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Offentliche mindliche Anhérung zu dem

Gesetzentwurf

der Fraktionen der CDU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN fir ein Ge-
setz zur Anderung des Hessischen Krankenhausgesetzes 2011 und
anderer Rechtsvorschriften

- Drucks. 19/6548 -

hierzu:

Stellungnahmen der Anzuhdrenden
— Ausschussvorlage/SIA/19/133 —

(Teil 1, verteilt am 19.07.18, Teil 2 am 01.08.18, Teil 3 am 14.08.18
Teil 4 am 15.08.18)

Vorsitzende: Sehr geehrte Kollegen und Kolleginnen, sehr geehrte Anzuhdrende! Ich
darf Sie ganz herzlich begriBen.

Ich darf Sie darauf aufmerksam machen, dass wir heute eine zeitliche Begrenzung fur
die Redebeitrdge haben. Uns allen sind die schriftlichen Stellungnahmen zugegangen,
deshalb bitten wir Sie ganz herzlich, sich auf drei Minuten zu beschrdnken. Sie wissen
sicherlich, dass die Abgeordneten dann immer noch die Méglichkeit haben, vertiefen-
de Fragen zu stellen.

Herr Prof. Dr. Hilligardt: Frau Vorsitzende, meine Damen, meine Herren! Ich nehme for
den Hessischen Landkreistag Stellung zum vorliegenden Gesetzentwurf zur Anderung
des Hessischen Krankenhausgesetzes.

Zwei Vorbemerkungen: In den Grundzigen begriBen wir dieses Gesetz — erste Vorbe-
merkung —, auch wenn es — das ist meine zweite Vorbemerkung — die Finanzen nicht in
der Art und Weise thematisiert, wie wir es gerne gesehen hatten. Ich wiederhole gern —
das haben wir auch an anderer Stelle schon gesagt —, dass wir uns den Berechnungen
der Hessischen Krankenhausgesellschaft, nach denen jahrlich 150 Millionen € zusatzliche
Investitionsmittel in Hessen pro Jahr erforderlich waren, ausdricklich anschlieBen. Wir
hatten es fUr gut befunden, wenn diese Thematik Niederschlag in dem Gesetzentwurf
gefunden hatte. NatUrlich sollten diese 150 Millionen € aus origindren Landesmitteln fi-
nanziert werden. Die Forderung ist nicht neu. Da ihr aber bislang noch nicht nachge-
kommen worden ist, sei sie hier noch einmal hinterlegt.

Zum Gesetzentwurf kurze Anmerkungen zu drei Themen:

Erstens. Die vorgesehene Regelung in § 19 Abs. 1 Satz 2, mit der einer automatischen
Ubernahme der planungsrelevanten Qualitétsindikatoren des Bundesrechts der Weg
bereitet werden soll, kbnnen wir — ich glaube, das werden auch andere Redner noch
ausfGhren — nicht nachvollziehen. Damit bindet man sich quasi sklavisch — so lesen wir
es — an Entscheidungen auf Bundesebene. Wir kennen das Land Hessen zusammen mit
seinen Kommunen eigentlich so, dass es sagt: Wenn es SpielrGume in Hessen geben
kann, dann wollen wir die auch nutzen. — Deshalb mdchten wir auf jeden Fall gesetzi-


http://starweb.hessen.de/cache/DRS/19/8/06548.pdf
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che Regelungen sehen, die es ermdglichen — wenn es um die Krankenhausplanung
usw. geht —, in Hessen Abweichungen von Vorgaben auf Bundesebene vorzunehmen.

Lweitens: Forderung von Krankenhdusern in VerbUnden. Der Landkreistag hat immer
unterstrichen, dass wir die besondere Férderung von Krankenhdusern in Verbinden po-
sitiv sehen. Ich mdchte hier auf einen kritischen Punkt in § 22 Abs. 5 Ziffer 2 hinweisen
und das extra hinterlegen, weil unser Mitglied Kreis BergstraBe mir das explizit zugerufen
hat. Es geht darum, wie Finanzierungen entstehen, dass Verbinde nur als VerbUnde mit
Hdusern in angrenzenden Landkreisen oder Stadten definiert werden. Wenn diese Defi-
nition gelten wirde, ware das Kreiskrankenhaus Heppenheim, das mit Heidelberg ko-
operiert, von den Férdermdglichkeiten ausgenommen. Wir haben Formulierungsvor-
schldge vorgelegt, wie man das verbessern kann.

Drittens geht es nicht mehr um das Hessische Krankenhausgesetz, sondern um Art. 2,
Anderung des Hessischen Gesetzes zur Bildung eines Gemeinsamen Landesgremiums.
Hier regen wir an — die Bedeutung des Rettungsdienstes wurde in der vorherigen Anho-
rung deutlich —, auch Verireter des Rettungsdienstes in die Gesundheitskonferenzen
aufzunehmen.

Herr Dr. Risch: Sehr geehrte Damen und Herren! Ich kann es ganz kurz machen. Ich
schlieBe mich den AusfGhrungen von Herrn Prof. Dr. Hilligardt Wort fGr Wort an. Ich kénn-
te Innen nichts anderes sagen, deswegen erspare ich Ihnen ldngere AusfGhrungen.

Herr Dr. Wetzig: Sehr geehrte Frau Vorsitzende, meine Damen und Herren! Ich mdchte
mich zun&chst herzlich fUr die Einladung bedanken. Ich bin Vorstand der vor zwei Jah-
ren gegrindeten Arztegenossenschaft Gesundheitsversorgung im Vorderen Odenwald,
die sich als Selbsthilfeinitiative niedergelassener Arzte auf dem Land gegrindet hat, um
die massiv wegbrechende Versorgung zu stoppen.

Vor sechs Wochen haben wir das erste genossenschaftlich getragene Medizinische
Versorgungszentrum in Deutschland gegrindet. Wir versuchen, einen neuen Weg zu
gehen, indem wir fUr die junge, nachkommende Arztegeneration interessante Anstel-
lungsmdglichkeiten schaffen, um nicht weiter eine Praxis nach der anderen auf dem
Land schlieBen zu muUssen. Ich bin seit Uber 30 Jahren niedergelassen und gehe jetzt
von der Selbststéndigkeit wieder ins Angestellfenverhdltnis.

Wie sieht die Situation bei uns im Odenwald aus¢ Das Durchschnittsalter im Vorderen
Odenwald - nicht an der BergstraBe - liegt inzwischen bei etwa 60 Jahren. Einige Kolle-
gen sind deutlich Uber 70 Jahre alt und praktizieren immer noch. Einer nach dem ande-
ren schlieBt seine Praxis. Die Kollegen, die noch vor Ort sind, mUssen die Patienten zum
groBen Teil auffangen, was eine enorme Arbeitsverdichtung zur Folge hat. 50 bis 60 Ar-
beitsstunden pro Woche sind nicht ungewdhnlich.

Zusatzlich haben wir Probleme, wenn Patienten fachdarztlich abgeklart werden mussen.
Eine Facharztversorgung gibt es bei uns nicht mehr. Das Krankenhaus vor Ort ist vor zwei
Jahren geschlossen worden. Es steht auch an, dass weitere 600 Krankenhduser, kleine
Landkrankenhduser, schlieBen mussen, weil sie keine Notfallversorgungspauschalen
mehr bekommen. Die Facharztversorgung ist ungunstig und mit sehr langen Wartezei-
ten verbunden. Wenn ich einen Patienten als dringenden Fall ins Krankenhaus einweise,
ergibt sich fUr mich die Gefahr einer Regressforderung, wenn sich herausstellt, dass die
Untersuchung eigentlich auch ambulant h&tte durchgefGhrt werden kénnen.



Me -6- SIA19/86 —09.08.2018

Wir haben also die Problematik: Facharzttermine bekomme ich erst in vielen Wochen.
Stationdre Termine kann ich veranlassen. Die Patienten werden dann entweder gar
nicht aufgenommen oder am ndchsten Tag mit einer unvollstdndigen Diagnostik und
dem Hinweis, sich beim Hausarzt vorzustellen, wieder entlassen. Der Hausarzt solle alles
Weitere veranlassen, es kdnne alles fachdarztlich gemacht werden. Dann beginnt das
Ganze von vorne. Ich versuche, beim Facharzt einen Termin zu bekommen, und weise
den Patienten unmittelbar wieder ein. Das ist ein sehr unschdnes Schwarze-Peter-Spiel,
das sich momentan auf dem Land abspielt, wobei die Patienten und die Hausdrzte
immer den KUrzeren ziehen.

Es geht auch sehr viel Zeit verloren, wenn Sie z. B. bei einer Grippewelle aus der Sprech-
stunde heraus versuchen, einen Patienten mit einer LungenentzOUndung einzuweisen.
Die Notdienste, die Rettungsleitstellen erwarten, dass man Kontakt aufnimmt. Man wird
Uberall abgewiesen. Man telefoniert herum. Letztendlich werden Patienten notfallma-
Big in die Krankenhduser eingewiesen. Hier geht enorm viel Zeit verloren, um die richtige
Versorgungsebene zu finden.

