Deutscher Bundestag Protokoll Nr. 16/22
16. Wahlperiode

Ausschuss fur Gesundheit

Wortprotokoll
22. Sitzung

Berlin, den 20.09.2006, 14:00 Uhr
Sitzungsort: Marie-Elisabeth-Luders-Haus, Anhdrungssaal
Adele-Schreiber-Krieger-Stral3e 1

Vorsitz: Dr. Martina Bunge, MdB

TAGESORDNUNG:

Einziger Tagesordnungspunkt

Antrag der Abgeordneten Daniel Bahr (Minster), Heinz Lanfermann, Dr. Konrad Schily, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion der FDP

Ausgleich fur neue Arbeitszeitmodelle in Krankenhausern vorziehen

BT-Drucksache 16/670

Anlage
Sachverstandigenliste
Sprechregister



Ausschuss fir Gesundheit, 22. Sitzung, 20.09.2006

Anwesenheitsliste*

Mitglieder des Ausschusses

Ordentliche Mitglieder des Ausschusse Stellv. Mitglieder des Ausschusses

cbu/csu

Albach, Peter

Bauer, Wolf, Dr.
Eichhorn, Maria

Faust, Hans Georg, Dr.
Huppe, Hubert
Koschorrek, Rolf, Dr.
Scharf, Hermann-Josef
Spahn, Jens
Straubinger, Max

Widmann-Mauz, Annette

Zylajew, Willi

SPD

Friedrich, Peter
Hovermann, Eike
Kleiminger, Christian
Lauterbach, Karl, Dr.
Mattheis, Hilde
Rawert, Mechthild
Reimann, Carola, Dr.
Spielmann, Margrit, Dr.
Teuchner, Jella
Volkmer, Marlies, Dr.
Wodarg, Wolfgang, Dr.

FDP

Bahr, Daniel
Lanfermann, Heinz

Schily, Konrad, Dr.

DIE LINKE.

Bunge, Martina, Dr.
Ernst, Klaus
Spieth, Frank

B90/GRUENE
Bender, Birgitt

Scharfenberg, Elisabeth

Terpe, Harald, Dr.

Blumenthal, Antje
Briining, Monika
Hennrich, Michael
Jordan, Hans-Heinrich, Dr.
Krichbaum, Gunther
Luther, Michael, Dr.
Meckelburg, Wolfgang
Michalk, Maria
Philipp, Beatrix
Scheuer, Andreas, Dr.
Zoller, Wolfgang

Batzing, Sabine
Becker, Dirk
Bollmann, Gerd
Ferner, Elke
Gleicke, Iris
Hemker, Reinhold
Kramme, Anette
Kihn-Mengel, Helga
Marks, Caren
Schmidt, Silvia
Schurer, Ewald

Ackermann, Jens
Kauch, Michael

Parr, Detlef

Hoger-Neuling, Inge
Knoche, Monika
Seifert, llja, Dr.

HaRelmann, Britta
Koczy, Ute
Kurth, Markus

*) Der Urschrift des Protokollsist die Liste der Unterschriften beigefugt.



Ausschuss fir Gesundheit, 22. Sitzung, 20.09.2006

Bundesregierung

Bundesrat

Fraktionen und Gruppen



Ausschuss fir Gesundheit, 22. Sitzung, 20.09.2006

Sprechregister Abgeordnete | Seite/n Sprechregister Sachverstéandige Seite/n
Vorstzende Abg. Dr. Martina | 5,21 SV Dr. Karl Blum (Deutsches Kran- | 5,7,19
Bunge (DIE LINKE.) kenhausinstitut e.V. (DKI))
Abg. Dr. Hans Georg Faust 5,6 SV Armin Ehl (Marburger Bund— | 6,10
(CDuU/CSV) Verband der angestellten und beamte-
ten Arztinnen und Arzte Deutschlands
eV.)
Abg. Annette Widmann-Mauz | 7 SV Lutz Hammerschlag (Marburger | 6,16
(CDU/CSV) Bund — Verband der angestellten und
beamteten Arztinnen und Arzte
Deutschlandse.V.)
Abg. Dr. Carola Reimann 8 SV Dr. Hans-Jurgen Mass (Bundes- | 6,14,16
(SPD) arztekammer (BAK))
Abg. EikeHovermann (SPD) | 9,20 SV Dr. Martin Walger (Deutsche 7.8,11,13,14,
Krankenhausgesdllschaft eV. (DKG))| 15,18
Abg. Peter Friedrich (SPD) 10 SV TheoRiegel (VJdAK/AEV) 89,13,15,17,
20
Abg. Heinz Lanfermann (FDP) | 11,12,13 SV ThomasBublitz (Bundesverband | 10,11,13,15,
Deutscher Privatkliniken e.V. 19
(BDPK))
Abg. Frank Spieth (DIELIN- 13,14 SV Herbert Weisbrod-Frey (Verein-| 10,14,19
KE.) te Dienstleistungsgewerkschaft e.V.
(ver.di))
Abg. Dr. Harald Terpe 15,16 SV Clemens Platzkoster (GEBERA | 11,20
(BUNDNIS 90/DIE GRUNEN) — Gesdllschaft fur betriebswirtschaft-
liche Beratung mbH)
Abg. Hermann-Josef Schar f 17,19 SVeHedrun Grinewald (Interes- | 12,15,19,21
(CDuU/CSV) senverband kommunaler Kranken-
héuser eV. (IVKK))
Abg. Willi Zylajew 17 SV Dr. med. Christian Rossbach 16
(CDu/CsU) (GEBERA — Gesdllschaft fir be-
triebswirtschaftliche Beratung mbH)
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU) |19 SV Dr.Hango6rgHermes (Interess | 18
senverband kommunaer Kranken-
hduser eV. (IVKK))
Abg. Christian Kleiminger 19

(SPD)




Ausschuss fir Gesundheit, 22. Sitzung, 20.09.2006

Antrag der Abgeordneten Daniel Bahr (Minster), Heinz Lanfermann, Dr. Konrad Schily, weiterer

Abgeordneter und der Fraktion der FDP

Ausgleich fur neue Arbeitszeitmodelle in Krankenh&usern vorziehen

BT-Drucksache 16/670

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Liebe Kolleginnen und Kollegen,
verehrte Gaste! Ich darf Sie recht herzlich be-
griRen zu unserer offentlichen Anhdrung zum
Antrag der Abgeordneten Daniel Bahr, Heinz
Lanfermann, Dr. Konrad Schily und weiterer
Abgeordneter der Fraktion der FDP auf BT-
Drs. 16/670 ,Ausgleich fir neue Arbeitszeit-
modelle in Krankenhdusern vorziehert'. Wir
ale wissen, dass zum 1. Januar 2004 das Ar-
beitszeitgesetz EU-konform gestaltet sein soll-
te. Der Bundestag latte die Frist verlangert,
wonach nun dle Kliniken zum 1. Januar 2007
umgestellt haben missen. Das BMG hat dafir
zusétzliche Mittel fur die Jahre 2003 bis 2009
zur Verfugung gstellt. Der hier vorliegende
Antrag seht vor, dass diese Mittdl ab sofort
vollstdndig abgerufen werden kénnen. Ich darf
dazu die Sachversténdigen begrifRen, die wir in
Absprache mit den Fraktionen und den Obleu-
ten eingeladen haben. Des Weliteren darf ich
die Vertreter der Bundesregierung, speziell des
Gesundheitsministeriums, begriiden.

