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Beginn der Sitzung: 16.30 Uhr

Der Vorsitzende, Dr. Edgar Franke (SPD): Guten
Tag meine sehr verehrten Damen und Herren, liebe
Sachverstdndige, liebe Zuschauerinnen und Zu-
schauer, liebe Medien. Ich begriille Sie heute zur
offentlichen Anhorung des Ausschusses fiir Ge-
sundheit. Zu meiner Linken begriile ich Frau Par-
lamentarische Staatssekretdrin Widmann-Mauz
und die Vertreterinnen und Vertreter der Bundesre-
gierung ganz herzlich. In der Anhérung beschafti-
gen wir uns mit dem Antrag der Fraktion

DIE LINKE. auf Drucksache 18/6326: Krankenhé&u-
ser gemeinwohlorientiert und bedarfsgerecht finan-
zieren. Ich mochte wie immer einige Erlduterungen
zum Ablauf der Anhérung machen. Uns stehen 60
Minuten fiir Fragen und Antworten zur Verfiigung.
In dieser Zeit werden die einzelnen Fraktionen ihre
Fragen abwechselnd stellen. In der ersten Frage-
runde beginnt die CDU/CSU-Fraktion, dann folgen
die SPD-Fraktion und wieder die CDU/CSU-Frak-
tion, dann die Fraktion DIE LINKE. Abgeschlossen
wird die Fragerunde durch die Fraktion BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN. In der zweiten Runde ist die
Reihenfolge gleich, lediglich die SPD-Fraktion er-
hélt zweimal das Wort. Runde eins und Runde
zwei erfolgen im Wechsel. Ich mochte daran erin-
nern: Jeder und jede Fragende stellt ausschlieBlich
eine Frage an einen Sachverstindigen. Nach 60 Mi-
nuten ist die Anhdérung beendet. Ich bitte die Sach-
verstdndigen bei der Beantwortung der Fragen die
Mikrofone zu benutzen und sich immer mit Namen
und Verband vorzustellen. Das erleichtert zum ei-
nen die Protokollierung der Anhérung und zum an-
dern konnen die Zuschauer, die sich nur Teile der
Anhérung im Internet anschauen, die jeweiligen In-
teressenvertreter den Verbdnden zuordnen. Ich
bitte Sie, die Antworten méglichst kurz zu halten,
damit viele Fragesteller und Sachverstdndige zu
Wort kommen. Die Anhoérung wird digital aufge-
zeichnet und zeitversetzt im Parlamentsfernsehen
iibertragen. Sie ist auch im Internet abrufbar. Es
gibt ein Wortprotokoll, das ebenfalls auf der Home-
page des Bundestages veroffentlicht wird. Der eine
oder andere schaut sich das im Nachhinein noch-
mal an. Meine sehr verehrten Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen, wir beginnen und
die erste Fragestellerin ist Frau Michalk, die Spre-
cherin der CDU/CSU-Fraktion.
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Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine erste Frage
ist grundsétzlicher Art und richtet sich an den
GKV-Spitzenverband. Wie bewerten Sie die Forde-
rungen im Antrag der Fraktion DIE LINKE. in Be-
zug auf eine sektoriibergreifende Bedarfsplanung
und im Grunde genommen auch in Bezug auf die
Abschaffung des DRG-Systems, die Personalbemes-
sung dezidiert einzufiihren und seitens des Bundes
eine 50-prozentige Anschubfinanzierung fiir die In-
vestitionen der Krankenhduser zu leisten? Wir wé-
ren sehr daran interessiert, dass Sie dies im ge-
nannten Kontext beantworten.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Wenn es Probleme mit Autoabgasen gibt, ist die
richtige Antwort nicht die Wiedereinfiihrung von
Pferdefuhrwerken. Wir miissen intelligente Losun-
gen finden, um die Probleme zu l6sen. Von den
DRG zum alten, selbstkostenbasierten System mit
Tagespflegesitzen zurlickzukehren, scheint uns der
vollig falsche Weg zu sein. Das damalige System
war intransparent, freiheitsberaubend und gnaden-
los ineffizient. Es gibt aus unserer Sicht keinen
Grund, das Rad zuriickzudrehen. Nattirlich muss
das DRG-System von qualitdtssichernden MafBinah-
men vor allen Dingen im Pflegebereich flankiert
werden. Das darf aber nicht dazu fiihren, dass man
lediglich sehr hohe Mafizahlen je Bett einfiihrt. Al-
lerdings sollten wir in qualitétskritischen Berei-
chen versuchen, entsprechende Vorschriften zu fin-
den. Ich mochte versuchen, unseren Denkansatz
mit einer Cockpit-Metapher dazustellen. Wenn
man die Sicherheit im Luftverkehr erhohen will,
dann niitzt es nichts, den Fluggesellschaften meh-
rere Millionen Euro zu geben. Es niitzt auch nichts,
fiir Fluggesellschaften insgesamt eine Personalan-
haltsziffer zu formulieren. Aber dass bei jedem Ab-
heben neben dem Piloten ein Copilot sitzt, halten
wir fiir eine kluge Regelung. Solche Regelungen
fehlen noch im Krankenhaus. Stellen wir uns zum
Beispiel eine Regelung vor: Keine Schwester ist um
Mitternacht alleine auf der Station. Solche Rege-
lungen benotigen wir, um die Patientensicherheit
zu erhdhen. Es scheint uns der richtige Weg, das
DRG-System qualitativ so zu flankieren, dass es
gleichermaBen fiir Patientensicherheit und Effizi-
enz sorgt. Die Bedarfsplanungsansitze sind im Au-
genblick weder im ambulanten noch im stationdren
Bereich besonders erfolgreich. Wir wissen deshalb
auch nicht, ob sie erfolgreich wéren, wenn man sie
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zusammenfiihren wiirde. Das Geheimnis der Be-
darfsplanung ist, dass man an der einen Stelle
Uberkapazitéiten verhindert, um an anderer Stelle
zu hohe Auslastungen auszugleichen. Dieser Abbau
von Uberkapazititen funktioniert weder im statio-
nédren noch im ambulanten Bereich. Das KHSG
(Krankenhausstrukturgesetz) ist zum Teil hilfreich,
weil es durch den Strukturfonds eine Hilfe zum
Abbau von Uberkapazititen bietet. Im ambulanten
Bereich ist aber die Vererbung von Arztsitzen ein
groBes Hindernis. Das grofite Problem aber, die
mangelnde Investitionsfinanzierung, bleibt. Wir ge-
hen davon aus, dass es am Ende dieses Jahrzehnts
weder vom Land noch vom Bund eine nennens-
werte staatliche Finanzierung geben wird. Was wir
im Rahmen der Bund-Lander-Arbeitsgruppe beo-
bachtet haben, war nichts anderes als ein Griff der
Lénder in den Gesundheitsfonds. Das ist der fal-
sche Weg. Es ist eine Art Nebenhaushalt entstan-
den, den man bedient, an dem sich aber zum Bei-
spiel die private Krankenversicherung nicht betei-
ligt. Uns kommt es nicht so sehr darauf an, wer die
Investitionen finanziert, sondern dass in verninf-
tige Strukturen investiert wird. Dazu miissen wir
die Planungssysteme dndern.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich an das InEK (Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus GmbH). Im vorliegenden Antrag wird
die Personalsituation in Krankenh&dusern themati-
siert. Dr. Heimig wird im Arzteblatt im Rahmen der
Berichterstattung iiber das DRG-Forum zitiert, dass
das InEK Vorschlége fiir den Umbau des DRG-Sys-
tems vorlegen wird, wodurch DRG mit hohen Per-
sonalkosten besser vergiitet werden. Wie sehen
diese Vorschlédge aus und kénnen Sie diese ndher
erldutern?