Um diesem Schwarze-Peter-Spiel ein Ende zu bereiten, schlagen wir vor, dass man bei
den Leitstellen eine arztlich kompetent besetzte Koordinationsstelle einrichtet, an die
sich der zuweisende Arzt wenden kann. Von dort wird dann die korrekte darztliche Ver-
sorgungsebene fir den Patienten gesucht, damit man nicht von einer Seite zur anderen
geschoben wird. Herr Fuckner hat schon angedeutet, dass auch die Rettungsdienste
inzwischen weitere Wege haben und ldnger unterwegs sind.

Damit kbnnte man auch verhindern, dass die Patienten selber die Entscheidung Uber
die Versorgungsebene treffen und dann immer die hdchste aufsuchen, ndmlich die
Krankenhausambulanz. Die Einrichtung einer solchen Koordinationsstelle wirde sehr
viele Ressourcen einsparen. Das wurde zum Wohle der Patienten, zur Entlastung der
Hausdrzte und nicht zuletzt zur Freude des Finanzministers beitragen, weil auf diesen
Ebenen sehr viel Geld verschleudert wird.

Herr Connemann: Sehr geehrte Frau Vorsitzende Ravensburg, sehr geehrte Abgeordne-
te, sehr geehrter Herr Staatssekretdr! Vielen Dank fUr die Einladung. Ich darf vorweg
GrUBe ausrichten von meinem Vorstandsvorsitzenden, Herrn Dr. Markus Juch, Vorsitzen-
der des Caritasverbandes fur die Didzese Fulda, der auch der Hessen-Caritas vorsteht.

Meine Arbeitsgemeinschaft ist eine Gliederung der Hessen-Caritas und vertritt die Inte-
ressen der katholischen Krankenhduser in Hessen.

Vorweg mdchte ich feststellen, dass sich meine Arbeitsgemeinschaft der Stellungnah-
me der Hessischen Krankenhausgesellschaft zu 100 % anschlieBt, genauso der Stellung-
nahme der Liga der Freien Wohlfahrtspflege in Hessen.

Ergénzend ist es meinen Krankenhdusern wichtig, das Thema der geriatrischen Versor-
gungsplanung noch einmal besonders ins Auge zu fassen und dem einen besonderen
Stellenwert zu geben. Das im Jahr 1995 erstellte Geriatriekonzept ist gut und wurde von
vielen Ldndern quasi kopiert. Ich halte es fUr wichtig, dass die geriatrische Versorgungs-
planung auch im zukUnftigen Landeskrankenhausgesetz entsprechenden Niederschlag
findet. Wir haben dazu genauso wie die HKG einen Formulierungsvorschlag unterbrei-
tet.
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Einen besonderen Hinweis erlauben Sie mir noch im Hinblick auf die Verbundférderung.
Sie wissen sicherlich oder kdnnen einschdtzen, dass die katholischen Krankenhduser in
Hessen Uberwiegend ordensgetragen sind. Die Orden haben ihre Krankenhduser be-
reits frUhzeitig im Rahmen des Méglichen zu VerbUnden zusammengeschlossen, so
auch der groBte katholische Krankenhausverbund in Hessen, die St. Vinzenz Kranken-
haus gGmbH Fulda mit Standorten in Volkmarsen, Kassel, Bad Hersfeld, Fulda und Ha-
nau. Diese Gruppe ist Anfang 1999 gegriundet worden und wuirde nach der jetzigen
Beschreibung des neuen Gesetzes leider nicht von der Anrechnungsbefreiung profitie-
ren. Insofern bitte ich darum, noch einmal zu prifen, ob der Geltungszeitraum vielleicht
vor 1999 liegen kénnte.

Herr Dr. Braun: Sehr geehrte Damen und Herren, sehr geehrte Frau Vorsitzende! Vielen
Dank fUr die Moglichkeit zur Stellungnahme. Wir vertreten hier die Kostentrgerseite,
d. h. die Verbdnde der kleineren Krankenkassen in Hessen, und beziehen uns im Prinzip
auf die abgegebene Stellungnahme, die in groBen Teilen identisch ist mit der Stellung-
nahme der AOK und des vdek.

Wir méchten auf einen wichtigen Punkt hinweisen, der uns kleineren Verbdnden be-
sonders am Herzen liegt. Es ist eine kleine Unschdarfe bei der Formulierung des Gesetzes
zur Bildung eines Gemeinsamen Landesgremiums, und zwar insbesondere in § 8. Dort
heiBt es, dass die Krankenkassen sechs Vertreter entsenden. In § 90a SGB V sind diesbe-
zUglich die Verbdnde der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen genannt. Insofern
musste eine gewisse Anpassung stattfinden, sonst wdre z. B. der Landesverband der
Betriebskrankenkassen, wenn man das Gesetz eng auslegt, nicht vertretungsberech-
tigt. — Das ist der eine notwendige Anderungspunki.

Zum anderen halten wir es fOr wichtig, dass an dieser Stelle, so wie es in der Begrundung
des Gesetzes genannt ist, klar die Mdglichkeit besteht oder offenbleibt, dass alle Ver-
bdnde oder alle Kassenarten tatséchlich in den Gesundheitskonferenzen mitwirken
kbnnen und keine Verteilung nach Marktanteilen stattfindet. Das hatte sonst de facto
zur Folge, dass einzelne Verbdnde von der Diskussion und auch von politischen Ent-
scheidungen in den Gesundheitskonferenzen ausgeschlossen wdaren. FUr die kleineren
Kassenarten ist das wichtig, weil wir insbesondere die Aufgabe haben, dies an unsere
Mitgliedskassen weiterzutransportieren, den Diskussionsprozess auch mit unseren einzel-
nen Betriebskrankenkassen zu fUhren, als Beispiel fUr unsere Kassenart. Aber dhnlich ver-
halt es sich naturlich bei den Innungskrankenkassen, bei der Knappschaft und auch der
Sozialversicherung der Landwirte. Darauf méchten wir noch einmal hinweisen.

Weitere AusfUhrungen zu der Grundausrichtung des Gesetzes werden sicherlich die
beiden groBen Kassenarten noch machen.

Herr Bartsch: Frau Vorsitzende, meine sehr verehrten Damen und Herren! Vielen Dank fur
die Maglichkeit, hier in der Anhérung noch einmal Stellung zu nehmen. Uber die Ihnen
schriftlich vorliegende Dinge hinaus mdchte ich mich auf drei Punkte konzentrieren. Die
drei Punkte sind primdr politischer Natur, auch eine politische Bewertung.

Der erste Punkt beschdaftigt sich mit dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherun-
gen. Laut Bundesgesetzgebung soll er als Prufinstanz zur Einhaltung der QualitéGtsanfor-
derungen eingesetzt werden. Den Medizinischen Dienst halten wir fur diese Aufgabe fur
vollig ungeeignet. Ich betone extra ,vollig ungeeignet”, in unserer schriftichen Stel-
lungnahme steht nur ,ungeeignet”. Ich will das noch einmal herausstellen, weil die Er-
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fahrungen, die wir mit dem Medizinischen Dienst in Krankenhdusern gemacht haben,
primdr in Richtung Kostenddmpfungsinstrument gehen; denn er ist abhdngig von den
Krankenversicherungen.

Im Kern — das ist meine Conclusio — bitten wir darum, dass man die Dinge, die auf der
Bundesebene im Kodalitionsvertrag vorgesehen sind, ndmlich die Unabhdngigkeit des
Medizinischen Dienstes, von der Landesseite her intensiv unterstUtzt. Das halten wir for
eine entscheidende Voraussetzung, um den Medizinischen Dienst Uberhaupt im Bereich
der Profung der Qualitdtsanforderungen einzusetzen. — Eine wichtige politische Bot-
schaft.

Ubrigens kdnnte man alternativ auch prifen — das Land Hessen hat Erfahrungen mit der
Geschdftsstelle Qualitatssicherung, die heute schon mit Qualitatsprofungen beauftragt
ist —, obb man hier nicht sogar eine Stelle, die erfahren ist und sich bewdhrt hat, einsetzt. -
Erster politischer Punkt.

Zweiter Punkt: Es geht um die Anwendung der Qualitatsindikatoren. Dies begriBen wir
vonseiten der Krankenhduser ausdricklich und bekennen uns damit auch zu den - so
will ich es einmal ausdricken — objektiven Qualitdtskriterien, die einzuhalten sind.

Uns ist darUber hinaus wichtig, dass das Land — das ist ebenfalls eine politische Bitte an
die Landesregierung oder an den Gesetzgeber — eine Ermdchtigungsnorm vorsieht,
damit nicht automatisch die Vorgaben von der Bundesebene in Landesrecht Uberge-
hen. Uber die Bundesebene erfolgen n&mlich die Vorgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses. Solch eine Ermdachtigungsnorm erscheint uns wichtig, auch angesichts
der Diskussion, die der G-BA bei der stationdren Notfallversorgung landauf, landab er-
zeugt hat.