Insgesamt liegen uns sieben Stellungnahmen
auf den A-Drs. 0094(1-7) vor. Die Abgeordne-
ten mochteich bitten, bel Ihren Fragen zu be-
ricksichtigen, dass die Bundesarbeitsgemen-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege, der Ver-
band der Universitétskliniken sowie die Ar-
beitszeitberatung Dr. Hoff abgesagt haben und
demnach nicht an der Anhdrung teilnehmen.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Fragen richten sich an das Deutsche
Krankenhausinstitut, an den Marburger Bund
und an die Bundesérztekammer. Die Ergebnis-
se des Krankenhausbarometers des DKI zur
Jahresmitte 2006 zeigen, dass 40 % der Kran-
kenhduser neue Arbeitszeitmodelle eingefiihrt
haben. Bei weiteren 32 % waren die neuen
Modelle in Arbeit und bel rund 19 % hat es
bisher keine Mal3nahmen zur Neuorganisation
gegeben. Als Hinderungsgrund wird insbeson-
dere die mangelnde Akzeptanz der betroffenen
Arzte angefuhrt. Daher mochte ich die drel

genannten Ingtitutionen fragen, wie aus lhrer
Sicht die Akzeptanz fir neue Arbeitszeitno-
delle insbesondere bei den betroffenen Arzten
gesteigert werden kann. Wére bel einer gestei-
gerten Akzeptanz bei den betroffenen Arzten
die Umsetzbarkeit von Arbeitszeitmal3nahmen
mit den zur Verfigung gestellten Mitteln mog-
lich?

Meine néchste Frage richtet sich an das Deut-
sche Krankenhausingtitut und den Marburger
Bund: Welche Maoglichkeiten zur gesetzeskon-
formen Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes
ergeben sich aus den vom Marburger Bund
und der Tarifgemeinschaft der deutschen Lan
der (TdL) abgeschlossenen arztspezifischen
Tarifvertragen fur die lommunaen Kranken
héuser und Universitétskliniken?

Meine letzte Frage richteich an das DKI: Wel-
che Folgen wéren am 1. Januar 2007 zu erwar-
ten, wenn die Ubergangsfrist seitens des Ge-
setzgebers— und das hdte ich fir sicher — nicht
verlangert wird?

SV Dr. Karl Blum (Deutsches Krankenhaus-
institut e.V. (DKI)): Es ist scherlich bekannt,
dass ein Hauptgrund fir eine geringe Akzep-
tanz der neuen Arbeitszeitmodelle darin be-
geht, dass vide Arzte, insbesondere Assis-
tenzérzte mit Bereitschaftsdienst, beflrchten,
dass ihre Bereitschaftsdienstsvergitungen -
durch wegfallen oder zumindest deutlich redu-
ziert wirden. Dieser Haupthinderungsgrund ist
mit den neuen Tarifvertrdgen weitgehend le-
seitigt worden, weil zum Einen die Bereit-
schaftsdienstvergitungen nochmals erhéht und
zum Anderen wet reichende Opt-out-
Regelungen geschaffen wurden, die es den
Arzten weiterhin ermdglichen, teilweise bis zu
58 Stunden in der Woche zu arbeiten.

Des Waeiteren befurrchten die Arzte, dass ihnen
insbesondere seitens der Krankenhaud eitungen
Arbeitszeitmodelle oktroyiert werden konnten,
die sie vidleicht nicht mittragen kdnnen bzw.
die nicht ihren Préferenzen oder ihren Eingtel-
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lungen entsprechen. Hier ist zu empfehlen, die
Arbeitszeitmodelle in den jeweiligen leistungs-
erbringenden Bereichen gemeinsam mit den
Arzten und unter Hinzuziehung ihrer Fach-
kompetenz moglichst sachgerecht und praxis-
nah zu entwickeln. Dies dirfte die Akzeptanz
der neuen Arbeitszeitmodelle bei den Arzten
weiterhin steigern.

Mit neuen Arbeitszeitmodelen, insbesondere
mit regularen Spétdiensten, tun sich Arzte
historisch gesehen deshalb schwer, weil sie es
nicht gewohnt sind. Normalerweise beginnen
die meisten Arzte morgens mit ihrem Dienst
und arbeiten bis in den Abend hinein bzw.
wenn sie Bereitschaftsdienste haben, die Nacht
hindurch. Regulére Spétdienste sind im arztli-
chen Dienst — das bdegt auch unsere Studie
von 2004 — bisang eher selten anzutreffen.
Daher miissen sich die Arzte in den Kranken-
héusern an diese neuen Arbeitszetmodelle erst
gewohnen. Se werden merken, dass flexiblere
Arbeitszeitmodelle auch Chancen und Optio-
nen bieten, sowohl was die Arbeit als auch die
Freizeitgestaltung betrifft. Deshalb ist zu e-
warten, dass diese eher historisch erklarbaren
Ressentiments gegeniiber neuen Arbeitszeit-
modellen nach und nach verschwinden werden.

SV Armin Ehl (Marburger Bund — Verband
der angestellten und beamteten Arztinnen und
Arzte Deutschlands eV.): Zunichst einmal
maochte ich eine mangelnde Akzeptanz unter
den Arztinnen und Arzten in Frage stellen. Ich
glaube, die Streikaktionen der letzten Monate
haben gezeigt, dass die Arztinnen und Arzte an
neuen Arbeitszeitmodellen oder an einer gere-
gelten Arbeitszeit sehr interessiert sind. Es
ging hier nicht nur um das Geld, sondern im
Wesentlichen um die Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen. Der eigentliche Grund, wa-
rum die neuen Arbetszeitmodelle bis jetzt
noch nicht eingefihrt wurden, besteht darin,
dass das neue Arbeitszeitgesetz im Grunde ein
konsegquentes Umdenken in den Krankenhaus-
verwaltungen erfordert. Dabel ist es besonders
wichtig, dass die Arztinnen und Arzte bei die-
sen Modellen mitgenommen werden, denn
bislang haben sie erlebt, dass zwar bestimmte
Modelle eingefiihrt, sie aber letztlich ausge-
beutet und die Obergrenzen des Arbeitszeitge-
setzes nie eingehalten wurden.

SV Lutz Hammerschlag (Marburger Bund):
Seit 1994 beraten wir bereits dartiber, wie die

Arbeitszeitregelungen in den Krankenhdusern
verninftig gestaltet werden konnen. Bei cen
letzten Tarifverhandlungen sind wir mit einer
klaren Zielsetzung herangegangen, und ich
finde, dass wir diese Zielsetzung bei den Ab-
schllissen auch erreicht haben: Wir brauchten
erstens einen neuen Tarifvertrag mit Arbeits-
zeitregelungen, die EU-konform umgesetzt
werden, unter Bericksichtigung der EG
Richtlinie, des Arbeitszeitgesetzes und unter
Berticksichtigung der Offnungsmaglichkeiten,
die wir vor alem brauchen, um die Haupthin-
derungsgriinde zu beseitigen. Zweitens musste
dieser Tarifvertrag sowohl bei der Tarifge-
meinschaft der Lander alsauch bei der Verei-
nigung der kommunalen Arbeitgeberverbande
umsetzbar sein, er musste finanziert werden
konnen, und drittens musste dieser Tarifvertrag
sowohl im lommunalen Bereich as auch an
den Universitéten akzeptiert werden.

Das haben wir erreicht, indem wir umgesetzt
haben, was im Gutachten des Deutschen Krarn-
kenhausingtituts al's Losung bereits angedacht
war. Wir haben Offnungen beziglich der tégli-
chen Arbeitszeit, bel Bereitschaftsdiensten und
bel Rufbereitschaftsdiensten vereinbart. Auch
fur die woéchentliche Arbeitszeit haben wir
Offnungen mit einem ziemlich hohen Aus-
gleichzeitraum vereinbart. So ist es uns gelun-
gen, ein Tarifwerk auf die Beine zu stellen, das
von alen, auch von der Arbeitgeberseite, ak-
zeptiert wird. Jetzt muss es nur noch in den
Krankenhdusern mit Leben erfullt werden.