SV Dr. Michael Rabenschlag (Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK)): Die
Vorschldge von Herrn Dr. Heimig gehen auf eine
Vorgabe im Krankenhausstrukturgesetz zuriick, wo-
nach innerhalb der DRG-Fallpauschalen die Sach-
kostenvergiitung reduziert werden soll. Unter der
Annahme, dass wir insgesamt nicht mehr Geld aus-
geben wollen, wird dann im Umkehrschluss mehr
Geld fiir die Refinanzierung von Personalkosten zu
Verfiigung gestellt. Das ist eine Umgewichtung der
Sach- und Personalkosten innerhalb der DRG-Fall-
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pauschalen, sodass Leistungen, die personalinten-
siv sind, hoher vergiitet werden kénnten als im ak-
tuellen DRG-System.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich richte
meine Frage an Professor Augurzky. Wire es fiir die
notwendigen Strukturverbesserungen im stationé-
ren Sektor hilfreich, wenn das Finanzierungssys-
tem wieder stdrker vom Selbstkostendeckungsprin-
zip bestimmt wiirde, oder wiirden diese Anpas-
sungsprozesse eher behindern?

ESV Prof. Dr. Boris Augurzky: Sie sprechen das
Selbstkostendeckungsprinzip an und fragen, ob wir
damit die vorhandenen Strukturprobleme besser
angehen konnten. Ich glaube nicht. Sie werden,
wenn Sie die Kosten ersetzen, auch wenn Sie auf
Wirtschaftlichkeit achten, ein Krankenhaus nicht
grundsitzlich in Frage stellen. Wenn Sie Struktu-
ren zum Beispiel optimieren wollen, indem Sie sa-
gen, dass aus drei kleineren Hausern zwei mittel-
groBe werden sollen, dann gibt es immer ein Kran-
kenhaus, das sich verdndern, sich vielleicht sogar
aufgeben muss. Wenn das Selbstkostenprinzip gilt,
konnen Sie die Kosten dieses Krankenhauses im-
mer finanzieren. Damit wird nie der Bedarf oder
der Druck entstehen, iiberhaupt zu Verdnderungen
zu kommen. In der Bundesrepublik macht man
sich im Moment in vielen Regionen Gedanken, wie
es zu schaffen ist, durch Strukturverbesserungen
vorhandene Defizite abzubauen. Ich glaube, hier
liegt durchaus eine Lésung. Hier helfen die DRG,
obwohl sie andere Probleme schaffen. Das DRG-
System sollte man nicht fiir Strukturoptimierungen
aufgeben.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich zitiere aus
einer Stellungnahme der Arztekammer Berlin, die
wir gerade erhalten haben: ,,Wadren DRG ein Medi-
kament, so miissten Sie sofort vom Markt genom-
men werden. Fast alle Nebenwirkungen sind einge-
treten, praktisch alle Wirkungen sind ausgeblie-
ben.“ Ich stelle meine Frage an Professor Simon.
Wiirden Sie bitte erldutern, weshalb das DRG-Sys-
tem, also die Bezahlung der Krankenh&user iiber
Fallpauschalen, kein sinnvolles Finanzierungssys-
tem ist, sondern mitunter die Erreichung zentraler
Ziele staatlicher Krankenhauspolitik verhindert?
Vielleicht konnen Sie in diesem Zusammenhang
auf die Argumente eingehen, die gegen das Selbst-
kostenprinzip vorgebracht wurden.
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ESV Prof. Dr. Michael Simon: Es ist angebracht, ei-
nen etwas groBeren Rahmen zu ziehen. Man muss
sich die Normenhierarchien im Krankenhausbe-
reich vergegenwartigen und den Blick darauf rich-
ten, dass die Krankenhausfinanzierung, je nachdem
wie sie geregelt ist, in ein Gesamtsystem eingebettet
ist. Dieses ist so strukturiert, dass ausgehend vom
Sozialstaatsprinzip die Ldnder einen Sicherstel-
lungsauftrag haben. Im Rahmen der staatlichen Da-
seinsvorsorge miissen sie dafiir sorgen, dass in ih-
rem Land eine ausreichende Krankenhausversor-
gung vorhanden ist. Sie sind seit dem KHG (Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz) von 1972 verpflichtet,
eine Krankenhausplanung durchzufiihren und alle
Kliniken, die fiir die Deckung des Versorgungsbe-
darfs notwendig und leistungsfdhig sind, in die Pla-
nung aufzunehmen. Jetzt kommt der entscheidende
Punkt, die Ausgestaltung des Finanzierungssys-
tems. Sie hatten in ihrem Antrag das Selbstkosten-
deckungsprinzip angesprochen und darauf wurde
bereits Bezug genommen. Dieses war in der Logik
des Systems des KHG von 1972 so eingeordnet,
dass der Staat bzw. die Ldnder ihren Sicherstel-
lungsauftrag nur erfiillen kénnen, wenn die Klini-
ken, die als bedarfsgerecht und leistungsfahig in
den Krankenhausplan aufgenommen worden wa-
ren, auch ausreichend wirtschaftlich gesichert wur-
den. Entsprechend hiell das Gesetz auch ,,Gesetz
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhédu-
ser”. Hier sehe ich das groBe Problem. Wenn man
sich die vielen Phdnomene und Entwicklungen an-
schaut, wenn man sich mehr Zeit nehmen wirde,
das Ganze ausgiebiger zu diskutieren, dann wiirde
man an den Punkt kommen, dass seit Einfiihrung
des DRG-Systems — und auch schon vorher — insbe-
sondere die DRG-Kliniken zunehmend Schwierig-
keiten haben, ihre Betriebskosten zu decken und
Verluste abzuschreiben. Das wird zum Beispiel in
der Stellungnahme des Verbands der kommunalen
Krankenhéduser angesprochen. Die Kliniken reagie-
ren entsprechend und bauen die Defizite zum Bei-
spiel iiber einen Stellenabbau im Pflegedienst ab.
Deshalb ist es meines Erachtens notwendig, in eine
grundsétzlichere Diskussion einzusteigen. Ich
weil, das ist eine Randposition. Aber ich kann mir
als Wissenschaftlicher erlauben, dartiber zu reden,
inwieweit die Prinzipien oder die Ziele der staatli-
chen Krankenhausplanung mit dem DRG-System
vereinbar sind. Ich sehe hier erhebliche Probleme.
Denn allein auf Grund der Konstruktion bzw. der
Kalkulationslogik kann bei einer Gleichverteilung
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die Orientierung an den Durchschnittskosten be-
deuten, dass ungefdhr die Hélfte der Kliniken ihre
Betriebskosten nicht gedeckt bekommt. Das konnte
wiederum bedeuten, dass ein erheblicher Teil der
Kliniken schlieBen muss. Das ist bisher nicht einge-
treten, weil die Kliniken die Kosten gesenkt haben.
Aber das Risiko ist weiterhin gegeben und der
Druck auf die Krankenhéuser ist vorhanden.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Meine erste Frage geht an den Sachverstin-
digen Hartmut Reiners. Wie bewerten Sie die For-
derung des Antrags, die DRG abzuschaffen und den
Krankenhdusern ein Gewinnverbot aufzuerlegen?
Konnte ein Gewinnverbot bestehende Fehlanreize
aufheben bzw. miisste man das DRG-System wei-
terentwickeln?

