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Der diesjahrige nordrhein-westféalische Krankenhaustag findet in einer Zeit ein-
schneidender politischer Veréanderungen auf Bundes- und Landesebene statt. Die
Koalitionsverhandlungen auf Bundesebene und die Positionen der neuen CDU/FDP-
gefuhrten Landesregierung bestimmen die gesundheitspolitischen Diskussionen.

Wir wollen uns mit diesem Kongress heute als grof3te Landeskrankenhausgesell-
schaft mit 459 Krankenhauser und ihrer Trager sehr deutlich und sehr vernehmbar in
den weiteren Diskussions- und Gestaltungsprozess einschalten und ein Forum fur
Diskussion und Dialog bieten.

.Die Zukunft der Krankenhduser im Wettbewerb!" und ,G-DRGs und Versorgungs-
konsequenzen“ — so lauten die Themen unseres heutigen KGNW-FORUMS, hinter
denen sich viel Konfliktpotential aber auch Perspektiven fir alle an unserem Ge-
sundheitswesen Beteiligten verbirgt. Im Mittelpunkt des diesjahrigen nordrhein-
westfalischen Krankenhaustages stehen damit zwangslaufig auch die volkswirt-
schaftlichen und gesellschaftspolitischen Rahmenbedingungen auf die Gesundheits-
wirtschaft als Wachstumsbranche insgesamt und auf den Krankenhaussektor als de-
ren bedeutendster Teil.

Grundsatzpositionen zur Krankenhauspolitik in NRW mit Forderungen an die
Bundesebene

Die KGNW hat ihre politischen Forderungen auch im Hinblick auf die Bundesebene
in ihrer Agendaliste zur Krankenhauspolitik in Nordhein-Westfalen formuliert, um die
Rahmenbedingungen der Krankenhauser als einen der wichtigsten Wachstums- und
Beschaftigungssektoren in NRW mit der neuen Landesregierung positiv mitzugestal-
ten.

Neuregelung der Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung / Abkopplung der Beitragseinnahmen der Krankenkassen vom Faktor Ar-
beit

Eine zentrale Forderung der KGNW ist dabei die Neuregelung der Finanzierungs-
grundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung.



Determinanten der Finanzierung der sozialen Sicherung und damit auch des Ge-
sundheitswesens sind die demographische Entwicklung, der medizinisch-technische
Fortschritt und die gesamtwirtschaftliche Entwicklung.

Die Bevolkerung in Deutschland immer alter und multimorbider. Durch den medizi-
nisch-technischen Fortschritt ist es verstarkt moglich, Leben zu erhalten und zu ver-
langern. Dies erfordert mehr Geld. Der Nachfrage nach mehr Geld im System kann
aber nicht ausreichend entsprochen werden. Die deutsche Volkswirtschaft stagniert
seit Jahren. Da diese Stagnation von Massenarbeitslosigkeit begleitet wird, kann der
Finanzierungsbedarf unserer sozialen Sicherung aufgrund der Koppelung der Bei-
tragseinnahmen der Krankenkassen an den Faktor Arbeit nicht gedeckt werden.

Dies hat dazu geflihrt, dass die Lohnzusatzkosten in keinem anderen Industriestaat
so hoch sind wie in Deutschland. Unser zentrales Problem im Gesundheitswesen ist

nicht eine Kostenexplosion, sondern eine Einnahmeimplosion.

Wir fordern deshalb, dass die neue Bundesregierung die Finanzierungsgrundlagen
der gesetzlichen Krankenversicherung grundlegend reformiert. Ziel einer solchen
Reform muss eine vom individuellen Arbeitsverhaltnis abgekoppelte Finanzierungs-
regelung bei gleichzeitiger Wahrung der solidarischen Elemente der GKV sein.

Trennung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor aufheben

Eine weitere Forderung an die politisch Verantwortlichen in Berlin ist, die im Ansatz
stecken gebliebene Uberwindung der der strikten Trennung zwischen dem ambulan-
ten und stationdren Sektor neu zu beleben. Durch die Aufhebung der Sektorengren-
zen muss eine grol3ere Kontinuitat der Versorgungsketten erreicht werden. Die Kran-
kenhduser mussen sich zu ,Integrierten Dienstleistungszentren® weiterentwickeln
konnen, die eine Gesamtversorgung aus einer Hand anbieten — diese garantiert auch
mehr Wirtschatftlichkeit und Qualitat.