SV Dr. Hans-Jiurgen Mass (Bundesérzte-
kammer (BAK)): Zu den Ausfulhrungen meiner
drel Vorredner habe ich kaum noch etwas We-
sentliches hinzuzufiigen. Auch ich gehe mit
Blick auf die Einfihrung neuer Arbeitszeitno-
delle in den Krankenhdusern nicht von einer
breiten fehlenden Akzeptanz der Arzte aus.
Sdlbst wenn es daran noch etwas fehlen sollte,
wirde ich nicht den Schluss daraus ziehen
wollen, dass Sinn und Ziel des Antrages, der
von uns voll unterstiitzt wird, deswegen feh-
schlagen.

Abg. Dr. Hans Geor g Faust (CDU/CSU): Die
Frage an das DK war, welche Folgen Sie fir
die Krankenhauser, die bis dahin nicht reagiert
haben, erwarten, falls der Gesetzgeber die U-
bergangsfrist nicht noch enmal verlangert.



Ausschuss fir Gesundheit, 22. Sitzung, 20.09.2006

SV Dr. Karl Blum (DKI): Das ist im hohen
Mal%e spekulativ. Im diesjahrigen Barometer
haben wir darauf hingewiesen, dass de Um-
setzung bisang noch nicht weit fortgeschritten
ist. Erst 23 % der Fachabteilungen und 40 %
der Krankenhduser insgesamt hatten zur Jah-
resmitte neue Arbeitszeitmodelle eingefihrt.
Fur die Krankenhauser bedeutet die Umset-
zung ener neuen Arbeitsorganisation flachen-
deckend zum 1. Januar 2007 eine gewaltige
Herausforderung, die sie sicherlich nur mit
allerhéchsten Anstrengungen meistern konnen,
zumal die finanziellen Mittel fur die abeits-
zatbedingten Personakostensteigerung mitt-
lerweile nicht mehr ausreichen. Es gibt massi-
ve Tariferh6hungen und gesteigerte Bereit-
schaftsdienstvergitungen, so dass die ur-
soringlich in Aussicht gedtellten 700 Mio.
Euro fur arbetszeitbedingte Personalkosten-
steigerungen in diesem Umfang sicherlich
nicht mehr ausreichen werden. Somit werden
zum 1. Januar 2007 neben den vielen anderen
Belastungen, die auf die Krankenhduser zu-
kommen, die finanziellen Herausforderungen
nochmal's besonders in den Vordergrund treten.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine Fragen richten sich an die DKG und an
den VdAK. Das Krankenhausinstitut hat ermit-
telt, dass 2005 78,8 % der Krankenhduser in
ihren Entgeltverhandlungen fir das Jahr 2005
den zusétzlichen Betrag aus dem eben erwédhn-
ten 700 Mio. Euro-Programm geltend gemacht
haben. In der Stellungnahme der DKG zum
FDP-Antrag wird aber gleichzeitig darauf ver-
wiesen, dass der tatsachliche Verbreitungsgrad
neuer Arbeitszeitorganisationen bel lediglich
23 % liegt.

Wie kann sichergestellt werden, dass die zur
Verfugung gestellten Mittel auch tatséchlich
fUr den Aufbau und die Umsetzung neuer Ar-
beitszeitprogramme eingesetzt werden? Was
sind aus lhrer Sicht die Grinde, warum vor
allem kleinere Krankenh&user Mittel aus dem
700 Mio. Euro-Programm nicht abrufen?

SV Dr. Martin Walger (Deutsche Kranken
hausgesdlIschaft eV. (DKG)): Uber 70 % der
Krankenhaduser haben neue Arbeitszeitmodelle
eingefthrt, aber nur in 23 % der Krankenhaus-
bereiche, d. h. in Abteilungen oder Funktions-
bereichen, sind die neuen Modelle flachende-
ckend eingefihrt worden. Die Konseguenz
hell% nicht, 80 % Mittd abfordern und nur

23 % umsetzen, sondern dass sich mit den
80 % abgeforderter Mittel aus dem 700 Mio.
Euro-Programm 23 % der Krankenhausberei-
che flachendeckend mit einer neuen Arbeits-
zeitorganisation ausstatten lassen. Das heildt,
die Mittd reichen nicht aus.

Die zielgerichtete Verwendung dieser Mittel
wird durch drei Malnahmen sichergestellt:
Erstens muss das Krankenhaus gegentiber den
Kostentrégern eine schriftliche Vereinbarung
mit der Arbeitnehmervertretung nachweisen,
die eine Verbesserung der Arbeitszeitbedin
gungen zum Inhat hat. Als zweites muss das
Krankenhaus nachweisen, dass zusétzliche
Personalkosten zur Einhaltung des neuen Ar-
beitszeitrechtes finanzierbar sind. Drittens
mochte ich auf 8 6 Abs. 5 Bundespflegesatz-
verordnung verweisen, wonach die Mittelver-
wendung sozusagen schiedsstellenfest sein
muss.

Zum zweiten Teil lhrer Frage, warum kleine
Krankenhduser die Mittel vergleichsweise
wenig abfordern, kann ich sagen, dass zum
Einen die Umsetzung des neuen Arbeitszeitge-
setzes in kleinen Krankenhausern ganz beson+
ders schwierig ist, denn mit einer Mindestbe-
setzung und kleinen Strukturen schlagen zu-
sétzliche Personalkosten entsprechend hoch zu
Buche. Das heif¥, die kleinen Krankenh&user
werden mit diesen 0,2 % Zusatzmitteh relativ
schlecht bedient im Vergleich zu anderen. Zum
Zweiten sind kleine Krankenhauser Uberdurch-
schnittlich hdufig in den Tarifbereichen zu
finden, die im Sommer 2006 noch keine neuen
arbeitszeitgesetzkonformen  Tarifabschllisse
haben. Das sind insbesondere frek-
gemeinnitzige und in Teilen auch die privaten
Kliniken. Solange aber ein solch neuer arbeits-
zeitgesetzkonformer Tarifalbschluss noch nicht
vorliegt, kann das Krankenhaus mit seiner
Arbeitnehmervertretung auch noch keine Ver-
einbarungen abschlief3en. Es ist aber absehbar,
dass sich die Situation durch den Abschluss
weiterer arbeitszeitgesetzkonformer Tarifver-
trage verbessern wird

Zudem haben kleinere Krankenhduser Uber-
durchschnittlich groRRe Schwierigkeiten, Arzte
Zu rekrutieren. mit fehlt ihnen zusétzliches
Personal, das zur Umsetzung des Arbeitszet-
gesetzes neben Umorganisationen letztendlich
wirklich erforderlich ist. Das DKI und die
DK G gehen davon aus, dass 20 000 zusétzliche
Arzte erforderlich sind.
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SV Theo Riegel (Verband der Angestellten
Krankenkassen  e.V./Arbeiter-Ersatzkassen
Verband e.V. (VAAK/AEV)): Insgesamt haben
79 % der von uns Uberpriften Krankenhauser
bisher von der Regelung Gebrauch gemacht.
Fir diese Ermittlung haben wir mit Stand vom
15. August 2006 die Budgetvereinbarungen
von 2065 Krankenhdusern ausgewertet, die
nach dem Krankenhausentgeltgesetz und der
Bundespflegesatzverordnung vergitet werden.
Ob gofl%e oder kleine Krankenhduser dies in
Anspruch nehmen, kann nicht unterschieden
werden, weil die Zahlen in den Landern unter-
schiedliche Aussagen liefern. Es haben bei-
spielsweise in Brandenburg, Bremen und im
Saarland 100 % der Krankenhduser die Rege-
lungen in Anspruch genommen, wobei das
Lander mit eher kleinen Krankenhausern sind.
Am Ende der Skala liegen Berlin und Ham-
burg mit 51 % Inanspruchnahmerate, und hier
vermute ich eher grofkere Krankenhduser. In
Hamburg koénnte diese niedrige Rate dadurch
erklart werden, dassde LBK Hamburg GmbH,
die hier grol3fléchig vertreten ist, schon seit
einigen Jahren eine moderne Arbeitszeitrege-
lung hat und deshalb keine Mittel fir eine Um-

stellung beansprucht.

