor-
schung erganzt werden. Versorgungsforschung
findet auch an nichtuniversitdren Einrichtun-
gen statt. Die AWMF beobachtet mit Sorge,
dass diese Art von Forschung unter den ge-
genwaértigen konomischen Bedingungen nicht
in dem Maf3e zum Zuge kommt, wie das win-
schenswert wére. Die AWMF vertritt daher die
Auffassung, dass die Politik sich zu dieser For-
schungsrichtung zundchst einmal  bekennen
sollte, um dann gegebenenfals Abhilfe zu
schaffen.

Zur zweiten Frage, die sich auf die Psychiatrie
bezieht. Die Psychiatrie-Personalverordnung
stellt die personelle Versorgung in psychiatri-
schen Fachkliniken und Abteilungen sicher.
Durch die Budgetdeckelung in den vergange-
nen Jahren und alle anderen Maldhahmen, die
damit zusammenhangen, ist es zu einer Aus-
hohlung der Psychiatrie-Personalverordnung
gekommen. Hierzu vertrete ich die Auffas
sung, dass eine Refinanzierung notig ist, die es
ermdglicht, wieder ein akzeptables Ausgangs-
niveau zu erreichen. Psychiatrie und Psycho-
therapie sind sprechende Disziplinen. Dazu
sind Verénderungen der Bundespflegesatz-
Verordnung erforderlich, nicht zuletzt vor dem
Hintergrund, dass in Kirze ein adaptiertes Ent-
geltsystem in der Psychiatrie zu erwarten ist,
das an die Psychiatrie-Personalverordnung
anknUpft. Das heifyt, wenn die Psychiatrie-
Personalverordnung nicht wieder auf ein nor-
males Ausgangsniveau angehoben wird, dann
ist mit erheblichen weiteren Verschlechterun-
gen in der Personalsituation zu rechnen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich finde
es sehr gut, dass wir heute auf Initiative der
Opposition Gelegenheit haben, uns mit der
Finanzsituation der Krankenhauser zu befassen
und damit zu einem umfassenden Informati-
onsaustausch und einer Meinungsbildung zu
kommen, gerade auch in Anbetracht dessen,
was im kommenden Jahr an Neuregelungen
ansteht. Wir haben die Absicht, die Regierung
bei diesem Thema kritisch und konstruktiv zu
begleiten. Meine erste Frage richtet sich an
Herrn Klinke vom Wissenschaftszentrum Ber-
lin. Herr Klinke, Sie sind in Ihrer wissenschaft-
lichen Arbeit mit der Entwicklung des DRG-
Systems befasst. Welche Auswirkungen hat
aus lhrer Sicht die Einfhrung der diagnosebe-
zogenen Fallpauschaen auf die Beschéftigten
in den Krankenhausern? Und welche Unter-
schiede haben sich dabei bei den unterschiedli-
chen Berufsgruppen gezeigt?

SV Sebastian Klinke: Nach unseren For-
schungsergebnissen hat die Einflhrung der
Fallpauschalen zu einer Beschleunigung der
Prozesse in den Krankenhéusern und dies wie-
derum zu Arbeitszeitverdichtungen Uber alle
Berufsgruppen hinweg gefihrt. Zudem muss-
ten im Kontext der Fallpauschalen zusétzliche
administrative Aufgaben Ubernommen werden,;
dadurch haben auch die Dokumentationspflich-
ten zugenommen. Dies hatte umgekehrt zur
Folge, dass die Zeit, die fur die Patientenver-
sorgung unmittelbar zur Verfligung steht, ten-
denziell abgenommen hat. Was die verschie-
denen Berufsgruppen angeht, ist festzustellen,
dass in den letzten Jahren vor alem im Bereich
der Pflege ein Personalabbau stattgefunden hat.
Zudem sind hier eine Zunahme von Teilzeit
und befristeten Beschéftigungen sowie die
vermehrte Einflhrung flexibler Arbeitszeitmo-
delle zu verzeichnen. Demgegeniber musste
die Arzteschaft vor allem zusitzliche administ-
rative Aufgaben im Rahmen der DRG-
Kodierung Ubernehmen. Zugenommen haben
auch ihre Dokumentationspflichten bei der
Qualitdtssicherung. Im Zuge der Umsetzung
der EU-Arbeitszeitrichtlinie sind neue Arbeits-
zeitmodelle eingefuhrt worden, aufgrund derer
die Bereitschaftsdienste zur reguléren Arbeits-
zeit geworden sind. Es ist kaum mdglich, die
zusdtzlichen Aufgaben durch ene weitere
Ausweitung der Arbeitszeit zu kompensieren,
weil dies gegen die Arbeitszeitrichtlinie ver-
stofl3en wiirde.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Auch mei-
ne ndchste Frage richtet sich an Herrn Klinke.
Wie gehen die Beschéftigten nach Ihren Er-
kenntnissen mit der gestiegenen Arbeitsver-
dichtung um und welche Folgen hat die Ent-
wicklung der Verweildauer in den Kranken-
héusern fir die Beschéftigten? Welche Mal3-
nahmen wéren aus lhrer Sicht erforderlich, um
einerseits die Arbeitszufriedenheit zu erhéhen
und andererseits zu einer bedarfsgerechten
Versorgung in den Krankenhdusern zu kom-
men?

SV Sebastian Klinke: Dasist eine recht kom-
plexe Fragestellung. Dazu kann ich nur stich-
wortartig antworten. Wie gehen die Beschéf-
tigten mit der Arbeitszeitverdichtung um? Hier
ist einerseits eine Anpassung an die betriebs-
wirtschaftlichen Erfordernisse einer DRG-
konformen Aufnahme und Entlassung von
Patienten zu beobachten, andererseits aber
auch Widerstand gegen die Berticksichtigung
medizinfremder Erwégungen bei der Behand-
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lung von Patienten. Insgesamt zeichnet sich ab,
dass — wenn man dies quantifizieren wirde —
der Anteil der Beschéftigten, die sich gezwun-
gen sehen, sich betriebswirtschaftlichen Erfor-
dernissen anzupassen, grof3er ist als der Anteil
derjenigen, die sich in der Lage sehen, ihre
medizinischen oder pflegerischen Anspriiche
weiterhin durchzusetzen. Daher kann man sa-
gen, dass sich ds Reaktion auf die DRG-
Einfuhrung, aber auch im Kontext der seit lan-
gem geltenden Budgetierungen, eine Tendenz
abzeichnet, die Versorgungsbedarfe von Pati-
enten aufgrund von Erléserwdgungen zu rela
tivieren. Dabei gibt es natiirlich Unterschiede
je nach 6konomischer Lage des Krankenhau-
ses. In den Hausern, in denen die Beschéftigten
davon ausgehen, dass ihr Haus von Schlief3ung
bedroht ist, ist die Bereitschaft, die Interessen
oder Versorgungsbedarfe der Patienten zu rela-
tivieren, grol3er als in den Hausern, in denen
noch Spielréume bestehen.

Was die Verweildauer angeht, gab es — das ist
aus allen Statistiken ersichtlich — schon vorher
einen lang anhaltenden Trend, der sicherlich
primér durch die Budgetierung ausgel6st wor-
den ist. Die Reduzierung der Verweildauer hat
sich dann unter DRG-Bedingungen relativ li-
near fortentwickelt. Ich gebe allerdings zu be-
denken, dass unter DRG-Bedingungen die sta-
tiondren Behandlungsfélle, die von der amtli-
chen Statistik erfasst werden, anders definiert
sind, weil zugleich eine strikte Trennung zwi-
schen dtationdrer  Behandlungsbedirftigkeit
und ambulanter  Behandlungsmdglichkeit
durchgesetzt wurde. Deswegen gehen nun an-
dere Félle mit anderen Schweregraden in die
Statistik ein als vor der Einfuhrung des DRG-
Systems.

Was konnte man nun unternehmen, um den
genannten Problemen zu begegnen? Im Be-
reich der Pflege wére es sicherlich denkbar,
eine weitere Personalreduzierung zum Beispiel
durch die Einfihrung von Mindeststandards
fur die Personalausstattung und die Qualifizie-
rungsstruktur des Pflegepersonals im Kranken-
haus zu verhindern. Dies wére ein Mittel, um
es nicht allein dem Wettbewerb zu Uberlassen,
welche Quadlifizierungsstrukturen sich in den
einzelnen Krankenhdusern herausbilden. Denn
andernfalls wiirde man das ordnungspolitische
Ziel ener gleichwertigen flachendeckenden
Versorgung der Bevdlkerung gefahrden.

Ich denke, dass im Bereich der Arzteschaft die
vermehrte Einstellung von Kodierfachkraften
eine gewisse Abhilfe schaffen wirde. Auf3er-
dem waére zu Uberlegen, wie man die Belastung
der &rztlichen Arbeitszeit durch MDK-Kon-
trollen vermindern konnte und ob man nicht
wieder zu einer klaren Trennung zwischen

medizinischen und ©konomischen Entschei-
dungen kommen sollte. AuRBerdem sollte die
Sinnhaftigkeit von Dokumentationen noch
einmal Uberprift werden, weil sich gezeigt hat,
dass verschiedene Qualitatssicherungsinstru-
mente gerade unter DRG-Bedingungen zu kurz
greifen. Die Verweildauer ist mittlerweile so
kurz, dass sich im Krankenhausbereich Quali-
tét eigentlich nicht mehr messen lasst.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Mene
néchste Frage richtet sich an Herrn Naujack,
den Betriebsratsvorsitzenden von Vivantes.
Koénnen Sie mir sagen, inwiefern die Vergi-
tungen der Beschéftigten in Threm Unterneh-
men, aber auch in anderen Unternehmen, durch
die Einfihrung der DRGs beeinflusst worden
sind?