Dritter Punkt: Es geht um die Férdermittel fUr VerbUnde oder ganz generell um die Erho-
hung der Foérdermittel. Vonseiten der Hessischen Krankenhausgesellschaft begriBen wir
ausdrUcklich, dass Mittel aufgestockt werden und dass dies bei Verbunden privilegiert
erfolgt.

Bei aller BegruBung und UnterstUtzung bleibt am Ende allerdings deutlich zu machen:
Wenn wir im Vergleich mit anderen Bundesl&dndern weiterhin eine hohe Qualitat in der
Versorgung wollen, moderne Medizin und attraktive Arbeitsplatze, dann dirfen bzw.
sollten wir nicht bei den 20 Millionen € stehen bleiben — das ist eine groBe Bitte —, son-
dern dann mussen wir uns in den ndchsten Jahren in der Tat in Richtung der 150 Millio-
nen € bewegen.

Letzte Bemerkung: Auch angesichts dessen, was ab 2020 durch den Bundesgesetzge-
ber auf uns zukommt, werden es die Rahmenbedingungen besonders erforderlich ma-
chen, dass die Férdermittel steigen. — Das waren die drei wesentlichen Punkte, die ich
auch ein StUck weit politisch bewerten wollte.

Herr Schaffert: Schonen guten Tag! Ich bin der GeschdaftsfUhrer des Klinikverbundes Hes-
sen, in dem die kommunal und 6ffentlich getragenen Krankenhduser in Hessen zusam-
mengeschlossen sind. Wir kdnnen uns den AusfGhrungen der Kommunalen Spitzenver-
bdnde und der Hessischen Krankenhausgesellschaft in vollem Umfang anschlieBen. Auf
zwei Dinge mdéchte ich noch hinweisen, auch wenn Herr Bartsch sie schon angedeutet
hat.
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Erstens. Die derzeitige Gesetzgebung im Bund sieht vor, dass etwa 25 % der derzeitigen
Erlése des Krankenhauses zweckgebunden fUr die Pflege eingesetzt werden mussen.
Das ist im Sinne der Pflege sicherlich zu begriBen. Es bedeutet aber, dass das Kranken-
haus weniger flexibel ist, die Mittel fOr Investitionen aufzubringen - sie werden Ublicher-
weise als Eigenmittel bezeichnet, aber natirlich aus dem laufenden Geschdaft erb-
racht —, die das Land nicht finanziert. Deswegen sehen wir es als sehr wichtig an —ich
denke, eine Neufassung des Hessischen Krankenhausgesetzes ist die perfekte Gelegen-
heit daflr —, die Mittel deutlich aufzustocken. Die HKG hat schon entsprechende Be-
rechnungen vorgelegt.

Zweitens mdchte ich die Kombination aus den Anderungen des § 8 Abs. 2 und des § 19
Abs. 1 ansprechen. Sie Ubernehmen einerseits die Qualitatsindikatoren des Bundes und
lassen ihnen mit dem Begriff auch noch eine besondere Bedeutung gegenuber ande-
ren Kriterien der Krankenhausplanung zukommen. Das Land Hessen hat wenig oder gar
keinen Einfluss auf diese Qualitatskriterien, die andere erstellen. Gleichzeitig lassen Sie
sie vom MDK, auf den das Land Hessen auch keinen Einfluss hat, prufen. Das ist aus un-
serer Sicht nicht tragbar, sondern hier muss das Land Hessen auf jeden Fall eine Ein-
griffsmdglichkeit haben.

Ich stimme auch den AusfGhrungen von Herrn Bartsch zu, dass der MDK aus Sicht der
Krankenhduser als eine Organisation der Krankenkassen, die er nach dem Sozialgesetz-
buch V ist, keine neutrale Institution ist, um die Qualit&tskriterien im Rahmen der Kran-
kenhausplanung zu Uberprifen.

Wir begriuBen ebenfalls die Férderung der Verbundbildung. Ich mdchte nur auf eine
Unstimmigkeit hinweisen. Dadurch, dass die Verbundbildung an den Erlass zur Anrech-
nung der Fordermittel geknUpft ist, wird gleichwertige Verbundbildung unterschiedlich
behandelt, je nachdem, ob ein Krankenhaus in dem entsprechenden Zeitraum schon
einmal Fordermittel beantragt hatte oder nicht. Bei dieser Ungleichbehandlung wird
nicht berucksichtigt, was die Verbundbildung bewirkt, also ob es einfach nur ein formao-
ler gesellschaftlicher Zusammenschluss ist, der aber auf der Ebene der Krankenversor-
gung eigentlich keine Konsequenzen hat, oder ob es vielleicht kein so starker gesell-
schaftsrechtlicher Zusammenschluss ist, der in der Krankenversorgung aber deutliche
Auswirkungen hat, weil man innerhalb dieses Verbundes eben unterschiedliche Be-
handlungsschwerpunkte setzt. Langfristiges Ziel sollte es zumindest sein — da fordern wir
einfach eine Diskussion —, dass Verbunde anhand der Auswirkungen auf die Patienten-
versorgung gefoérdert werden.

Vorsitzende: Wir kommen dann zu Wortmeldungen der Abgeordneten.

Abg. Marjana Schott: Herr Prof. Hilligardt, Sie haben auf die Finanzierungslicke bei den
Kliniken hingewiesen und gefordert, dass diese aus origindren Landesmitteln geschlos-
sen werden soll. HeiBt das, dass Sie weitere Erhbhungen der Krankenhausumlage be-
fUrchteng Wie schatzen Sie das Verhdlinis von kommunalen und origindren Landesmit-
teln bei den InvestitionszuschUssen fur die Krankenhduser ein?

Herr Dr. Risch, Sie haben der Delegation der Planung auf die Bundesebene widerspro-
chen. Inwiefern sind Sie in eine hessische Krankenhausplanung involviert, und wie kdn-
nen Sie die Interessen lhrer Mitglieder bei der Planung vertreten oder besser vertreten?
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Herr Bartsch, ich bedanke mich sehr fUr den Hinweis auf die Anderung der Ziele in der
Krankenhausplanung. Das ist auch eines meiner Probleme gewesen. Sie machen das
an § 19 fest, wo das Wort ,,auch* in Bezug auf das Kriterium Qualitat durch ,insbeson-
dere" ersetzt werden soll. An anderer Stelle, nGmlich in § 17, werden die Begriffe ,,be-
darfsgerecht", ,leistungsfahig”, , wirtschaftlich® und ,regional* in Bezug auf die Versor-
gung gestrichen. Ist das nicht noch viel dramatischer?

Herr Prof. Dr. Hilligardt: Frau Schott, Sie haben nach der Finanzierung durch kommunale
Mittel gefragt und unserem Hinweis, dass es sich bei den 150 Milionen € um origindre
Landesmittel handeln musse. Sie kennen es von verschiedenen aktuellen Vorhaben
oder solchen aus den vergangenen Monaten und Jahren, sei es im Bereich der Freistel-
lung von Kindergartengebuhren, sei es im Bereich HESSENKASSE, dass die Kommunen
naturlich immer Mittel erhalten haben, aber der Weg oftmals der Kommunale Finanz-
ausgleich war — in dem Fall kbnnte es auch eine Erhdhung der Krankenhausumlage
sein —, und den sehen wir dann, wenn es zu einer Erhdhung kommt, nicht als richtig an.

Sie haben auch gefragt, wie hoch der kommunale Anteil an den Krankenhausinvestiti-
onen ist. Ich gestehe, dass Herr Dr. Risch mir das gerade zugeflUstert hat, und das gebe
ich gerne wieder. Bei dem derzeitigen Volumen sind es wohl 90 % kommunale Mittel —
Mittel aus dem Kommunalen Finanzausgleich und der Krankenhausumlage — und rund
10 % Bundes- oder auch Landesmittel.

Herr Dr. Risch: Warum widersprechen wir sozusagen der blinden Ubemahme der pla-
nungsrelevanten Indikatoren des Bundesrechts? Es liegt am Modell der Entscheidungs-
findung. Im Gemeinsamen Bundesausschuss — das ist ein Organ der Selbstverwaltung —
haben wir keine Stimme. Da machen das die Krankenkassen und im Wesentlichen die
Krankenhausgesellschaft unter sich aus. Die Leistungserbringer im Gesundheitssystem —
wir als Kommunen und damit als Tréger des Sicherstellungsauftrags und die, die im Zwei-
felsfall auch ein Krankenhaus selbst neu errichten mussen, wenn der letzte private oder
freie gemeinnutzige Trager meint, es sei wirtschaftlich fur ihn nicht mehr darstellbar, in
dieser Region ein Krankenhaus zu unterhalten — haben dort weder Sitz noch Stimme.
Daher halten wir es fUr keine gute Idee, blind dem Bundesrecht zu vertrauen.

Wir sind der Meinung, es hat Griunde, weswegen das Grundgesetz die Krankenhauspla-
nung den Ldandern zuweist. Die Ldnder mussen eben darauf achten, wie sie mit ihrer
jeweiligen Struktur, die sich auch zwischen den einzelnen Bundesldndern ganz grundle-
gend unterscheidet, umgehen. Deswegen sind die Kommunalen Spitzenverbdnde
auch Mitglied im Landeskrankenhausausschuss und wirken auf dieser Ebene mit. Wir
sind in einer quasi kaum zu zahlenden Vielfalt von Gremien aufs Engste mit dem Hessi-
schen Sozialministerium verwoben.