Besorgniserregend ist fur uns, dass bei rund
80 % Inanspruchnahme nur 23% der Kran-
kenhduser diese Modelle tatséchlich eingefihrt
haben. Das bedeutet im Grunde, dass nur ein
Viertel zu Recht diese Mittel bekommt, drei
Viertel hat die Mittel beantragt, ohne neue
Arbeitszeitmodelle umzusetzen. Das ist genau
der Grund, weshab wir dem hier vorliegenden
Antrag ablehnend gegentiber stehen. Wir den-
ken, dass dann zusétzliche Mittel vorzeitig in
Anspruch genommen wuirden — die Welle der
Antrége wirde auf 100 % hochschnellen —
ohne Gewahrleistung, dass diese Mittel auch
zielgerichtet in diese Arbeitzeitmodelle flie-
Ben. Das igt unser grofRes Problem. Um die
Umsetzung zu gewahrleisten, musste de Kon-
trolle erhtht werden, denn nur ene unter-
schriebene Vereinbarung mit der Arbeitneh-
mervertretung reicht offensichtlich nicht aus.
Wie die Zahlen ganz klar zeigen, unterschrei-
ben die Arbeitnehmervertretungen diese Ab-
kommen auch, wenn esin der Realitét die Mo-
delle nicht gibt. Sich auf diese unterzeichneten
Erklérungen zu verlassen, ist aber laut Gesetz
bisher die einzige Moglichkeit der Uberpri-
fung fur die Kassen. Wenn hier stringenter
nachgepriift werden soll, missten die Nach-
prufmaglichkeiten im Gesetz erweitert werden.

Das heil, es muisste eine Vorlagepflicht imp-
lementiert werden, wonach die Krankenhauser
tatséchlich darzulegen haben, welches Modell
sie fahren und was sie realisiert haben. Aber da
wir diese Art von Kontrolle mit den DRG-
Falpauschalen abschaffen wollten, misste
z. B. im Rahmen der Qualitéatssicherung festge-
legt werden, dass die Krankenhauser 6ffentlich
zu machen haben, ob se moderne Arbeitszeit-
modelle haben und damit den Patienten ausge-
ruhte Arzte prasentieren kénnen.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich wirde
vom VdAK/AEV und von der DKG gerne
wissen, in welchem Umfang — von den prozen-
tualen Anteilen haben wir schon gehort — die
finanzidlen Mittd in der Vergangenheit in
Anspruch genommen wurden und wie sie die
Entwicklung fur die Zukunft einschétzen. Mei-
ne an den letzten Beitrag anschliefRende Frage
lautet, ob die Mittel in die neuen Arbeitszet-
modelle geflossen sind oder ob Sie hier Mit-
nahmeeffekte beobachten konnten.

SV Theo Riegel (VAAK/AEY): Wie gesagt,
haben 79 % der Krankenhduser Antrége ge-
stellt. Das redlisierte Finanzvolumen liegt nach
unseren Berechnungen mit 92% hoher, was
damit zusammenhangt, dass unserer Meinung
nach die seinerzeit errechneten 100 Mio. Euro
pro Jahr zu niedrig angesetzt wurden. Schon
damals hatten wir gesagt, dass mindestens 150
Mio. Euro jahrlich anfallen werden, was aber
im Nachhinein etwas zu hoch angesetzt war.
Dennoch gdlen wir bei diesen Zahlen heute
eine Uberdeckung von 15 % fest. Das heif¥,
das redisierte Finanzvolumen liegt um 15 %
hoher as der Antell der Krankenhduser. Wirde
der Antrag so redisiert werden, wirde das fur
uns bedeuten, dass wir die fur die kommenden
drei Jahre insgesamt anstehenden 300 Mio.
Euro vorfinanzieren mussten, sollten wieder
die 100 Mio. Euro angesetzt werden. In der
Realitédt aber sollten die Mittd um 15 % hoher
ausfallen, was wiederum bedeuten wirde, dass
die Mehrkosten fur die GKV ab 2006 350 Mio.
Euro betragen wirden.

SV Dr. Martin Walger (DKG): Die von
Herrn Riegel genannten Zahlen entsprechen
auch den Zahlen des DKI. Die Beantragungs-
quote schwankt zwischen ca. 75 und 80 %.
Hierbei mdchte ich richtig stellen, dass 72 %
der Krankenhduser neue Arbeitszeitmodelle
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eingefihrt haben oder dies konkret planen.
Damit haben sie nach den Regelungen der
Bundespflegesatzverordnung Anspruch auf die
Zusatzmittel. Die 23 %, die im DKI-Gutachten
stehen, beziehen sich auf die Féche, d. h. far
die Veranschlagung der Mittel reicht es aus,
wenn ein Krankenhaus in einer Abteilung ein
neues Modell einfihrt. Das heil3 aber nicht,
dass das Krankenhaus in jeder Abteilung und
in jedem Bereich das Arbeitszeitgesetz umge-
setzt hat. Das ist der entscheidende Unter-
schied.

Bezuglich der Kontrollierbarkeit méchte ich
daran erinnern, dass die genannten, in der Bur-
dessatzpflegeverordnung enthaltenen Bedin-
gungen wie Abschluss einer Vereinbarung mit
den Arbeitnehmervertretern und Nachwelis des
Krankenhauses, dass Zusatzkosten zu refinan-
zieren sind, seinerzeit auf Wunsch der Kran-
kenkassen so auf genommen worden sind. Las-
sen Sie uns bitte nicht dem Glauben verfalen,
dass es keinerlel Moglichkeiten der Kontrolle
gibt. Ich habe bisher von keiner Stelle etwas
Gegenteiliges gehort, als dass die Mittel fir
das eingesetzt werden, woflur sie gesetzlich
gedacht sind, namlich fir die Verbesserung der
Arbeitszeitbedingungen. Das Problem besteht
nur darin, dass die 100 Mio. Euro pro Jahr
nicht ausreichen. Mit dieser Summe kann le-
diglich ein halber Arzt pro Krankenhaus finan-
Ziert werden.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Eigentlich
mussten wir uns jetzt Uber den Dissens zwi-
schen VAAK und DKG unterhdten, was die
Bewertung der Vergabe und der Nutzung von
Geldern angeht. Es muss doch méglich sein, zu
ermitteln, welche Mittel nur Mitnahme gewe-
sen snd und was wie umgesetzt worden ist.

Mene eigentliche Frage aber geht an den
VdJAK/AEV und an den Marburger Bund -
wie in einer Teilfrage an den Bundesverband
der Deutschen Privatkliniken. Im Zusammen-
hang mit den eben gedul3erten geldlichen Per-
spektiven bleibt die Frage, welcher Finanzbe-
darf entsteht, wenn ab Januar 2007 in alen
Krankenhdusern die Vorgaben des Arbeitszeit-
gesetzes erfillt werden mussen. Reichen die
entsprechenden gesetzlichen Regelungen im
Rahmen des Krankenhausentgeltgesetzes und
der Bundespflegesatzordnung aus, um diesen
Finanzbedarf zu decken? Gibt es hier nicht
doch @nen Unterschied zwischen grof3en und

kleinen Hausern, was die Bewdltigung anbe-
trifft?