Das GKV-Modernisierungsgesetz beinhaltet hier eine Reihe von Regelungen, die
grolRere Chancen einer sektoribergreifenden Versorgung und eine starkere wettbe-
werbliche Orientierung des Vertragsrechts beinhalten. Mit diesem Gesetz wurden flr



Krankenhauser Moglichkeiten geschaffen, starker in der ambulanten Versorgung der

Patienten tatig werden zu kénnen.

Durch das GKV-Modernisierungsgesetz sollte den Krankenhausern die Offnung fur
ambulante Leistungen (Integrierte Versorgung § 140 a — d SGB V; Hochspezialisierte
Leistungen, seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderem Behandlungs-
verlauf 8116 b Abs. 2 SGB V; bei regionaler Unterversorgung/befristet 116 a SGB V)
ermdglicht werden. Die KGNW muss mehr als ein Jahr nach Inkrafttreten des GMG

allerdings feststellen, dass die Offnungstatbestande

e in Teilen praktisch nicht umsetzbar sind,
e von den Krankenkassen nicht genutzt werden sowie
e an der Blockadehaltung der Kassenarztlichen Vereinigungen scheitern.

Die Krankenh&user haben den politischen Willen akzeptiert und stellen sich dem
Wettbewerb.

Die KGNW fordert deshalb, dass mittels einer verbindlichen gesetzlichen Regelung
eine durchsetzbare Anspruchsgrundlage fir die Krankenhduser zum Abschluss
zweiseitiger Vertrage geschaffen wird, damit die in 8 116 b SGB V vorgegebene am-
bulante Offnung der Krankenhauser endlich in der Praxis umgesetzt wird. Dies gilt
ebenso fur die Umsetzung des gesetzlichen Auftrags nach § 115 b SGB V. Hiernach
sollen Krankenkassen, Krankenhauser und Vertragsarzte gemeinsam einen Vertrag
dariiber zu schlie3en, welche ambulanten Operationen Krankenh&user durchfiihren
durfen (8 115 b SGB V). Bis heute ist es jedoch nicht gelungen, in diesem Vertrag
faire Konditionen flr die Krankenhauser festzulegen. Das hindert die Krankenh&auser

daran, in diesem Feld aktiv zu werden.

Grundsatzpositionen der KGNW zur Krankenhauspolitik in NRW

Neben unseren Erwartungen an die neue Landesregierung, ihr aktive Rolle in der
Gestaltung der gesundheits- und krankenhauspolitischen Rahmenbedingungen auf
Bundesebene wahr zu nehmen, haben wir der neuen Landesregierung in unseren
Grundsatzpositionen ausdricklich unsere konstruktive Mitarbeit bei der Gestaltung
der Gesundheits- und Krankenhauspolitik hier im Lande angeboten.



Wir verkennen keineswegs die haushaltspolitische Lage und die daraus erwachsen-
den Zwange. Gleichwohl sieht auch die Landesregierung trotz Rekordverschuldung
die Notwendigkeit einer differenzierten Reaktion — z. B. fir den Schulbereich. Diese
differenzierte Antwort muss auch fir den Krankenhausbereich gefunden werden.

Investitionsfinanzierung und —stau / Es darf keinen Bewilligungsstopp geben

Eine differenzierte Betrachtung der politisch Verantwortlichen im Lande erwarten die
Krankenh&auser insbesondere in der Frage der zukinftigen Investitionsfinanzierung
der Krankenhauser durch die Landesregierung.

Hier darf es auf keinen Fall zu dem von Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann
angekindigten Bewilligungsstopp fur 2006 bei neuen Investitionen kommen. Die
Ankindigungen seien unter betriebswirtschaftlichen und rechtlichen Gesichtspunk-

ten fur die Krankenhauser unannehmbar und in der Sache nicht nachvollziehbar.

Nach Berechnungen von Dr. Ernst Bruckenberger, Hannover (Zeitschrift Arzt und
Krankenhaus 7/2005, S. 207 — 212), belauft sich der investive ,Nachholbedarf* oder
.Investitionsstau” auf 13,1 Milliarden Euro fur die Krankenh&auser in NRW.

Dies trifft die Krankenh&user in Nordrhein-Westfalen besonders, weil Nordrhein-
Westfalen bei der Krankenhausférderung von 1972 — 2002 mit 126 583,-- Euro pro
Bett das Schlusslicht aller Bundeslander bildet.