SV Moritz Naujack: Die EinfUhrung der
DRGs war natiirlich mal3gebend, wenn man sie
als Symbol fir die Krankenhausfinanzierung
generell ansieht. Denn die Deckelung der Bud-
gets hat auch eine Deckelung der Personalkos-
tensteigerungen bewirkt. Da sich in den letzten
Jahren zudem die Sachkosten erhoht haben —
ganz konkret auch in unserem Unternehmen —,
war am Ende eine Absenkung der Lohnkosten
Uber einen Notlagentarifvertrag erforderlich.
Da die Rationalisierungsmal3nahmen, die im
Zusammenhang mit der DRG-Einfiihrung ste-
hen und bei denen es sich wie im Falle der
Verweildauerreduzierung und der Behand-
lungspfade sozusagen um definierte Produkti-
onsprozesse handelt, im Wesentlichen ausge-
schopft waren, gibt es hier schon einen kausa-
len Zusammenhang, auch im Hinblick auf das
Verhalten der Tarifpartner.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Mene
Frage richtet sich wiederum an Herrn Naujack.
Welche Auswirkungen hat die Einfuhrung der
Fallpauschaen auf die Patientinnen und Pati-
enten?

SV Moritz Naujack: Der Zwang zu Effizienz-
steigerungen durch die Festpreise fur DRGs
wird natdrlich dadurch beeinflusst, welche
Aufwendungen man hat. Auf die Reduzierung
der Verwelldauer ist bereits hingewiesen wor-
den. Sicherlich hat der Personaabbau, den wir
in den letzten Jahren insbesondere im Pflege-
bereich erleben, auch mit der Preisgestaltung
der medizinischen Diagnosen zu tun. Da der-
zeit nur noch nach der medizinischen oder
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arztlichen Diagnose bezahlt wird, ist es natir-
lich auch zu Einschrankungen in der Service-
qualitét der Pflege gekommen. Ich méchte in
diesem Zusammenhang auf die kompensatori-
schen Einrichtungen fir Patientinnen und Pati-
enten hinweisen, die heute oft nach kurzer Ver-
weildauer aus dem Krankenhaus entlassen
werden. So macht uns zum Beispiel die Finan-
Zierung von Hospizen zunehmend Probleme.
Man muss nur einmal mit den Nachsorgeein-
richtungen, etwa mit den Sozialdiensten im
Krankenhaus, reden, um zu erkennen, wie
schwierig es ist, einen sterbenden Patienten in
eine adadquate Umgebung zu verlegen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich habe
noch eine weitere Frage an Herrn Naujack, die
ich gleichzeitig an Herrn Murawski, den BUr-
germeister von Stuttgart, richten mochte. Wie
wird der Bundesbasisfallwert, der perspekti-
visch angestrebt wird, in Ihren Hausern aus-
gestaltet sein?

SV Moritz Naujack: Wenn wir davon ausge-
hen, dass es nur einen Einheitspreis pro DRG
in der gesamten Bundesrepublik gibt, dann
stellt sich die Frage, welche hochpreisigen
DRGs ein Krankenhaus erbringen kann. Durch
den Preis wird es sicherlich eine Fokussierung
auf bestimmte Leistungen geben, um andere
Leistungen, die nicht kostendeckend zu erbrin-
gen sind, querzufinanzieren. Wir werden auch
weiterhin Uber einen Kapazitétsabbau bzw.
Uber einen weiteren Rationalisierungsprozess
reden miussen. Das alles gilt natrlich vor al-
lem dann, wenn das Problem der Budgetdecke-
lung nicht gelost wird. Dies betrifft zugleich
das schon oft angesprochene Problem der Leis-
tungsausweitungen, das heif die Option, die
Fallzahlen Uber die Patientenzahlen zu stei-
gern.

SV Klaus-Peter Murawski: Die Frage kann
man aus der Sicht Baden-Wirttembergs, also
eines sudlichen Bundeslandes, sehr eindeutig
beantworten. Die Einfuhrung eines bundeswei-
ten Basisfallwertes wirde unsere Situation
dramatisch verschlechtern, insbesondere welil
wir ein Maximalversorger sind. Wir streben
derzeit mit einigem Erfolg an, unseren Basis-
fallwert um 600 Euro zu reduzieren, um an den
Landesbasisfallwert Anschluss zu finden. Je-
der, der ein Krankenhaus der Maximalversor-
gung betreibt, weil3, wo hier die Kernproble-
matik liegt, und dass es harter Anstrengungen
bedarf, um dieses Zid zu erreichen. Wenn man

die Unterschiede zwischen den Einkommens-
und Preisverhdtnissen der einzelnen Bundes-
l&nder in Zukunft nicht mehr bertcksichtigt
und alles auf einen Basisfallwert zurtickfihren
mochte, dann werden eindeutig digjenigen
Bundedander und ihre Krankenhausversor-
gungssysteme benachteiligt, die sich aufgrund
ihrer hohen Lebenshaltungskosten auf einem
hohen Lohn- und Preisniveau bewegen und
bewahren missen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Mene
néchsten beiden Fragen richten sich an die
Gewerkschaft ver.di. In Ihrer Stellungnahme
sprechen Sie davon, dass es in den zurlicklie-
genden Jahren zu einem Anstieg des Belas
tungsindexes fur Pflegekrafte von 100 auf
123,7 Prozent gekommen sei. Kénnen Sie das
bitte erlautern? Weiter fihren Sie aus, dass die
Probleme im Krankenhaussektor auf der Ein-
nahmenseite und nicht auf der Ausgabenseite
gel 6st werden miissten. Kénnten Sie auch dazu
eine Erlauterung geben?

SVe Ellen Paschke (Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft e. V. (ver.di)): Esist schon mehr-
fach gesagt worden, dass die Belastungen in
den Krankenhdusern gestiegen sind. Das Pfle-
gepersonal ist abgebaut worden, insgesamt
52.000 Pflegekréfte, und zugleich sind die
Fallzahlen in den letzten Jahren um 670.000
gestiegen. Das heildt, die Verweildauer ist ge-
sunken und der Pflegebelastungsindex ist von
100 auf 123,7 Prozent gestiegen, weil die Per-
sonaldichte sich vermindert hat und jede ein-
zelne Pflegekraft wesentlich mehr Patientinnen
und Patienten versorgen muss.

Des Weiteren vertreten wir die Auffassung —
und dieses Argument ist hier auch schon 6fter
genannt worden —, dass wir die Einnahmensei-
te verbessern missen und nicht nur auf die
Ausgabenseite sehen dirfen. Wortiber noch
nicht gesprochen worden ist — und das vermis-
se ich auch an den Statements —, ist die Tatsa
che, dass wir in den Krankenhdusern keine
gute Pflegequalitét mehr haben. Auch die
meisten Krankenhaustrdger scheuen davor
zuriick, dies offen auszusprechen. Insofern ist
es wichtig zu betonen, dass wir die Einnah-
mensituation verbessern und eine gute Kran-
kenhausversorgung in Deutschland gewéhrleis-
ten missen. Darum lautet unsere Forderung:
Der Deckel wegmuss, wir miissen mehr Geld
ins Krankenhaussystem stecken. Auf3erdem ist
ver.di der Ansicht, dass man, um zu anderen
Indices und Bemessungen zu kommen, notfals
auch eine Anhebung der Krankenkassenbeitré:
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ge in Kauf nehmen muss. In dieser Frage ste-
hen wir auf der Seite der Krankenkassen und
sagen, dass sich dies auch im Gesundheits-
fonds niederschlagen muss.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Mene
letzte Frage richtet sich an die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft. Welche Auswirkungen
erwarten Sie von einer Fortdauer der bisheri-
gen Unterfinanzierungspraxis? Sie sprechen an
anderer Stelle auch von einer kalten Rationie-
rung, die Uber eine Rationalisierung hinausge-
he. Kdnnten Sie hierzu einige Aussagen ma-
chen?

SV Dr. Rudolf Kdosters (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e. V. (DKG)): In der Tat ist
die Grenze zwischen Rationalisierung und Ra-
tionierung flief3end geworden. Es hat umfang-
reiche Rationalisierungen gegeben. Aber wenn
jetzt keine durchschlagende Hilfe fur die Bud-
gets der Krankenhduser kommt, dann haben
wir die grof3e Sorge, dass wir in einen schlei-
chenden Prozess der verdeckten Rationierung
hineingeraten. Natirlich will dies niemand
gerne Offentlich sagen. Es gibt aber Hinweise
darauf, dass man beim Personalabbau im Be-
reich Pflege Uber das Ziel hinausgeschossen
ist. Wir haben in den letzten zehn Jahren etwa
55.000 Pflegekrafte verloren. Dies hat eine
enorm grof3e Auswirkung auf die Versorgungs-
lage auf den Stationen, insbesondere auf den
Intensivstationen, gehabt. Wenn wir jetzt eine
kréftige Hilfe zur Kompensation der hohen
Tarifsteigerungen bekamen, dann wéren wir
immerhin in der Lage, den Status quo zu halten
und mussten nicht noch weiter Personal abbau-
en. Aber wir kénnten keine Verbesserungen in
der Pflege, die ich fur notwendig erachte, er-
reichen. Wir brauchen aso ene deutliche
Kompensation fur die Tarif- und die Sachkos-
tensteigerungen. Wir missen dariiber hinaus
aber auch den Mut haben, offen auszuspre-
chen, dass wir mehr Pflegekréfte und auch
zusétzliche Finanzmittel brauchen. Ob wir alle
50.000 oder 55.000 Pflegekrafte bendtigen, die
wir abgebaut haben, mdchte ich dahin gestellt
sein lassen. Der Rickgang der Verweildauer
hat einen gewissen kompensatorischen Effekt,
einen Verlust an Pflegetagen und damit auch
an Pflegeleistungen zur Folge gehabt. Zugleich
hat sich aber die Arbeit fir die Pflege enorm
verdichtet, und wir bekommen immer krankere
Patienten. Durch den medizinisch-technischen
Fortschritt ist zugleich vieles moglich gewor-
den, gerade bei alten multimorbiden Patienten
mit einem hohen Grad der Pflegebedirftigkeit.