Gleichartiges haben wir auf Berliner Ebene, zumal als Hessischer Stadtetag, nicht zu bie-
ten, auch nicht als Deutscher Stadtetag. Es liegt daran, dass das Land Hessen beim
Umgang mit den Kommunen doch ab und an Vorbildcharakter hat. Wenn ich von der
Bundesebene mal wieder eine Bitte um Stellungnahme mit der Entscheidungsfrist ,,zwei
Tage" bekomme, dann weil ich ganz genau, warum ein Beteiligungsgesetz, in dem
wZwei Monate Frist zur Stellungnahme® steht, schon eine ganz gute Sache ist. Diese
Méglichkeiten wollen wir uns ganz gern erhalten. Deswegen sind wir der Meinung, wir
mussen auf Landesebene zumindest die Mdéglichkeit haben, von dem, was der Bund
macht, abzuweichen.
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Das muUssen wir nicht tun. Viele planungsrelevante Indikatoren des Bundes sind ja mit
sehr groBem Sachverstand und einer unglaublichen Personalstérke wissenschaftlich er-
mittelt worden. Ich sage gar nicht, dass alles Unsinn ist, was da in Berlin geschieht. Aber
schon um den Gestaltungsspielraum fUr den Landesgesetzgeber zu erhalten und — da
bin ich ehrlich — die Mdglichkeit, mit Ihnen mal darGber zu reden, was sinnvoll ist und
was nicht, sollten wir uns offenhalten, von Bundesregelungen abzuweichen, wenn wir
sagen: Das passt nicht in einem Land, das wie kaum ein anderes davon geprdgt ist,
dass es ein dicht besiedeltes Ballungszentrum mit einer Versorgung durch eine Vielzahl
von Krankenhdusern gibt, aber auch Gebiete, die durch den demografischen Wandel
geplagt sind wie sonst nur Regionen in Mecklenburg-Vorpommern. — Diese Diskrepanz
kann man auf Landesebene besser ausgleichen als durch die Ubernahme von Bundes-
regelungen.

Herr Bartsch: Sie haben angesprochen, dass die Begriffe ,,bedarfsgerecht”, ,leistungs-
fahig", , wirtschaftlich® und ,regional® gestrichen werden. Das halten wir fUr unproble-
matisch, weil die Begrifflichkeiten ganz generell schon unter § 1, Ziel des Gesetzes, ein-
gefUhrt werden. Dann wird dieser Teil auch fUr das gesamte Gesetz gelten.

In dem Paragrafen, den Sie benannt haben, werden eher noch zwei andere Aspekte
besonders herausgestellt. Das halten wir fir wichtig. Uber den Krankenhausplan wird die
Notfallversorgung organisiert und geférdert und im zweiten Teil auch die Zusammenar-
beit von Krankenhdusern bei gewissen Indikationen, die sich um chronische Krankheiten
drehen.

Abg. Dr. Daniela Sommer: Vielen Dank fUr die Stellungnahmen. — Wir haben eben schon
von der Investitionslicke gehort. Es gibt ein RWI-Gutachten zur Investitionsforderung
bzw. zur InvestitionslUcke. Mdchten Sie, dass es bei der Pauschalférderung, die ja von
der Einzelantragsférderung abgeldst wurde, bleibt? Winschen Sie sich lediglich eine
Erhdhung der Pauschalen, wenn es um Investitionen geht, oder soll sich die Férderstra-
tegie dndern? — Das ist die erste Frage, die sich an alle richtet.

Lweitens zur Ablehnung des MDK als PrUfinstanz: So hatten sich die AG katholischer
Krankenhduser, die Hessische Krankenhausgesellschaft und der Klinikverbund Hessen
geduBert. Herr Bartsch, Sie haben schon eine Alternative genannt. Die Frage ist: Gehen
die anderen da mit, oder haben Sie andere Ideen dazu?

Herr Bartsch: Die Frage, ob sich die Strategie der pauschalen Férdermittel bewdhrt hat,
beantworte ich mit Ja. Es ist eine schnelle und auch burokratiearme Moglichkeit fir die
GeschaftsfUhrung vor Ort, auf aktuelle Situationen zu reagieren. Das ist in der Tat nétig,
weil doch eine gewisse Dynamik in der Krankenhausversorgung ist. Also ein uneinge-
schrénktes Ja.

In der Tat ware es wichtig fur uns, dass die Hohe der Férdermittel in den ndchsten Jah-
ren stetig anwdchst, damit wir die Herausforderungen, die auf uns zukommen, die
Rahmenbedingungen, die es ndtig machen, den Strukturwandel zu finanzieren und
auch aus den Krankenhdusern heraus zu organisieren, leichter bewdaltigen und umset-
zen kénnen. Dadurch kénnte auch — das will ich noch einmal betonen — die heute
schon vorhandene Verschuldung der Krankenhduser auf einem Level bleiben, der for
die einzelnen Krankenh&user handelbar und machbar ist.
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Herr Connemann: Die Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenh&user hat in ihrer Stel-
lungnahme unter Ziffer 3 ganz klar zum Ausdruck gebracht, dass sie den MDK als neut-
rale PrOfinstanz infrage stellt. Unter Ziffer 4 schlagen wir vor, ihn durch die GQH zu erset-
zen und die Landesgeschdaftsstelle mit den entsprechenden Prifungen zu beauftragen.

Ich greife an dieser Stelle der Stellungnahme des Verbandes der Krankenhausdirektoren
vorweg: Der VKD sieht das ganz genauso.

Herr Schaffert: Dem schlieBe ich mich an. Die GQH wdre eine geeignete Institution.

Herr Dr. Braun: Aus Sicht des BKK-Landesverbandes kann ich zum MDK sagen: So wie ich
die arztlichen Kollegen kennengelernt habe - ich bin selbst Arzt —, bin ich der Auffas-
sung, dass sie unabhdngig sind. Sie versuchen sehr wohl, ihren gesetzlichen Auftrag,
den sie nun einmal zugewiesen bekommen haben, umzusetzen. Hier gilt auch nach wie
vor immer noch hippokratische Eid.

(Lachen der Abg. Marjana Schott)
— An der Stelle braucht man auch nicht zu lachen. Sie nehmen ihre Aufgabe sehr ernst.

Ich kann mir sehr gut vorstellen, dass sie das zum einen personell sehr gut umsetzen
kdnnen, zum anderen haben sie eine gewisse Erfahrung mit den Krankenhdusern. Das
heiBt, wenn der hessische Gesetzgeber diese Aufgabe dem MDK zuweist, dann meine
ich, dass der MDK sie umsetzen kann.

Herr Dr. Strasheim: Ich komme von der AOK Hessen und wirde gerne direkt etwas zum
Thema MDK sagen, auch in meiner Rolle als momentan amtierender Vorsitzender des
Lenkungsgremiums der eben genannten Geschdaftsstelle Qualitatssicherung.

Zum MDK an sich ist schon genug gesagt worden. Ich halte es nicht fUr sinnvoll und
auch nicht fOr mdglich, dass die Geschdftsstelle Qualitatssicherung diese Aufgabe
Ubernimmt. Es ist ein Gremium mit FachausschUssen, das aber keinen operativen Auf-
trag hat. Die Fachausschusse sind auch themenbesetzt. Das heiBt, dort kédnnen gar
nicht alle Themen abgedeckt werden, die fUr eine solche PrGfung notwendig waren. Es
ist, wie gesagt, keine operativ tatige und handlungsfdhige Geschdaftsstelle im Sinne von
PrGfungen, die regelhaft stattfinden sollen. Deswegen ist diese Rolle fur die GQH aus
meiner Sicht, um die Formulierung von Herrn Bartsch zu benutzen, véllig ungeeignet.
Was den MDK angeht, ist alles gesagt worden.

Vorsitzende: Gibt es seitens der Abgeordneten noch Nachfragen¢ — Das ist nicht der
Fall.

Frau Ackermann: Sie sehen es mir nach, dass ich noch einmal kurz den Bogen zurUck
zum Anfang schlagen und an die Stellungnahme der anderen Verbdnde der Kranken-
kassen anschlieBen mdchte. Herr Dr. Braun hat vorgetragen. Insofern z&ume ich das
Pferd von hinten auf. Vielen Dank fur die Gelegenheit, dass wir Stellung nehmen durfen.
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lch méchte bei Art. 2 ansetzen, Anderung des Hessischen Gesetzes zur Bildung eines
Gemeinsamen Landesgremiums, bei dem Thema Gesundheitskonferenzen und der sek-
torenUbergreifenden Versorgung. Herr Dr. Braun hatte geschildert, dass es einen Dissens
darUber gibt, wie die Kassenseite ihre Sitze verteilt. Die groBen Systeme — AOK Hessen
und die Ersatzkassen — sind der Meinung, dass hier sehr wohl Marktanteilsgesichtspunkte
eine Rolle spielen mUssen.