Im Zeitraum 1992 bis 2001 hatte die SPD-/GRUNEN-gefiihrte Landesregierung das
Haushaltsvolumen fur Krankenhausinvestitionen im Bereich der Einzelférderung auf
rund 316 Mio. Euro um mehr als die Halfte reduziert. Fur Einzel- und Pauschalférde-
rung zusammen wurden nur noch rund 26 Euro pro Kopf der Bevolkerung aufge-
wandt.

NRW war damit im Vergleich der 16 Bundeslander Schlusslicht. Die anderen Bun-
deslander gaben im Mittel mehr als 46 Euro pro Kopf der Bevélkerung fur Kranken-
hausinvestitionen aus.



Bei allem Verstandnis fur die finanziell schwierige Lage, in der sich das Land befin-
det, mussen Forderungen gleichwohl noch méglich sein, insbesondere dort wo eine
existentielle Gefahrdung droht und wo Verordnungen oder rechtliche Regelungen wie

z. B das Medizinproduktegesetz umgesetzt werden muissen.

So ist es nicht nachvollziehbar und unertréglich, dass eine staatliche Ebene -namlich

die Bezirksregierung - z.B.

= ein Krankenhaus auffordert, seinen Radiologiebereich entsprechend dem Medi-
zinproduktegesetz mit funf Millionen Euro zu sanieren

= gleichzeitig auf die haftungsrechtlichen Folgen und Schadenersatzanspriiche
hinweist, sollte das Krankenhaus der Aufforderung nicht nachkommen und letzt-
lich

= droht, die Radiologie und damit verbunden praktisch das Krankenhaus still zu le-
gen.

Eine andere staatliche Ebene, die gesetzlich verpflichtet ist, notwendige Investitionen
zu fordern, aber erklart, es stiinden keine Finanzmittel fir neue Investitionsmalf3nah-
men bereit. Missen sich die einen an Gesetze halten und die anderen dirfen sich
dem entziehen?

Novellierung des Krankenhausgesetzes NRW / Letztverantwortung beim Land

Unsere konstruktive Mitarbeit haben wir der Landesregierung auch bei der von der
Landesregierung geplanten Novellierung des Krankenhausgesetzes NRW angebo-
ten, die auch wir fur notwendig halten. Das KHG NRW enthalt hinsichtlich der Kran-
kenhausplanung eine Vielzahl von Regelungen und Uberregulierungen, die abge-
schafft oder angepasst werden mussen. Wir sehen die Letztverantwortung fir eine
flachendeckende stationdre Versorgung und den Sicherstellungsauftrag weiterhin
beim Land Nordrhein-Westfalen. Die sozialstaatliche Verpflichtung zur Daseinsvor-
sorge verbietet es, die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung allein dem freien
Spiel des Wettbewerbs zu Uberlassen.

Aus Sicht der KGNW muss aber die Modernisierung des KHG NRW wegen der Aus-
wirkungen der Umstellung der Finanzierungsgrundlagen auf die Krankenhausplanung



mit Augenmalfd erfolgen. Die Erkenntnisse Uber die tatsadchliche Wirkung des DRG-
System missen bei der konkreten Ausgestaltung sowie der Aufgabenfestlegung bei
der zukinftigen Krankenhausplanung in NRW bericksichtigt werden.

Zentrenbildung im Krankenhausbereich

Aktuell wird in NRW in Zusammenhang mit krankenhausplanerischen Prozessen die
sich abzeichnende Bildung von Schwerpunktzentren von der KGNW kritisch gesehen

und begleitet.

Wir haben die Rahmenbedingungen zur Annerkennung von Brustzentren und damit
verbunden auch die Bildung von kooperativen Brustzentren, die im Landesauschuss

fur Krankenhausplanung im Jahre 2002 beschlossen wurden, mitgetragen.

Aus unserer Sicht muss aber die Bildung von Schwerpunktzentren nach wissen-
schaftlich fundierten und evidenzbasierten Kriterien erfolgen. Es muss zusatzlich
evaluiert werden, ob mit dieser Zentrenbildung Uberhaupt eine Qualitatsverbesse-

rung in der der Behandlung verbunden ist.

Die ortsnahe Versorgung der Patienten darf durch weitere Zentrenbildung bei be-

stimmten Erkrankungen nicht geféahrdet werden.