Deswegen gibt es hier wenig Spielraum fur
eine Gegenrechnung. Ich glaube daher, wir
missen den Mut haben, die Pflege schrittweise
wieder in den Stand zu versetzen, der ihr vom
Bedarf her zukommt. Ich rechne Ihnen das
gerne einmal vor: Eine durchschnittliche Pfle-
gekraft im Krankenhaus kostet heute rd.
50.000 Euro, wenn man die Bruttopersonal kos-
ten zugrunde legt. Wenn man diese Summe mit
50.000 multipliziert, dann kommt man auf
Zusatzkosten in H6he von 2,5 Mrd. Euro.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Herr Wohrmann und  Herr
Oestreich hatten in ihren Stellungnahmen dar-
auf hingewiesen, dass die prekdre Finanzie-
rungssituation, gerade bei den Betriebskosten,
teilweise damit zusammenhangt, dass eine
Quersubventionierung in Richtung Investiti-
onskosten erfolgt ist und dass im Grunde das
Ende der Fahnenstange erreicht ist. Deswegen
mdochte ich zunéchst eine Frage an Frau Prof.
Schmidt-Rettig richten: Glauben Sie, dass
durch einen Systemwechsel zur Monistik die
aktuellen Probleme der Krankenhausfinanzie-
rung gel 6st werden kénnen?

SVe Prof. Dr. Barbara Schmidt-Rettig: Die
Probleme der Krankenhausfinanzierung sind
heute bereits in unterschiedlichen Zusammen-
héngen angesprochen worden. Die entschei-
dende Frage ist sicherlich, ob es gelingt, geni-
gend Investitionsmittel aufzubringen und die
Investitionsquote zu erhothen. Die Kranken-
héuser benGtigen einen gewissen Spielraum,
um in die Lage zu kommen, strategische Leis-
tungsangebote in ihrer Region platzieren zu
konnen. Dieser Effekt hat auch mit dem DRG-
System zu tun. Des Weiteren stellt sich die
Frage nach der BezugsgréfRe. Wir haben heute
verschiedentlich gehort, dass die Bettenzahl
nicht diese Grof3e sein kann. Wir missen viel-
mehr ankntipfen an die Frage der Verteilungs-
gerechtigkeit bei Investitionsmitteln. Anknup-
fungspunkt kann die Leistung sein, besser wére
jedoch die medizinische und weitere Infra-
struktur. Das grof3e Defizit — auch dasist ange-
sprochen worden — liegt darin, dass die Einheit
der betriebswirtschaftlichen Entscheidung tiber
Investitions- und Betriebskosten aufgrund der
dualen Finanzierung nicht gegeben ist. Diese
Probleme kénnen durch einen Systemwechsel
alein nicht geldst werden. Im Hinblick auf die
Groflenordnungen muss sicherlich eine eigen-
sténdige Grundentscheidung getroffen werden.
Die Frage nach den Gestaltungsspielraumen
betrifft zunéchst die Krankenhausplanung und
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nicht die Alternative zwischen Monistik und
Dualistik. Die Frage der Bezugsgrofle muss
ebenfalls systemunabhéngig entschieden wer-
den. Das Problem der Verbindung von Investi-
tions- und Betriebskostenentscheidung ist si-
cherlich sowohl durch eine monistische als
auch durch eine duale Finanzierung zu l6sen,
weil es darauf ankommt, den Betrag insgesamt
zur Verflgung zu haben. Das heifd, man muss
den Krankenhdusern die Moglichkeit geben,
aus dem Leistungsentgelt Betriebs- und Inves-
titionskosten zu finanzieren.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Frau Prof. Schmidt-Rettig, Sie
sprechen sich in Threr Stellungnahme fir eine
modifizierte duale Finanzierung aus. Dabei soll
die Finanzierung von Betriebs- und Investiti-
onskosten weiterhin tber die Kassen bzw. Gber
die Lander erfolgen, wahrend die Investitions-
mittel an die Fallpauschalen angebunden wer-
den sollen. Welche Vorteile hétte Ihrer Ansicht
nach diese Art von Preismonistik?

SVe Prof. Dr. Barbara Schmidt-Rettig: Es
geht darum, die betriebswirtschaftlichen Ent-
scheidungen Uber die Investitions- und die
Folgekosten  zusammenzufiihren.  Insofern
wirde ein Zuschlag auf das Leistungsentgelt
den Krankenhdusern die Mdglichkeit bieten,
eine Finanzierung aus einem Betrag vorzu-
nehmen. Dies wére mit Blick auf die Effektivi-
tdt und Effizienz von Investitionsentscheidun-
gen sicherlich von Vorteil. Zugleich hétte die
Entscheidung, es grundsétzlich bei dem dualen
System der Finanzierung zu belassen, den Vor-
teil, dass die Lander weiterhin die Kranken-
hausplanung und die Sicherstellung vornehmen
konnten. Dabei miisste man die Krankenhaus-
planung so ausgestalten, dass den Krankenhau-
sern ein moglichst groflRer Gestaltungsspiel-
raum verbleibt.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine néchste Frage richtet sich
an Herrn Murawski. Bidang schreibt das Kli-
nikum Stuttgart, das ein Eigenbetrieb in kom-
munaler Tragerschaft ist, rote Zahlen. Dem
Geschéftsbericht 2006 zufolge strebt das Kli-
nikum an, ab dem Jahr 2010 ein ausgegliche-
nes Ergebnis zu erzielen. Halten Sie dieses Ziel
unter den gegebenen Bedingungen der Kran-
kenhausfinanzierung fur redistisch? Was
misste sich aus lhrer Sicht andern, damit sich
der in Rede stehende Wettbewerb auch fair
gestaltet? Und sehen Sie den kommunalen

Krankenhaussektor prinzipiell in Gefahr, wenn
es be der derzeitigen Ausgestaltung des Wett-
bewerbs bleibt?

SV Klaus-Peter Murawski: Unsere Aus
gangsposition war dergestalt, dass wir ausge-
hend von einem umfassenden Sanierungspro-
gramm ein ausgeglichenes Ergebnis fur das
Jahr 2010 angestrebt haben. Wir waren inso-
fern erfolgreich, as wir seit dem Jahr 2003
unser Betriebsergebnis um Uber 22 Mio. Euro
verbessert haben. Auf der anderen Seite
kommt man sich angesichts der externen Fak-
toren, die man nicht beeinflussen kann, vor wie
bei dem Hase-und-lgel-Spiel. Immer wieder
wird man von den Kosten, die man mit der
V erdnderungsrate niemal s abdecken kann, ein-
geholt. Im Jahre 2007 haben wir beispielsweise
nach Erscheinen des Geschéftsberichtes noch
Zusatzbelastungen in Héhe von 13 Mio. Euro
Zu verzeichnen gehabt. Davon sind drei Mio.
Euro dlein auf die Mehrwertsteuererhthung
und 7,2 Mio. Euro auf die Tarifsteigerungen
zurtickzufhren. Im Jahre 2008 setzte sich die-
se Entwicklung fort, so dass heute — wenn man
die Werte fur die Jahre 2007 bis 2009 kumu-
liert —, den vier Mio. Euro Budgetsteigerungen
Uber die Veranderungsrate Uber 30 Mio. Euro
Kostensteigerungen durch Tariferhthungen
sowie Steigerungen von Energie- und Lebens-
mittelpreisen etc. gegeniberstehen. Ich habe
vorhin schon darauf hingewiesen, dass diese
zusétzlichen Belastungen fir einen Maximal-
versorger kaum zu bewdltigen sind. Wir mis-
sen uns auf der einen Seite auf den Landesba
sisfallwert hinunterbegeben und auf der ande-
ren Seite aber auch die Umsetzung der DRGs
zum Ende der Konvergenzphase bewadltigen.
Dies alles konnen wir grundsétzlich leisten.
Allerdings sehen wir uns nicht in der Lage,
Preis- und Lohnsteigerungen, die wir nur be-
dingt oder gar nicht beeinflussen kénnen, mit
vollig an den tatsachlichen Entwicklungen
vorbeigehenden Verénderungsraten auszuglei-
chen. Wahrend die geschilderten Probleme
keineswegs die Folge von marktwirtschaftli-
chen Prinzipien, sondern eher von zentraler
Lenkung sind, wird von uns erwartet, dass wir
als Krankenhaustrdger zusammen mit unserem
Management eine solche Situation gewisser-
malen mit Zauberhand verbessern. Was muss
sich andern? Nach meiner Meinung — und wie-
derum aus der Sicht des Maximalversorgers —
missen die Extremkostenfélle besser bezahlt
werden. Ich habe hierzu konkrete Beispiele in
meiner ausfuhrlichen schriftlichen Stellung-
nahme aufgefiihrt: Wir brauchen eine Rege-
lung der arztlichen Weiterbildung. Jedermann
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weil3, dass die derzeitige Art der Finanzierung
so nicht weiterbetrieben werden kann. Aul3er-
dem ist eine Abkoppelung der Veradnderungs-
rate von der Grundlohnrate erforderlich. Hier
stimme ich den Ausfihrungen meiner Vorred-
ner zu. Ich beflrworte eine Ankoppelung ent-
weder an die Entwicklung des Bruttoinlands-
produktes oder, was ich personlich fur besser
hielte, an ein Indexsystem, das einen kranken-
hausspezifischen Warenkorb mit einem bran-
chentibergreifenden  Lohnsteigerungskoeffi-
Zienten addiert. Dies wéare dann keine Wieder-
einfihrung der Kostenerstattung, sondern eine
vernunftige Abbildung der tatséchlichen Kos-
tenentwicklung.