Im Ubrigen — das hatten Sie auch schon eingeleitet, Herr Dr. Braun — sind wir alle ge-
meinsam der Auffassung, dass es folgerichtig ist, sektorenUbergreifende Gesundheits-
konferenzen aus dem Hessischen Krankenhausgesetz herauszuldsen und § 90a Abs. 1
SGB V zu unterstellen. Das ist durchaus positiv.

Gleichwohl muss man dann unseres Erachtens darauf schauen: Wie ist denn die Vertei-
lung der Bldcke untereinander? Sie haben angemerkt: Es gibt keine paritdtische Stim-
menverteilung zwischen Leistungserbringerverbdnden und Kostentradgern. Dafir gibt es
abweichend von den Regelungen zum §-90a-Gremium kein Einstimmigkeitsprinzip. Inso-
fern ist das nicht konsequent umgesetzt worden. Man will einerseits die Regelungen des
§-920a-Gremiums Ubertragen, andererseits aber dann doch nicht an allen Stellen. Wenn
es bei dieser Dreiviertelregelung bleibt, mUssen wir eine paritdtische Stimmenverteilung
fordern oder mindestens ein Vetorecht der jeweiligen Blécke. Details dazu finden Sie in
unserer Stellungnahme.

Ganz grundsatzlich zur Anderung des Hessischen Krankenhausgesetzes: Wir begriBen
ganz viele Themen, zum Teil durchaus abweichend von dem, was Vorredner erklart ho-
ben. Selbstversténdlich ist es absolut sinnvoll — da unterstUtzen wir auch das zustdndige
Ministerium -, die Planungsprozesse deutlich starker an QualitéGtsvorgaben zu orientie-
ren.

Wir haben auch keine Bedenken gegenuber dem, so wie wir es vorher gehort haben,
was der G-BA macht, der von der gemeinsamen Selbstverwaltung besetzt ist. Auch die
DKD sitzt im G-BA, der von Landervertretern beraten wird. Hessen hat dort durchaus ei-
nen Einfluss, der auch — das wissen wir — positiv genutzt wird. Insofern haben wir nicht die
Bedenken, dass das, was von dort kommt, nicht sinnvoll und richtig ist und — wir sehen
einfach den Bedarf der im Moment noch fehlenden Klarheit und Verbindlichkeit ein-
heitlicher Qualitatsvorgaben — verninftig gemacht wird. Wir begriBen ganz ausdrick-
lich, dass durch das neue Hessische Krankenhausgesetz weitgehend verbindliche, plo-
nungsrelevante Qualitatsindikatoren umgesetzt werden. Das ist fUr uns ein zentraler
Punkt.

Wir wirden uns auch winschen — wenn ich insofern leichte Kritik GuBern darf —, dass
noch starkere Hinweise auf sektorenUbergreifende Themen in das Gesetz aufgenom-
men wurden. SektorenUbergreifende Versorgung ist in aller Munde. Das Dilemma ist: Es
gibt kein Gesetz, das eine sektorenubergreifende Versorgung regelt. Deswegen sollte
man es in den jeweiligen Sektorengesetzen regeln. Wir winschen uns z. B. eine Anglei-
chung von Planungsbereichen der ambulanten und stationdren Versorgung, weil nur
dann das méglich sein wird, was wahrscheinlich die Zukunft sein muss, ndmlich eine sek-
torenUbergreifende Versorgungsplanung.

Wir schlieBen uns den Vorrednern an, was das Thema Investitionsmittel betrifft. Hessen ist
im Bundesvergleich gut, ndmlich auf Rang zwei, aber nicht gut genug. Insofern sind
auch wir der Auffassung, dass auf jeden Fall eine Investitionsquote von 8 bis 10 % des
jahrlichen Umsatzes notig wdare.
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Wir unterstUtzen auch, dass Verbundldsungen fur Krankenhduser gefdrdert werden, und
wUlrden gerne Uber das hinausgehen, was im Gesetz steht, weil hier ja eine befristete
Foérderung geregelt ist. Wir sind der Meinung, es muss dauerhaft und unbefristet gefor-
dert werden. Insofern mUssen auch dauerhafte und unbefristete Anreize fUr eine Ver-
bundbildung geschaffen werden. — Das waren unsere Hauptpunkte.

Frau Dr. Johna: Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Damen und Herren! Ich bin
Prasidiumsmitglied der Landesdrztekammer Hessen und freue mich, diese hier in der
Anhoérung vertreten zu durfen. Zwei Punkte unserer Stellungnahme mdchte ich betonen
und noch einen Punkt ergdnzen zu der hervorragenden Stellungnahme, die Herr
Dr. Risch vorhin zum Thema ,,Ermdchtigungsnorm fUr G-BA-Vorgaben* abgegeben hat.

Frau Ackermann hat gerade ausgefuhrt, ihrer Meinung nach habe der Gemeinsame
Bundesausschuss eine gute Arbeit gemacht. Das kann man in der Ex-post-Analyse der
letzten Jahre sicherlich so sehen. Wenn wir aber jetzt keine Ermdchtigungsnorm schaf-
fen, dann beschlieBen wir ex ante, dass wir diese Arbeit auch in den n&chsten funf Jah-
ren in der direkten Anwendung fur sinnvoll fUr alle hessischen BUrgerinnen und Burger
halten. Das ist ein sehr groBes Vertrauen, das wir einem Gremium aussprechen wollen.
Denn in die Zukunft zu schauen, ist schwierig. Wie heit es doch so schén: Das mit der
Zukunft ist schwierig, denn sie findet erst spater staftt.

Auch wenn der Ausschuss sinnvoll besetzt und das eine gute Vertretung ist, finde ich es
ausgesprochen schwierig, so etwas ex ante festzulegen. Wir sind der Meinung, dass sich
das Land Hessen deswegen unbedingt eine Moglichkeit offenhalten sollte. Vielleicht
sagen wir in fUnf Jahren: ,,Wir haben sie nie gebraucht”, aber vielleicht sind wir auch
froh, wenn wir sie haben. Das Land nimmt sich hier — das Subsidiaritatsprinzip sieht das
vor — die Moglichkeit, zu welchen Punkten auch immer zu sagen: In der Form gefdillt uns
das nicht.

Ganz besonders kritisch sehen wir das im Bereich der Qualitatssicherung. Die hessische
Arzteschaft sieht mit groBer Sorge, dass immer mehr arztliche Arbeitszeit in die externe
Qualitatssicherung flieBt. Diese Zeit steht der Patientenversorgung nicht mehr zur Verfo-
gung. Gleichzeitig sind die externen Qualitatsindikatoren in ihrer Validitat nicht immer
sicher, sodass wir uns winschen wurden, wieder mehr auf das interne Qualit&tsmanao-
gement zu setzen, was direkte Verbesserungen bringt.

Die Landesdrztekammer hat z. B. mit Peer-Review-Verfahren hervorragende Erfahrun-
gen gemacht, die zu direkten Verbesserungen in den Abteilungen fUhren und nicht erst
drei Jahre spater zum Tragen kommen. Denn so wdre es bei externen Qualitétsvorga-
ben. Wenn wir feststellen wirden, dass ein Krankenhaus im Bereich der externen Quali-
t&tsvorgaben Uber I&ngere Zeit schlechte Qualitdt abliefert, dann werden erst nach
drei Jahren Konsequenzen gezogen. Das ist viel zu spdt. Wenn es irgendwo Probleme
gibt, sollten diese schneller analysiert und behoben werden. — Das ist der eine Punkt.

Der andere Punkt ist: Die regionalen Gesundheitskonferenzen, die ja mit dem letzten
Krankenhausgesetz eingefUhrt wurden, sind von der Grundidee her sicher eine gute
Méglichkeit, um die regionale Planung, die in Hessen aufgrund der IGndlichen und Bal-
lungsgebietsstruktur sehr unterschiedlich ist, genauer im Auge zu behalten und z. B. Un-
terversorgung oder Optimierungsbedarf zu erkennen und dann auch zu beheben. Das
Problem sehen wir jetzt in der doch sehr deutlichen Ausweitung der Teilnehmer an den
regionalen Gesundheitskonferenzen. Meist ist ein Gremium umso weniger arbeitsfahig,
je gréBer es wird.
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Zusatzlich ist die Stimmrechtsverteilung so, dass sich beispielsweise die Landesdrzte-
kammer dann mit der Landeszahndrztekammer und der Landesapothekerkammer ab-
stimmen muss. Das wird zusétzliche zeitliche Ressourcen binden, wobei die Schnittstellen
sicher nicht sehr groB3 sind. Eine solche Verteilung der Stimmrechte mit einem Abstim-
mungsbedarf in solch verschiedenen Bereichen sehen wir sehr kritisch und wurden uns
wunschen, die regionalen Gesundheitskonferenzen wieder so auszurichten, wie es sinn-
voll ist, ndmlich tatséGchlich die regionalen Versorger an den Tisch zu bringen, um in den
Regionen zu entscheiden, was fur die Bevolkerung vor Ort wichtig ist.