Und ehe wir tGber weitere Zentrenbildung nachdenken, sollten wir zunéchst gemein-
sam dafir sorgen, dass die schon bestehenden Brustzentren Uberhaupt weiterge-
fuhrt werden. Ich sehe die ernste Gefahr, dass diesen Zentren von den Krankenkas-
sen zurzeit die Grundlage entzogen wird. Ich sage das mit allem Nachdruck: Der
2002 im Landesausschuss fur Krankenhausplanung erzielte Konsens ist hochgradig
gefahrdet.

Es war politischer Wille, die Behandlung von Brustkrebs auf bestimmte Krankenh&u-
ser zu konzentrieren. Bei der vereinbarten landesweiten Budgetneutralitat war jedem
klar, dass dieses zu einer Umschichtung der Mittel fihren muss. Und was erleben die
fur Brustzentren anerkannten Krankenhauser derzeit in den Budgetverhandlungen?

Aus der landesweiten Budgetneutralitat wird eine hausindividuelle Budgetneutralitat!



Da haben sich zahlreiche Krankenhauser 2002 auf den Weg gemacht; haben die
Voraussetzungen an Qualitdt und Fallzahlen erbracht; haben zwei Jahre lang Vor-
leistungen, zum Teil in Millionenhdhe, geleistet, weil die Landesregierung die Aner-
kennung so lange verzdgerte und die Kassen vor der Anerkennung nicht zahlen woll-
ten. Und nun erleben diese Krankenhauser in den Budgetverhandlungen, dass die
bisher geleisteten senologischen Falle ja schon in den bisherigen Budgets enthalten
gewesen sein und dariber hinausgehende Mehrfalle ab 2005 nicht zu 100% der

Fallpauschalen, sondern nur zu 21% vergutet werden sollen.

Dabei rede ich noch nicht einmal Uber die Zusatzkosten, die die von der Landesre-
gierung geforderten hohen Qualitatsstandards erzwingen. Von Sitzung zu Sitzung
sind die Standards von den Beamten des Ministeriums hochgeschraubt worden. So
etwas ist leicht, wenn man die Rechnung nicht bezahlen muss. Die Kassen wollen
sie auch nicht bezahlen. Und wir, die Krankenhauser, sollen die Leistung gleichwohl

erbringen!?

Wenn es hier seitens der Krankenkassen keine Anderung gibt, werden wir tiber das

Thema Brustzentren neu reden mussen.

Bei der Bildung von Schwerpunktzentren missen in Zeiten knapper finanzieller Res-
sourcen auch die finanziellen Folgewirkungen berucksichtigt werden. Es ist

O0konomisch nicht nachvollziehbar, dass Gber Jahre hinweg mit Millionenauf-
wand in eine gesetzlich geforderte bedarfsgerechte, dezentrale wohnortnahe
Krankenhausinfrastruktur investiert wurde und

dass diese auf qualitativ hohem Niveau und voll funktionsféahigen bestehen-
den Behandlungsstrukturen in Krankenhausern auf Grund von Verlagerungen

in Zentrumskrankenhauser zukinftig nicht mehr genutzt werden.

Bei der Etablierung von medizinischen Zentren im Krankenhausbereich scheint aus
unserer Sicht eine Umdenken erforderlich und ist zu prifen, ob hier nicht einerseits
Millionenwerte in bestehenden Strukturen ohne zwingende Notwendigkeit vernichtet
werden und dann andererseits bei Umstrukturierung auf Zentren neue Kapazitaten

mit Millionenaufwand trotz allseits leerer Kassen geschaffen werden.



Biirokratische Uberregulierung

In einem anderen Bereich — namlich der birokratischen Uberregulierung — ist ein ra-
dikaler Stopp und eine Umkehrung der Entwicklung dringend geboten. Zahlreiche
burokratische Regelungen beim Arbeitsschutz, Medizinproduktegesetz, dem Kran-
kenhausgesetz Nordrhein-Westfalen sowie zahlreiche Verwaltungsvorschriften mis-

sen ersatzlos gestrichen werden.

Zudem ist es dringend erforderlich, bei der anstehenden Umsetzung der onkologi-
schen Qualitatssicherung nach dem Krebsregistergesetz endlich die vielfaltigen Do-
kumentationsanforderungen in der Qualitéatssicherung zu harmonisieren und in ein
Ubergreifendes und einheitliches Landesgremium analog der Kommission zum The-

ma ,Haushaltskonsolidierung“ einzubinden.