ESV Hartmut Reiners: Ich war als Beamter, Herr
Baum wird sich daran erinnern, an der Installie-
rung der DRG mitbeteiligt. Ich mdchte es relativ
einfach machen. Im Unterschied zu meinem Vor-
redner Herrn Simon bin ich der Auffassung, dass es
kein Vergiitungssystem ohne Fehlanreize gibt. Das
ist einfach so. Vor 25 Jahren hat Brian Abel Smith,
der Doyen der europédischen Gesundheitsokonomie,
in einer Diskussion auf die Frage nach dem perfek-
ten Vergiitungssystem ironisch geantwortet: , Alle
paar Jahre ein Neues, damit es sich niemand darin
bequem machen kann“. Also jedes System hat
seine Fehlanreize und so hat auch das DRG-System
unvermeidlich bestimmte Fehlanreize, die man un-
ter Kontrolle haben muss. Dadurch, dass es auf
Durchschnittsgroflen beruht — hier habe ich eine
andere Auffassung als Prof. Simon, denn Preise
sind immer DurchschnittsgréBen —, gibt es immer
Krankenhiuser, die damit zurechtkommen und
Krankenhiuser, die nicht damit zurechtkommen.
GroBere Krankenhéduser haben mehr Moglichkeiten
zur Kompensation. Kleinere Krankenhéuser haben
das nicht. Ich glaube, hier liegt das Problem. Das ist
aber ein Strukturproblem des Krankenhauswesens
und der Krankenhausplanung und kein Problem
der Vergiitungssysteme. Meine langjahrige Uber-
zeugung und meine langjahrige Beschaftigung mit
diesem Thema sagt mir, dass der Versuch, alles nur
liber Vergiitungssysteme zu steuern, an der Sache
vorbeigeht. Hinsichtlich der Gewinnorientierung
mache ich aus meiner Uberzeugung keinen Hehl,
dass es ein politischer Fehler war und ist, Einrich-
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tungen der 6ffentlichen Infrastruktur zu privatisie-
ren. Der kiirzlich verstorbene SPD-Politiker Peter
Conradi hat das auf den Punkt gebracht: Die Bahn
gehort auf die Schiene und nicht an die Borse. Al-
lerdings sehe ich kaum eine juristische Moglich-
keit, das in den Griff zu bekommen. Jeder Betrieb
muss Gewinne und Uberschiisse erwirtschaften.
Wo ist hier die Grenze zwischen unzulédssigem und
zuldssigem Profit? Ich halte das fiir ein schon juris-
tisch nicht 16sbares Problem. Deshalb sollte man
auch politisch die Finger davon lassen.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an den GKV-Spitzenverband. Ldst nach
Threr Auffassung der Antrag der Fraktion

DIE LINKE. das Problem der unzureichenden In-
vestitionskostenfinanzierung der Lander oder ha-
ben Sie bessere Vorschlage?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Wir hatten groBe Hoffnung auf die Bund-Lénder-
Arbeitsgruppe gesetzt, weil das der Kreis gewesen
waére, der dieses Problem hitte 10sen konnen. Das
Ergebnis ist aber nichts anderes gewesen als der be-
sagte Griff in den Gesundheitsfonds. Ich gehe da-
von aus, dass in ein paar Jahren die gesamten In-
vestitionen iiber die Beitragsmittel, also iiber DRG
finanziert werden. Wichtig ist nur, dass wir keine
Investitionen finanzieren, die es gar nicht mehr ge-
ben sollte. Deswegen muss man einen Blick auf die
Planung werfen. Man muss sich die Frage stellen,
ob es im Augenblick iiberhaupt noch eine gestal-
tende Krankenhausplanung gibt oder ob wir nicht
eher so etwas wie eine inspirationslose Fortschrei-
bung des Status quo haben. Definitiv hat es keinen
Abbau von Uberkapazititen gegeben. Die Planung
in der bisherigen Form wird, wenn sie in der Hand
der Lander bleibt, nie zum Abbau von Uberkapazi-
tdten fiihren, weil die positiven Versorgungs- und
die positiven Arbeitsmarkteffekte jeweils dem ein-
zelnen Land zu Gute kommen, die Kosten aber
bundesweit umgelegt werden. Deshalb muss man
irgendwann dariiber nachdenken, ob nicht andere
Regeln die Landesplanung ersetzen konnen. Das
KHSG ist einen wesentlichen Schritt weiter gegan-
gen. Es hat ndmlich gesagt, dass die Normen fiir die
Erreichbarkeit und die Qualitét, die Sicherstel-
lungszuschldge und dhnliches, kiinftig vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss definiert werden. Da-
mit wird der Gemeinsame Bundesausschuss zu ei-
ner Art Regulierungsbehorde. Das Ganze folgt dem
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Paradigmenwechsel Marktregulierung statt Landes-
planung. Dieses scheint im Grundsatz der richtige
Weg zu sein.

Abg. Marina Kermer (SPD): Meine Frage richtet
sich an das InEK. Bis zum Inkrafttreten des Kran-
kenhausstrukturgesetzes war die Teilnahme der
Krankenhdusern an der Kalkulation freiwillig. Im
Rahmen des Krankenhausstrukturgesetzes wurde
dem InEK die Moglichkeit eingerdumt, Kranken-
héuser zur Teilnahme an der Kalkulation zu ver-
pflichten. Wie beurteilen Sie diese MaBnahme im
Hinblick auf die exakte Abbildung der tatsédchli-
chen Kosten?

SV Dr. Michael Rabenschlag (Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK)): Die frei-
willig Teilnahme der Krankenh&duser an der Stich-
probe ist natiirlich ein hohes Gut. Sie hat dazu ge-
fiihrt, dass wir international die groBte und schnell-
ste Kalkulationsstichprobe haben. Darum beneiden
uns viele Lander. Gleichwohl hat das einen kleinen
Nebeneffekt. Wenn Sie eine Stichprobe nach repra-
sentativen Gesichtspunkten zusammensetzen wiir-
den, sidhe sie anders aus. Insofern begriilen wir den
Ansatz im Krankenhausstrukturgesetz, dass wir die
Moglichkeit erhalten, vorhandene Liicken zu
schlieBen, um die Représentativitdt der Stichprobe
besser darzustellen, als dies aktuell moglich ist.
Wir sind mit der Selbstverwaltung gerade dabei zu
diskutieren, wie dies in Zukunft umgesetzt werden
soll. Wir begriilen den Ansatz, weil wir durch
diese Verpflichtung eine stabilere Kalkulation er-
halten werden. Es werden mehr relevante Falle fiir
die Kalkulation zur Verfiigung gestellt werden kon-
nen. Wir konnen so ein noch besseres Abbild des
tatsdchlichen Geschehens zur Bewertung der DRG
verwenden.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft. Wie beurteilen sie den Antrag der Fraktion
DIE LINKE. vor dem Hintergrund der Mafinahmen,
die wir im KHSG beschlossen haben? Gehen Sie
bitte sowohl beim KHSG als auch beim Antrag der
Fraktion DIE LINKE. auf die Themen Qualitétssi-
cherung und Versorgung ein.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Zunéchst konnte man nattirlich
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der verheiBungsvollen Botschaft, den 6konomi-
schen Druck von den Krankenhdusern nehmen zu
wollen, willfdhrig folgen. Aber ich denke iiber den
Weg, der in dem Antrag beschrieben wird, wiirde
es nicht funktionieren, weil {iberall dort, wo ge-
meinwohlorientiertere Refinanzierungselemente im
Spiel sind, sprich Investitionen, eine bedarfsge-
rechte Finanzierung fehlt. Deshalb glaube ich, dass
der 6konomische Druck, den es im Krankenhausbe-
reich gibt und den keiner leugnet, im KHSG gese-
hen und mit MaBnahmen adressiert wurde. Mal3-
nahmen wie Personalaufbau im Pflegebereich, eine
besser abgesicherte Finanzierung der Tariflasten
oder Tarifkosten, die Befreiung der Regelfinanzie-
rung von Degressionen sind wichtige Verdnderun-
gen, um den Kostendruck von den Krankenh&dusern
zu nehmen. Diese Perspektive, die das KHSG eroff-
net, muss in die Praxis tiiberfihrt werden. In Ver-
bindung mit den MaBnahmen, bei denen Qualitéts-
anforderungen zu Vergiitungsanpassungen fiihren,
ist es zumindest ein hoffnungsvoller Ansatz, um an
dieser Stelle den Kostendruck von der normalen
Betriebskostenfinanzierung zu nehmen. Es wurden
Mechanismen installiert, durch die man insgesamt,
wie ich bereits sagte, darauf hoffen kann, dass die
Kostendrucksituation besser wird. Den Kranken-
hédusern Gewinn- und Verlustmoglichkeiten und
damit auch die Erlésorientierung zu nehmen und
Selbstkostenfinanzierung zu versprechen, wird
selbst von den Krankenh&dusern skeptisch gesehen.
Wir hatten bereits Selbstkostenelemente, zum Bei-
spiel die PPR (Pflegepersonal-Regelung) oder die
Personalanhaltszahlen, d. h. die Vorgabe von Perso-
nal, die am Ende nicht funktioniert haben. Aber
was niitzt die Vorgabe von Personalzahlen, wenn
die Refinanzierung nicht eins zu eins mithélt. Des-
halb denke ich, miissen sich die Krankenhé&user der
Situation, auch Erldse erwirtschaften zu miissen,
stellen, weil das Versprechen einer Selbstkostende-
ckungsfinanzierung am Ende vom Gemeinwesen
nicht eingehalten werden diirfte. Das ist unsere
Einschdtzung. Wir hoffen also auf eine gute Umset-
zung der KHSG-MaBnahmen.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Meine Frage richtet
sich an Frau Lemke vom Deutschen Pflegerat. In ih-
rer Stellungnahme schlagen Sie vor, pflegespezifi-
sche Faktoren oder Pflegebedarfsfaktoren in das
DRG-System zu integrieren, um den Pflegebedarf
besser beriicksichtigen zu kénnen. Es wére nett,
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wenn Sie diesen Vorschlag ndher erldutern konn-
ten.