Frau Ofte-Seybold: Sehr geehrte Abgeordnete, sehr geehrte Frau Vorsitzende! Herzli-
chen Dank fur die Einladung. Wir vertreten natirlich nur einen relativ kleinen Aspekt in
dieser ganzen Diskussion — wenn ich das alles hier hére, werde ich auch ganz ehrfUrch-
tig —, nichtsdestotrotz sind Frauen und Familie, Geburtshilfe fUr die Zukunft des Landes
exorbitant wichtig und hervorzuheben.

Wir zeichnen uns in unserer Arbeit, in unserem Wirken, in unserer FUrsprache fUr die Frau-
en und Familien dadurch aus, dass wir zundchst einmal von normalen und gesunden
Prozessen ausgehen, die sich im Laufe der Jahre im klinischen Setting etabliert haben.
Daher finden wir es sehr schén, dass wir uns im Rahmen der Neubefassung positionieren
durfen.

Wir mdéchten darauf aufmerksam machen, dass in den letzten Jahren schon massiv
KreiBsdle geschlossen worden sind. Zum Teil sind sie einfach dichtgemacht worden, zum
Teil Gber Verbunde geregelt worden. Die Auswirkungen sind deutlich zu spUren. In der
Regel sind die aufnehmenden Hauser weder rdumlich noch personell in der Lage, das
Ganze ordentlich zu bewerkstelligen. Es gibt klare Zahlen, dass die werdenden MuUtter
und Kinder dabei verlieren. Wir haben eine viel hdhere Rate an problematischen Ver-
|Gufen unter der Geburt und im Wochenbett. Deswegen ist uns dies ein starkes Anlie-
gen.

Auch in meiner Stellungnahme habe ich schon geschrieben: Wir wirden gerne die
Méglichkeit nutzen, uns mehr in die Planung einzubringen, um diese Zielgruppe abzubil-
den, um eine Stimme zu haben, sodass man schauen kann, inwieweit man da interdis-
ziplindr vorgehen kann. Es steht durchaus eine Richtungsdnderung vor der Tir. Man
muss Dinge auch neu begreifen und fGhren. Da wollen wir mit unserem Know-how zur
Seite stehen. Der hessische Landesverband ist stark an den Bundesverband angebun-
den. Da gibt es durchaus Ideen, was man relativ einfach gut leisten kann. Das wird ein-
fach nicht gehdrt. Deswegen finde ich es ganz hervorragend, dass ich heute hier sein
darf. Ich wirde mir winschen, dass man Uberlegt, uns in die Regionalkonferenzen ein-
zubeziehen.

Frau Afemann: Sehr geehrte Frau Vorsitzende! Vielen Dank fUr die Einladung. Ich bin hier
fir den Landesverband der Privatkliniken. Im Rahmen unserer Mitgliedschaft bei der
HKG haben wir in den Gremien intensiv an deren Stellungnahme mitgearbeitet und
schlieBen uns dieser vollumfanglich an. Herr Bartsch ist auch schon gut auf unsere Punk-
te eingegangen.

Auch wir halten es in puncto planungsrelevante Qualitatsindikatoren fur wichtig, dass
das Land eine Ermdéchtigungsnorm schafft, damit die Krankenhausplanung nicht aus
der Hand gegeben wird.
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Den MDK haben wir jetzt zur Genige angesprochen. Wir winschen uns eine neutrale
Instanz. Das Land Hessen hat 2009 bewiesen, dass es sehr kreativ sein kann, indem es
sich von der Bettenplanung abgewandt hat und zu einer Rohmenplanung Ubergegan-
gen ist. Vielleicht wdre es jetzt an der Zeit, Neues auszuprobieren und zu sehen, inwie-
weit man vielleicht die GQH ermdchtigen kann, die Qualitatsprofungen durchzufGhren.

Der Landesverband der Privatkliniken vertritt auch die Rehakliniken. Ich mdchte anmer-
ken, dass wir uns winschen wirden, dass auch die Rehakliniken in den Gesundheitskon-
ferenzen vertreten sind; denn die Behandlungskette hort nicht unbedingt in der Akutkli-
nik auf, sondern geht unter Umstdnden in der Rehaklinik weiter. Insofern winschen wir
uns, als Mitglied in dem Gremium BerUcksichtigung zu finden.

Vorsitzende: Ich rufe jetzt den Marburger Bund auf, Herrn Dr. Bodammer.
(Frau Dr. Johna: Der Kollege musste leider arztlich tatig werden!)

— Gut. Dann schaue ich in die Runde: Gibt es Fragen zu diesen Stellungnahmen? - Ja.

Abg. Marjana Schott: Frau Dr. Johna, Sie haben Uber die Versorgungsgebiete und vor
allen Dingen Uber die Gesundheitskonferenzen gesprochen und erkldrt, dass sie perso-
nell nicht zu groB werden sollten. Wie ist das denn mit der réumlichen GréBe? Sie haben
sehr auf die Regionalitat hingewiesen. Ware es dann nicht sinnvoller, sie auch kleinré&u-
miger zu machen?

Frau Otte-Seybold, Sie haben Uber teilweise schon jetzt bestehenden Schwierigkeiten
gesprochen. Gibt es denn Regionen, in denen sich deutlicher als woanders abzeichnet,
dass werdende MuUtter schwerer einen Platz finden?

Frau Dr. Johna: In der Tat kdnnte man darUber nachdenken. Im Moment sind die
Gesundheitskonferenzen nach den Planungsgebieten ausgelegt. Das ist die kleinste
Einheit, die im Landeskrankenhausgesetz vorgesehen ist. Aber natUrlich kbnnte man das
auch noch regionaler planen. Es wéren auch Ausschusse der regionalen Gesundheits-
konferenzen denkbar. Es ist sicher moglich, auch jetzt schon, dass eine regionale
Gesundheitskonferenz, wenn sie nur ein Problem in einer Region erkennt, dazu einen
Ausschuss bildet und sagt: Wir unterhalten uns jetzt speziell Uber dieses Thema.

Insofern ist es nicht unbedingt notwendig, die Anzahl der Gesundheitskonferenzen zu
verdoppeln, sondern sinnvoll wére es, die Mdglichkeiten, die das Gremium an der Stelle
schon hat, auch zu nutzen. Die Erfahrungen der letzten Jahre haben ja nicht in allen
Bereichen gezeigt, dass das ein sehr produktives Gremium war, weil sicher auch die
Aufgabenstellung noch nicht klar genug war, weil sicher auch der Aspekt der sektoren-
Ubergreifenden Versorgung, der enorm wichtig ist, um Versorgung sinnvoll zu planen,
noch nicht ausreichend abgebildet war. Denn es muss in diesem Gremium sowohl um
die stationdre als auch um die ambulante Versorgung gehen.

Frau Otte-Seybold: Die SchlieBung von geburtshilflichen Abteilungen sehen wir haupt-
sachlich im ldndlichen Bereich. Dann sind einfach andere Entfernungen zu bewdltigen.
Die StraBenverhdltnisse im I&ndlichen Bereich sind auch nicht so, dass man zUgig 35 km
Uberwinden kdénnte, wie es im Rhein-Main-Gebiet vielleicht doch lockerer méglich ist.
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(Abg. Gerhard Merz: Da steht man die 35 km!)

Es gibt natUrlich Erstgebdrende, die viel Zeit haben, aber es gibt auch Frauen, die zwei-
te und dritte Kinder bekommen. Wir haben deutliche Ruckinformationen der Rettungs-
dienste, dass sie zunehmend gerufen werden. Rettungssanitater sind aber keine wahren
Geburtshelfer. Sie finden das auch alles sehr schrecklich neben den Gefahren, die
noch hintenanstehen.

Es sollte gut Uberlegt werden, was in Zukunft noch passieren muss. Vielleicht mUssen vor
Ort auch neue Konzepte her, z. B. die Modglichkeit einer anfanglichen
Wehenbegleitung; denn fUr die Frauen ist nicht immer ersichtlich, welches der richtige
Leitpunkt ist, um loszufahren. Eine zu frUhe Ankunft ist ein Problem — das ist belegt, dann
folgen mehr Interventionen — und eine zu spdte ebenso. Was soll man also tune

Vorsitzende: Gibt es weitere Fragen von Abgeordneten? — Das ist nicht der Fall. Dann
kdnnen wir die Anhdrung fortsetzen.

Frau Dr. Winter: Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Abgeordnete, sehr geehrter
Herr Staatssekretdr, sehr geehrte Damen und Herren! Wir danken fUr die Gelegenheit,
Stellung zu nehmen, und mdchten gesondert auf die Einrichtung der regionalen
Gesundheitskonferenzen eingehen.

Wir begrtBen ausdricklich den Ansatz, die Gesundheitsakteure starker miteinander zu
vernetzen, und halten es fur sehr sinnvoll, ein Bindeglied zwischen dem gemeinsamen
Landesgremium nach § 90a und den regionalen Gesundheitsakteuren zu schaffen, in-
dem man die Gesundheitskonferenzen grindet.

