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I. Allgemeine Bemerkungen

1. Krankenhausgesellscha{t Nordrhein-Westfalen, 10/990

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf beabsichtigt das Land
Nordrhein-Westfalen, die durch das Krankenhaus-Neuord-
~nungsgesetz vom 20.12.1984 dem Land zugewlesenen legisla-

tiven Freirijume auszuffillen.

Nach Auffassung der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen (KGNW) hat der Landesgesetzgeber folgende Gren-
zen und Vorgaben fUr landesrechtliche Régelungen zu be-
achten: '

1. Das Selﬁstbestimmungsrecht der Kirchen, tlber Struktur

und Organisation kilrchlicher Krankenh#user zu bestim-
men, darf nicht beeintréchtigt werden (Artikel 140 GG
in Verbindung mit Artikel 137 III WRV sqwle Entschei-
dung des Bundesverfassungsgerichts vom 25.03.1980).

Fiir dle in kommunaler Trédgerschaft befindlichen Kran-
kenh8user mu8 die verfassungsrechtlich garantierte
kommunale Selbstverwaltung beachtet werden (Artikel 28
Abs. 2 GG).

Die bundesgesetzlichen Vorgaben und deren erklirte
Zielsetzungen sind zu wahren. Dazu geh8ren insbesonde-
re:

- Mehr Freir#ume vor Qrt,

- Entfﬁltung der ausdricklich gewollteh Eigenverant-
wortung des Krankenhauses; dadurch sollen mehr Krif-



te zu mehr Wirtschaftlichkeit, zu der ausdriicklich
motiviert werden soll, frelgesetzt werden,

- Ausgestaltung von Freirdumen durch Selbstverwal-
tungsregelungen der Verbandsebenen,

- Zuriickhaltung - teilwelse sogar Riickzug - des Staa-
tes aus Normensetzung und Vollzug.

An diesen bundesrechtlichen tendenziellen Vorgaben
missen sich die komplementéiren landesrechtlichen Rege-
lungen, die "das Nihere" regeln, corientieren., Damit
sind krankenhauspolitisch fir den Landesgesetzgeber
zugleich Grenzen gezogen.

Der vorliegende Regierungsentwurf findet vor diesem
Hintergrund in einzeinen Regelungen nicht die Zustim-
mung der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen.
Auf eine Reihe von Vorschriften kann verzichtet wer-
den, weil sile in dle Organisationshoheit der Kranken-
haustréger eingreifen oder Selbstverstdndliches ent-
halten, z2.B. §§ 3 und 4. Die Umsetzung der in vielen
Vorschriften enthaltenen Pflichten als allgemeine
Krankenhausleistung nach § 2 Abs. 2 BPf1V hat erhebii-
che Mehrkosten, insbesondere laufende Betriebskosten,
aber auch Inveétitionskosten, zur PFolge. Dies gilt
belisplelswelse flr dle Forderungen, die sich aus den
§§ 7, 8, 9 und 10 des Entwurfs ergeben. Sofern die Re-
finanzierung dleser Mehrkosten iiber die Pflegesitze
nicht gewdhrleilstet ist, milissen die Krankenhaustriger
auf der Sicherstellung der Finanzierung dieser Kosten
durch das Land bestehen.
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Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser erfor-
dert, daf das Landesrecht den in §§ 1, 4 und 9 KHG
festgeschriebenen konkreten Rechtsanspriichen auf Fér-
derung entspricht. Die Haushaltsans#tze miissen sich
daher nach dem konkreten Bedarf der Krankenhiuser
richten; es darf nicht so sein - wie es die Formulie-
rung in § 18 Abs. 1 bezweckt - daB die verfiigbaren
Haushaltsmittel das Fordervolumen bestimmen.

Was den Charakter der Fdrderung anbetrifft, muf die
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen mit aller
Deutlichkeit darauf hinweisen, daR es sich bei den vom
Land zur Verfigung zu stellenden Férdermitteln nicht
um freiwillige Lelstungen handelt, die im Ermessen des
Landes liegen und nach der Jewelligen Haushaltslage
bemessen werden kdnnen. Es handelt sich vielmehr um
Ausgleichszahlungen mit Entschidigungscharakter fir
die vom Gesetzgeber ausgeschlossene Refinanzierung der
Investitionen {iber die Pflegesitze.

Entgegen dem Referentenentwurf ist im vorliegenden Re-
gierungsentwurf’ keine Bestimmung mehr iiber die Férde-
rung der Ausblldungskosten (theoretischer Teill) ent-
halten. Flr den Fall, daB die derzeitige Regelung nach
§ 17 Abs. 4 a KHG am 31.12.1988 ausliuft, ist eine
landesrechtliche Regelung unverzichtbar.

Die Feststellungsbeschelde enthalten auch dle medizi-
nisch-technischen Grofgerite nach § 22. Im Gegensatz
zur verbindlichen Standortfestlegung fiir den Kranken-
hausberelich fehlt bisher eine vergleichbare Regelung
fir den ambulanten Berelch. Fir elne sachgerechte
Standortplanung der medizinisch-technlschen GroBgerite



- 11 -

ist es jedoch erforderlich, kiinftig beide Versorgungs-
berelche mit gieichem Verbindlichkeltsgrad planerisch
festzulegen.

Gleichwohl begriiBt die Krankenhausgesellschaft Nord-
rhein-Westfalen, daR ein Tell ihrer Anderungsvorschli-
'ge zum Referentenentwurf vom Dezember 1985 aufgegrif-

fen wurde.

2. Katholisches Biliro Nordrhein-Westfalen, 10/10. 16

Es 1st mir eine angenehme Pflicht, meiner Dankbarkelt da-
fir Ausdruck zu verlelhen, daR dle Landesregierung bel
der Erstellung dieses Entwurfs einer Relhe von Bedenken,
dle wir zu den vorgingigen Entwiirfen vorgetragen haben,
Rechnung getragen hat. Ich bitte jedoch um Ihr Verst#nd-
nis, wenn sich um Ihre kostbare Zeit nicht {iber Gebilhr in
Anspruch zu nehmen, dlese Stellungnahme mit jenen Punkten
befaRt, gegen dle wir Bedenken haben.

Einige unserer Bedenken haben durchaus verfassungsrecht-
liche Griinde. Dies gilt insbesondere fiir jene Vorschrif-
ten des Gesefzes, die unseres Erachtens dem BeschluB des
Bundesverfassungsgerichts vom 25.3.1980 zum Krankenhaus-
gesetz NW a.F. nilcht hinrelchend Rechnung tragen.

Ein weiterer Tell unserer Bedenken richtet sich darauf,
daR das Gesetz eine Relhe von Fragen kldren will, dle un-
seres Erachtens elner gesetzlichen Regelung nicht bediir-
fen, andererselts -aber in der Frage der Finanzierung des
Krankenhauswesens Regelungen vorsleht, die es dem Kran-
kenhaustriger vorhersehbar sehr erschweren werden, eilne
solide langfristige Planung fir selne Hiuser zu erstel-
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len. Auch wenn wir sehen, daR der Rahmen fiir die Bereit-
stellung der notwendigen Mittel aufgrund anderer Ursachen
eng 1st und eng bleiben wird, halten wir dennoch dafiir,
daR der Bedarf an gesetzlichef Bindung hiler grofer ist
als in manchen anderen Fragen, die das Gesetz bls.ins De-
tail zu regeln beabsichtigt. Insofern erscheint der Ge-
setzentwurf ungleichgewichtig zu sein.