Meine néchste Frage richtet sich an den Mar-
burger Bund: Sie schreiben in lhrer Stellung-
nahme, dass die DKG mehrfach mit Ubertrie-
benen Mehrkosten in Milliardenhohe fiir die
Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes argumen-
tiert hat. Konnten Sie bitte erklaren, wie Sie zu
dieser Einschétzung kommen und dies auch ein
wenig differenzieren, weil der Begriff Kran
kenhaus sehr umfanglich ist. Es gibt private,
kommunae und kirchliche Tréager und mit
Sicherheit gestaltet sich dies sehr unterschied-
lich. An dieser Stelle wirde ich auch gerne den
Bundesverband der Deutschen Privatkliniken
nach seinen Erfahrungen mit dieser umfangrei-
chen Prablematik befragen.

SV Theo Riegel (VAAK/AEV): In Bezug auf
Ihre letzte Frage kann ich Thnen anbieten, die
von uns erhobenen Daten differenziert in 100-
Betten-Schritten auszuwerten, da wir jede ein-
zelne Budgetvereinbarung bel uns im System
prasent haben. Das heif¥, ich kann die Daten in
dle Richtungen auswerten. Sie missten mir
nur sagen, wo bei Thnen die Grenze zwischen
grol3 und klein ist. Dann stelle ich Ihnen die
Auswertung (vgl. Anlage) auch differenziert
nach Trégerschaft gerne zur Verfigung. Fir
heute habe ich nur die Landerauswertung mit-
gebracht. Ich behaupte aber, es unterscheidet
sich nicht zwischen grof3en und kleinen Kran-
kenhdusern, sondern meines Erachtens nach
dem vorhandenen Willen, diese Modelle um-
zusetzen. Man kann keine auf3eren strukturel-
len Merkmale, die fléchendeckend mal3gebend
sain kdnnten, ausmachen.

Der grof3e Unterschied zwischen den Einschét-
zungen der DKG und der Kassenverbande ist
der, dass fur uns wichtig ist, welches Kranken-
haus tatsachlich neue Arbeitszeitmodelle ein-
setzt und nicht, welches das plant, denn letzte-
res ist wenig konkret. Redlisiert haben das
40 % der Krankenh&user, aber nicht im gesam-
ten Spektrum, sondern nur in einem Teil spekt-
rum von 23 %. Das bedeutet, dass drel Viertel
der Mittel, die wir heute fir dieses Projekt
einsetzen, falsch verwendet werden. Dasist ein
Fakt, der auch in den Stellungnahmen der ar
deren Verbande aufgefihrt ist. Wenn wir nun
300 Mio. Euro fur die Jahre 2007 bis 2009
vorfinanzieren, fliel?en davon genau 75 Mio.
Euro in konkrete Arbeitszeitmodelle und 225
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Mio. Euro in irgendwelche anderen Kandle.
Das st unser Problem.

SV Armin Ehl (Marburger Bund): Die Frage
nach den Pauschalen, nach den genauen Um-
rechnungen und nach der genauen Differenzie-
rung nach grof3en, mittleren und kleinen Kran-
kenhdusern ist tatsachlich schwer. Wir sagen,
dass die Zahlen der DKG in der Regel zu grof3
sind, weil de be ihren Berechnungen einfach
von einer 1:1-Umsetzung des Arbeitszeitgeset-
zes ausgehen und damit ein Drei-Schicht-
Model hochrechnen. Wir sind aber davon
ausgegangen, dass man durch flexiblere Ar-
beitszeitgestaltung, wie es auch in den neuen
Tarifvertrdgen festgelegt ist, auf nicht so hohe
K osten kommt.

Zum Zweiten wird nun gesagt, dass durch die
Tarifalschliisse zusétzlich hohe Kosten entste-
hen wirden. Wir haben diese Kosten wesent-
lich geringer gerechnet, well bis jetzt noch gar
keine hoheren Kosten entstanden sind. Die
meisten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, auch
die Arzte, haben nach Einfilhrung des TV6D
bidang Besitzstandswahrung, und somit wur-
den noch keine hoheren oder geringeren Kos-
ten durch den TV@D in Anschlag gebracht. Im
Grunde genommen hat sch seit Ende letzten
Jahres in den Persona budgets nicht viel veran-
dert. Mit den Vereinbarungen haben wir nur
verhindert, dass der TVOD finanzidl zum Tra-
gen kommt und die Arzte keine massiven Ein-
kommensverluste haben. Wir rechnen durch-
schnittlich mit 1,5 bis 4 %, was im Verhdtnis
zum BAT ds zusétzliche Kosten auf gerechnet
werden muss.

Auf jeden Fall aber mochte ich davon abraten,
weitere burokratische Hirden zum Nachweis
der Verwendung dieser Mittel aufbauen zu
wollen. Wir haben von Krankenhausbudget-
verhandlungen erfahren, bei denen die Kran-
kenkassen diese Mittel tatséchlich freigegeben
haben, wenn die entsprechenden Nachweise
vorgelegt wurden, aber an anderer Stelle wie-
der Gelder abgezogen haben, so dass Videin
der praktischen Umsetzung davor zurtickschre-
cken, diese Mittel Uberhaupt zu beantragen.

SV Thomas Bublitz (Bundesverband Deut-
scher Privatklinikene.V. (BDPK)): Ich glaube,
das grof3e Problem besteht darin, dass der deut-
sche Arbeitszeitgesetzgeber ohne Not die Vor-
gaben der europaischen Arbeitszeitrichtlinien

verscharft hat. Er hat die auf européischer E-
bene bestehende Moglichkeit, Arbeitszeiten im
Rahmen von 48 Stunden wdchentlich zu e
geln, nicht in deutsches Recht umgesetzt, son-
dern hat maximal acht Stunden té&glich vorge-
geben. Abweichungen sind durch Tarifvertrége
zwar moglich, aber mit den Gewerkschaften
auszuhandeln.

Hier fangt fur uns das Problem an, denn es
bringt die Gewerkschaften in eine sehr expo-
nierte Stellung, wie an den derzeit explosiven
Tarifauseinandersetzungen in deutschen Kran-
kenhdusern erkennbar ist. Wenn Sie die Um+-
setzung eines EU-konformen deutschen Ar-
beitszeitgesetzes erreichen wallen, geht der
Weg nur Uber die Gewerkschaften, die im
Moment sowohl fur die Arzte a's auch fir das
Pflegepersona sehr hohe Forderungen stellen.
Fest steht aber, dass wir ab dem 1. Januar 2007
arbeitszeitkonforme Regelungen haben miis-
sen. Die Frage, was wir bereits heute einsetzen
oder ob den Krankenhdusern Missbrauch un
terstellt wird, stellt fur mich eine akademische
Diskussion dar. Denn die Krankenhduser
kommen nicht umhin, arbeitszeitrechtlich kon-
forme Regelungen umzusetzen und die kosten
Gdd.

Abg. Peter Friedrich (SPD): Ich wirde gerne
noch einmal auf die Frage der Diskrepanz zw -
schen Mittelabruf und fléchiger EinfUhrung der
Arbeitszeitmodelle eingehen und richte des-
halb meine Fragen an ver.di und die GEBERA:
Welche Kontrollmechanismen sehen Se, um
diese Diskrepanz zu verringern? Inwieweit
spidt die Verwendung der Mittel bel den abzu-
schlieffenden  Betrielsvereinbarungen  eine
Rolle?

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft eV. (ver.di)): Zundchst
einma madchte ich darauf hinweisen, dass ent-
sprechende Vereinbarungen nicht nur fur die
Arzte, sondern auch fir das Pflege- und medi-
zinischrtechnische Personal geschlossen wer-
den.