Gleichwohl halten wir sie insgesamt — es ist verschiedentlich schon angeklungen — fir zu
groB. Im Schnitt kommt man, wenn man alle zusammenrechnet, auf 35 Personen pro
Gremium. Das sehen als problematisch fur die Arbeitsfahigkeit der regionalen Gesund-
heitskonferenzen an und schlagen daher vor, statt zwei Vertretern pro entsendende
Organisation nur einen Vertreter zu entsenden.

Kritisch sehen wir auch — Frau Dr. Johna hat es schon angesprochen — die Stimmenge-
wichtung. Alle Heilberufe gemeinsam haben eine Stimme. Herr Dr. Bartsch wird es mir
verzeihen, wenn ich sage: Die Hessische Krankenhausgesellschaft hat auch eine Stim-
me. Die Heilberufekammern vertreten die gesamten ambulanten Leistungserbringer im
medizinischen, pharmakologischen, zahnmedizinischen und psychotherapeutischen
Bereich. Wir sehen uns ein bisschen unterreprdsentiert, was die Stimmenverteilung an-
geht.

Als problematisch sehen wir auch den Aspekt der Kosten an. Als Kérperschaft werden
wir die Kosten fUr unsere zu entsendenden Vertreter Gbernehmen. Eine darUber hinaus-
gehende Beteiligung an Kosten halten wir allerdings fur problematisch. Dafur gibt es
keine gesetzliche Grundlage im Heilberufegesetz, sodass wir der Meinung sind: Entwe-
der man kommt mit 12.000 € aus, oder man erhéht den Beitrag. DarUber hinausgehen-
de Kosten k&dnnen nicht auf die Mitgliedsorganisationen Ubertragen werden.

Herr Stielow: Unsere schriftiche Stellungnahme liegt vor. Ich méchte nur einen Punkt
besonders hervorheben: Das ist die Notfallversorgung. Wir sehen es als auBerordentlich
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kritisch an, dass die Teilnahme von Krankenhdusern an der Noftfallversorgung zukUnftig
bestimmt werden soll bzw. dass andere auch befreit werden kdnnen. Wir kbnnen uns
nicht vorstellen, wie das im I&ndlichen Raum funktionieren oder zu einer Qualitatssiche-
rung fUhren soll, weil es dort nach unserer Wahrnehmung schon jetzt groBe Probleme
gibt, insbesondere was die Versorgung mit Notdrzten betrifft. Das ist der Punkt, den wir
deutlich ansprechen wollen, der uns unversténdlich ist.

Frau Stark: Ich wiUnsche allen Teilnehmern hier einen schdnen Abend. Ich komme vom
Universitatsklinikum Frankfurt und bin fUr den Personalrat hier. Wir haben auch eine
schriftliche Stellungnahme abgegeben.

Ich mdéchte noch auf einen Punkt eingehen. Es geht um § 23, der bei einem Wegfall
von § 21 automatisch vorgezogen wird und die Pauschalférderung betrifft. Hier soll der
umfassende Abs. 5 angefugt werden. Satz 1 soll dann nicht mehr for Krankenh&user gel-
ten, die vor dem 31. Dezember 1999 einem Krankenhausverbund angehdrten oder sich
zusammengeschlossen haben.

Nach meiner Kenntnis hat sich das Universitatsklinikum nicht ohne Grund mit Kooperati-
onen fUr Lehrkrankenhduser, Beleghduser usw. entschieden, auch um die Patientenver-
sorgung sicherzustellen. Die Frage daher: Ist das Universitatsklinikum mit einem Sonder-
status vorgesehen, der die Pauschalférderung wegen gesonderter Aufgaben im Zu-
sammenhang mit notwendigen Verbunden sichert, oder wird das Universitatsklinikum
gar nicht aus § 22 ausgeschlossen, egal ob und wie es VerbUnden beitritte

Herr Schulze-Ziehaus: Frau Vorsitzende, meine sehr geehrten Damen und Herren! Herzli-
chen Dank fur die Einladung und die Gelegenheit zur Stellungnahme. Unsere schriftliche
Stellungnahme liegt vor. Ich méchte auf zwei Kernprobleme der hessischen Kranken-
h&user eingehen, fur die wir von der Novellierung des Hessischen Krankenhausgesetzes
Lédsungen erwarten, die aus unserer Sicht nicht vollstandig ist.

Ich nenne hier Personalknappheit, Unterversorgung mit Fachpersonal, Pflegenotstand.
Wir hatten vor fUnf Jahren —ich glaube, es war 2013 — schon ein Gutachten der Universi-
t&t Bremen, von Herr Dr. Braun, zu Zusammenhdngen zwischen der Ausstattung von
hessischen Krankenh&usern mit Fachpflegepersonal und der Qualitdt der Leistung. Seit
dieser Zeit sind keine, zumindest fUr uns erkennbaren, Konsequenzen aus diesem Gut-
achten gezogen worden. Die Situation in hessischen Krankenhdusern hat sich eher zu-
gespitzt.

Die Mehrzahl aller Krankenhduser und auch aller Geschdftsleitungen wird die Vielzahl
von Uberlastanzeigen kennen, mit denen Beschéftigte insbesondere im Pflegedienst
ihren Vorgesetzten manchmal taglich erklaren, dass sie mit der geringen Zahl der ein-
gesetzten Pflegekréfte Uberhaupt nicht mehr in der Lage sind, die Patfienten ausrei-
chend zu versorgen. Wir brauchen deswegen dringend zur Patientensicherheit — wir
begruBen, dass es ist eine Verordnungsermdchtigung im Gesetz gibt, die sich auf die
Patientensicherheit bezieht — eine Verordnung, die Mindestpersonalquoten fur hessische
Krankenhduser beschreibt.

Andere Bundesl@nder — wir haben in unserer Stellungnahme auf das Land Berlin und auf
Nordrhein-Westfalen verwiesen — sind zumindest in Teilbereichen schon weitergegan-
gen. Wir empfehlen, mit Inkrafttreten des novellierten Gesetzes auch die Verordnung
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vorzulegen. Die Situation in den Krankenhd&usern ist im Augenblick so, dass gehandelt
werden muss.

Ich will auch auf den Zusammenhang - es ist von Vorrednern schon einmal dargestellt
worden - zwischen der Investitionslicke in hessischen Krankenhdusern und dem Perso-
nalmangel hinweisen. Wir haben in unserer Stellungnahme Bezug auf das RWI-
Gutachten genommen. Wenn man die InNEK-Berechnung zugrunde legt, die an anderer
Stelle Eingang in das Gesetz gefunden hat, dann sieht man: Die InvestitionslUcke lag
2015 bei 224 Millionen €. Es wird heute schon mehr sein.

21 Milionen € — verteilt Gber drei Jahre — stehen jetzt fUr die Forderung von Verbunden
an. Prinzipiell ist es richtig, VerbUnde zu fordern. Wenn wir also 7 Millionen € abziehen,
dann bleibt eine Licke - bezogen auf das Jahr 2015 — von 217 Millionen €, die den hes-
sischen Krankenhdusern jedes Jahr fehlen.

Ich danke Herrn Schaffert fUr die Offenheit. Er hat gesagt: Wir brauchen das als Flexibili-
tat. — So haben Sie es netterweise genannt. Bei den Beschdaftigten kommt das als Ver-
fogungsmasse an, die bedeutet: Die Investitionsmittel, die nicht zur Verfugung stehen,
werden direkt aus dem notwendigen Personal, insbesondere Pflegepersonal, gekuUrzt.
Wenn Sie eine Summe von 217 Millionen € nehmen, dann heiBt das, dass Pi mal Dau-
men 4.400 Pflegekrafte Uber die Flexibilitdt aus dem notwendigen Betrieb abgezogen
werden.

Ich meine, bei der Novellierung des Hessischen Krankenhausgesetzes brauchen wir
dringend Mindestpersonalvorgaben, auch Uber Verordnungen, wenn sie nicht im Ge-
setfz stehen.

Wir brauchen aber auch eine verbesserte Investitionsausstattung. Das RWI-Gutachten
trifft die Anforderungen wahrscheinlich sogar noch besser als die etwas zurGckhaltende
Zahl, die die Hessische Krankenhausgesellschaft aufgestellt hat.

Herr Connemann: Ich darf auch fur den Verband der Krankenhausdirektoren, Landes-
gruppe Hessen, vortragen und bedanke mich dafur. Herr Dr. Fellermann, mein Kollege
im Vorstand, begleitet mich heute dabei. Wir sind aufgefordert worden, eine Stellung-
nahme abzugeben. Das haben wir gerne getan. Ich méchte zwei, drei Punkte heraus-
greifen, die uns wichtig sind.

Vorab einige Worte zum Verband: Der Verband der Krankenhausdirektoren Deutsch-
lands, kurz VKD genannt, hat in Deutschland rund 2.250 Mitglieder. Es sind persénliche
Mitgliedschaften. Der Landesverband in Hessen zahlt momentan 175 Mitglieder. Das
sind in der Regel GeschdaftsfUhrungen, Verwaltungsleitungen von Krankenhdusern,
Rehaeinrichtungen und Pflegeeinrichtungen.