SchlieBlich slieht das Gesetz in Detailfragen der tigli-
chen Praxis Regelungen vor, von denen zu beftirchten
steht, daf sie den Betrieb eher komplizleren als verein-
fachen und damit die Kosten eher erhdhen als senken wer-
den.

p
Wenn wir auch insgesamt begriiden, da® im Vergleich zu
friiheren Entwiirfen Verbesserungen vorgenommen sind, ist
der Entwurf dennoch dringend verbesserungsbediirftig.

Der Stellungnahme der Krankenhausgesellschaft treten wir

in jenen Punkten, die {ber dlese Stellungnahme hinausge-

hen, inhaltlich bei. Insbesondere tragen wir die dort ge-
forderte Anerkennung der gesetzlichen Pflicht des Landes

zur Bereltstellung der notwendigen Mittel vollinhaltlich

mit. |

Evangelisches Biliro, 10/943

l. Die Kirchen haben schon immer die Diakonie, verstanden
als tdtige Nichstenllebe, als eine i1hrer wesentlichen
Aufgaben angesehen. Deswegen haben sie sich, lange
bevor der Staat dafiir seine Zustindigkeit entdeckte,
auch auf dem Geblet des Krankenhauswesens betitigt.
Notwendig entstehen dadurch immer wieder Regelungskon-
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fiikte, well den Kirchen auf der einen Seite die Be-
rechtigung zu karitafiver Tétigkeit als legitime Auf-
gabe durch die Verfassung und die Kirchenvertrige aus-
dricklich anerkannt und gewdhrleistet ist, auf der an-
deren Seite staatliches Handeln unter der MafBgabe po-
litischer Priorititen meint, Vorgaben machen zu sol-
len. Die Klage der Kirchen gegen das derzeit geltende
Krankenhausgesetz ist am 25.03.1980 durch das BVerfG
entschieden worden - der Ausdruck aus der Neuen Juri-
stischen Wochenschrift 1980, S. 895 ff. wird als Anla-
ge beigefiigt.

Die Kenntnis der wesentlichen Entscheidungsgriinde ist
fir die Beurtellung des vorliegenden Entwurfes von er-
heblicher Bedeutung. Denn das BVerfG hat bei der Abwi-
gung zwischen kirchlichem Autonomieanspruch und not-
wendigem staatlichen Schutz von fiir das Gemeinwesen
bedeutsamen Rechtsglitern einschrédnkende staatliche Re-
gelungen nur dann fiir vertretbar gehalten, wenn sie
zur Erfiillung der sffentlichen Aufgaben unumginglich
sind, d.h. wenn ohne elne solche Regelung das ange-
strebte Ziel nicht erreichbar wire. Flr die staatliche
Rechtsetzungsbefugnis ergeben sich daraus bestimmte
materlielle Grenzen, dle zu beachten sind. Der Staat
hat es zu respektieren, wenn die Kirchen nach eigenen
Mafstdben in Erfillung des kirchlichen Auftrages ihre
Organlisationsformen und Verfahrensregeln fortentwik-
Keln, "um elnerseits 1lhrem religiésen Grundauftrag und
dem kirchlichen Selbstversténdnis treu zu bleiben und
andererselts den Anforderungen der heutigen Zeit an
lhre medizinische, soziale und wirtschaftliche Lei-
stungsfihigkeit gerecht zu werden". Dem Staat obliegt
- 80 ausdricklich - "gréRtmdgliche Zurlickhaltung”.
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Diese Zurilickhaltung kann der Gesetzgeber eigentlich
nur dann aufgeben, so wird aus kurzen Einblendungen am
Schiuf des Urtells deutlich, wenn gravierende MiRstin-
de auf dem Geblet des Gesundheitswesens abgestelit und
Unzulénglichkeiten im Bereich der Krankenh#user beho-
ben werden miissen, dle fir die Volksgesundhelt nach-
teilige Folgen haben oder doch zumindest dahingehende
konkrete Beflirchtungen begrinden kénnten.

Unterzieht man den vorgelegten Gesetzentwurf unter der
MaBgabe dieser Rechtsprechung einer kritischen Wiirdi-
gung, wird man sehr schnell zu der Feststellung gelan-
gen missen, daB bei einer ganzen Reihe von Bestimmun-
gen des Gesetzes dlese Vorgaben nicht beachtet wurden.
Ohne ersichtliichen Grund und auch ohne ausreichende
Begrindung werden hinsichtlich der Struktur und ein-
zelner Organlsationsformen Vorgaben gemacht, die sich
bel ndherer Betrachtung als nicht unbedingt notwendig,'
tellwelse sogar als Uberflisslg erwelsen und deren
Normierung einen erhebiichen Eingriff in das kirchli-
che Selbstbestimmungsrecht bedeuten kénnte. Dabei
schliefen wir nicht aus, daR die Einfiihrung dieser Be-
stimmungen fir andere als kirchliche Hiuser ebenfalls
fir unndtig gehalten werden konnte. Wir wollen dieses
Jedoch nicht bewerten.

Fir gravierend erachten wir , daf der Gesetzentwurf
keine Ricksicht darauf nimmt, daR die Kirchen aufgrund
althergebrachter Rechte im Krankenhauswesen titig
sind. Wenn das BVerfG anerkennt, daf "Caritas, Diako-
nie, zum Wesen des christlichen Bekenntnilsses geh&-
ren", da® "diakonische Betdtigung in der Krankenpfle-
ge...Verwirklichung einer kirchlichen Aufgabe inner-
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halb des kirchlichen Gesamtauftrages (bedeutet)"™ und
daR hier mit einem "spezifisch-religi®sen Inhalt" zu
rechnen ist, "der sich notwendigerweise auch in der
Struktur und Organlsation des Krankenhauses nieder-
schldgt", dann sollte man durchaus erwarten ké&nnen,

daR ein Landesgesetzgeber dieser Situatlon entsprechen -
kdnnte. Elne Beteillgung der Kirchen ist jedoch an '
kelner Stelle des Gesetzes vorgesehen. Dieses bedauern

wir.

4, Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Freien Wohl-
fahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen, 10/1008

Wir haben mit Befriedigung festgestellt, daB die Landes-
reglerung einen Tell der Anregungen unserer Stellunghahme
vom 14.3.1986 zum Referentenentwurf aufgegriffen hat. Wir
begriiBen es auch, daf die verfassungsrechtlich gezogenen
Grenzen bezﬁglich der Strukturbestimmungen fiir alle Kran-
kenhduser gelten sollen. Sofern auch in dem Regierungs-
entwurf noch Strukturbestimmungen enthalten sind, so 1ist
sicher das Bemiihen der Entwurfsverfasser erkennbar, die
vom Bundesverfasssungsgericht gezogenen Grenzen einzuhal-
ten. Das 1st Jedoch nach unserer Auffassung nicht in je-
dem Einzelfall gelungen. '

In Bezug auf diese Vorschriften scheint uns auch der er-:
ste Leitsatz dér Entscheildung des Bundesverfassungsge-
richts vom 25.3.1980 noch nicht hinreichend beachtet wor-
den zu sein, wonach der Gesetzgeber auch im sog. Jeder-
mann-Gesetz-Bereich gehalten ist, Zurlickhaltung zu ﬁbeh,
auch wenn er mit seinen gesetzgeberischen Vorstellungen
den unantastbaren Kern des Selbstbestimmungs- bzw.
Selbstverwaltungsrechts nicht berithrt.
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Es 1st in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, daB
sich eine Uhertréglichkeit auch aus der Hiufung von Ein-
zelbestimmungen ergeben kann, lUber die sich dann auch
noch eine umfassende Staatsaufsicht spannen soll. Wir
meinen, daf hierin eine besondere Problematik des vorlie-
genden Gesetientwurfes liegt. Das Uberma® an Bestimmungen
steht in Widerspruch zur bundesgesetzlichen Vorgabe des
KHG: Férderung der Selbstdndigkeit und Unabhingigkeit der .
Krankenh#duser {(vgl. § 1 Absatz 2 Satz 3 KHG), um deren
Eigenverantwortlichkelt und Wirtschaftlichkeit zu stir-
ken. Elgenverantwortung, Selbstverwaltung und Blirgernihe
kénnen schon vom Begriff her nur von "unten nach oben™
wachsen, nicht aber durch weilt geficherte gesetzliche Be-

stimmungen von "oben nach unten" verordnet werden.

Auf eine Reihe von Vorschriften kann verzichtet werden,
well sie Selbstverstindliches enthalten, z.B. §§ 3 und 4.
Unbehagen 18st bei der Freien Wohlfahrtspflege ilnsbeson-
dere dle Absicht aus, Humanitit im Krankenhaus mit Geset-
zeszwang festschreiben zu wollen. Wenn es in der Begriin-
dung zum Gesetzentwurf heift, "daB der Humanitit im Kran-
kenhaus heute ein welt groRerer Stellenwert zugemessen
wird als noch vor wenigen Jahren" (Landtags-Drucksache,
Seite 26, A, Nr. 3), dann ist das eine unzutreffende Be-
hauptung. Es besteht keinerlel Zweifel, daB der Humanitit
im Krankenhaus im Blick auf die Entwicklung der Medizin-
technik auch kiinftlg eine besondere Bedeutung zukommen
wird. Sie hat aber seit Bestehen freigemelnniitziger Kran-
kenhduser stets ihre Bedeutung gehabt. Aus welcher son-
stigen Motlivation haben denn die Triger frel-gemeinnlitzi-
ger Krankenhduser sich dieser schwlerigen und verantwor-
tungsvoilen Aufgabe seit mehr als elnem Jahrhundert ange-—
nommen und trotz vieler Schwierigkeiten dabel durchgehal-
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ten? Glaubt denn der Gesetzgeber, ethische Vorstellung,
die in dem BewuBtseln der Menschen liegen, normatlv be-

stimmen zu kdnnen?

Solche Gesetzesbestimmungen (z.B. § 3 Absatz 1) sind
liberdies nicht justitiabel, will man nicht Gesinnungsfra-
gen mit Hllfe obrigkeltlichen Zwanges durchsetzen wollen.
Wir bitten, zur Kenntnis zu nehmen, dal die frei-gemein- )
nitzigen Krankenhaustréiger solche Bestimmungen, wie wohl-.
meinend sle auch gedacht sein mdgen, als Bevormundung

empf inden. Um MiRverstindnissen vorzubeugen, stellen wir
klar, daR 1n 1nhaltlicher Sicht kelne grundsitzlichen
Meinungsunterschiede bestehen. Wir wenden uns jedoch ge-
gen die Methode, Sachverhalte, die ethisch begriindet sind
oder die auf der freien Willensentscheidung miindiger Biir-
ger beruhen, mit Gesetzeszwang belegen zu wollen. Wir
fihlen uns hiler vom Land nicht als Partner behandeit;

denn wir wiren seitens der Freien Wohlfahrtspflege durch-
aus berelt, in diesen und &hnlichen anderen Fragen uns
mit dem Land auf dem Wege der Vereinbarung oder der
rechtsverbindlichen Erklirung zusammenzuf inden.

Zu diesen Fragen gehdért nach unserer Auffassung auch eine
elnvernehmliche Regelung liber die Gewihrleistung der
duBeren sdchlichen Voraussetzungen fiir die Ausilibung unge-

stérter Krankenhausseelsorge auf Wunsch des Patienten,
die wohl mindestens ebenso wichtig 1st wie die Sicher-
stellung des Sozlalen Dienstes. Beides gehdrt zur ganz-—
heltlichen Versorgung der Patlenten im Krankenhaus, die
fiir die Freie Wohlfahrtspflege selbstverstindlich ist.
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5. Arbeitsgemeinschaft der kommunalen Spitzenverbinde,
10/936

Wir nehmen nachstehend zun#chst zu den aus unserer Sicht
am dringendsten dnderungsbediirftigen Vorschriften Stel-
lung. Da eine abschllefende Beratung unserer ausfiihrli-
chen Stellungnahme zu den einzelnen Paragraphen in unse-
ren Gremien innerhalb der knapp bemessenen Frist und an-‘*
gesichts der Ferien noch nicht méglich war, werden wir
Ihnen diese bel der Anh&rung nachreichen.

Wir haben bereits zum Referentenentwurf eines neuen KHG
NW mit Schreiben vom 18.3.1986 Stellung genommen. Wir er-
kennen an, daB ein Teil unserer Knderungsvorschlige 1in
dem Entwurf der Landesregierung beriicksichtligt worden
ist. Dies gilt insbesondere fiir die Abschnitte II "Pla-
nung" und IV "Krankenhausstruktur" sowie fiir einzelne Be-
stimmungen aus dem allgemelinen Teil in Abschnitt I. Dage-
gen missen wir mit Bedauern feststellen, daR unsere Vor-
stellungen zur Krankenhausfdrderung (Abschnitt III)} in
wesentlichen Punkten nicht aufgegriffen worden sind. Wir
kénnen dem Gesetzentwurf nur zustimmen, wenn in diesem
fiir die Krankenhiuser exlstentiellen Bereich Knderungen
vorgencmmen werden, dle der Zielsétzung des Krankenhaus-
flnanzierungsgesetzes des Bundes gerecht werden, eine zii-
glge und umfassende Finanzlerung der notwendigen Investi-
tlonen durch die Bundeslinder zu gewdhrleisten und mehr
Freirdume fir die Krankenhaustriger zu schaffen, indem
ihre Eigenverantwortung fiir wirtschaftliches Handeln ge-
stédrkt wird.

l. Nach den detaillierten Vorschriften zur Krankenhaus-
férderung werden die Vergabe und Verwendung der Fdr-
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dermittel durch restriktive Vorgaben unertrégiich re-
glementiert und bilirokratislert. Der Rechtsanspruch der
Krankenhaustridger auf ausreichende Férderung der not-
wendigen Krankenhausinvestitlonen wird 1in unzul&ssiger
WeiSe eingeschrinkt, so daB die Krankenhaustrdger er-
heblichéh Unsicherheiten ausgesetzt sind, ob und wann
sie mit einer Férderung rechnen kénnen oder sogar elne’
'Rﬂckforderung befiirchten miissen. Darilber hinaus wird
der Entscheidungsspielraum dadurch immer stirker ein- -
geengt, daR dle Verwendung der PForderpauschalen zu
weitgehend geregelt wird.

Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser

- Zweck des Krankenhausfinénzierungsgesetzes - ist im
Falle der Beibehaltung der Vorschriften des Abschnitts
III nicht gewidhrlelstet. Dle ausschlleBliche Bindung
der Férdermittel an die zur Verfigung stehenden Haus-
haltsmittel sowie die Nachwelspflicht der Dringlich-
kelt und Notwendigkeit selbst bei der Wiederbeschaf-
fung von Anlagegiitern in den §§ 17 - 19, um eine Ein-
zelf 6rderung zu erhalten, belasten den Krankenhaustri-
ger mit dem vollen Risiko, ob, wann und in welcher HO-
he eine Investitionsmafnahme anerkannt und finanziert
wird: Der Krankenhaustriger befindet sich somit beil
den Planungsentscheidungen in voller Abhdngigkeit vom
Land.

Die Eingchrénkungen bei den Nachbewilligungen von FOr-
dermitteln bei unabwelsbaren Mehrkosten auf nachtrég-
iich unabwelsbare behdrdliche Anordnungen sowle die
Mdglichkeit, bel unvorhergesehenen auBergewdhnlichen
Kostenstelgerungen dle Bewllligung nachtrédglich einzu-
schrinken (§ 20 Abs. 2 Satz 3 und Abs. 3 Satz 3), be-
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deuten eine unertridgliche Erhthung des Trigerrlisikos.

Die pauschale F&rderung mit dem neu vorgesehenen

Punktwertsystem birgt insbesondere fiir die grofen
Krankenhfuser die Gefahr von Kostenunterdeckungen in
sich, zumal die bisherige vierte Anforderurigsstufe
fallen gelassen worden 1lst. Da seit 1984 die Pauscha-
len nicht mehr der Kostenentwicklung angepaRBt worden
8ind, reicht die Anhebung der Pauschalbetrige von

8,93 % im Durchschnitt aller Krankenhiuser nicht aus.
Fir die grofen Krankenhfuser sind die Pauschalbetrige
nur knapp um 2 % angehoben worden. Gerade bel diesen
Krankenhdusern f811t der Erginzungs-und Erneuerungsbe-
darf im Rahmen der Fortentwicklung der Medizintechnik
besonders stark an. Der Stddtetag und der Landkreistag
Nordrhein-Westfalen halten es daher flir notwendig,
eine vlierte Anforderungsstufe mit elner entsprechenden
finanziellen Ausstattung belzubehalten. Entsprechend
wird in den meisten anderen Bundeslindern verfahren.

Das neue System der Pauschalférderung ist zudem noch
nicht ausgewogen und kann in seinen Auswirkungen noch
nicht voll Uberblickt werden. Die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft hat zur Investitionsf&rderung durch
Pauschalen ein Gutachten vergeben und beabsichtigt,
auf dieser Grundlage elnen eigenen Vorschlag vorzule-
gen, der die Férderung weniger an der Bettenzahl, als
vielmehr an der Struktur der Krankenh#user ausrichtet.
Die besonders schwlerlge Materlie erfordert einen hihe-
ren Zeitaufwand , so dag mit Ergebnissen nicht kurz-
fristig gerechnet werden kann. Es wird daher vorge-
schlagen, zundchst mit elner {/bergangsregelung zu ar-
beiten und nach Abschluf der Untersuchungen eine end-
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gliltige Regelung im Rahmen einer dafiir vorzusehenden

Rechtsverordnung zu treffen.

Die in § 22 vorgesehene Vorschrift tUber medizinisch-

technische GroRgerite wlderspricht dem Prinzip der du-

alen Finanzlerung und schafft damit einen Prizedenz-
fall, der leicht auf weitere F8rderbereiche ausgedehnt‘
werden kénnte. Hier wird der Versuch unternommen, das
Land beil der Beschaffung und Wiederbeschaffung der me—i
dizinisch-technischen GroRgeridte finanziell zu entla-
sten., Der vorgeschlagene Weg 1st ungeeignet. Die bis-
herigen Pauschalen nach § 10 KHG a.F. reichen nicht
aus, um daraus dle Wiederbeschaffung medlizinisch-tech-
nischer GrofBgerite zu filnanzieren. Hierfiir sind eine
Anhebung der Pauschale oder eine besondere Pauschale
vorzusehen.

Nach § 32 sind Zusammenschliisse mehrerer planungs-—

rechtlich selbstidndiger Krankenhiuser zu einer lei-

stungsfdhigen organisatorischen Einheit gesetzlich
nicht mehr mdglich. Die Begriindung, ein effektiver
Einsatz der Mittel lasse sich nur dadurch gewihrlei-
sten, daf jedes planungsrechtlich selbstdndige Kran-
kenhaus eine eigene organisatorisch und wirtschaftlich
selbstédndige Elnhelt seln miisse, vermag nicht zu liber-
zeugen. Beispiele aus der Praxis beweisen, daB die Zu- -
sammenf assung ansonsten an Jjedem Krankenhaus notwendi-
ger Infrastruktur zu lelstungsfihigen zentralen Ein-
richtungen nicht nur auf der Kostenseite, sondern auch
in der Lelstungsfihigkeit erhebliche Verbesserungen
mit sich bringt. Dies gilt z.B. fiir die zentrale Ver-
waltung, Zentralwischerel, zentrale Lagerhaltung, zen-
trale Fahrbereitschaft, zentrale Apotheke und gancz
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allgemeln fir die grdBere Flexibilitdt im Personalein-
satz. Es ist eine bisher nicht bewiesene Behauptung,
die mehrfache parallele Vorhaltung all dieser Einrich-
tungen mit selbstdndigen Betriebsleitungen, dilie Bil-
dung eines jewells separaten Sondervermdgens etec.
selen effektiver und kostenglinstiger.

Die jetzt vorgesehene Fassung wire ein unzuliissiger
Eingriff in das gemeindliche Selbstverwaltungsrecht.
Es 1st zur Erfillung der gesetzlichen Aufgaben zur
Versorgung der Bevdlkerung mit Krankenhausbetten

nicht erforderlich und auch nicht zulissig, der Ge-
melnde im einzelnen vorzuschreiben, welche Organisati-
onsform bei der Erfiillung dieser ihr Ubertragenen Auf-
gaben sie wdhlt. Zusammenschliisse von Krankenhiusern
innerhalb eines Kreises'oder einer krelsfreien Stadt
miissen zur Steigerung der Wirtschaftlichkelit und Lei-
stungsfdhigkelt welterhin zuldssig bleiben.