Zur Auflésung des Investitionsstaus mdchte
ich etwas vielleicht ungewohnlich Erscheinen-
des sagen. Da gefdlt mir der Vorschlag von
Prof. Neubauer entschieden am besten. Im
Fale seiner Umsetzung wirden auf3erordent-
lich schnell die notwendigen Mittel ins System
flief3en und damit eine Verbesserung der Inves-
titionssituation herbeifiihren, was ja wiederum
eine wesentliche Voraussetzung fur die Ver-
besserung der betriebswirtschaftlichen Situati-
on ware. Notig ist alerdings ein klarer politi-
scher Wille, diesen effektiven und einfachen
Weg auch zu gehen. So, wie die Investitions-
forderung im Moment gestatet ist, kann sie
jedenfals nicht bleiben. Wir konnen in den
stdlichen Bundesléndern noch von Glick sa
gen, was die Investitionsforderung der Lander
betrifft. Aber auch hier werden nicht die Vor-
aussetzungen geschaffen, um die Krankenhu-
ser Uberlebensfahig zu machen. Natdrlich bin
ich der Ansicht — im Gegensatz zu dem, was
vidlfach diskutiert wird —, dass man den Kont-
rahierungszwang beibehalten und von den se-
lektiven Einkaufsmodellen der Kassen Abstand
nehmen sollte.

Zur Zukunft der kommunalen Krankenhduser
ist Folgendes zu sagen: Wenn es uns nicht ge-
lingt, eine nachhaltige Finanzierung des Sys-
tems zu schaffen, wenn nicht anerkannt wird,
welche Effizienzreserven in den kommunalen
Hausern durch grofRe Anstrengungen bereits
mobilisiert worden sind, dann werden wir eine
Entkommunalisierung dieses Bereiches erle-
ben. Ich halte jedoch die bestehende Mischung
aus freigemeinniitzigen, privaten, kommunalen
und Landeskrankenhdusern letztlich auch aus
Sicht der Patienten fir ideal. Und ich sehe mit
grofRer Sorge den standig abnehmenden Anteil
der kommunalen Hauser. Aber insgesamt be-
trachtet, kann ich mich denen anschlief3en, die
fUr die privaten Hauser gesprochen haben. Die
genannten Probleme betreffen uns dle glei-
chermal3en, und eine Verbesserung der Situati-
on kame allen Trégern zu Gute.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine Frage richtet sich an den
Verband der Universitétsklinika. Ihr Verband
beklagt Kostensteigerungen in seinem Bereich
von 10 Prozent und mehr. Gleichzeitig schrei-
ben zwei Drittel der Universitétskliniken keine
roten Zahlen. Wieist das zu erkléren?

SV Rudiger Strehl (Verband der Universi-
tétsklinika Deutschland e V. (VUD)): Die
Situation in den Universitétsklinika ist ahnlich
wie in den anderen Krankenhdusern. Zwei
Drittd der Hauser sind bis zum Jahre 2007,
also vor den Preisschocks im Jahre 2008, mit
den durch die Budgetierung gesetzten Rah-
menbedingungen fertig geworden. Dies ist im
Wesentlichen auf drei Faktoren zurtickzufih-
ren; zumindest aus der Sicht derjenigen, die
dort die Verantwortung tragen. Erstens: In den
nicht-medizinischen Bereichen hat man ein
radikales Outsourcing betrieben. Dies ist letzt-
lich auf Tarifflucht hinausgelaufen. Wir zahlen
durch Kooperation mit den neuen Partnern in
vielen Bereichen, wie etwa Reinigung, Kiiche
und dergleichen, faktisch weniger as den Min-
destlohn. Das it einer der Erfolgsfaktoren ge-
wesen, dariiber muss man sich im Klaren sain.
Wir stehen jetzt an einem Punkt, wo diese Out-
sourcing-Politik auf den medizinischen Be-
reich ausgeweitet werden muss. Anders wird
man sich an die durch die Gesundheitspolitik
geschaffenen Rahmenbedingungen nicht an-
passen konnen.

Der zweite Erfolgsfaktor aus der Sicht der Pra-
xis ist die Erhdéhung der Produktivitét. Die
Héuser, die nicht in die roten Zahlen geraten
sind, haben ein enormes Fallwachstum realisie-
ren kénnen und dies ohne entsprechenden Per-
sonalaufbau. Was sind die nicht intendierten
Folgen dieser in betriebswirtschaftlicher Hin-
sicht erfolgreichen Palitik? Erstens: Es ist zu
der Leistungsverdichtung gekommen, die hier
schon mehrfach angesprochen wurde. Zwei-
tens. Wir haben es vermehrt mit Uberlastan-
zeigen in einzelnen Bereichen zu tun, weil
L eistungsverdichtungen in groRem Ausmall bei
der gegebenen Persona-, Kosten- und Finan-
zierungslage nicht ohne weiteres bzw. nicht
widerstandsos durchzusetzen sind. Drittens:
Wenn die Arzte immer mehr Krankenversor-
gung zu bewdltigen haben, bleibt ihnen immer
weniger Zeit fir Forschung und Lehre.

Der dritte Erfolgsfaktor der erfolgreichen Uni-
versitétsklinika waren — neben radikalem Out-
sourcing und Leistungsvermehrung — rechtzei-
tige und umfangliche Investitionen in eine mo-
derne Infrastruktur. Ich glaube, digenigen, die
letztlich die Verantwortung fur die Investitio-
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nen tragen, ermessen nicht, wofilr diese Inves-
titionen in einem modernen Hochleistungs
krankenhaus erforderlich sind. Dies betrifft
nicht nur die Bauten und die Betriebstechnik,
sondern vor alem auch die in ihrer Bedeutung
enorm gestiegenen Bereiche Medizin- und
Informationstechnik. Jedes moderne Grof3-
krankenhaus muss alle finf Jahre Investitionen
in Hohe von 30 Mio. Euro im IT-Bereich téti-
gen. Dafur hat es von Seiten der Lander oder
der Hochschulbaufoérderung nie eine hinrei-
chende Vorsorge gegeben. Sie sehen also: Er-
folgreiche Universitétsklinika haben im Prinzip
etwas Ahnliches getan wie erfolgreiche private
Hauser. Ich glaube aber, dass diese Palitik jetzt
an Grenzen bzw. auf Widerstande stof¥, weil
die neuen Preisschilbe, die wir im Jahre 2008
bereits hatten und die wir auch fur 2009 erwar-
ten, nicht mehr aufzufangen sind.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine néchste Frage richtet sich
an Prof. Wasem. Sie sind als Beflrworter der
monistischen  Krankenhausfinanzierung be-
kannt. Gegen einen derartigen Systemwechsel
gibt es aber bekanntlich erhebliche politische
Widerstdnde. Halten Sie angesichts dieser
Ausgangssituation ein Ubergangsmodell fur
erforderlich und wie kénnte das aussehen?

SV Prof. Dr. Jirgen Wasem: Zunéchst ein-
mal haben Sie zutreffend darauf hingewiesen,
dass ich seit vielen Jahren die Auffassung ver-
trete, dass der Ubergang zur Monistik der rich-
tige Weg wére und dass man diesen mit wei-
tergehenden  Deregulierungen  verkniipfen
misste. Es wére erstrebenswert, das ganze
System stérker im Sinne eines Wettbewerbs-
modells auszugestalten, in dem die Monistik
ein wesentlicher Baustein wéare, well sie es
dem Management der Krankenhauser ermdgli-
chen wirde, Investitionskosten und laufende
Kosten as Einheit zu behandeln und betriebs-
wirtschaftlich rationale Entscheidungen zu
treffen. Das ist gegenwértig nicht moglich.
Nun haben wir aber leider die Situation, dass
die beteiligten Akteure auf ihren unterschiedli-
chen Positionen beharren, was es relativ un-
wahrscheinlich macht, dass ein monistisches
Modell, dessen Redlisierung aus meiner Sicht
dringend erforderlich wére, in absehbarer Zeit
umgesetzt wird. Daher muss man Uberlegen,
welche Ubergangsmdglichkeiten es gibt. Das
von lhnen vorgeschlagene Ubergangsmodell
ist sicherlich ein gangbarer Weg. Es hat aber
den Nachteil, dass der Vorschlag von lhnen
stammt, was die Wahrscheinlichkeit, dass es

auch beschlossen wird, nicht gerade erhoht.
Aber von der Tendenz her kann dieses Model
zumindest dazu beitragen, die Akteure zu einer
Diskussion anzuregen und bislang unverriick-
bar erscheinende Positionen aufzuweichen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich méchte eine weitere Frage an
den Verband der Universitétsklinika richten:
Die Selbstverwaltung kommt mit der Begleit-
forschung zum DRG-System nicht voran. Wo-
ran liegt das?