Enorme Probleme sehen wir darin, dass die
Kontrolle durch die Arbeitsschutzbehtrden —
die Aufsichtsbehtdrden der Lénder — aufgrund
eines dortigen Personalmangels vollig fehlt. Es
ist aber nicht Aufgabe der Krankenkassen, im
Nachhinein festzustellen, inwieweit Mittel
verbraucht worden sind. Dies wére die Aufga-
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be der Lander. Auch gibt es sehr grof3e Unter-
schiede unter den Einrichtungen. So haben
einige anscheinend ohne Probleme die Einfih-
rung redlisieren konnen, wahrend andere es
nicht schaffen. Mit den Mitteln kann sicherlich
angeschoben, aber kein dauerhafter Ausgleich
erreicht werden. Dies muss aus den laufenden
Ausgaben erfdgen.

SV Clemens Platzkoster (GEBERA - Gesell-
schaft fur betriebswirtschaftliche Beratung
mbH): Bezuglich der Kontrollmechanismen
schlief}e ich mich der Meinung des Vorredners
an. Die Uberpriifung der Arbeitszeitregelungen
auf Gesetzeskonformitét in den abzuschlief3en-
den Tarifvereinbarungen mutsste Aufgabe der
Arbeitsschutzbehdrden sein. Wir haben in den
Krankenhausern, die wir in den vergangenen
zwei Jahren bel der Entwicklung und Umset-
zung von Arbeitszeitmodellen begleitet haben,
festgestellt, dass die Arbeitsschutzbehdrden
sehr unterschiedlich agieren. Einige wollen
von den Einrichtungen sehr genau wissen, wie
sich die Umsetzung in Zukunft entwickeln
wird, vor alem, wenn es im Vorfeld dieser
Neuregelung bereits Verstoie gegen das vor-
herige Arbeitszeitgesetz gegeben hat. Anderer-
seits gibt es aber auch Aufsichtsbehtrden, die
bel ihren Kontrollen eher zurlickhaltend waren,
well viele Grundvoraussetzungen noch nicht
geklart waren, de Tarifabschliisse hatten sich
hinaus gezdgert und keiner wusste, mit wel-
chen Bausteinen der Arbeitszeitgestaltung
tatsachlich zu rechnen war.

Die neuen Arbeitszeitregelungen sind in die
Betrielsvereinbarungen zu Uberfiihren. Ob die
Mittel auch sachgerecht verwendet wurden,
konnte ich bei den Diskussionen Uber die Be-
triebsvereinbarungen im Detail nicht verfol-
gen.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Zunachst
einma mdchte ich von der DKG und dem
Bundesverband der Deutschen Privatkliniken
wissen, wie Sie das von uns geforderte Vorzie-
hen der Mittel aus dem Forderprogramm beur-
teilen, speziell im Hinblick auf die vorweg
unterschiedlich geschilderte Situation, auf die
Herr Hovermann aufmerksam gemacht hat.

Wie sehen Sie dies im Zusammenhang mit den
Belastungen, die in Form der Mehrwertsteuer-
erhdhung und der geplanten Anschubfinanzie-
rungen fir hochspezialiserte Leistungen und

integrierte Versorgung auf Sie zukommen?
Wie beurteilen Se die vor lIhnen liegende fi-
nanzielle Situation, wenn gesagt wird, dass die
Mittel nicht ausreichen? Behindern zudem
diese Mehrbelastungen die Umsetzung der
neuen Arbeitszeitmodelle?

SV Dr. Martin Walger (DKG): Die jetzige
Regelung der zeitlich gestaffelten Mittelverga-
be macht ab dem Jahr 2007 keinen Sinn, weil
die Krankenhduser das Gesetz dann umsetzen
missen. Wir begriRen daher den Antrag der
FDP-Fraktion, die Mittel fur 2007 bis 2009
nach vorne zu ziehen. Das ist keine ausrei-
chende, sondern eine notwendige Bedingung.

Im Jahr 2006 hatten wir eine Absenkung der
Grundlohnrate auf 0,63 %, d. h. unter dem
Strich ein Minus von 150 Mio. Euro fir die
Krankenhduser. Wenn wir das gegen die 100
Mio. Euro fur 2006 fir die Verbesserung der
Arbeitszeitbedingungen rechnen, dann ist es
fur die Krankenhduser leider ein Minusge-
schéft. Fir das Jahr 2007 stehen ein Sanie-
rungsbeitrag zur Diskussion, den die Kranken-
héuser in Hohe von 500 Mio. Euro zahlen
mussen, sowie ane verlangerte Anschubfinan-
zierung fur die Integrationsversorgung in Hohe
von 500 Mio. Euro und eine zusétzliche An-
schubfinanzierung fur die Erbringung hoch-
spezidisierter ambulanter Leistungen im
Krankenhaus in Héhe von 250 Mio. Euro. Die
Mehrwertsteuererhbhung wird in den Kran
kenhausern mit ca. 500 Mio. Euro zu Buche
schlagen. Das sind insgesamt 1,75 Mrd. Euro,
die den 100 Mio. Euro zur Verbesserung der
Arbeitzeitbedingungen gegentiberstehen.

Nach dieser unpopuléren Prognose wird das
Arbeitszeitgesetz ab dem 1. Januar 2007 nicht
flachendeckend umgesetzt werden konnen.
Den Krankenh@usern kann daraus kein Vor-
wurf gemacht werden, denn ich kenne kein
Krankenhaus, das sich nicht gesetzeskonform
verhalten will. Aber angesichts der gegebenen
und im Jahr 2007 wahrscheinlichen Mittelver-
teilung ist es fraglich, ob das Uberhaupt mdg-
lich ist.

SV Thomas Bublitz (BDPK): Wir teilen die
Einschdtzung der DKG. Auch wenn die Verglr
tung im Bereich der privaten Trager fr arztli-
che Bereitschaftsdienste dc. tellweise besser
war, wird es vor dem Hintergrund der Belas-
tungen, die Herr Dr. Walger geschildert hat, zu
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erheblichen Problemen fur die Kliniken kom-
men. Fur die Umsetzung bleiben noch drei

Monate. Unsere intensiven Tarifverhandlungen
mit den Gewerkschaften gestalten sich deshab
schwierig, weil nicht nur die Umsetzung von
Arbeitszeitregelungen im Fokus steht, sondern
dese auf der Gewerkschaftsseite auch mit
einer klaren Erwartungshaltung verbunden
wird. Ob in dieser schwierigen Lage Tarifver-
trége vorschnell abgeschlossen werden und die
Umsetzung auf der Gehaltsseite somit teuer
erkauft wird, sollte angesichts der finanziellen
Situation der Krankenhduser gut Uberlegt sain.

Im Ubrigen ist fir kleine Krankenhauser de
Umsetzung konformer Arbeitszeitregelungen
erheblich problematischer, weil sie Uber einen
entsprechend kleineren Personalstamm verfi-
gen und daher weniger flexibilisieren konnen.

Das grof3e Problem sehen wir in der Koppe-
lung des Arbeitszeitgesetzes an tarifvertragli-
chen Regelungen, weil hier zwei Komponenten
zusammen kommen, die nicht mehr voneinan-
der zu trennen sind.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich mdchte
diesen Komplex weiterreichen an den Interes-
senverband der kommunalen Krankenhduser
und frage Sie, wie sich die Umsetzungssituati-
on speziell aus lhrer Sicht darstellt und welche
Spieréume Sie fir die Umsetzung neuer Ar-
beitszeitmodelle in diesem Zusammenhang
sehen, auch unter Berlicksichtigung dieser
angesprochenen gesamtfinanziellen Situation
und eventuell auch schon unter Beriicksichti-
gung der mit dem Wettbewerbsstéarkungsgesetz
geplanten Mal3nahmen.