5. Wir gehen davon aus, daR auch ohne die neuen Regelun-
gen 1n dem Gesetzentwurf der Humanitit im Krankenhaus
ein hoher Stellenwert zugeordnet wird. Bei den neu
auf genommenen Regelungen gehen wir davon aus, daB da-
durch verursachte Kosten zu der allgemeinen Kranken-
hausleistung gehéren und in die Pflegesitze eingehen
(z.B. §§ 3, 4, 6, 7, 8). Dies ergibt sich aus der Be-
grindung. Es gllt auch fiUr die aus den §§ 6, 7 und 8
entstehenden Mehrkosten.

8. Verband der Ortskrankenkassen, 10/948

zugleich im Namen

- des AOK-Landesverbandes Westfalen-Lippe,
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- des Landesverbandes der Betriebskrankenkassen Nord-
rhein-Westfalen,

- des Landesverbandes der Innungskrankenkassen Nordrhein
und Rhelnland-Pfalg,

~ des Landesverbandes der Innungskrankenkassen Westfalen-'
Lippe,

- des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V., Lan-
desausschuf Nordrhein-Westfalen,

- des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V., Be-
zirksausschuff Westfalen-Lippe,

- der Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft,
- der Westfédllischen landwirtschaftlichen Krankenkasse,

der Bundesknappschaft.

Zum jetzt vorlliegenden Regierungsentwurf nehmen wir nur
zu elnzelnen, die Kostentriger besonders tanglerenden
Problemen Stellung. Dies bedeutet nicht, daR ansonsten
aus Sicht der Krankenkassen keine bessere gesetzllche Re-
gelung vorstellbar wire. Um so nachdriicklicher méchte wir
betonen, daB die im folgenden auf wenlge Punkte konzen--
trierten Anregungen fir die Krankenkassen von allergré&f-
ter Bedeutung sind, vor allem im Hinblick auf eine aus-
reichende, lelstungsfihige und dennoch bezahlbare Kran-
kenhausversorgung in Nordrhein-Westfalen. In diesem Zu-
sammenhang mdchten wir darauf hinwéisen, daR die Ausgaben
fir Krankenhauspflege bel allen Krankenkassen den gréften
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Posten bel den Leistungsausgaben darstellen. Wegen der
Héhe dieses Ausgabenteils bestehen bei Kostensteigerungen
im Krankenhausbereich direkte Bezlige zur Beitragshohe der
Krankenkassen. Unsere Vorschlidge sind geeignet, zu einer
Begrenzung des iiberproportionalen Anstiegs der Kranken-
hauskosten beizutragen.

Wir m&chten aber auch deutlich machen, daB wir den vor-
liegenden Regierungsentwurf fiir ein neues Krankenhausge-
setz des Landes Nordrhein-Westfalen im Grundsatz begrii-
Ben, well er uns als eine geelgnete gesetzilche Regelung
erscheint, auf deren Grundlage die Krankenhausversorgung
in Nordrhein-Westfalen unter Beachtung der vorerwidhnten
Ziele erreicht werden kénnte. Ebenso begriliRen wir die Be-
miihungen, dleses Gesetz zum 01.01.1988 in Kraft treten zu
lassen, damit auch in unserem Bundesland die bundesge-
setzlichen Vorgaben umgesetzt werden kénnen.

Verband der privaten Krankenversicherung, 10/935

Nach der Novelllerung des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes und dem damit verbundenen Rickzug des Bundes aus der
Investitionsfdrderung der Krankenhiuser ist die Notwen-
digkelt einer grundsdtzlichen Reformierung des Landes-
krankenhausgesetzes Nordrhein-Westfalen gegeben.

Per Verband hitte es jedoch begriidt, wenn der nunmehr
vorgelegte Gesetzentwurf sich weltestgehend auf Regelun-
gen der Krankenhaus- und Investitionsplanung sowie die
Normlerung der Fdrdertatbestinde beschrinkt hitte. § 1
KHG stellt n&mlich heraus, daB das Landesrecht in erster
Linie die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser zu
gewdhrleisten hat, ohne lhre Wirtschaftlichkeit und Unab-
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héngigkelt Uber die Erfordernisse der Krankenhausplanung
und der wirtschaftlichen Betriebsfiihrung hinaus zu beein-
trdchtigen. Anstelle dessen enth8lt der Gesetzentwurf
eine Vielzahl von Regelungen, die wir im Rahmen einer
Landeskrankenhausgesetzgebung fiir verzichtbar halten.
Uberflissig erscheinen z.B. Bestimmungen in § 19 Abs. 2
und Abs. 3 liber die Art der Verwendung und Abwicklung der
Pérdermittel sowie die in § 33 Satz 2 enthaltene Regelung
liber dle fiir elne AbschluBprifung notwendigen Unterla-
gen.

Arztekammer Nordrhein, 10/931

Die Arztekammer Nordrheln begriidt die Grundtendenz des
Gesetzentwurf's, eine leistungsfihige Krankenhausversor-
gung 1n Nordrheiln-Westfalen sicherstellen zu wollen.

l. Verpflichtungen des Landes im Investitionssektor

Die Arztekammer Nordrhein erwartet, daf dem Gesetzes-
wortlaut auch Taten in finanzpolitischerHinsicht fol-
gen, sowelt es sich um die aus Landesmitteln zu tra-
genden Kosten fiir dlie erforderliche Substanzerhaltung,
fir Neubauten und medizinisch-technische Innovationen
handelt. Auf dle seit Jahren unzureichenden alijihrli-
chen Investitionsprogramme und den entstandenen Inve-
stitlonsstau wird noch elnmal ausdriicklich aufmerksam
gemacht,

2. Stellung des Krankenhauses im Gesundheitswesen, koope-

ratives Belegaraztwesen

Das Krankenhaus 1st nur elner der Trdger der gesund-
heitlichen Versorgung in unserem Lande, Auf eine enge
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Kooperation mit niedergelassenen Arzten und dem &f-
fentlichen Gesundheitsdienst ist daher ebenso hinzu-
wirken wie auf die Zusammenarbeit mit Einrichtungen
der medizinischen und beruflichen Rehabllitation sowile
allen welteren Stellen, milt deren Arbelt ein Kranken-
hausaufenthalt verklrzt oder ganz entbehrlich gemacht
werden kann, insbesondere also mlft Sozlalstatlonen.

Die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten
kann durch den Ausbau des Belegartzwesens gef érdert
werden, bel dem in der Regel eine durchgehende &drztlii-
che Versorgung im ambulanten und stationiren Bereich
durch denselben vom Patienten frel gewidhlten Arzt er-
reicht wird. In Krankenhiusern der Grund- und Regel-
versorgung und dariber hinaus 1n allen Organfachabtei-
lungen solliten - ausléndischen Vorbildern entspre-
chend - jewells mehrere Arzte gleicher PFachrichtung
die Versorgung der stationdren Patienten in einer
strukturierten Zusammenarbeit verantwortlich iliberneh-
men (kooperatives Belegarztwesen).