SVe Andrea Lemke (Deutsche Pflegerat e.V. (DPR)):
Der Deutsche Pflegerat schldgt neben MaBinahmen
wie z. B. einer einheitlichen Personalbemessung,
die sich an Struktur- und Qualitdtskriterien orien-
tiert, die Integration der Pflegebedarfsfaktoren in
das derzeit bestehende DRG-System vor. Das heilt,
der Deutsche Pflegerat stiitzt damit maBgeblich die
Abbildung pflegerischer Leistung im derzeitigen
System und sieht hier auch kiinftig keinen System-
bruch. Es gibt bestimmte Marker im System, die
durch die Kalkulation des InEK bereits beriicksich-
tigt werden und die spéter unbiirokratisch zu ei-
nem Mehrerl6s innerhalb des Systems fithren
konnten. Der Deutsche Pflegerat lehnt es ab, eine
detaillierte Dokumentation, wie wir sie heute zum
Teil zur Generierung bestimmter Erlése haben, fiir
die Zukunft zu verankern. Die wirklich wenigen
Fachkrifte sollten am Patientenbett sein. Es sollten
deshalb keine weiteren Dokumentationsaufwinde
vorgeschrieben werden.

Abg. Birgit Wéllert (DIE LINKE.): Meine Frage rich-
tet sich an Prof. Simon und kniipft an die Ausfiih-
rungen von Herrn Reiners an. Wir fordern in unse-
rem Antrag, dass der auf Kapitalrendite und Ge-
winn ausgerichtete Betrieb eines Krankenhauses
ausgeschlossen werden soll. Hier gibt es verfas-
sungsrechtliche Bedenken. Wir sagen, dass da-
durch zum einen Versichertengelder verschwendet
und zum anderen Gewinne oder Erlése nicht zum
Nutzen der Patientinnen und Patienten oder des
Krankenhauses eingesetzt werden. Kénnten Sie
bitte die rechtlichen und insbesondere verfassungs-
rechtlichen Moglichkeiten, diesen Vorschlag umzu-
setzen, erlautern?

ESV Prof. Dr. Michael Simon: Ich schliefe mich
der Einschédtzung von Herrn Reiners an. Ich hatte in
meiner schriftlichen Stellungnahme dargelegt, dass
meines Wissens und soweit mir die Fachdiskussion
und die Rechtsprechung bekannt sind — ich muss
vorsichtig sein, da ich kein Verfassungsrechtler

bin —, der Betrieb eines Krankenhauses geméal Arti-
kel 12 des Grundgesetzes als freie Berufstatigkeit
geschiitzt wird. Daher wiirde ein gesetzliches Ver-
bot fiir private Eigentiimer wahrscheinlich, selbst
wenn es beschlossen wiirde, vor dem Verfassungs-
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gericht scheitern. Eine andere Frage ist die Inten-
sion, die ich aus diesem Vorschlag herauslese, die
durchaus eine breitere Zustimmung erfahren hat o-
der erfahren wird. Die Frage ist, inwieweit es in
Deutschland moglich sein sollte, private Kranken-
héduser gewinnorientiert zu betrieben. Ich finde es
wichtig zu unterscheiden, ob privat oder gemein-
niitzig, denn es sind die privaten, gewinnorientier-
ten Tréger gemeint. Aber wie gesagt, ich denke, das
ist nicht auszuschliefen. Wenn man es politisch
wollte, darauf hatte ich auch hingewiesen, kann ein
Blick in die Vergangenheit hilfreich sein. In den
Zeiten des Selbstkostendeckungsprinzips waren
Krankenhéduser als Anlageobjekte fiir private Inves-
toren nicht interessant, weil ein Kosten-Leistungs-
Nachweis vorgelegt werden musste. Uberschiisse in
einem Budgetjahr wurden in der Regel im néchsten
Jahr ausgeglichen. Man kann auch an den Zahlen
ablesen, dass die Privatisierung 6ffentlicher Klini-
ken oder groBer Allgemeinkrankenhé&user erst in
den 1990er Jahren als Folge der Budgetdeckung
langsam begann. Sie hat im Vorfeld des DRG-Sys-
tems deutlich zugenommen. Wenn man die Inter-
views mit fiihrenden Managern aus dem Bereich
liest und ihnen zuhort, dann orientieren diese sich
sehr stark daran, wie sich die Krankenhausfinan-
zierung und die Finanzlage der Kommunen zu-
kiinftig entwickelt, d. h. ob in Zukunft weitere, ins-
besondere kommunale Krankenhéuser privatisiert
werden konnen. Deshalb denke ich, wenn man die-
sen Weg gehen wollte, wére es sinnvoll, bei der
Krankenhausfinanzierung anzusetzen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich habe eine weitere Frage an den Sachver-
stindigen Hartmut Reiners. Welche Strukturprob-
leme sehen Sie in der Gesundheitsversorgung in
Deutschland und wie bewerten Sie den Reformbe-
darf im Hinblick auf die Versorgungsplanung und
die Investitionsfinanzierung?

ESV Hartmut Reiners: Ich habe es in meiner Stel-
lungnahme deutlich gemacht. Die Strukturproble-
me sind bekannt. Es wird schon seit Jahren, wenn
nicht Jahrzehnten dariiber diskutiert, dass wir eine
strikte Grenze zwischen ambulanter und stationérer
Versorgung haben, die den Anforderungen in der
Medizin schon lange nicht mehr gerecht wird. Das
ist auch eines der Probleme der Krankenhé&user. Als
Betriebe werden ihnen kaum angemessene Mog-
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lichkeiten bereitgestellt, um sich diesen neuen Ver-
héltnissen anzupassen. Der Gesetzgeber hat durch
eine Reihe von MaBnahmen, auch im Bereich der
Vergiitung, versucht, die Durchléssigkeit zu erho-
hen. Ich nenne hier das Stichwort § 116b SGB V,
also ambulantes Operieren bzw. hochspezialisierte
Leistungen und so weiter. Ich verweise auf den
Krankenhausreport des wissenschaftlichen Institu-
tes der AOK, in dem in einem wirklich sehr lesens-
werten Beitrag von Jiirgen Wasem und von Herrn
Leber sehr deutlich gemacht wird, dass mittler-
weile ein vo6llig intransparentes Vergiitungssystem
entstanden ist. Daraus resultiert meine Position: Es
ist falsch zu glauben, man regelt alles iiber finanzi-
elle Anreize und Vergilitungen. Wir brauchen eine
neue Form des Sicherstellungsauftrages und der
Bedarfsplanung und zwar in der Form, wie es be-
reits vor fiinf Jahren in einem Beschluss der Ge-
sundheitsministerkonferenz gefordert wurde. Wes-
halb daraus nichts geworden ist, entzieht sich mei-
ner Kenntnis. Ich bin seit der Zeit pensioniert.