SV Rudiger Strehl (Verband der Universi-
tétsklinika Deutschlands e. V. (VUD)): Diese
Frage ist nicht so einfach zu beantworten. Wir
stellen sie uns auch, weil wir in den Spitzenge-
spréchen leider registrieren missen, dass die
Interessenlagen aus uns nicht erklérlichen
Grinden unterschiedlich ausgepréagt ist. In
unserem eigenen Lager, das heif¥ im Kreise
der Deutschen Krankenhausgesellschaft, gibt
es die Befiirchtung, dass durch die Begleitfor-
schung offenbar wird, wer die Gewinner und
die Verlierer sind. Denn wir vermuten, dass es
durch die Einfihrung des DRG-Systems inner-
halb des Krankenhaussystems zu V erschiebun-
gen zwischen Hausern der unterschiedlichen
Versorgungsstufen gekommen ist. Nach unse-
ren Beobachtungen hat es auch Verschiebun-
gen zwischen dem stationdren, dem vertrags-
arztlichen und dem, wie wir ihn nennen, dem
neuen dritten Sektor (MVZ, IV, 116er-
Leistung und dergleichen) gegeben. Hierzu
liegen uns aber keine genauen Erkenntnisse
vor. Ich glaube, die Interessenlage im Kran-
kenhausbereich sieht im Allgemeinen so aus,
dass man vorsichtig und diplomatisch an diese
Fragen herangehen will, weil wegen der Ge-
schlossenheit des Systems automatisch Gewin-
ner und Verlierer produziert werden. Daher ist
bisher aul¥er der Erteilung von Auftrégen noch
nichts geschehen. Wir kénnen uns aber nicht
erkléren, weshalb die Krankenkassen dies nicht
stérker forcieren, weil sie eigentlich ein Inte-
resse daran haben miissten, transparent zu ma-
chen, wo die Leistungen nachgefragt und die
Finanzmittel gebraucht werden.

Abg. Hermann-Josef Scharf (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an den Deutschen
Pflegerat. Hat sich im Zusammenhang mit dem
Personalabbau im Pflegebereich der Kranken-
héuser das Verhdtnis zwischen den Berufs-
gruppen der Arzte und der Pflegekréfte veran-
dert? Wenn ja, wie? Und halten Sie im Hin-
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blick auf die verdnderte Personalausstattung
beim Aufgabenzuschnitt im Pflegebereich der
Krankenhduser Anpassungsmal3nahmen  fir
notwendig? Wenn ja, welche?

SV Franz Wagner (Deutscher Pflegerat e. V.
(DPR)): Naturlich ist durch Stresssituationen,
wie sie heute den Alltag in den Krankenhau-
sern bestimmen, auch die Zusammenarbeit
schwieriger geworden. Ich denke, es gibt gene-
rell eine hohe Unzufriedenheit bei den Pflege-
kraften, sowohl wegen der Uberlastung als
auch vor dem Hintergrund eher gegenl&ufiger
Entwicklungen bei den Tarifen und bei der
Personalausstattung. Angesichts des Abbaus
von Planstellen in der Pflege und der gleichzei-
tigen Zunahme von Stellen im &rztlichen Be-
reich stellt man sich die Frage, welche Rolle
die Pflege kinftig innerhalb des Gesamtbetrie-
bes Krankenhaus einnehmen und welchen Bei-
trag sie zur Versorgung leisten soll. Verscharft
wird die Situation derzeit durch die Diskussion
Uber eine Neuverteilung von Aufgaben, vor
allem Uber die Delegation von Aufgaben, die
heute von Arzten wahrgenommen werden, an
die Pflege. Hierzu mdchte ich ganz klar sagen:
Ohne eine deutliche Personalausweitung und
ohne eine Absicherung der Versorgungskapa-
zitéten, die die Pflege fur die Erfullung ihrer
eigentlichen Aufgaben braucht, ist Gberhaupt
nicht an die Ubernahme weiterer Aufgaben zu
denken. Wenn neue Aufgaben Ubernommen
werden sollen, dann missen auch die Perso-
nalkapazitdten entsprechend ausgeweitet wer-
den. Ich sehe wenige Mdglichkeiten, die Pflege
selbst noch zu entlasten. Vielleicht gibt es in
der einen oder anderen Klinik noch Ansétze
dafur, den Organisationsaufwand in bestimm-
ten Bereichen, auch bei den hauswirtschaftli-
chen Té&tigkeiten, zu vermindern. Wenn man
sich jedoch klar macht, dass die Spétschicht in
vielen Kliniken mit nur einer qualifizierten
Pflegefachkraft, unterstiitzt vielleicht von einer
Pflegeschiilerin, besetzt ist, dann sehe ich hier
keine Mdglichkeit zu weiteren Einschrankun-
gen. Weniger als eine Pflegekraft geht nicht.
Deshalb mussen wir verhindern, dass es durch
EinfUhrung neuer Berufsgruppen zu einem
neuen Taylorismus, das heil3t zur Aufteilung in
immer kleinere Arbeitseinheiten, kommt und
dass nur noch das Ziel verfolgt wird, dass Ar-
beiten moglichst preisglinstig erledigt werden.
Vielmehr missen wir den Fokus stérker darauf
richten, wie Zusammenhénge hergestellt und
Arbeitsabléufe verbessert werden kénnen. Da-
far brauchen wir als erstes mehr Pflegeperso-
nal, das ist eindeutig. Wir brauchen des Weite-
ren eine Gesamtperspektive und wechsel seiti-

ges Vergtandnis. Ich glaube, ale beteiligten
Berufsgruppen sollten sich bemthen, weniger
in den eigenen Kategorien zu denken, sondern
ein gegenseitiges Verstandnis fir die Aufga
ben, die Belastungen und die Kompetenzen der
jeweils anderen zu entwickeln. Gerade in den
Bereichen Bildung und Fortbildung missten
mehr Ansdize fir ein gemeinsames Lernen
entwickelt werden.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an das InEK. Ist es zutreffend, dass bei
der Kakulation von Fallpauschalen keine Be-
messung der Personakosten erfolgt? Wenn
dies nicht der Fall ist, wie werden dann Perso-
nalkosten in der Kalkulation tberhaupt beriick-
sichtigt? Dartiber hinaus habe ich noch eine
Frage an die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen und die KBV. Welche Erkenntnisse liegen
Ihnen dariiber vor, dass es zu den vidl zitierten
»blutigen Entlassungen* kommt? Gibt es dazu,
abgesehen von Einzelfalberichten, seritse
Daten?

SV Dr. Frank Heimig (INnEK GmbH — Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus): Das
INEK kakuliert grundsétzlich im laufenden
Kalenderjahr die Ist-Daten der Kalkulations-
krankenhduser des Vorjahres. Das heif¥, im
Jahre 2008 berlcksichtigten wir in der Kalku-
lation die tatsichlichen Ist-Personalkosten der
rund 250 Krankenhéuser, die an der Kalkulati-
on teilnehmen.

SV Stefan Wohrmann (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-Ersatz-
kassen-Verband e. V. (VJAK/AEV)): Mit der
Gefahr der ,blutigen Entlassungen haben sich
die Partner der Selbstverwaltung Anfang des
Jahrtausends beschéftigt. Damals wurde in den
Katalog fir die einzelnen Leistungskomplexe
eine untere Grenzverweildauer mit aufgenom-
men. Diese ist ein sehr effektiver Schutz gegen
»blutige Entlassungen”. Insofern kénnen wir
Uber dieses Problem auch nicht berichten, well
es einfach nicht mehr vorhanden ist.

SV Dr. Andreas Kéhler (KBV): Daskannich
nur bestétigen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe noch
eine Zusatzfrage an die DKG. Nach dem, was
wir gerade vom InEK gehort haben, interes-
siert mich, welche Probleme sich daraus erge-
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ben, dass die Kalkulation immer auf den Daten
des Vorjahres basiert. Dazu hétte ich gerne
eine Erlauterung.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft e V. (DKG)): Herr Dr. Heimig hat
ausgefuhrt, dass die Kalkulationen auf Basis
der Zahlen des V orjahres durchgeftihrt werden.
Dazu muss man erganzen, dass die Kostengré-
3en, das heild der Kostenzuwachs, nur in den
Relationen des DRG-Systems berlicksichtigt
werden. Das heil¥, die Steigerung der Tarif-
I6hne fir Arzte aus dem letzten Jahr liegt jetzt
beim Kostenfaktor Arzt vor. Insofern wird
dann eine Blinddarmoperation zwar mit eéinem
leicht erhohten Kostenanteil fiir die Arzte kal-
kuliert, aber der relative Anteil der Blinddarm-
operation bleibt im Verhdltnis zu anderen Kos-
ten gleich, weil die Kosten firr alle Arzte bei
alen Leistungen gestiegen sind. Die Geldver-
sorgung wird nicht durch die DRG-Kalkulation
ermittelt. Das heild, das zusétzliche Geld, das
gebraucht wird, um die héheren Personakos-
ten zu finanzieren, ergibt sich nicht aus den
DRG-Kalkulationen, sondern muss Uber den
Basisfallwert eingespeist werden, fir den eine
Zuwachsbegrenzung durch die Grundiohnrate
gilt. Das bedeutet fur dieses Jahr 0,64 minus
0,5 Sanierungsbeitrag. Gleichzeitig missen
aber Lohnkosten in einer GrolRenordnung fi-
nanziert werden, die ein Mehrfaches davon
betragt. Insofern speist der InEK-Kalkulations-
prozess nicht die benftigten Finanzmittel in
das System, sondern er definiert nur das Ver-
héltnis der Blinddarm- zur Herzoperation; er
beziffert also relative Kosten und nicht absolu-
te Geldbetrége.