Gesetzesregeln fir die innere Struktur der Kranken-

h&iuser

Die Arztekammer Nordrhein lehnt gesetzliche Regeln fir
die Innere Struktur nicht ab, soweit’'hierfiir ein ord-
nungspolitisches'Bedﬁrfnis besteht. Verzichten sollte
der Gesetzgeber jedoch auf Selbstverstindllichkelten
oder auf Programmsitze, deren Durchsetzung mit staat-
lichen Mitteln kaum m8glich 1st. Verzichtet werden mug
auf staatliche Gesetzgebung in denjenigen Bereichen,
in denen die Beteillgten selbst schon adidquate L&sun-
gen in eigener Verantwortung getroffen haben. Selbst-
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verwaltung und Selbstverantwortung sollten nicht. durch
staatliche Gesetzgebung unterlaufen werden.

Zur Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts,
Arztlicher Vorstand und Mitarbeiterbeteiligung

Die Arztekammer Nordrheln bedauert, dag die Vorschrif~.
ten des geltenden KHG NW iliber den Arztlichen Vorstand
und die Mitarbeiterbeteiligung gestrichen werden sol-‘
len. Wir sind uns klar dariiber, daR die Einrichtung
des Arztlichen Vorstandes und die Mitarbelterbeteili-
gung auf Grund der Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts nicht gegeniliber Krankenhlusern in kon-
fesslioneller Trégerschaft durchgesetzt werden koénnen,
wohl aber gegeniiber anderen Krankenhiusern. Deshalb
sollten belde Komplexe weiterhin im neuen Gesetz in
der blsherlgen Form geregelt werden. Selbst wenn damit
dann nicht mehr alle Trégerarbeiten verbindlich erfait
werden, sollte doch zum Ausdruck kommen, welche Rege-
lungen der Gesetzgeber politisch wiinscht; er kann da-
mit auch fir den formal nicht gebundenen Teil der
Krankenhaustriger Impulse fiir inhaltlich gleiche oder
angendherte Lésungen setzen. Der Staat hat auch in an-
deren wichtigen Lebensbereichen, z.B. bezliglich der
Betriebsverfassung oder des Tarifvertragsrechts, nicht
auf gesetzliche Regelungen verziehtet, obwohl von dem °
Geltungsbereich der einschldgigen staatlichen Gesetze
kirchliche Einrichtungen ausgenommen sind.

Der Krztliche Vorstand hat nach den Strukturvorschli-
gen der Deutschen Arzteschaft, wle sie insbesondere
die Deutschen Arztetage selt Jahren wiederholt gegen-
lber Politik und'ﬁffentlichkeit vorgetragen haben,
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elne besondere Bedeutung im Krankenhaus. Bei zunehmen-
der Speziailsierung der Medizin stellt er eln Instru-
ment der Reintegration zwischen auselnanderstrebenden
Spezlalbelangen her. Das hat sich in vielen Bereichen
inzwlschen bewdhrt. In seiner paritidtischen Zusammen-
setzung mit leltenden Abteilungsidrzten und nachgeord-
neten Arzten ist er geeignet, aus der Spezialisierung
entstehende Spannungen abzubauen und elnen breiten
Konsens der Meinungen im Krankenhausbetrieb zu medizi-
nilschen und*wirtschaftlichen Frageh herzustellen. Der
Arztliche Vorstand ist also kein Instrument der Be-
triebsverfassung - und insofern nicht mit dem Be-
triebsrat oder Personalrat zu vergleichen -, er dient
vielmehr der Koordlnation und Kooperation im &rztli-
chen und wirtschaftiichen Ablauf. Seine Arbelt kommt
in erster Linie der Patlentenversorgung zugute; er
sollte daher in dem der staatlichen Gesetzgebung zu-
gdngliichen Hahmen erhalten werden.

Die Betelligung der &rztlichen Mitarbeiter an den Ne-
benelnnahmen liquldationsberechtigter Krankenhaus#irzte
ist AusfluB entsprechender Vorschriften des &rztlichen
Berufsrechts. Die von den Deutschen Arztetagen empfoh-
lene und von den einzelnen Arztekammern mit Genehmi-
gung lhrer Aufsichtsbehérden erlassene Berufsordnung
schreibt in § 15 Abs. 2 ausdriicklich vor, daB "Arzte,
die andere Arzte zu Hrztlichen Verrichtungen bei Pa-
tienten hefanziehen, denen gegeniiber nur sie einen Li-
quidationsanspruch haben, verpflichtet sind, diesen
Brzten elne angemessene Verglitung zu gewidhren".
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Die Mitarbelterbeteiligung ist ein Instrument der Be-
friedung der Arbeitsverhiltnisse der Arzte und dient

zugleich der Verbesserung der kollegialen Zusammenar-
beit.

Krankenhausplanung und Mitwirkung der Arzteschaft

Die Vorgaben des Gesetzentwurfs fir die Krankenhaus-
planung erscheinen der Arztekammer Nordrhein zu eng.

Die Bedarfsermittlung sollte sowelt irgend mdglich de-
zentralisiert werden. Zentrale Vorgaben haben sich ge-
rade hier in der Vergangenheit nicht selten als le-
bensfremd erwlesen. Dle Inanspruchnahme und damit Be-
darfsgerechtigkelt eines Krankenhauses hingt entschei-
dend auch von Faktoren ab, die nicht zentral "planbar"
sind, wie etwa der Ruf des Hauses 1n der Bevd&lkerung,
die Qualitdt der verantwortiichen Arzte und des Pfle-
gepersonals und dhnliches. Diese Faktoren aber sind
reglonal besser einzuschitzen.

AuBerdem sollte die Krankenhausplanung nur vorschrei-
ben, welche Krankenhiuser mlit welcher Gesamtbettenzahl
und mit welcher Abteilungsglliederung vorgehalten wer-
den und welche Aufgaben das Haus 1m Gesamtsystem zu
erfiillen hat., Es verletzt das Recht auf Selbstverwal-
tung und tangiert die Eigenverantwortung,

~ wenn Bettenzahlen fir Jjede Abteilung und Subspezila-
1itdt im Krankenhausplan starr festgelegt werden.
Damit werden eine flexible, dem jeweiligen Bedarf
angemessene BetriebsfUhrung sowle Anpassungen an die
demographische und medizinische Entwicklung sehr er-
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schwert; gegebenenfalls wird sogar kiinstlicher Be-
darf zur Bettenbelegung erzeugt.

~ wenn im Krankenhausplan sogar festgelegt werden
soll, ob die Patientenversorgung durch fest ange-
stellte oder Belegérzte erfolgen soll. Eine solche
Entscheldung hat nichts mit dem Bettenbedarf zu tun
und sollte daher nicht vom Staat, sondern von den
hier unmittelbar Beteiligten (Triger, Arzteschaft,
Krankenkassen) getroffen werden.