Verhandlungen zur Ausbildungsfinanzierung geplatzt

Ein weiteres drangendes Thema ist die notwendige Finanzierung der Ausbildungs-
platzkosten. Die DRG-Fallpauschalen - wir werden ja heute Nachmittag noch Uber
Erfahrungen und Konsequenzen der DRG-Einfuhrung zu diskutieren haben - diese
Fallpauschalen beinhalten nicht mehr die Ausbildungsfinanzierung. Deshalb ist eine
gesonderte Finanzierungsregelung erforderlich. Die Verhandlungen dazu sind letzte
Woche gescheitert. Die Krankenkassen haben es kategorisch abgelehnt, Gber detail-
lierte und nachvollziehbare Richtwert-Vorschlage der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und des Deutschen Pflegerates Uberhaupt zu verhandeln. Die Vorschlage der
Kassenseite lassen dagegen wesentliche Kostenbestandteile der Ausbildungsstatten

unberucksichtigt.

Ahnlich wie bei der Finanzierung der Brustzentren scheint es Strategie der Kassen
zu sein, eine landesweite Regelung zu verhindern, um in den hausindividuellen Bud-
getverhandlungen die Krankenhduser unter Druck setzen und niedrigere Werte er-
zwingen zu kénnen. Auch hier sage ich mit allem Nachdruck: Wenn die Krankenkas-
sen diese Strategie aufrecht erhalten, gefdhrden sie die Krankenpflege- und MTA-
Schulen der Krankenhauser. Sie riskieren den Pflegenotstand in den Kliniken.
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DRG-Einfuhrung / Qualitat als maflgeblicher Wettbewerbsparameter — Entwick-
lung der Krankenh&user zu , Integrierten Dienstleistungszentren®

Die Einfuhrung des DRG-Vergutungssystem ist eine Jahrhundert-Aufgabe, die den
Krankenhéausern in den kommenden Jahren weiterhin eine enorme Leistung abver-
langt: Es geht hier um eine komplette Umstellung der betriebswirtschaftlichen
Grundlagen. Dies erfolgt nicht nur bei laufendem Versorgungsbetrieb auf hdchstem
medizinischen Niveau, sondern auch ohne jedwede finanziellen Reserven nach ei-
nem Jahrzehnt einschneidender Budgetierung. Der Umstellungsprozess dieses ler-
nenden Systems soll bis Ende der Umstellungsphase (Konvergenzphase) bis Ende
2009 abgeschlossen sein. Ich kenne keine Branche, die etwas Vergleichbares zu
schultern hat.

Das neue stationare Vergitungssystem ist ein zentraler Ausgangspunkt fir eine star-
kere wettbewerbliche Orientierung nicht nur des Krankenhausbereichs, sondern auch
der Ubrigen Leistungsanbieter. Im Zuge der Einfihrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems (DRG):

e verstehen sich Krankenhauser zunehmend als Unternehmen im Wett-

bewerb;

e wird der Leistungswettbewerb durch eine Neuordnung der Strukturen

(Konzentration, Kooperation, Spezialisierung etc.) gefordert;

e st die Qualitdt der medizinischen Leistungen ein maf3geblicher Wett-
bewerbsparameter.

Die Krankenh&duser stellen sich dem Wettbewerb und dieser muss offen, fair und
transparent sein. Vertrage wie sie z. B. bei der Integrierten Versorgung in einzelnen
Bereichen nach Gutsherrenart von den Krankenkassen mit Krankenhdusern abge-
schlossen werden, lehnen wir nachdrtcklich ab.

Die Krankenh&user wollen sich zu ,Integrierten Dienstleistungszentren® weiterentwi-
ckeln. Diese Zentren sind besonders geeignet, die Gesamtverantwortung fur die
Versorgung von Patienten und damit eine Versorgung aus einer Hand zu tberneh-
men. Die gesetzlichen Regelungen zukunftig aber miissen so ausgestaltet werden,
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dass es sektorenubergreifend zu einem echten Wettbewerb um eine Patientenver-
sorgung auf qualitativ hoch stehendem Niveau kommen kann.

Die anschlieRenden ordnungspolitischen Rahmenbedingungen nach Ende der Kon-
vergenzphase mussen friihzeitig politisch entschieden werden. Verlassliche Grund-
lagen sind Voraussetzung fur eine nachhaltige betriebswirtschaftliche Planung

Dramatische finanzielle Situation

Die finanzielle Situation vieler Krankenh&auser ist dramatisch. Nach tber zehnjahriger
Budgetierung verbunden mit einer chronischen Unterfinanzierung und den Aufbau
immer neuer Wachstumsschranken kénnen die Krankenhauser ihr Potenzial nicht

voll ausschopfen.