Abg. Heiko Schmelzle (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an den AOK-Bundesverband. Das DRG-
System ist ein sogenanntes lernendes System. Das
heiBt, Verdnderungen in den Leistungs- und Kos-
tenstrukturen der Krankenhduser werden empi-
risch erfasst und in der Kalkulation abgebildet. Zu-
sétzlich gibt es flexible Instrumente, um Behand-
lungskosten abzubilden, die mit einheitlichen Be-
wertungsrelationen nicht sachgerecht abgebildet
werden konnen. Beispiele sind Zusatzentgelte,
krankenhausindividuelle Entgelte oder das mit
dem Krankenhausstrukturgesetz erweiterte System
von Zu- und Abschldgen. Wie bewerten Sie vor die-
sem Hintergrund die Forderung, das DRG-System
abzuschaffen und das Selbstkostendeckungsprin-
zips durch Erstattung krankenhausindividueller
Kosten wieder einzufiihren?

SV Jiirgen Malzahn (AOK-Bundesverband): Die
Wiedereinfiihrung des Selbstkostendeckungsprin-
zips wiirde die aufgeworfenen Fragestellungen, wie
zum Beispiel das Thema Investitionskostenfinan-
zierung, die in dem Antrag behandelt werden, in
keiner Weise 16sen. Das DRG-System hat als lernen-
des System zahlreiche Mdglichkeiten, wie es mit
den Herausforderungen, die bereits vielfach von
meinen Vorrednern beschrieben wurden, zum Bei-
spiel die Pflegepersonal-Themen und dhnliches,
umgehen kann. Ich glaube ganz sicher, dass wir die
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Transparenz, die durch das DRG-System geschaffen
wird, benoétigen, um, soweit wir uns auf Einzel-
hausebene bewegen, strukturellen Problemen in
der stationdren Versorgung nachzugehen. Aber
auch fiir die Planung muss man genau wissen, wel-
che Leistungen an welchem Ort erbracht werden.
Die Grundlage fiir beides ist eine exakte Codierung
dessen, was man tut, damit man weil}, welche Leis-
tungen in welchem Umfang zu welchen Preisen er-
bracht werden kénnen. Wenn man durch ein pau-
schales Selbstkostendeckungsprinzip die Preise
verwischt, wird die Codierung relativ schnell nicht
mehr den hohen qualitativen Anforderungen ent-
sprechen. All diese Dinge, also Qualitédtssicherung,
Planung, aber auch bestimmte strukturelle Prob-
leme in einzelnen Bereichen der Klinikfiihrung,
werden dann nicht mehr exakt adressierbar sein,
sondern verwissert. Das sehe ich als eine grofie Ge-
fahr an.

Abg. Sabine Dittmer (SPD): Meine Frage richtet
sich wieder an das InEK. Bei der Einfiihrung des
DRG-Systems wurden konkrete Ziele gesetzt. Ich
wiirde Sie bitten, diese noch einmal zu erldutern
und zudem zu berichten, welche Erkenntnisse Sie
aus Threr parallel stattfindenden Begleitforschung
gewonnen haben und wie Sie diese gewonnen ha-
ben.

SV Dr. Michael Rabenschlag (Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK)): Ich
mochte meine Antwort auf zwei oder drei Kern-
punkte beschréanken. Ich glaube, der allerwichtigste
oder mit einer der zentralen Aspekte, das hat im
Prinzip mein Vorredner vom AOK-Bundesverband
schon angesprochen, ist die Transparenz. Das DRG-
System hat einen wahnsinnigen Erkenntnisschub
bei der Frage gebracht, welche Leistungen in deut-
schen Krankenhdusern erbracht werden und wo
diese erbracht werden. Dadurch kann man genau
erkennen, woriiber wir eigentlich reden. Wir haben
eine Vergleichbarkeit geschaffen. Das ist eine Basis,
auf der man dann auch andere Malnahmen wie
Unternehmenssteuerung, Qualitdtssicherung oder
Krankenhausplanung aufsetzen kann. Das sind al-
les Instrumente, die letztendlich davon abhéngig
sind, dass die Leistungsbezeichner verniinftig defi-
niert sind, damit nicht Apfel mit Birnen verglichen
werden, sondern immer einheitliche Leistungen an
den verschiedenen Stellen und in den verschiede-

Ausschuss fiir Gesundheit

nen Krankenhédusern. Transparenz ist eines der gro-
Ben Ziele bei der Einfithrung des DRG-Systems ge-
wesen. Das haben wir ganz sicher auch erreicht. An
diesem Punkt mochte ich meine Ausfiihrungen be-
schlieBen, damit noch weitere Fragen zugelassen
werden konnen.

Abg. Reiner Meier (CDU/CSU): Meine Frage geht
an Herrn Dr. Rabenschlag. Wie unterscheiden sich
aus Ihrer Sicht DRG-System und krankenhausindi-
viduelle Entgelte nach dem Selbstkostendeckungs-
prinzip hinsichtlich Transparenz und Qualitétssi-
cherung?

SV Dr. Michael Rabenschlag (Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK)): Den
Unterschied kann man relativ einfach darstellen:
Wenn Sie ein Entgelt haben, das sich im Prinzip
am Tag orientiert, ist es vollkommen unerheblich,
welche Leistung das Krankenhaus an diesem Tag
erbringt. Der Patient war da und es gibt Geld dafiir.
So ist es frither bei den tagesgleichen Pflegesdtzen
gewesen. Vielleicht war es ein bisschen differen-
zierter. Ich habe das jetzt sehr pointiert dargestellt.
Aber das ist im Prinzip der zentrale Unterschied.
Wenn Sie ein DRG-System haben, haben Sie Trans-
parenz iiber das Leistungsgeschehen. Sie wissen,
wofiir Krankenhduser Geld bekommen haben und
wie sich die Strukturen zusammensetzen. Sie ha-
ben damit auch eine Moglichkeit, innerhalb der
einzelnen Krankenhduser unterschiedliche Schwe-
regrade der Patienten zu identifizieren und entspre-
chende Budgetanteile auf die Krankenhéuser zu al-
lozieren. Sie konnen die Allokation der begrenzten
Mittel sachgerechter nach dem Aufwand, der ent-
steht, um die unterschiedlichen Patienten in den
Krankenhdusern zu behandeln, gestalten. Das ginge
mit individuellen Entgelten nicht, weil die Leis-
tungstransparenz fehlen wiirde. Das schldgt auf die
Qualitdtssicherung zuriick. Qualitdtssicherung hat
auch den Fokus, dass sich der Patient informieren
will. Er will sich im Vorfeld erkundigen, in wel-
ches Krankenhaus er gehen und behandelt werden
will und wo er sich am besten aufgehoben fiihlt.
Dafir muss er zunachst wissen, was er hat, d. h.
worlber er reden mochte, wortiber er sich in die-
sem Moment informieren muss. Hierfiir benétig er
entsprechende Informationen. Das muss funktio-
nieren. Dafiir ben&tigt man entsprechende Leis-
tungsbezeichner. Diese stellt das DRG-System zur
Verfiigung. Individuelle Entgelte konnen das nicht
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und brauchen es im Grunde genommen auch gar
nicht. Wir wiirden einen massiven Transparenzver-
lust erleiden, wiirde man auf individuelle, tagesbe-
zogen Pflegesédtze zuriickfallen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine néchste
Frage richtet sich an den Einzelsachverstdndigen
Dr. Braun. Von Ihnen wiirde ich gerne wissen, ob
nach den vielen Erfahrungen, die wir bislang mit
DRG gemacht haben, diese abgeschafft werden soll-
ten. Welche MaBnahmen wiirden Sie vorschlagen,
um eine patientengerechte Versorgung in den Kran-
kenh&dusern zu erreichen?