Die Arztekammer fordert dariiber hinaus, fiir die Erar-
beltung zentraler Vorgaben im Krankenhausplan (§ 15
Abs. 1 des Gesetzentwurf's) nicht auf die Mitwirkung
der verfafRten Arzteschaft zu verzichten, sondern sie
verantwortlich in den Kreils der "unmittelbar Beteilig-
ten” im Sinne des § 7 Abs. 1 KHG (Bund) einzubeziehen.
Die Arztekammern tragen nicht berufspolitische Aspekte
in die Krankenhaus- und Investitionsplanung vor - dies
mag Aufgabe der in § 14 Abs. 4 des Entwurfs genannten
Gewerkschaften sein -, sondern verstehen sich als 8f-
fentlich-rechtliche Berufsorganisation entsprechend

§ 5 Abs. 1 a und b sowle § 5 Abs. 2 Heillberufsgesetz,
als Sachversténdigenstelle, die - wie in der Vergan-
genheit - drztiiche-medizinische Aspekte In die Kran-
kenhausplanung einbringen kann.

11. Arztekammer Westfalen-Lippe, 10/937

Aus der Sicht der Arztekammer Westfalen-Lippe wird dieser
Gesetzentwurf im Grundsatz begriiRt. Im Gegensatz zu dem
Referentenentwurf vom Dezember 1985 ist dleser Regie-
rungsentwurf’ von einer ganzen Anzahl von aus unserer
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Sicht gesehenen iliberflissigen Verwaltungsvorschriften be-
reinigt; zahlreiche Einwidnde der Arztekammern wurden be-
riicksichtigt.

Dieses Gesetz s80ll das Land verpflichten, lelstungsfihige
Krankenhiuser durch flnanzielle Zuwendungen zu erhalten.
Wir betrachten es insofern als Fortschritt, daB schon im
Jahre 1987 das Investitionsprogramm f{ir Krankenhiuser
merklich erhéht wurde und hoffen auf eine positive Ent-
wicklung fiir dile Zukunft.

Das Krankenhaus 1st nur einer der Triger der gesundheit-
lichen Versorgung in unserem Lande. Auf eine enge Koope-
ration mit niedergelassenen Arzten und dem 6ffentlichen
Gesundheitswesen 1st daher ebenso hinzuwirken wle auf die
Zusammenarbelt mit Einrichtungen der medizinischen und
beruflichen Rehabllitation sowle allen weiteren Stellen,
mit deren Arbelt eln Krankenhausaufenthalt verkiirzt oder
ganz entbehrlich gemacht werden kann, insbesondere mit
Sozialstationen.

Die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten kann durch
den Ausbau des Belegartzwesens geférdert werden, bei dem
in der Regel eine durchgehende &rztliche Versorgung im
ambulanten und stationdren Bereich durch denselben vom
Patienten frei gewdhiten Arzt erreicht wird. In Kranken-
h&usern der Grund- und Regelversorgung und dariiber hinaus
in allen Organfachabtellungen scllten - auslindischen
Vorbildern entsprechen - jewells mehrere Arzte gleicher
Fachrichtung die Versorgung der stationiren Patienten in
einer strukturierten Zusammenarbelt verantwortlich Uber-
nehmen (kooperatives Belegarztwesen).
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Im Grundsatz lehnt die Arztekammer Westfalen-Lippe ge-
setzliche Regelungen fir dle innere Struktur von Kranken-
hdusern nicht ab, sowelt hierfir ein ordnungspolitisches
Bediirfnis besteht. Der Gesetzgeber sollte aber auf.
Selbstverstindllichkeliten oder auf Programme verzichten,
deren Durchsetzung mit staatlichen Mitteln kaum méglich
ist. Verzichtet werden muB auf staatliche Gesetzgebung in
denjenigen Bereichen, in denen die Beteiligten selbst
schon adiquate L&sungen in elgener Verantwortung getrof -
fen haben. Selbstverwaltung und Selbstverantwortung soll-
ten nicht durch staatliche Gesetzgebung unterlaufen wer-
den,

- Die Arztekammer Westfalen-Lippe bedauert nach wie vor,
daf die Vorschriften des derzeitigen Krankenhausgesetzes
Uber den 4drztlichen Vorstand und die Mitarbelterbeteili-
gung entfallen sollen. Es besteht aus der Sicht der Arz-
tekammer Westfalen-Lippe Einigkelt dariiber, daB die Ein-
richtung des 4rztlichen Vorstandes und die Mitarbeiterbe-
felligung auf Grund der Rechtsprechung des Bundesverfas~
sungsgerichtes nicht gegeniber Krankenhidusern in konfes-~
sloneller Tré&gerschaft durchgesetzt werden k&nnen, wohl
aber gegenillber den anderen Krankenhiusern. Aus diesem
Grund sollten belde Komplexe auch weiterhin in einem neu-
en Krankenhausgesetz in der blsherigen Form geregelt wer-
den, selbst wenn damit nicht mehr alle Trigerarten er-
faBt, aber doch Impulse in Richtung des staatlichen Wol-
lens gesetzt werden.

Der Staat hat auch in anderen Lebensbereichen, zum Bei-
spiel bezliglich der Betriebsverfassung oder des Tarifver-
tragsrechts, nicht auf gesetzliche Regelungen verzichtet,
obwohl von dem Geltungsbereich der elnschligigen staatli-
chen Gesetze kirchliche Einrichtungen ausgenommen sind.
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Der &rztliche Vorstand hat auch nach den Strukturvor-
schldgen der deutschen Arzteschaft, wie sie insbesondere
die Deutschen Arztetage wlederholt gegeniiber Politik und
Offentlichkeit vorgetragen haben, eine besondere Bedeu-
tung im Krankenhaus. Bel zunehmender Spezialisierung der
Medizin stellt er ein Instrument der Reintegration zwi-
schen auseinanderstrebenden Spezlalbelangen dar. Das hat
sich 1n vielen Berelchen inzwischen bewihrt. In seiner
paritétischen Zusammensetzung mit leitenden Abteilungs- )
drzten und nachgeordneten Arzten ist er geelgnet, aus der
Spezlalisierung entstehende Spannungen abzubauen und
einen breiten Konsens der Melnungen im Krankenhausbetrieb
zu medizinischen und wirtschaftlichen Fragen herzustel-
len. Der &drztliche Vorstand ist also kein Instrument der
Betriebsverfassung - und insofern nicht mit dem Betriebs-
rat oder Personalrat zu vergleichen - er dient vielmehr
der Koordlnation und Kooperation im &rztlichen und wirt-
schaftlichen Ablauf. Seine Arbeit kommt in erster Linie
der Patientenversorgung zugute; er sollte daher in dem
der staatlichen Gesetzgebung zugingigen Rahmen erhalten

werden.,

Die Betelligung der #rztlichen Mitarbeiter an den Neben-
einnahmen liquidationsberechtiger Krankenhausirzte ist
Ausflufl entsprechender Vorschriften des &drztlichen Be-
ruf srechts. Dle von den Deutschen Arztetagen empfohlene )
und mit Genehmigung ihrer Aufsichtsbehdrde erlassene Be-
ruf sordnung der Arztekammer Westfalen-Lippe schreibt in

§ 15 Abs. 2 vor:

"Krzte, dle andere Lrzte zu #drztlichen Verrichtungen bei
Patienten heranziehen, denen gegentiber nur sie einen Li-
quidationsanspruch haben, sind verpflichtet, diesen Arz-
ten eine angemessene Verglitung zu gewihren."
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Die Mitarbelterbeteiligung 1st ein Instrument der Befrie-
dung der Arbeltsverhdltnisse der Arzte und dient zugleich
der Verbesserung der kollegialen Zusammenarbeit.