SVe Heidrun Grinewald (Interessenverband
kommunaler Krankenhduser eV. (IVKK)): Als
Geschéftsfihrerin einer grof3en Klinik kann ich
einige cer hier gesagten Dinge unterstreichen.
Wir bemiihen uns, die Arbeitszeitgesetze umn-
zusetzen und verhandeln mit den Kostentra-
gern bzw. mit den Krankenkassenverbanden
sogar namentlich. Der Nachweis wird gefuhrt,
die Mittel werden abgerufen. Wir unterstiitzen
ausdriicklich diesen Antrag, denn wir brauchen
das Geld natiirlich sofort, wenn wir das Gesetz
umsetzen sollen.

Auch in einem Grof¥klinikum gibt es die glei-
chen Probleme wie in ener kleinen Klinik,
denn nicht ale Abteilungen sind grof3 und

haben geniigend Arzte, die fir die verschie-
densten Arbeitszeitmodelle zur Verfigung
stehen. Die Verwaltungen kemihen sich sehr,
gemeinschaftlich mit den Arzten Regelungen
zu finden, der fachUbergreifende Dienste in
einem Klinikum mit verschiedenen Fachrich
tungen finden aus der Fachkenntnis heraus
wenig Akzeptanz.

Bisher haben wir 740 000 Euro in drei Jahren
abgerufen. Das snd 11 Vollkréfte (VK), aber
tatsichlich kosten diese 11 VK nach den Tarif-
entwicklungen dieser drei Jahre schon 165 000
Euro mehr, weshalb etwa 2,5 bis 3 VK wieder
abgezogen werden niissten. Die Umsetzungs-
moglichkeiten fir die Arbeitszeitmodelle wer-
den somit wieder eingeschrankt.

Die Mittel, die wir bisher bekommen haben,
helfen uns, aber se reichen nicht aus. Wir ha-
ben seit 1997 keine Ausfinanzierung von Ta-
rifseigerungen, d. h. der Krankenhaussektor
hat sich rationalisiert, wir haben Kosten einge-
spart und Prozesse optimiert. Allein die Um-
stellung vom BAT auf den TVOD verursachte
bel uns Kosten in Héhe von 11 Mio. Euro. Wir
sind ein kommunales Krankenhaus mit positi-
vem Ergebnis, kein Subventionsfall. Trotzdem
haben wir mit der neuen Gesetzgebung und
den zu erwartenden Tatbesténden, die die
DKG bereits aufgefuhrt hat, riesige Probleme,
well dies ab dem 1. Januar 2007 bezogen auf
unser Haus 8 Mio. Euro Mehrkosten ausma-
chen wird.

Zusétzlich haben wir ds Krankenhaus in der
Lausitz Schwierigkeiten, Arzte zu akquirieren,
weil insbesondere Fachérzte dort hingehen, wo
sie tber Tarif oder hoher bezahlt werden. Aus
diesem Grunde fordern wir von den Gewerk-
schaften, einen Branchentarifvertrag zu gestal-
ten, damit gleiche Bedingungen und Regelun-
gen auch fur unterschiedliche Tragergruppen
gelten.

Wir sind bestrebt, die Arbeitszeitgesetze un-
zusetzen, und haben nichts gegen Kontrollen.
Wir wollen die Akzeptanz der Arzte, beson
ders de der Frauen, da Frauen im Arztberuf
zunehmen und folglich Arbeitszeitmoddle, die
sch im Einklang mit der Familie befinden,
besonders gefragt snd. Aber dafir brauchen
wir dieses Geld und deshalb bitten wir Sie,
diesen Antrag durchzusetzen.
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Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Vorhin wur-
de gesagt, dass es bezliglich der Probleme kei-
nen Unterschied mache, ob es sich um kleinere
oder groflere Hauser handelt. Wir fragen uns
aber, inwieweit sich die finanziellen Belastun-
gen, zu denen die Vertreter der DKG und des
Verbandes der Privatkliniken vorhin schon
Stellung genommen haben, nicht doch unter-
schiedlich auswirken und ob man das in ir-
gendeiner Weise noch berticksichtigen sollte.

SV Dr. Martin Walger (DKG): Beide Aussa-
gen sind richtig: Einerseits haben die kleinen
Krankenhduser nach dem Ergebnis der DKI-
Studie die Mittd unterdurchschnittlich bean-
tragt, andererseits gibt es landerspezifische
Verteillungen, von denen Herr Riegel gespro-
chen hat.

Ich bin nicht sicher, ob se mit Ihrer Frage
darauf abzielen, differenziert Mittel zufiihren
oder differenziert Mittel abziehen zu wollen.
Die Krankenhauser fordern 500 Mio. Euro fur
die Sanierung. Mit dieser Summe koénnte ca.
die Héfte dler Entbindungen pro Jahr in
Deutschland finanziert werden, d. h. wenn
diese 500 Mio. Euro den Krankenhdusern ab-
gezogen wirden, musste etwa die Hélfte aller
Geburten in Deutschland gratis gemacht wer-
den. Fur ene Differenzierung nach Leistungs-
fahigkeit konnte beispielsweise bei den Min-
dererl6sausgleichen angefangen und hier eine
neue Regelung getroffen werden. Ich méchte
aber zu bedenken geben, dass in diesem Jahr
der Mindererl6sausgleich eine sehr grof3e Rolle
spielt, well viedle Krankenhduser massiv von
Streiks betroffen waren.

SV Thomas Bublitz (BDPK): Ich teile die
Einschétzung, dass es unter dem Strich fir
kleinere Hauser schwierig sein wird. Nach den
neuen Regelungen des Arbeitszeitgesetzes ist
die Aufrechterhaltung des Bereitschaftsdiens-
tes Uber 24 Stunden in einer Abteilung nur mit
drel Vollzeitkraften im Arztbereich mdglich.
Nicht berlicksichtigt sind dabei die zusétzlich
anfallenden Zeiten durch Urlaub oder Krark-
heit. Wenn man dies auf kleine Regelversor-
gungskrankenhduser im landlichen Bereich
projiziert, kann man die Dimension erkennen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Vom
VJAK/AEV hétte ich gerne gewusst, wie aus
seiner Sicht eine zielorientierte Verwendung

der Mittel besser gewéhrleistet werden konnte,
wenn momentan nur 23 % der Mittel tatséch-
lich zielorientiert verwendet werden und es
diese regionalen Unterschiede bei der Abru-
fung gibt. Gibt es einen Unterschied hinsicht-
lich der Umsetzung von Arbeitszeitvereinba-
rungen zwischen privaten und d&ffentlichen
Krankenhausern? Gibt es Unterschiede zwi-
schen kommunalen und Landeskrankenhau-
sern?

Meine néchsten Fragen richten sich an ver.di:
Welche Vorschldge fir bessere Umsetzungs-
bedingungen machen Sie, wenn nach lhren
Ausfihrungen die Kriterien fir die Gewahrung
der Zuschisse zur Einfihrung neuer Arbeits-
zeitmodelle nicht konkret genug sind? Welche
Gefahren erwachsen fur die Beschaftigten der
Kliniken durch die Opt-out-Regelungen hin-
sichtlich der befristeten Arbeitsvertrége und
wie kdnnen Angestellte durch die Personalver-
tretungen geschiitzt werden?

Halt die Bundesérztekammer den Vorschlag
der DKG aus medizinischer Sicht fur verant-
wortbar, wonach die durchschnittliche wdo-
chentliche HOochstarbeitszeit Uber 48 Stunden
hinaus ohne Ausgleich als (pt-out-Regelung
verlangert werden darf?

Von der DKG wusste ich gern, welche Hoff-
nungen Sie auf die Verhandlungen in Brissel
setzen, die bestehende Arbeitszeitrichtlinie zu
andern. Welche Vorschlage haben Sie diesbe-
ziglich unterbreitet?