Hinzu kommen fehlende Investitionen durch das Land sodass sich die Krankenh&u-

ser wegen des Rickzugs der offentlichen Hand zunehmend verschulden missen.

Nach einer Umfrage im Rahmen der Ermittlung des Landesbasisfallwertes schreiben
ca. 80 Prozent der Krankenh&user im von der GKV finanzierten Budget ,rote Zahlen*
schreiben und bereits ca. 25 Prozent gezwungen sind ihren Mitarbeitern das Weih-
nachtsgeld zu streichen.

Die Zahl der Krankenh&user, die von Insolvenz bedroht sind, wird sich in den kom-
menden Jahren weiter erhéhen. Fur die Kliniken in NRW liegt die durchschnittliche
Insolvenzwahrscheinlichkeit bei 1,7 Prozent; fur die Gesamtwirtschaft betragt dieser
Wert etwa ein Prozent. Bis 2008 wird sich dieser Wert voraussichtlich auf 2,2 Prozent
erhohen.

Systemwidrigen steuerlichen Zugriff auf Krankenh&user verhindern

Durch systemwidrigen steuerlichen Zugriff auf Krankenhauser ergeben sich weitere
schwerwiegende finanzielle Belastungen. Hintergrund dieser Entwicklung sind die
zahlreichen Gesetzesanderungen der vergangenen Jahre. Die damit verbundenen
grundsatzlichen Veranderungen im Krankenhaussystem werden seit circa drei Jah-
ren von den Finanzverwaltungen intensiver gepruft.
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Die restriktive Rechtsauslegung einiger Finanzverwaltungen bei der Ertrags- und
Umsatzsteuer insbesondere in NRW fiihren zu einer steuerlichen Uberlastung der
Krankenh&auser und konterkarieren gleichzeitig die gesundheitspolitischen Ziele von
Bund und Landern konterkarieren. Diese Suche nach neuen Steuerquellen wird ve-

hement vorangetrieben

Kernproblem dabei ist die sezierende Sichtweise der Krankenhauser - d.h. alle noch
Uberschuss erwirtschaftenden Krankenhausbereiche werden als eigenstandige Wirt-
schaftsbereiche betrachtet und der Steuer unterworfen. Diese Suche nach neuen

Steuerquellen wird vehement vorangetrieben.

Durch den systemwidrigen steuerlichen Zugriff der Finanzverwaltungen werden z.B.
Krankenh&user mit 250 Betten jahrlich mit circa 200.000 Euro zusatzlich belastet.

Die im Rahmen der Betriebsprifungen riickwirkend betrachteten Sachverhalte wer-
den — ohne, dass es in der Vergangenheit rechtliche oder gesetzliche Anhaltspunkte
gab — durch die Finanzverwaltungen mit erheblichen finanziellen Auswirkungen zum

Nachteil der Krankenh&auser ausgelegt.

Mehrere bislang nicht ansatzweise betroffene Leistungsbereiche, die finanzierungs-
technisch im GKV-System eingebunden sind stehen in der Diskussion der Umsatz-

und Ertragssteuer unterworfen zu werden. Z. B.

o die gesetzlich verankerten ,Belegleistungen®,

o] Leistungen der ,Wabhlleistung Unterkunft®,
Eine Besteuerung hat in diesem hoch komplexen System wegen der vielen Verknip-
fungen unweigerlich Auswirkungen auf das Finanzierungssystem und wird regelma-

Big wegen einer notwendigen Anpassung auch die Solidargemeinschaft (GKV-
System) zusatzlich belasten.
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Neben den steuerrechtlichen Problemstellungen in der krankenhausindividuellen Be-
steuerung ergeben sich vermehrt auch finanzielle Belastungen im Bereich der durch
die Selbstverwaltung wahrgenommenen hoheitlichen Aufgaben.

o Die Besteuerung der ,gesetzlich vorgegebenen* Aufgaben im Bereich der
Qualitatssicherung und der Entgeltentwicklung (DRG) wird derzeit ge-
richtlich gepruft.

o Die vorgegebene gesetzliche Aufgabe der Verwaltung eines Ausbil-
dungsfonds ist derzeit aufgrund der unkalkulierbaren steuerlichen Risiken
nicht ausfuhrbar.
= In Nordrhein-Westfalen bemisst sich die Hohe des Ausbildungsfonds

im dreistelligen Millionenbereich, so dass eine nachtragliche Umsatz-
steuerforderung gegentber der Landeskrankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen (Fondsverwalter) zunachst zu einer sofortigen
Zahlungsunfahigkeit des Verbandes fuhren wirde.