Ich darf an dieser Stelle noch einmal das Thema der Férdermittel aufgreifen. Eben wur-
de vom vdek angemerkt, dass wir eine Investitionsquote von 8 bis 10 % bendtigen. Das
kann ich nur best&tigen. Wir sind in Hessen momentan mit rund 3 % dabei. 1990 gab es
in der Tat schon einmal eine Férderquote von 9 %.

Ich moéchte ausdricklich den Vorschlag bzw. den Hinweis unterstUtzen, der nicht nur
von der Hessischen Krankenhausgesellschaft und vom Klinikverbund kommt, sondern
auch von Frau Dr. Johna von der Landesdrztekammer angesprochen wurde, ndmlich
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bezUglich der Qualitatsindikatoren eine Ausnahmebestimmung in das Landeskranken-
hausgesetz zu schreiben.

Auch der Landesverband Hessen des VKD hat sich mit der Thematik Geriatrie befasst.
Auch wenn es sich leicht wiederholend anhért, méchte ich ganz deutlich sagen, dass
Uber viele Jahre, man kann fast sagen: Jahrzehnte, hart daran gearbeitet wurde, eine
hoch quadlifizierte fldchendeckende geriatrische Versorgung in Hessen zu schaffen. Die
kann sich in der Tat sehen lassen und ist auch Vorbild, wie eben schon einmal ange-
merkt, fUr andere Bundesldnder.

Die krankenhausplanerische Festlegung der Geriatrie bringt Mehrwert. Die verpflichten-
de Sicherstellung der geriatrischen Versorgung durch Versorgungsauftrag muss im Inte-
resse der Gesundheitspolitik Uber die Parteigrenzen hinweg erfolgen. Eine innere Medi-
zin kann, eine krankenhausplanerische ausgewiesene Geriatrie muss Geriatrie leisten
und sicherstellen. Das bitte ich hier ausdricklich zu berUcksichtigen.

Der letzte Punkt betrifft die Gesundheitskonferenzen, auch wenn sie moglicherweise
bereits Uberladen sind. Der VKD Hessen ist gerne bereit, im Rahmen seiner Mdglichkei-
ten in den Gesundheitskonferenzen mitzuwirken, und wirbt fUr einen entsprechenden
Sitz in diesen Konferenzen.

Herr Belling: Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Damen und Herren! Ich moch-
te auf zwei Punkte eingehen, zum einen — das Thema ist schon vielfach beleuchtet
worden — auf die Verbunde. Wir begriBen diese Regelung auBerordentlich. Vitos ist vor
zehn Jahren gegrindet worden. Der Landeswohlfahrtsverband hat hier seine Einrich-
tungen in einer Konzernstruktur gebundelt und konnte zeigen, dass sich die Qualitat und
die Wirtschaftlichkeit parallel deutlich verbessert haben. Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
sind also kein Widerspruch, sondern sie kdnnen sich ergénzen. Besonders zu begruBen ist
naturlich, dass das nicht zulasten der anderen Krankenhd&user geht, sondern dass dafur
zusatzlich Mittel zur VerfGgung gestellt werden.

Zum anderen beziehe ich mich auf eine Kleinigkeit, die aber sehr groBe Auswirkungen
haben kann. In Art. 1 Nr. 16 Buchstabe a, der den neuen § 24 Abs. 1 regeln soll, ist ein
Komma durch das Wort ,,und* ersetzt worden. Dabei muss es sich um einen redaktionel-
len Fehler handeln.

Ich hatte vor vier Jahren bereits in einer Anhérung des Sozialausschusses darauf hinge-
wiesen, dass die ergdnzende Forderung von Tageskliniken insbesondere in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie sowie der Erwachsenenpsychiatrie von besonderer Bedeutung
ist, weil die wohnortnahe Versorgung im Bereich der Psychiatrie als besonderes Quali-
t&tsmerkmal gilt. Psychiatrische Kliniken haben vielfach Mietvertradge mit einer sehr lan-
gen Bindung. Wenn die Férderung an dieser Stelle wedfiele, bestinde die Gefahr, dass
die wohnortnahe Versorgung reduziert wirde.

Insofern musste dort, genauso wie es in der Begrindung zu dieser Anderung der Fall ist,
,oder" staft ,und" hinein, damit psychiatrische Tageskliniken weiterhin in dem MaBe
gefdérdert werden kdnnen, wie es fur die wohnortnahe Versorgung erforderlich ist. Es
muss sich um einen redaktionellen Fehler handeln, weil sich hier sogar ein Widerspruch
zwischen Gesetzentwurf und Begrundung ergibt.
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Vorsitzende: Die Landesregierung ist hier zwar nur Zuschauer, aber ich habe allgemei-
nes Nicken gesehen. Das kann ich schon einmal so widerspiegeln.

Wir haben jetzt die Liste abgearbeitet. Ist noch jemand hier, der eine Stellungnahme
abgeben mochte? — Das ist nicht der Fall. Gibt es noch Fragen vonseiten der Abgeord-
neten¢ — Frau Schott, bitte schon.

Abg. Marjana Schott: Herr Schulze-Ziehaus, Sie haben so vehement fur Personalmindest-
standards geworben. Wo und wie kénnte das in dem Gesetzentwurf stehen? Wenn Sie
das hier nicht konkret ausfGhren kénnen, ist es vielleicht moglich, das nachzureichen.
Welche Moglichkeiten sehen Sie, die vollstGndige Finanzierung der notwendigen Investi-
tionskosten im Gesetz zu verankerne

Herr Schulze-Ziehaus: Zumindest das, was im Landeskrankenhausgesetz Berlin steht,
kdnnte eine Vorlage sein. Wenn dieses Gesetz nicht vorliegen sollte, kann ich es gerne
nachreichen. Darin sind Empfehlungen der Fachgesellschaften aufgegriffen worden,
insbesondere fUr Personalmindeststandards im Intensivbereich, in der Geriatrie — das ist
schon mehrfach angesprochen worden -, in der Psychiatrie und auch in der
Neonatologie. Ich meine, das kann man ins Gesetz schreiben, wie es auch die Berliner
getan haben. Es kdnnte auch Gegenstand einer Verordnung sein, die im Rahmen der
Ermd&chtigung zum Erlass der Verordnung fur Patientensicherheit kommt.

Ich will nur noch einmal sagen: Wir brauchen dringend solche Regelungen. Es gibt auch
noch weitere Bereiche, in denen eine Mindestbesetzung schon deswegen erforderlich
ist, weil immer dann, wenn man etwas in Teilbereichen regelt, Krankenhaustrager, die
auch mit inrem Geld wirtschaften mUssen, das Personal mdglicherweise aus den Berei-
chen abziehen, fUr die gerade kein Mindeststand im Gesetz vorgesehen ist.

Bei der Krankenhausfinanzierung zerbreche ich mir ungern den Kopf des Finanzministers.
Ich glaube aber, dass die Investitionsmittel, die das Land Hessen den Krankenhdusern
zahlt, nicht ausreichend sind. Das Land Hessen ist eigentlich verpflichtet, eine ausrei-
chende Finanzierung zu leisten. Das wirde bedeuten, wenn man das RWI-Gutachten
zugrunde legt — bezogen auf 2015 —: plus 224 Millionen € minus 7 Millionen €, die sich aus
der Férderung von Verbunden ergeben. Das ist eine Summe, bei der ich eigentlich er-
warten wirde, dass es Regelungen gibt, wie sie zumindest in Schritten eingefthrt wird.

Auch die 8 bis 10 % des Umsatzes fUr Investitionen, die hdufiger genannt werden, sind
fUr Krankenhduser eher eine Untergrenze. Krankenhd&user werden in den ndchsten Jah-
ren noch vermehrt in IT investieren mUssen, was wir bisher Gberhaupt nicht im Blick hat-
ten. Da kommen Investitionskosten auf sie zu, die sie bisher nur zum Teil Uberhaupt leis-
ten kdnnen, well die Investitionssummen, die das Land zahlt, schon nicht fUr die not-
wendigen Bauten oder GroBgerdte ausreichen.

Vorsitzende: Gibt es weitere Fragen?2 — Das ist nicht der Fall. Damit ist die Anhdrung zum
Hessischen Krankenhausgesetz erledigt.

Ich bedanke mich bei allen Anzuhdrenden dafur, dass sie bis zu dieser spaten Stunde
unsere Fragen beantwortet haben. Ich winsche Ihnen allen einen guten Nachhause-
weg.
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Das Gleiche gilt natUrlich fUr die Kollegen Abgeordneten. Wir haben bbse Gewitter,
einen gesperrten Flughafen, ausgefallene Bahnverbindungen und eine gesperrte Au-
tobahn verpasst. Daher winsche ich Ihnen allen jetzt einen guten und gesunden
Nachhauseweg.

Beschluss:
SIA 19/86 — 09.08.2018

Der Sozial- und Integrationspolitische Ausschuss hat zu dem Ge-
setzentwurf eine 6ffentliche mindliche Anhdérung durchgefuhrt.