ADbg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU): Wir
diskutieren heute Uber Antrége der Oppositi-
onsfraktionen. Ich mochte auf den Antrag der
Fraktion DIE LINKE. zuriickkommen, die im
Begrindungsteil die Behauptung auftstdlt,
dass es fur Patienten bei stationérer Aufnahme
zu erheblichen Wartezeiten und zu einer dra-
matischen Zunahme von nosokomialen Infek-
tionen im Krankenhaus gekommen sei. Dazu
meine Frage an die DKG und an die Spitzen-
verbande der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen: Haben die Wartezeiten fur die Patien-
ten tatsdchlich zugenommen? AulRerdem eine
Frage an den MDK: Gibt es Hinweise auf eine
dramatische Zunahme von Infektionen?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft e. V. (DKG)): Uber eine dramatische

Zunahme von Krankenhausinfektionen kann
ich nicht berichten. In jedem Krankenhausbe-
trieb, Uberal auf der Welt, entsteht das Prob-
lem von Infektionen. Aber man kann nicht
sagen, dass es eine dramatische Zunahme von
Krankenhausinfektionen in Deutschland gibt.
Es ist zwar erkennbar, dass die Infektionen
insgesamt zunehmen, dies liegt aber vor alem
an der veranderten gesellschaftlichen Struktur.
Praktiker vor Ort berichten, dass die Populati-
on in den Krankenhéusern entsprechend der
Bevdlkerungsstruktur zunehmend international
wird. Daher ist es nicht verwunderlich, dass
sich auch das Infektionsspektrum in den Kran-
kenhdusern verandert. Und dies steht zunachst
einmal in keinem Zusammenhang mit der Vor-
sorge gegen Infektionen.

Die Frage nach den Wartezeiten muss fir ein-
zelne Regionen und Versorgungsbereiche un-
terschiedlich beantwortet werden. Es gibt Félle
— und dartiber berichten auch die Medien gele-
gentlich —, in denen Patienten einma einen
Tag auf dem Gang liegen oder auch eine Wo-
che auf eine Behandlung warten missen, zu-
mindest wenn sie den Wunsch haben, in eéinem
ganz bestimmten Krankenhaus behandelt zu
werden. Es gibt also durchaus Engpésse. Des-
halb muss auch die Diskussion Uber einen Ka-
pazitdtsabbau sehr vorsichtig gefihrt werden.
Ich glaube, wenn man der Bevoélkerung deut-
lich vor Augen fuhren wirde, dass bei einer
Uberkapazitét von etwa 10 Prozent jeder die
Gewahr hat, rechtzeitig und sicher versorgt zu
werden, dann wirde sie einem solchen Modéel|
den Vorzug geben gegeniber einer anderen
Variante, bei der die Kapazitédten bis an die
Grenzen ausgelastet sind und bel der nicht
einmal mehr gentigend Spielraum besteht, etwa
einen dementen Patienten etwas langer zu be-
handeln, als es nach der Planung vorgesehen
ist. Diese Zusammenhénge muss man bei der
Diskussion Uber Kapazitéten beriicksichtigen.

SV Stefan Wohrmann (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-Ersatz-
kassen-Verband e. V. (VAAK/AEV)): In Be-
zug auf das Infektionsrisiko ist festzustellen,
dass die Verweildauer seit der Einfihrung der
DRGs mit ihrer fallbezogenen Vergiitung stark
zuriickgegangen ist. Vor der Einfiihrung lag sie
im Bundesdurchschnitt bei Gber zwdlf Tagen,
und jetzt liegt sie bei unter sieben Tagen. Da-
durch hat sich auch das Infektionsrisko ver-
mindert.

In Hinblick auf die Wartezeiten muss man
— und darauf hat auch Herr Baum schon hin-
gewiesen — eine differenzierte Sichtweise an
den Tag legen. Mir ist nichts Uber Wartezeiten
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bei Notféllen bekannt. Aber bei den planbaren
Falen mag es Wartezeiten geben; das hangt
auch mit den Steuerungsprozessen in den Kli-
niken zusammen. Man kann aber eindeutig
sagen, dass die Wartezeiten seit der DRG-
Einfuhrung nicht 1anger geworden sind. Inso-
fern hat sich die Situation dadurch weder ver-
bessert noch verschlechtert.

SVe Dr. Annette Busley (Medizinischer
Diengt der Spitzenverbande der Krankenkassen
e. V. (MDS)): Es gibt sicher keine dramatische
Zunahme von Infektionen in den deutschen
Krankenhdusern. Es gibt aber in einigen Berei-
chen — ich erinnere in diesem Zusammenhang
an MRSA - eine gewisse Zunahme von Infek-
tionen. Diese gibt es aber in unterschiedlichem
Ausmald in ganz Europa. Das ist ein Qualitats-
problem, das ebenso wie andere Qualitétsprob-
leme in Krankenhdusern eindeutig zu beklagen
ist. Allerdings mochte ich betonen, dass sich
Qualitatsprobleme nicht alein und auch nicht
in erster Linie mit Geld |6sen lassen.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Verbande der Universitéts-
klinika und der Deutschen Privatkliniken. Es
interessiert mich, ob die (")ffnung der Kranken-
héuser fur die ambulante Versorgung auch
Auswirkungen auf die finanzielle Situation der
Kliniken hat? Falls dies so ist, worin sehen Sie
die Ursachen dafiir?

SV Rudiger Strehl (Verband der Universi-
tétsklinika Deutschlands e. V. (VUD)): In den
vergangenen Jahren hat man durch die Schaf-
fung mehrerer neuer Instrumente versucht, die
Krankenhduser fir die ambulante Versorgung
zu offnen. Das zuletzt eingefiihrte Instrument
ist der § 116b, daneben hat es die Einrichtung
von MVZ, integrierter Versorgung und Spe-
Zidlambulanzen gegeben. Im Vordergrund
stand dabei jeweils das Zidl, die Versorgungs-
organisation fur die Patienten zu verbessern.
Patienten, die Uber langere Zeit im Wechsel
teils stationdr, teils ambulant behandelt werden
missen, sollten nicht dazu gezwungen sein,
den Arzt zu wechsaln. Wir kénnen feststellen,
dass diese Offnung nur sehr zogerlich vonstat-
ten gegangen ist, quantitativ bislang keine gro-
32 Rolle spielt und sich deshab finanziell auch
nicht in relevantem Umfang niedergeschlagen
hat.

SV Thomas Bublitz (Bundesverband Deut-
scher Privatkliniken e. V. (BDPK)): Ich kom-
me zu dem gleichen Schiuss. Die Offnung ist
jetzt theoretisch moglich, sie ist aber in der
Praxis nicht oder kaum vollzogen worden.
Wenn sich die Krankenhéuser tatsachlich 6ff-
nen wirden, dann kénnte dies durchaus Syner-
gieeffekte sowohl fur die Patienten a's auch fur
die Krankenhduser haben, weil man das vor-
handene Wissen und die vorhandenen Kapazi-
tdten — genau wie Herr Strehl dies beschrieben
hat — besser nutzten kénnte. Die zusétzlichen
Einnahmen im ambulanten Bereich wirden
aber nach meiner Einschédtzung kaum dazu
beitragen, ein Krankenhaus finanziell zu stabi-
lisieren, weil die entsprechenden Preise dafir
nicht ausreichen.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Ich habe
noch eine Nachfrage. Konnten Sie vidlleicht
erlautern, weshalb die Patienten oder die ein-
weisenden Arzte von dieser Moglichkeit kei-
nen Gebrauch machen?

SV Thomas Bublitz (Bundesverband Deut-
scher Privatkliniken e. V. (BDPK)): Man kann
nicht sagen, dass die Patienten oder die Ein-
weisenden keinen Gebrauch von der neuen
Maoglichkeit machen. Vielmehr scheitert die
Offnung der Krankenhauser an Blockaden im
System. Derzeit lauft eine Klage der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung gegen Zulassun-
gen nach dem 8§ 116b. Die unterschiedlichen
Interessen pralen aber auch an anderer Stelle
systembedingt aufeinander. Dadurch wird ver-
hindert, dass Krankenhauser fir die ambulante
Behandlung gedffnet werden. Das ist einfach
auf die sektorale Orientierung und Vergitung
unseres Gesundheitswesens zurtickzufthren.
Hier geht es nicht um sinnvolle Patientenver-
sorgung, sondern um Besitzstandswahrung.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich richte mei-
ne Fragen an die DKG, den Marburger Bund
und die Spitzenverbénde der Krankenkassen.
Wir haben zur Umsetzung sowohl des Arbeits-
zeitgesetzes, das aktuell wieder in der Diskus-
sion ist, als auch der Abschaffung des AiP auf
unterschiedliche Weise zusétzliche Gelder zur
Verfligung gestellt. Ich mdchte erfahren, wie
bei den Krankenhdusern der Stand der Umset-
zung von Mal3nahmen der Arbeitszeitvorgaben
ist und in welchem Umfang die finanziellen
Mittel, die fur die beiden genannten Bereiche
zur Verfigung gestellt wurden, abgerufen
worden sind. Man wirde erwarten, dass diese
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Mittel angesichts der finanziellen Situation der
Krankenhduser vollstandig in Anspruch ge-
nommen werden.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft e. V. (DKG)): Sie konnen davon
ausgehen, dass die Mittel, die man abrufen
kann, auch abgerufen werden. Wenn ein ein-
zelnes Haus darauf verzichtet, die Mittel abzu-
rufen, dann gibt es aus seiner Sicht auch keine
Grundlage fur eine Inanspruchnahmeméglich-
keit. Esist vollig unzutreffend anzunehmen, es
gébe bel der Bundesregierung einen Topf von
100 Mio. Euro jahrlich, aus dem auf Antrag
Mittel in der bendtigten Hohe zugewiesen
wirden. Es besteht lediglich die Moglichkeit,
Mittel in Hohe eines Budgetanteils von maxi-
mal 0,2 Prozent fur die Veranderung der Ar-
beitsorganisation zu erhalten. Aber dafiir gibt
es bekanntlich Grenzen. Nicht jede Klinik
kann Schichtmodelle einfihren. Es wird immer
wieder die These vertreten, die Klinken wr-
den das Geld gar nicht benétigen, weil sie
nicht ale diese 0,2 Prozent in Anspruch neh-
men. In Wahrheit hangt die Inanspruchnahme
aber von den betrieblichen Bedingungen ab.
Man konnte auch sagen, die Hirden fir das
Programm sind zu hoch.