SV Theo Riegel (VAAK/AEV): Wie bereits
erwahnt, werden wir dem Ausschuss eine Liste
dler Krankenhduser zur Verfligung stellen,
sortiert nach Bundesland, Grof3enordnung und
Trégerschaft. Diese 23 % habe ich dem DKI-
Barometer und der Stellungnahme der DKG
entnommen, well wir as Kostentréger das
nicht erheben konnen.

Das Gesetz ig sehr vage formuliert. Fir die
Verbesserung der  Arbeitszeitbedingungen
missten jedoch zumindest Eckpfeiler einer
idealen aler einer besseren Losung definiert
werden, damit die Landerbehtrden einen Ab-
gleich vor Ort machen konnen. Oder die
Merkmale fur bessere Arbeitszeitbedingungen
werden im Rahmen von Qualitétssicherungen
oder Zertifizierungsverfahren definiert, um die
Uberprifung im Krankenhaus umsetzen zu
konnen.
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Da 80 % der Krankenhauser die Mittd bean-
tragt, aber erst 23 % die neuen Arbeitszeitno-
ddle realisiert haben, werden se meiner Mei-
nung nach das Gesetz zum 1. Januar 2007
nicht flachendeckend einfihren kdénnen. Hier
werden eher die genannten Belastungen, die
auf die Krankenhauser zukommen, zum Tra-
gen kommen. Darum ist es mir wichtig, dass
deutlich wird, woflr die Gelder gebraucht
werden. Wir wissen, was die Krankenhduser
finanziell belastet und deshab beflirchten wir,
dass die zusétzlich geforderten Mittel wie auch
die bereits bewilligten in falsche Kande flie-
3en werden.

Es missen von K ostentragerseite zwangdaufig
Moglichkeiten gefunden werden, das zu an
dern. Nicht nur das DKI, auch andere Modelle
zeigen, dass man das sogar vollig kostenneut-
ra hétte machen konnen. Die Bereitschafts-
dienste in den Krankenhdusern sind in der
Vergangenheit auch von uns finanziert worden,
teilweise teurer als die Normaldienste, denn
die Bereitschaftsdienstzuschlége — klar gestaf-
felt nach Inanspruchnahme des Arztes bzw.
des Personals wahrend eines Bereitschafts-
dienstes — haben im Schnitt zu h6heren Vergi-
tungen gefiihrt. Hier gibt es aso Einsparpoten-
zid. AulRerdem stiegen die Ausgaben auch im
ersten Halbjahr 2006 fir den Krankenhausbe-
reich um 3,8 %, obwohl wir seit zwei Jahren
einen Rickgang bei der Verweidauer und den
Fallzahlen zu verbuchen haben. Das heildt, die
Nettoinanspruchnahme der  Krankenhduser
sinkt. Auch hier haben wir Spielraum, um Mit-
tel fir andere Dinge einzusetzen. Wir kommen
daher zu dem Ergebnis, dass die jetzigen Mittel
mehr als ausreichend snd. Auch das DKI hat
in seiner Studie, die vom BMG damals in der
Presseerklarung Ubernommen wurde, ermittelt,
dass die im Gesetz enthaltene Regelung vallig
ausreichend ist.

SV Hebert Weisbrod-Frey (ver.di): Die
einzige Voraussetzung fur die Gewahrung der
Zuschisse lautet, dass die Mittel zur Verbesse-
rung der Arbeitszeitbedingungen eingesetzt
werden, weil dies Personakosten nach sich
Zieht. Wir haben aber erlebt, dass in einigen
Krankenhdusern diese Mittdl fir die Bezahlung
von Uberstunden verwendet wurden, was je-
doch nicht nachhaltig ist. Uns aber geht es um
nachhaltige Verbesserung, damit der Arbeits-
zeitschutz auf Dauer eingehalten werden kann.

Hier bedarf es nach unseren Vorstellungen
noch einer Konkretisierung.

Dass durch die so genamten Opt-out-
Regelungen Abweichungen von den Tarifver-
trdgen ermoglicht werden, wirft fir uns die
Frage auf, was der Arbeitsschutz eigentlich fir
einen Grundwert hat. Er soll die Arbetnehmer
gesund erhalten und ermdglichen, dass se bis
zur Rente arbeiten koénnen. Er soll entspre-
chende Arbeitsbedingungen schaffen, damit
keine Fehler gegenliber den Patienten gemacht
werden. Die Gewerkschaften haben den Ar-
beitsschutz in ihren Vereinbarungen ernst zu
nehmen. Der Betriebsablauf muss den Schutz
der Arbeitnehmer und den Schutz der Patienten
gewahrleisten.

SV Dr. Hans-Jirgen Maas (BAK): Die Vor-
stellungen der DKG hélt de Bundesarztekam-
mer fur nicht akzeptabel, weil ein effektiver
und ausreichender Gesundheits- und Arbeits-
schutz nicht nur fir Busfahrer, Piloten und
nahezu ale Berufsgruppen gelten muss, son
dern auch fir die Arztinnen und Arzten in ur
seren Krankenhdusern.

SV Dr. Martin Walger (DKG): Von den Ver-
handlungen in Brissel winschen wir uns eine
Differenzierung zwischen aktiven und inakti-
ven Phasen wéhrend des Bereitschaftsdienstes,
wie es die EU-Kommission vorgeschlagen hat.
Das eine ist Arbeitszeit, das andere nicht. Auch
wunschen wir uns die Beibehaltung der Opt-
out-Regelungen, well jeder einzelne Arbeit-
nehmer dadurch die Mdoglichkeit hat, seine
Arbeitszeit in gewissen Grenzen selbst zu
bestimmen.

Dawir aber schon seit Jahren vergeblich dar-
auf warten, dass sich in Brissdl etwas tut, bit-
ten wir insbesondere die Bundesregierung, das
deutsche Arbeitszeitgesetz zu andern. Das
Problem besteht derzeit fur uns darin, dass
Uber die Uberschreitung der gesetzlichen
Hochstarbeitszeit von acht Stunden pro Tag
mit den Tarifpartnern teuer verhandelt werden
muss.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich wirde
vom Bundesverband Deutscher Privatkliniken
gerne wissen, ob Sie den Umsetzungsstand der
neuen Arbeitszeitregelungen im privaten und
im offentlichen Bereich kennen und vom Inte-
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ressenverband der kommunalen Krankenhau-
ser, ob dort in besonderer Weise Probleme
existieren.

SV Thomas Bublitz (BDPK): Derzeit haben
wir noch keine tarifvertraglichen Regelungen,
die arbeitszeitrechtlich konform sind. Eine
Vielzahl unserer Mitglieder verhandet aler-
dings direkt mit den Gewerkschaften Konzern-
oder Haustarifvertrage aus. Wir werden uns
weiterhin um die Umsetzung bemihen, so wie
wir schon seit langer Zeit mit ver.di verhan
deln. Wir dirfen auch nicht auf3er Acht lassen,
dass Krankenhduser moglicherweise mit ihrer
Konzession spielen, wenn sie gegen Arbeits-
zeitrecht verstol3en, indem de diese Regelung
nicht sauber umsetzen. Aber das geht nicht
ohne Geld.

SVe Heidrun Grunewald (IVKK): Wie schon
gesagt, bemiihen wir uns, das Arbeitszeitgesetz
in der Klinik umzusetzen. Aber je kleiner die
Einheit, desto komplizierter gestaltet es sich.
Auch wir haben Opt-out-Regelungen noch
genutzt, miissen jetzt aber umdenken. Unsere
Probleme sind die Akzeptanz fachlibergreifen-
der Dienste in kleineren Fachgebieten und
geniigend Arzte zu finden.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich hétte mir gewiinscht, dass wir
nach der Anhorung wissen, wie hoch der tat-
sachliche Bedarf bel der Umsetzung der Ar-
beitszeitrichtlinie ist. Dies i