ESV Dr. Bernhard Braun: Das, was ich Thnen jetzt
sage, stiitzt sich auf meine eigene empirische For-
schung seit Anfang der Nuller-Jahre, also noch vor
Einfiihrung der DRG, bis in die letzten Jahre. Ich
stiitze mich vor allen Dingen auf die sozialwissen-
schaftliche Forschung, d. h. auf die schriftliche und
miindliche Befragung von Beschiftigten, z. B. von
Pflegekriften, Arzten oder Verwaltungsangehori-
gen. Wir haben ihnen teilweise identische Fragen
gestellt, damit wir die Verdnderungen abbilden
konnten. Nach meinem Eindruck haben sich in die-
sem Zeitraum vier Phdnomene oder vier Prozesse
in eine eher unerwiinschte Richtung entwickelt.
Das erste Phdnomen im Krankenhaus ist, dass tiber
den gesamten betrachteten Zeitraum die Unter- und
Uberversorgung in den unterschiedlichen Fachge-
bieten zugenommen hat — iiber Knie- und Hiiftim-
plantationen ist bereits vor einiger Zeit 6ffentlich
diskutiert worden. Aus der Unter- bzw. Uberversor-
gung resultieren 6konomische Nachteile, aber auch
Nachteile fiir Patienten und Beschéftigte. Letztere
sagen, sie hdtten den Eindruck, dass sie aus 6kono-
mischen Griinden, also auf Grund von Anreizen
des DRG-Systems, Unter- oder Uberversorgung be-
treiben wiirden. Ich erinnere an die Erhebung von
Prof. Wasem. Er hat Chefiarzte und Oberéarzte, aber
keine Assistenzirzte, befragt und diese haben im
Prinzip die genannte Entwicklung bestétigt. Das
zweite Phdnomen, das mindestens zweimal empi-
risch festgestellt wurde, ist die Verschiebung der
Versorgung. Eigentlich akut behandlungsbediirftige
Patienten wurden in Einrichtungen der Rehabilita-
tion verlegt, erhielten aber keine REHA-MafBnah-
men, weil sie weiterhin akut behandlungsbediirftig
waren. Das wurde durch die REDIA-Studie belegt.
Ob das Phidnomen noch existiert bzw. sich weiter-
entwickelt hat, wissen wir mangels empirischer
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Studien nicht. Aber vermutlich ist es nicht voll-
kommen verschwunden. Ein dritter Punkt, den ich
als DRG-assoziiert einstufe, ob er kausal ist, kann
ich Thnen nicht sagen, weil es in diesem Bereich
keine Kausalanalysen gibt, ist, dass der Anteil der
Dokumentations- und Verwaltungstétigkeiten per-
manent zunahm. Das heilit, wir haben im Moment
die Situation, dass hochqualifizierte Beschiftigte
nach eigenem Bekunden ungefdhr 50 Prozent ihrer
Arbeitszeit fiir patientenferne Tatigkeiten aufwen-
den. Wie gesagt, es gibt hier eine ansteigende Ten-
denz seit Einfiihrung der DRG. Als ein weiteres
Phidnomen haben wir mehrfach festgestellt, dass
die Diskrepanz zwischen den professionellen Stan-
dards und dem Selbstverstindnis der Beschaftig-
ten, also der Arzte und Pflegekrifte, und der Wirk-
lichkeit wichst. Diese Diskrepanz oder Dissonanz,
je nachdem, wie man das Phédnomen beschreiben
will, hélt kein Beschéftigter ewig aus. Es gibt fiir
ihn dann nur zwei Optionen: Exit oder Anpassung
an die Wirklichkeit. Der letzte Punkt: Seit 1999
wird den Beschiftigten immer wieder die Frage
nach der Rationierung gestellt — zum Beispiel auch
von Herrn Busse. Es stellt sich heraus: Der Anteil
der Beschiftigten, die sagen, dass sie implizierte
Rationierung betreiben und gesundheitlich notwen-
dige Leistungen nicht mehr erbringen, nimmt zu.
70 Prozent sagen, dass sie mit Patienten und Ange-
hérigen nicht mehr reden kénnen. 40 Prozent sa-
gen, dass die evidenzbasierte notwendige Aktivie-
rung von Patienten oder die Uberwachung von vul-
nerablen Patienten nicht mehr funktioniert. Das al-
les hdngt mit den DRG zusammen. Sicherlich ist es
auch durch andere Faktoren erklédrbar. Ich méchte
nicht tiber Prozente streiten, aber die DRG sind ein
starker Erklarungsbeitrag. Alternativ ist klar, dass
die Forderung, DRG miissen abgeschafft werden,
nicht ausreicht. Es muss auf jeden Fall, insbeson-
dere im Bereich der Pflege, eine ganze andere quan-
titative und qualitative Personalausstattung vorhan-
den sein. Die Strukturverdnderung, die Herr Rei-
ners aufgezeigt hat, ndmlich das prinzipielle Prob-
lem des Ubergangs von der stationéren zur ambu-
lanten Versorgung, muss ebenso geklart werden,
wie das ewige und leidige Thema der Investitions-
finanzierung. Ich komme aus Bremen. Dort wird fiir
BaumalBnahmen eine halbe Milliarde Euro iiberwie-
gend nicht aus Investitionsmittel des Landes zur
Verfiigung gestellt, sondern aus der laufenden Be-
handlung abgezweigt. Dieses Geld fehlt bei der Be-
handlung von Patienten. Deshalb muss iiber diese
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Dinge gesprochen werden. Das habe ich in meiner
Stellungnahme dargelegt.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Meine Frage geht an den Verband der Uni-
versitdtsklinika. Welchen Bedarf zur Weiterent-
wicklung oder Verdnderung oder Abschaffung des
DRG-Systems sehen Sie?

SV Ralf Heyder (Verband der Universitidtsklinika
Deutschlands e. V. (VUD)): Im Wesentlichen sehen
wir funf Punkte, an denen man konkret arbeiten
kann. Der erste Punkt ist, dass man das DRG-Sys-
tem um eine Investitionskomponente ergdnzt. Das
heifit, in die Teil- oder Vollmonistik in der Form
einzusteigen, dass fiir die Krankenkassen das, was
sie heute bereits indirekt tun, ndmlich mit Kassen-
mitteln die vorhandenen Investitionsliicken schlie-
Ben, formal nachgezogen wird. Der zweite Punkt
ist, das ist heute bereits mehrfach gedubert worden,
dass aus unserer Sicht das DRG-System dringend
einer aktiven krankenhauspolitischen und kranken-
hausplanerischen Flankierung bedarf. Es ist nicht
moglich, Strukturen ausschlieBlich iiber das Finan-
zierungssystem zu steuern und zu organisieren. Sie
benétigen an einer Stelle im System jemanden, der
den Prozess normativ und gesellschaftlich beglei-
tet. Das Instrument ist die Planung, wenn es um
Themen wie die Bildung von Zentren, Arbeitstei-
lung zwischen Krankenhdusern oder die Sicherstel-
lung der Notfallversorgung geht. Drittens muss
nach unserer Einschédtzung perspektivisch der
Blick des Vergiitungssystems im Krankenhausbe-
reich auch um die Frage der sektoreniibergreifen-
den Versorgungsmodellen und damit zu koppeln-
den Vergilitungsmodellen erweitert werden. Diese
Diskussion wird auf uns zukommen. Wir haben zu-
nehmend das Problem, dass wir in der Vor- und
Nachsorge von Patienten ambulant tétig sind, wenn
deren Krankheitsepisoden von sektoreniibergreifen-
der Natur sind. Wir miissen deshalb perspektivisch
die Weiterentwicklung des Vergiitungssystems um
sektoreniibergreifende Elemente in den Blick neh-
men. Der vierte Punkt ist die Lésung des Extrem-
kostenproblems. Wir wissen, dass wir nach wie vor
zwischen groBen Krankenh&dusern, Universitatskli-
niken und groBen Maximalversorgern auf der einen
Seite und dem Rest der Krankenh&user auf der an-
deren Seite eine Verwerfung im Vergiitungssystem
haben. Letztere werden im DRG-System besser fi-
nanziert, wiahrend Universitiatskliniken und Maxi-
malversorger extreme Kostendefizite haben. Fiir die
Unikliniken konnen wir das auch quantifizieren. Es
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sind, hochgerechnet auf Basis dessen, was im letz-
ten Extremkostenbericht berechnet worden ist,
rund 100 Millionen Euro, die hier fehlen. An dieser
Stelle besteht Handlungsbedarf. Ich komme zum
fiinften und letzten Punkt. Wir benétigen im DRG-
System eine bessere Finanzierung der Vorhaltung.
Derzeit wird die Vorhaltung nur in Ausnahmefil-
len finanziert. Das DRG-System finanziert aus-
schlieBlich Leistungen. Warum ist das ein Prob-
lem? Weil wir nicht das eine Krankenhaus haben.
Es gibt vielmehr eine groBe Zahl sehr unterschiedli-
cher Krankenhausstrukturen und Rollen von Kran-
kenhédusern im Versorgungssystem. Wir haben
hochspezialisierte kleine Fachkliniken, die auf
elektive Leistungen ohne Notfallversorgungsauftrag
spezialisiert sind. Wir haben kleinere Grund- und
Regelversorger auf dem Lande, die maximalbreit ar-
beiten und auch die Notfallversorgung fiir die an-
sdssige Bevolkerung organisieren miissen. Wir ha-
ben grofie, kommunale Maximalversorger mit ei-
nem maximalen Behandlungsangebot und wir ha-
ben Universitatskliniken, die zusatzlich noch For-
schung und Lehre sicherstellen miissen. Aus unse-
rer Sicht wird es zwischen diesen Strukturen im-
mer eine unterschiedliche Belastung mit Vorhalte-
kosten geben, die im DRG-System nicht perfekt
ausgeglichen werden konnen. Diesem Umstand hat
das KHSG iiber Instrumente wie den Sicherstel-
lungszuschlag, den Notfallzuschlag oder die Zent-
rumszuschldge Rechnung getragen. Inwieweit diese
MaBnahmen greifen, bleibt abzuwarten. Sie werden
derzeit von der Selbstverwaltung umgesetzt. Wir
sind unabhéngig davon der Auffassung, dass man
in jedem Fall die Diskussion weiterfithren und wei-
ter analysieren muss, ob die unterschiedlichen Ar-
ten von Krankenhé&usern, iiber die ich gesprochen
habe, im DRG-System perfekt abgebildet werden
kénnen oder ob wir nicht eine starkere Differenzie-
rung nach den unterschiedlichen Krankenhausty-
pen bendtigen. Damit meine ich nicht eine Tiir-
schildfinanzierung, sondern die Finanzierung der
unterschiedlichen Rollen im Versorgungssystem.