Die Frage nach der Ausschopfung der Mittel
fur die Abschaffung des AiP l&asst sich arithme-
tisch beantworten. Man ist urspringlich davon
ausgegangen, dass es etwa 300 Mio. Euro kos-
tet, wenn Assistenzérzte nicht mehr die fur das
AiP vorgesehene Vergltung in Hohe von da-
mals 2.000 DM, sondern das regulére BAT-
Gehalt erhalten. Dieses Gehalt ist in jeder Kli-
nik, in der eine solche Situation vorlag, ausge-
zahlt worden. Dies hat dazu gefiihrt, dass das
geschehen ist, was zu Beginn schon einmal
diskutiert worden ist, dass die Krankenhauser
namlich auch jenseits der Grundlohnrate Erl6-
se erzielen. Das waren aber ErlGse, denen Kos-
ten in gleicher Hohe gegentiber standen. Wenn
man sich vor Augen halt, dass die Grundliohn-
rate sich in den letzten funf Jahren immer um
die null Prozent bewegt hat, dann wird klar,
dass dies — ein wenig Ubertrieben — allenfalls
ausreichte, um die Stromrechnung zu bezahlen.
Wenn die Grundlohnrate nicht Uberschritten
worden ware, dann wére es um die Versorgung
in Deutschland schlecht bestellt gewesen. Die
vom Gesetzgeber vorgegebenen Kosten haben
dazu gefiihrt, dass die Grundlohnrate etwas
Uberschritten wurde. Aber es waren keine frel
verflgbaren Erlose, sondern solche, die gezielt
fur bestimmte Kostenkomponenten ausgege-
ben werden mussten.

SV Rudolf Henke (Marburger Bund): Der
Marburger Bund hat es damals sehr begrif,
dass diese 700 Mio. Euro, verteilt Uber sechs
Jahre, zur Verfigung gestellt worden sind. Er
hat aber gleichzeitig betont, dass die Summe
Zu gering ist und die Mal3nahme zu spét und zu
verzettelt erfolgt. Es sind also insgesamt 700
Mio. Euro zusétzlich fur bessere Arbeitszeit-
modelle zur Verfliigung gestellt worden. Nach
Berechnungen der DKG sind den Krankenhéau-
sern jedoch Mehrkosten in Héhe von 1,3 Mrd.
Euro entstanden. Wir haben das nicht nachge-
rechnet, aber es spricht manches dafir, dass
das so ist. Ein Teil der Hauser verhdlt sich
wirklich zogerlich bei der Einrichtung der neu-
en Arbeitszeitmodelle. Anders ist es nicht zu
erkléaren, weshalb es, angefangen von den Uni-
versitétskliniken bis hin zu kleinen landlichen
Krankenhdusern, zur Zahlung von Buf3geldern
gekommen ist. Alles in dlem ist das Arbeits-
zeitgesetz jetzt aber mit Hilfe dieser 700 Mio.
Euro weitgehend umgesetzt worden. Es gibt
jedoch Nachzigler, die immer noch Prableme
bereiten. Insgesamt sind wir aber ein erhebli-
ches Stlick vorangekommen.

Die 300 Mio. Euro fir die Abschaffung des
AiP sind abgerufen und auch verwendet wor-
den, so wie Herr Baum das dargestellt hat. Das
kann ich bestétigen. Es bereitet uns aber Sorge,
dass dieses Geld jetzt in die Fallpauschalenbe-
rechnung eingeht. Denn dadurch entsteht das
Problem, das Herr Baum ebenfalls schon ge-
schildert hat, dass namlich die InEK-
Kakulation nicht den Basisfallwert beein-
flusst, sondern lediglich die Aufteilung.

SV Stefan Wohrmann (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-Ersatz-
kassen-Verband e. V. (VJAK/AEV)): Her
Baum hat es richtig dargestellt, dass die Zah-
lung an bestimmte V oraussetzungen gekoppelt
ist. Nach unseren Berechnungen ist nur etwa
die Halfte des Geldes tatséchlich geflossen, das
maximal zur Verfligung gestanden hétte.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Meine Frage
richtet sich an den Marburger Bund und an
ver.di. Im Laufe der Anhdrung haben wir ge-
hort, dass die Falzahlen steigen, die Krank-
heitsbilder komplexer und die Liegezeiten kir-
zer werden. AulRerdem ist das Pflegepersonal
stark abgebaut worden, es kommt zur Arbeits-
verdichtung und woméglich sinkt auch die
Qualitét. Ich wirde gern erfahren, wie Sie an-
gesichts dessen die Gefahr von Drehtureffek-
ten einschétzen und wie sich die geschilderten
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Entwicklungen auf die Kosten bzw. Folgekos-
ten auswirken.

SV Rudolf Henke (Marburger Bund): Die
Gefahr von Drehtiureffekten erhéht sich deut-
lich, wenn Patienten zu einem zu frihen Zeit-
punkt — jedenfalls gemessen daran, was man
wahrend meines Studiums noch fir angemes-
sen gehalten hat — entlassen werden. Als ich
1979 mein Examen gemacht habe, gab es im-
mer wieder Patienten, die gefragt haben, wa-
rum sie so lange im Krankenhaus bleiben mis-
sen. Das war noch zu Zeiten des Selbstkosten-
deckungsprinzips. Heute stellen Patienten eher
die Frage, weshalb sie schon so zeitig entlassen
werden, weil sei den Eindruck haben, sie seien
eigentlich noch nicht so weit. Wir haben ein
grof3es Problem in der komplementdren An-
schlussversorgung, weil die Menschen in einer
verénderten soziadlen Umgebung leben, die
vermehrt durch Vereinzelung — in den Stadten
leben immer mehr Singles — und briichige Fa-
milienstrukturen gekennzeichnet ist. Das be-
deutet nattirlich — und so etwas erlebe ich prak-
tisch jede Woche —, dass Menschen zu Hause
nicht klarkommen und sich deshab ein paar
Tage spéater wieder im Krankenhaus befinden.
Ich kann also Ihre Annahme objektiv bestati-
gen.

SVe Ellen Paschke (Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft e V. (ver.di)): Ich kann das
ebenfalls bestétigen. Es gibt diesen Drehtiref-
fekt. Wir sprechen nach wie vor von , blutigen
Entlassungen“. Die kurze Verweildauer macht
sich insbesondere bemerkbar, wenn Patientin-
nen und Patienten in nachgelagerte Versor-
gungsbereiche kommen. Zum Beispiel wissen
wir aus vielen Reha-Einrichtungen, dass sie
aus Krankenhdusern Patientinnen und Patien-
ten Uberwiesen bekommen, die die Beschéftig-
ten der RehaEinrichtungen eigentlich gar
nicht behandeln und betreuen duirften, weil
ihnen die Qualifikation daflr fehlt. Das it ein
grofRer Problemkomplex, um den wir uns ein-
mal kimmern mussten. Ich glaube, dass viel
Geld eingespart werden kdnnte, wenn es die-
sen Drehtureffekt nicht gabe. Ich habe vorhin
schon darauf hingewiesen, dass wir eigentlich
noch gar nicht Uber Qualitdt in den deutschen
Krankenhdusern gesprochen haben. Ich kann
berichten, dass die Beschéftigten zum Teil zu
ihrem eigenen Schutz Uberlastungsanzeigen an
die Arbeitgeber schreiben. Wir haben den Be-
schéftigten auch dazu geraten, aufgrund der
Leistungsverdichtung, der Arbeitsbelastung
und der gesamten Situation in den Kranken-

héusern so zu handeln. Es gibt mittlerweile
Tausende solcher Uberlastungsanzeigen. Wir
anonymisieren diese Anzeigen und stellen sie
ins Internet. Dasist keine Panikmache, sondern
nur der Versuch, darauf aufmerksam zu ma-
chen, dass die Qualitat leidet. Wenn man sol-
che Uberlastungsanzeigen liest, dann wird ei-
nem vor Augen geflhrt, was Pflegekréfte — vor
allem nachts — mit Patienten erleben und wo
sie an ihre Grenzen geraten sind. Dann erkennt
man, wie die Situation tatsdchlich ist und dass
die Qualitat leidet. Es kommt also sehr wohl zu
Drehtireffekten. Und wenn man diese abstel-
len wirde, kénnte dies durchaus zu Einsparun-
gen fUhren.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Ich grei-
fe noch einma den Bereich Pflege auf und
richte eine Frage an den Deutschen Pflegerat.
Erstens: Hat sich durch den Personalabbau im
Pflegebereich der Krankenhduser das Verhdlt-
nis zwischen den Berufsgruppen der Arzte und
der Pflegekrafte verandert? Zweitens. Welche
Malinahmen halten Sie im Hinblick auf die
verdnderte Personalausstattung beim Aufga-
benzuschnitt im Pflegebereich der Kranken-
héuser fir notwendig? Drittens: Gibt es weitere
Entlastungsmoglichkeiten fir die Pflegekréfte,
etwa durch andere Berufsgruppen?