Die ausufernde steuerliche Belastung der Krankenhauser muss gestoppt und die
steuerlichen Vorgaben muissen an die grundlegend veranderte Krankenhausstruktur
und die gesetzlichen Aufgaben der Selbstverwaltung systemgerecht gerade im Hin-
blick auf die sich immer weiter verschlechternde Finanzsituation der Krankenh&user

angepasst werden.

Verlangerung der Ubergangsregelung des § 25 Arbeitszeitgesetz (ArbZG)

Nach der européaischen Arbeitszeitrichtlinie ist Bereitschaftsdienst in vollem Umfang
als Arbeitszeit zu werten. Das zum 1. Januar 2004 geanderte deutsche Arbeitszeit-
gesetz hat bisher eine zweijahrige Ubergangsregelung firr bestehende Tarifvertrage
vorgesehen, um die massiven Auswirkungen auf die stationdre Versorgung abzu-
mildern. Diese Regelung lauft zum 31. Dezember 2005 aus. Wir sehen mit grof3er
Besorgnis, dass das Arbeitszeitgesetz faktisch nicht umsetzbar ist. Weder das Prob-
lem des personellen noch des finanziellen Mehraufwands kann von den Kliniken

geldst werden.
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Durch verschiedene Studien wurden Ubereinstimmend massive personelle Mehrbe-
lastungen im arztlichen Dienst von bis zu 18.700 Stellen und 10.900 Vollkrafte im
nicht &rztlichen Dienst aufgezeigt. Nach der Erhebung der DKG ergibt sich gar ein
zusatzlicher Bedarf von 27.000 Arzten.

Dieser Personalmehrbedarf ist so hoch, dass weder kurzfristig noch mittelfristig das
bestehende Arbeitskrafteangebot diesen Bedarf abdeckt. Der Arbeitsmarkt gibt die-
sen Personellenmehrbedarf schlicht nicht her. Zudem haben die Krankenh&user be-
reits heute erhebliche Schwierigkeiten, arztliches Personal zu rekrutieren.

Neben diesen massiven Problemen auch hinsichtlich der innerbetrieblichen Organi-
sationsstrukturen mussen sich die Krankenhduser dem immensen Problem der

Mehrkosten stellen.

Dies trifft die Krankenhauser in einer auf3erst angespannten Lage, in der ohnehin 15
Prozent der Personalkosten durch die Gesamteinnahmen nicht gedeckt sind. Die
Hohe der zu erwartenden Mehrkosten wurde ebenfalls in mehreren Studien auf jahr-
liche Zusatzkosten von 536,4 Millionen Euro bis zu 1,7 Milliarden Euro taxiert. Un-
zweifelhaft sind die jetzigen Regelungen hinsichtlich der Refinanzierung des Mehr-
aufwands nicht ausreichend. Der Gesetzgeber hat einen zusatzlichen Refinanzie-
rungsbetrag von rund 100 Millionen Euro jahrlich bzw. 700 Millionen Euro kumulativ
bis zum Jahr 2009 eroffnet. Die Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes wird jedoch be-
reits zum 1. Januar 2006 in vollem Umfang finanziell zu Buche schlagen. Und die
Kostenbelastungen sind insgesamt hoher als die zur Verfigung stehenden Refinan-

zierungsbetrage.

Wir fordern die kunftige Koalitionsregierung auf, umgehend zu handeln, um eine
zwangslaufige Verschlechterung in der stationaren Versorgung zu verhindern. Wir
fordern eine Verlangerung der Ubergangsfrist um zwei weitere Jahre, da das Ar-
beitszeitgesetz zum 1. Januar 2006 praktisch nicht umsetzbar ist, sowie eine ver-
besserte Refinanzierung des Mehraufwands. Das Vorziehen der in Aussicht stehen-
den Finanzmittel ist dringend erforderlich. Erste Signale aus Berlin deuten an, dass
die Ubergangsregelung um ein Jahr verlangert werden soll.
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