Abg. Dr. Katja Leikert (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an Herrn Bublitz vom Bundesverband Deut-
scher Privatkliniken zum Thema Pflegepersonal.
Durch das Krankenhausstrukturgesetz werden lang-
fristig 830 Millionen Euro fiir mehr Pflegepersonal
zur Verfiigung gestellt. Weitere Gelder werden
durch die Verldngerung des Hygieneférderpro-
gramms bereitgestellt. Zudem tréagt der anteilige
Tarifausgleich im Pflegebereich zur Entlastung der
Krankenhausbudgets bei. Wie beurteilen Sie vor
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diesem Hintergrund die pauschale Forderung nach
einer erheblichen Steigerung der Zahl der Pflege-
krafte?

SV Thomas Bublitz (Bundesverband Deutscher Pri-
vatkliniken e. V. (BDPK)): Ich glaube, man kann die
pauschale Forderung einer erheblichen Aufwertung
oder Steigerung der Zahl der Pflegekrifte nicht
sinnvoll begriinden. Warum? Die Krankenhausver-
sorgung dndert sich. Sie ist heute nicht mehr so wie
vor 30 Jahren, sondern sie passt sich an. Wir haben
einen medizinischen Fortschritt, eine massive Ver-
kiirzung der Verweildauer und neue Berufsbilder.
Wir haben eine Aufgabenteilung im Gesundheits-
wesen oder in der Krankenhausversorgung, die wir
in dieser Form nicht kennen. Das hat Auswirkun-
gen auf die Pflege. Das heilit, die pauschale Vermu-
tung, dass mehr Personal hilfreich ist, kann man
nicht aufrechterhalten, weil dies nicht dem Veran-
derungsprozess entspricht. Wir sehen das auch in
anderen Berufsbildern. In allen Bereichen nimmt
die Arbeitsverdichtung zu. Wir tun die Dinge heute
nicht mehr so, wie wir sie vor 20 Jahren getan ha-
ben. Das ist einfach so. Das merken Sie im Biiro
und das merkt man eben auch in der Pflege. Noch
einmal zusammengefasst: Die Bedingungen in den
einzelnen Krankenhdusern, auch in der Patienten-
versorgung, sind so unterschiedlich, dass man mit
dieser pauschalen Forderung nichts Ernsthaftes
und nichts Sinnvolles erreichen kann.

Abg. Marina Kermer (SPD): Meine Frage mochte
ich gerne an ver.di richten. Mit dem Pflegestellen-
forderprogramm, dem Hygienestellenférderpro-
gramm, dem Pflegezuschlag und der Einrichtung
der Expertenkommission Pflege im Krankenhaus
hat der Bundesgesetzgeber im Krankenhausstruk-
turgesetz auf den dringenden Handlungsbedarf zur
Verbesserung der Situation des Pflegepersonals rea-
giert. Welchen Handlungsbedarf sehen Sie dariiber
hinaus?

SV Nico Stumpfogger (ver.di — Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Wir denken, dass die genann-
ten MaBnahmen in die richtige Richtung gehen,
aber tiberhaupt nicht ausreichend sind. Das Pflege-
forderprogramm ist halb so umfangreich wie das
Programm, das wir vor etlichen Jahren hatten. In-
zwischen hat sich die Situation erheblich ver-
schlechtert. Wie man auf die Idee kommen kann,
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dass es ausreicht, erschliefBt sich uns nicht. AuBer-
dem ist es als Anreizprogramm ausgestattet. Das
hat bereits 2009 dazu gefiihrt, dass es nicht ausge-
schopft worden ist. Deshalb benotigen wir weiter-
gehende Maflnahmen. Das ist fiir uns die gesetzli-
che Personalbemessung. In der Psychiatrie funktio-
niert die gesetzliche Personalbemessung im Inte-
resse der Patienten und ist finanzierbar. Sie ist
dringend notwendig, um die schéddlichen Folgen
des Wettbewerbs und des Personalabbaus zu redu-
zieren und um die Konkurrenzfihigkeit der Kran-
kenhduser als attraktive Arbeitgeber zu erreichen.
In Zeiten von Fachkrédftemangel ist es dramatisch,
wie durch die Arbeitsbedingungen die Motivation
der jungen Auszubildenden zerstort wird. Wir
schaffen damit selbst einen Fachkriftemangel, der
sich verstarkt. Wenn sie mich nach einer Idee fra-
gen, wie man die Gewinne der privaten Kranken-
héuser sinnstiftend fiir Patientinnen und Patienten
und fiir Beschiéftigte begrenzen und wie man Mittel
umlenken kann, dann ist das die Erfindung der ge-
setzlichen Personalbemessung.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an Herrn Baum, die zur Antwort von ver.di
passt. Was halten Sie von der Einfiihrung verbind-
licher Bedarfsbemessungszahlen in den Kranken-
hdusern? Beriicksichtigen Sie dabei bitte auch die
Tatsache, dass wir einen wachsenden Mangel an
Pflegekriften haben.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Wir sind hinsichtlich der Mog-
lichkeit, mit universalen Personalanhaltszahlen
den Kliniken zu einer verniinftigen Personalaus-
stattung zu verhelfen, sehr skeptisch. Jede Klinik,
jede Abteilung, jede Station hat, selbst wenn das
gleiche Tiirschild ist, unterschiedliche patientenbe-
dingte und unterschiedliche organisatorische Kons-
tellationen. Das beginnt bei der Art des Gebdudes
und endet beim Personalmix. Ein System hat mehr
Hilfskriifte, das andere hat mehr Arzte. Es ist, wie
gesagt, auch patientenabhéngig. Insofern wiirden
wir den Krankenhédusern damit einen absolut infle-
xiblen Personalbemessungsmalstab vorgeben, der
die direkte Situation nicht trifft, sondern nur in ho-
hem MabBe Inflexibilitdt erzeugt — ganz abgesehen
von Threm Hinweis, dass wir eine so definierte, ide-
altypische Personalausstattung wahrscheinlich
nicht erreichen kénnten, weil das benétigte Perso-
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nal nicht zur Verfiigung steht. Ich méchte daran er-
innern, dass in den deutschen Krankenhiusern
7.000 bis 10.000 Stellen frei sind, nicht weil diese
nicht besetzt werden sollen, sondern weil das Per-
sonal nicht zur Verfiigung steht. In den spezifi-
schen Bereichen, z. B. in der Neonatologie, wo wir
diesen Ansatz haben, sieht man, wie problematisch
es ist, einerseits qualifizierte Personalvorgaben zu
machen und andererseits entsprechendes Personal
zu rekrutieren. Im G-BA wurde in einer Korrektur-
runde mit den Stimmen der Kassen eine Senkung
der Personalanforderungen beschlossen, weil es ob-
jektiv nicht mdéglich war, die entsprechende Perso-
nalausstattung zu stellen. Die Personalbemessung
kann in einzelnen kleinen Segmenten hilfreich
sein. Es muss aber immer sichergestellt sein, dass
das Personal auch bezahlt wird. Denn eine Anfor-
derung ohne Bezahlung geht nicht. Als universales
Instrument diirfte die Personalbemessung aber vol-
lig unbrauchbar sein. Aus diesem Grund wurde be-
reits in den 90-igern Jahren die PPR (Pflegeperso-
nal-Regelung) nicht weiter verfolgt.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Ich bleibe bei der Per-
sonalbemessung im Pflegebereich und richte die
gleiche Frage an den Deutschen Pflegerat. Wiirden
Sie uns Ihre Einschétzung zu der Frage einer ver-
bindlichen Personalbemessung und der Erh6hung
der Vorgaben im Personalbereich erldutern?