SV Franz Wagner (Deutscher Pflegerat e. V.
(DPR)): Ich hatte das Thema vorhin schon
angeschnitten. Was die Zusammenarbeit an-
geht, geraten wir sicherlich oft in schwierige
Situationen, weil ale Berufsgruppen im Kran-
kenhaus einem starken Druck ausgesetzt sind.
Nach unserem Eindruck ist jedoch der Druck,
der auf der Pflege lastet, am stérksten, weil die
Pflege hdufig am dichtesten am Patienten ar-
beitet und dabei auch Defizite kompensieren
muss, die an anderer Stelle entstanden sind.
Deswegen konnen Pflegekréfte mit allen ande-
ren Berufsgruppen gelegentlich in Konflikt
geraten. Vom Aufgabenzuschnitt her misste
man zu einem mehrstufigen Verfahren tberge-
hen. Zunéchst brauchen wir aber erst einmal
wieder eine verninftige Basis, um das pflege-
rische Kerngeschéft in guter Qualitét fur die
Patienten erledigen zu kdnnen. Dafir ist eine
Ausstattung erforderlich, die verhindert, dass
das Pflegepersona durch die Arbeit krank ge-
macht wird, vorzeitig ausscheidet oder, um den
Arbeitsdruck etwas abzumildern, in Teilzeitar-
beit geht. Ausgehend von dieser Basis kénnen
wir gerne dariber diskutieren, welche zusétzli-
chen Aufgaben die Pflege im gesamten Ver-
sorgungsprozess Ubernehmen konnte, zum
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Beispid im Bereich des Case-Managements,
aber auch bei der Beratung von Patienten so-
wie bel der Versorgung in spezialiserten Be-
reichen, etwa im Zusammenhang mit chroni-
schen Wunden oder Brustkrebs. Es misste
dann aber auch sichergestellt sein, dass die
erforderliche Qualifizierung fir den jeweiligen
Spezialbereich vorliegt, dass die nétige Perso-
nalausstattung vorgehalten oder zusétzlich
geschaffen wird. Umgekehrt sind die Entlas-
tungsmdglichkeiten im Moment sicher be-
grenzt. Denkbar sind sie allenfalls noch in Be-
reichen wie Dokumentation und Hauswirt-
schaft. Aber auch hier sind die Spielrdaume eher
marginal. Auf den Stationen bewegen sich
immer mehr Berufsgruppen. Daher misste
man sorgféltig prifen, wie man durch Zusam-
menarbeit aller Betroffenen zu einer Verbesse-
rung der Arbeitssituation gelangen kann. Ins-
gesamt gibt es aber nur noch wenige Bereiche,
in denen Pflegekrafte grofRere, zeitaufwandige
Aufgabenkompl exe abgeben kénnten.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe
eine Nachfrage zu den Ausfihrungen von
Herrn Oestreich. Sie haben berichtet, dass sie
auf die gestiegenen Herausforderungen mit
einem Neubau reagiert haben. lhrer Stellung-
nahme ist weiterhin zu entnehmen, dass Sie
vom Land Niedersachsen eine Landesforde-
rung in Hohe von etwa 10 Prozent erhalten
haben. Ist mein Eindruck richtig, dass Sie so-
mit ein 800-Bettenhaus Uberwiegend aus dem
laufenden Betrieb finanziert haben?

SV Gerald Oestreich: Noch haben wir es
nicht finanziert, das wére schon. Es ist richtig,
dass hier im Land Nordrhein-Westfalen die
Investitionsprogramme  eingestellt  worden
sind. In den Jahren 2006 und 2007 hat es keine
Forderung gegeben. Die Gesamtforderquote
aus den Mitteln des Landes Nordrhein-West-
falen betrégt fur das 210-Mio.-Euro-Projekt
genau 10 Prozent. Der Trager selbst hat 20
Prozent aus Eigenmitteln, das heif% konkret
aus dem Verkauf von Energieaktien, einge-
bracht. Die restliche Summe reinvestieren wir
durch die Entscheidung, aus zwei Standorten
einen Standort zu machen. Wir hatten bisher in
Minden zwei Standorte mit sehr aten, maro-
den Gebauden. Vor einigen Jahren haben wir
uns die Frage gestellt, ob wir weiter sozusagen
Instandsanierung betreiben oder das Geld fur
die Refinanzierung nutzen wollen. Ich glaube,
mit dem Neubau haben wir die richtige Ent-
scheidung getroffen. Allerdings muss man
bedenken, dass diese Refinanzierung erst durch

einen enormen Personalabbau von 120 Stellen
maoglich wird.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe
noch eine Frage an Prof. Wasem. Wir wissen,
dass Sie ein Anhanger der Monistik sind. Wel-
che Mdglichkeiten gibt es aus lhrer Sicht, die
Verantwortlichkeiten fir die Sicherstellung,
die stationére Versorgung, die Krankenhaus-
planung und die Finanzierung der Investitions-
kosten auf Lénder und Krankenkassen aufzu-
teilen?

SV Prof. Dr. JUrgen Wasem: Ich denke, man
sollte sich zunachst einmal klarmachen, dass
wir im Moment keineswegs gesicherte Rege-
lungen haben. So haben wir heute schon erfah-
ren, dass die Investitionsfinanzierung tUberwie-
gend in der Luft hangt. Was Herr Oestreich
gerade gesagt hat, verdeutlicht dies exempla
risch. Ahnliches gilt fiir die Sicherstellung. Die
DKG hat vorhin zu Recht die Auffassung ver-
treten, dass die Sicherstellungsregelung, die fr
den Fall vorgesehen ist, dass die DRG-Entgelte
nicht auskdbmmlich sind, ebenfdls in der Luft
héngt. Das heil3t, wir befinden uns im Moment
in einer Situation, in der bei zwel von drel
wichtigen Regelungsbereichen, die die Sicher-
stellung betreffen, grofe Unklarheiten beste-
hen. Das muss man sich immer vor Augen
halten, wenn man Uber Neuordnungsmodelle
spricht. Neuordnungsmodelle kdnnen an unter-
schiedlichen Punkten ansetzen. Im Hinblick
auf die Investitionskosten neigt die Mehrzahl
der Okonomen zu der Losung, diese — wie
auch immer im Einzelnen ausgestaltet — mit
einer Ubergangsregelung letztlich in die DRGs
mit einzukalkulieren. Insoweit wére dann das
einzelne Krankenhaus autonom in seiner Ent-
scheidung, wie es die Mittel verwenden will.
Vor diesem Hintergrund sind unterschiedliche
Modelle der Finanzierung denkbar. Was die
Sichergtellung der Krankenhauskapazitdten
angeht, lautet die Kernfrage, ob man es wagt,
einen Schritt weiter in Richtung auf Selektiv-
vertrdge zu gehen. Damit steht und félt die
Frage der Neuorganisation der Sicherstellung;
wobei allerdings auch al digenigen, die fur
einen mehr oder weniger grofRen Schritt in
Richtung auf Selektivvertrége plédieren, fur
eine staatliche Letztverantwortung eintreten.
Das stellt niemand in Frage. Auch in al den
Modellen, die in den letzten Jahren vorgel egt
worden sind — angefangen von dem Gutachten
zum Vertragswettbewerb, das wir im Jahre
2003 vorlegt haben, bis hin zu den Modellen
des Kollegen Neubauer — wird auf die Not-
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wendigkeit einer Letztverantwortung des Staa-
tes hingewiesen. Diese Modelle gehen jedoch
davon aus — und ihre Urheber sind mit gutem
Grund zuversichtlich, dass dieses Ziel redisiert
werden kann —, dass der staatliche Eingriff auf
die Félle beschrankt wird, in denen die wett-
bewerbliche Losung nicht funktioniert. Das
wird in einigen Regionen moglicherweise der
Fall sein. Man muss dann dartiber nachdenken,
wie man diese letzte Interventionsmoglichkeit
des Staates ausgestalten will. Dafur gibt es
unterschiedliche Vorschldge. Auf jeden Fall
lauft ein strker wettbewerblich orientierter
Ansatz im Kern auf folgenden Vorschlag hin-
aus: Dort, wo esmdglich ist —das heifdt in wei-
ten Teilen der Versorgung in Deutschland —
soll sich die Sicherstellung tiber Angebots- und
Nachfrageprozesse zwischen Krankenhdusern
und Kassen sozusagen automatisch regeln, und
nur dort, wo dies nicht funktioniert, brauchen
wir eine Letztintervention des Staates. In den
meisten Modellen wird diese wie folgt ausges-
taltet: Zum einen soll es bundesweite Vorga
ben fur die Sicherstellung geben und zum an-
deren sollen die Lander den Prozess beobach-
ten und Instrumente zur Verfigung gestellt
bekommen, um dort intervenieren zu kénnen,
wo die Sicherstellung nicht funktioniert. Diese
wirde dann auf unterschiedliche Weise, Uber
Kassen- oder Steuermittel, gewdahrleistet.

Vorsitzende: Wir haben die Anhérung pinkt-
lich abgeschlossen. Ich mdchte mich bei allen
Teilnehmern bedanken, unabhangig davon, ob
sie bei der heutigen Anhérung zu Wort ge-
kommen sind oder nicht. Sie haben uns lhre
schriftlichen Stellungnahmen zukommen las-
sen. Ich winsche alen, auch den Gésten und
meinen Kolleginnen und Kollegen einen scho-
nen Nachmittag. Auf Wiedersehen.

Ende der Sitzung: 16.15 Uhr
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