SVe Andrea Lemke (Deutscher Pflegerat e. V.
(DPR)): Der Deutsche Pflegerat befiirwortet eine
vom Gesetzgeber erlassene Personalbemessung. Je-
doch sollte sie nicht fiir alle Kliniken gleich sein.
Wir stehen nicht fiir die Quote am Bett. Ich hatte es
eingangs bereits gesagt, wir wiirden dafiir werben,
die Personalausstattung an Qualitdts- und Struktur-
kriterien zu kniipfen. Wir wissen die Qualitétsof-
fensive des Gesetzgebers zu schitzen. Aber eine
Qualitédtsoffensive ohne Leistungserbringer wird
ins Abseits fiihren. Deshalb haben wir den dringen-
den Wunsch, die Personalausstattung an bestimmte
Qualitédts- und Strukturvorgaben zu binden. Auch
wenn wir in der Vergangenheit gesehen haben,
dass bestimmte Vorgaben im Bereich der Neonato-
logie derzeit wieder zuriickgeschraubt werden, weil
das Personal nicht am Markt verfiighar ist. Nichts-
destotrotz sind von allen Kliniken Anstrengungen
zur Neubesetzung und Qualifizierung unternom-
men worden. Gerade der Bereich der Neonatologie
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zeigt, dass die Vorgaben zur Qualitdt und zur Qua-
lifikation sinnvoll und zielfiihrend fiir eine bessere
Ausstattung sind.

Abg. Cornelia Mohring (DIE LINKE.): Ich habe eine
Frage an den Vertreter von ver.di, die an die letzte
Frage der SPD ankniipft. Ich habe Ihrer Antwort
entnommen, dass sie mitnichten die Einschdtzung
teilen, dass sich das Problem durch Verdnderungs-
prozesse im Krankenhaus und in der Pflege von
selbst 16sen wird. Sie haben bereits gesagt, dass es
eine gesetzliche Personalbemessung geben miisste
und dass die bisherigen FordermaBnahmen eigent-
lich nicht ausgereicht hétten. Ich wiirde Sie bitten,
diese Aussage an Hand von Zahlen und konkreten
Beispielen aus der Versorgungsrealitit, die durch
den verstarkten Wettbewerb entstanden ist, zu un-
termauern.

SV Nico Stumpfogger (ver.di — Vereinte Dienstleis-
tungsgesellschaft): Wir sind tatsdchlich europdi-
sches Schlusslicht, d. h. wir sind bei der Personal-
ausstattung im Pflegebereich unter den letzten. Wir
fahren nachts genau dieses Modell, das Herr Leber
eingangs beschrieben hat. Wir fahren ohne Co-Pi-
lot. Wir sind nachts in 240 Krankenhéduser gegan-
gen und haben 3.800 Stationen besucht und dabei
festgestellt, dass es fiir mehr als die Hélfte der Be-
schéftigten normal ist, dass sie in der Nacht allein
arbeiten und dabei nicht zehn Patienten, auch
nicht 20, sondern durchschnittlich 26 Patienten be-
treuen. Viele sind nachts mit 30 Patienten allein.
Das ist dramatisch. Wir haben auch nach der Hygi-
ene gefragt, dazu sage ich gleich noch etwas. Wir
waren auf Intensivstationen und kénnen sagen, die
Empfehlung der Fachgesellschaften, dass in der
Nacht ein Verhéltnis von eins zu zwei gegeben sein
sollte, wird im Prinzip flichendeckend nicht einge-
halten. Uns ist ratselhaft, wie man mit der Perso-
nalsituation, die wir vorgefunden haben, Intensiv-
stationen einigermalen sicher betreiben will. Wir
haben zum Teil ein Verhéltnis von Pflegekraft zu
Patienten von eins zu sechs vorgefunden. Im
Schnitt kommen 3,4 Patienten auf eine Pflegekraft.
Das ist weit von der Empfehlung der Fachgesell-
schaften entfernt. Wir haben nach Sachverhalten
gefragt, die Herr Braun implizierte Rationierung ge-
nannt hat. Diese gibt es. Uber 50 Prozent der Pflege-
krifte sagen, dass sie im Nachtdienst notwendige
Leistungen weglassen miissen, weil zu wenig Per-
sonal an Bord ist. Das sind nicht irgendwelche
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Leistungen, sondern Leistungen, die fiir die Pflege
notwendig sind. Eine erschreckende Zahl von

27 Prozent antwortet auf die Frage, ob die Hdande-
desinfektion vernachldssigt wird, mit: ,,Ja, wir glau-
ben, dass wegen des Personalmangels nachts die
Héndedesinfektion vernachldssigt wird.” Wir ha-
ben das Personal gefragt, ob es in den letzten vier
Wochen gefdhrliche Situationen gegeben hat, die es
selber erlebt hat. 58 Prozent haben bestitigt, dass
sie in den letzten vier Wochen eine fiir Patienten
gefdhrliche Situation erlebt haben. Das sind drama-
tische Ergebnisse fiir die Qualitédt der Versorgung
und die Sicherheit der Patienten, ganz abgesehen
davon, was dies fiir die Beschéftigten bedeutet. Da-
rauf bin ich bereits eingegangen. Das alles ist dra-
matisch, aber legal. Es darf auch noch weniger sein.
Es gibt keine Grenze nach unten.

Der Vorsitzende: Meine sehr verehrten Damen und
Herren, liebe Sachverstdndige. Ich darf mich herz-
lich bedanken. Die Themen Personalbemessung,
teilmonistische Finanzierung, DRG, sektoreniiber-
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greifende Versorgung, Zuschlagsystem im Kranken-
hausstrukturgesetz und wie sich das in der Praxis
darstellen wird, werden nicht nur im Gesundheits-
ausschuss und nicht nur im Rahmen von Anhérun-
gen, sondern auch in der gesundheitspolitischen
Diskussion zu beraten sein. Diese Themen werden
uns wahrscheinlich immer beschéftigen, weil das
Krankenhaus ein sozialpolitisches Thema schlecht-
hin ist. Ich wiinsche Thnen einen schénen Nachmit-
tag, kommen Sie gut nach Hause.

Schluss der Sitzung: 17.33 Uhr

e

Dr. Edgar Franke, MdB
Vorsitzender
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