Die Bedarfsermittlung bel der Krankenhausplanung sollte

moglichst dezentral durchgefihrt werden. Zentrale Vorga-
ben haben sich gerade hier in der Vergangenheit nicht _
selten als lebénsfremd erwlesen. Die Inanspruchnahme und

damit Bedarfsgerechtigkelt eines Krankenhauses hingt ent- .

scheidend auch von den Faktoren ab, dile nicht "zentral"
planbar sind, wle etwa der Ruf des Hauses in der Bevdlke-
rung, die Qualitdt der verantwortlichen Arzte und des
Pflegepersonals etc.. Diese Faktoren aber sind regional
besser einzuschitzen.

AuBerdem sollte die Krankenhausplanung nur vorschreiben,
welche Krankenhduser mit welcher Gesamtbettenzahl und mit
welcher Abtellungsgliederung vorgéhalten werden und wel-
che Aufgaben das Haus im Gesamtsystem zu erfiillen hat.

Deutscher Gewerkschaf tsbund, Landesbezirk Nordrhein-West-
falen, 10/939

Der DGB Landesbezirk Nordrhein-Westfalen begriidt dle Ini-
tiativen, die der Gesetzentwurf aus gesundheitspoliti-

scher Sicht enth&lt und gewerkschaftspolitische Forderun-
gen bericksichtigt. Dies gilt insbesondere fiir die Vor-

schriften liber Qualitdtskontrolle und Hyglene im Kranken-
haus, lber dle Bildung von Arzneimittel-Kommissionen, die
Einrichtung eilnes Patientenfliirsprechers und die Sicher-
stellung des sozlalen Dienstes, die Verpflichtung zur ge-
meinsamen Nutzung medizinlsch-technlischer Grofgerite so-
wle die gemeilnsame Nutzung medizinischer und wirtschaf -
licher Einrichtungen.
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Eine umfassende Gesundheltsveérsorgung der Bevdlkerung
kann nur errelicht werden, wenn dle damit zusammenhingen-
den Aufgaben vom &ffentlichen Gesundheitsdienst, von den
Krankenhdusern, von den niedergelassenen Arzten und von
den sonstigen Einrichtungen des Gesundheitswesens gemein—
sam wahrgeommen werden. Dies erfordert, daf sowohl die
Zusammenarbelt dieser Gremien verstirkt werden als auch
die Aufhebung der starren Abgrenzung zwlschen stationirer
und ambulanter Behandlung erfolgen muRB. Dle stirkere Ein-
bezlehung der Krankenh#duser in die &rztliche Versorgung
durch Einfilhrung der vorstationidren Diagnostik und nach-
stationdren Behandlung muf als Krankenhausleistung fest-
geschrieben werden. Das fiihrt ebenfalls zur Kostendimp-
fung durch Senkung der Verweildauer. Eine entspréchende
Erginzung des Gesetzes 1st deshalb erforderlich.

Die FOrdermittel zur Investitionsfdrderung miissen im Lan-
deshaushalt so angelegt sein, daf diese Kosten nicht als
Aufwendungen fir Instandhaltung uber den Pflegesatz aufl
den Benutzer zuriickfallen.

Der Datenschutz 1m Krankenhaus muB sichergestellt sein.
Deshalb sollte das angekiindigte Gesetz zum breltenspezi-
fischen Datenschutz zeitgleich mit dem Krankenhausgesetz
Nordrhein-Westfalen 1in Kraft treten.

Gewerkschaft &6ffentliche Dienste, Transport und Verkehr,
Bezirksverwaltung NRW 1, 10/944

l. Die Gewerkschaft 8TV stellt feSt, daR vorliegender
Entwurf des KHG-NW aus gewerkschaftlicher Sicht einige
Verbesserungen gegenlber dem geltenden Recht enthilt,

wobel tellwelse langjihrige gewerkschaftliche Forde-
rungen bericksichtigt wurden.
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Wir bedauern allerdings, daf im jetzigen Entwurf im
Vergleich zum Referentenentwurf vom Dezember 1985 be-

reits wieder Positionen zuriickgenommen wurden.

Di? OTV verwelst auf die bereits zum Referentenentwurf
- Stand Dezember 1985 - abgegebene Stellungnahme, die
liberall dort, wo die Entwilirfe noch identisch sind und
In dleser Stellungnahme keine Position bezogen wird,
vell inhaltlich aufrechterhalten wird.

Die OTV begrift die Schaffung eines einheitlichen
Rechts fiir alle Xrankenhiuser.

Sle erwartet allerdings, daR dort, wo verfassungs-
rechtlich die Mdglichkelt gegeben 1st, zukiinftig
Strukturen zur Mitbestimmung der Beschiftigten im
Krankenhaus (¢ffentliche Triger) durch entsprechende
Enderung des Mitbestimmungsartikelgesetzes geschaffen
werden.

Dle Gewerkschaft OTV unterstiitzt die Absicht der Lan-
desreglerung, einen besonderen Gesetzentwurf zum be-

reichsspezifischen Datenschutz im Krankenhaus zu erarpr-
beiten und h&lt elne solche Regelung fir unerldfliich.

Die OTV kritisiert den Verzicht auf die Verpflichtung
zur Bildung von Krankenhausbeir#ten.

Es 1st zwar zutreffend, daf die Arbeit der Kranken-
hausbelréite in der bilsherigen Praxis hiufig ineffektiv
war, diles lag aber wohl begriindet in der fehlenden
Entscheldungsbefugnils dieses Gremiums. Durch Gesetz
oder Verordnung festgelegte Aufgaben und Entschei-
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dungskompentenz der Belrfte wird diese zu einem sinn-
vollen Gremium aufwerten.

6. Die Gewerkschaft UTV fordert die Landesreglerung auf,
kelne einschneidenden Verdnderungen am derzeitigen
Krankenhaus-(bedarfs)plan vorzunehmen und zuzulassen
(Bettenabbau, Stations-/AbteilungsschlieBungen und
dhnliches), bevor nicht sinnvolle Kriterilen/Bedarfsde-
terminanten filir dle neue Krankenhausplanung nach Ver-
abschledung des KHG NW festgelegt werden.

/
15. Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-

rhein-Westfalen, 10/947

Die Deutsche Angestellten-Gewerkschaft ist der Auffas-
sung, dap der vorgelegte Entwurf elnes Krankenhausgeset-
zes des Landes Nordrhein-Westfalen auf der Grundlage des
geltenden Krankenhausfinanzierungsgesetzes im grofen und
ganzen den Forderungen, dle dle DAG an elne leistungsfi-
hige Krankenversorgung der Bevdlkerung stellt, Rechnung
tragt. Unbeschadet dessen ist dle Deutsche Angestellten-
Gewerkschaft welterhin der Auffassung, daf im Interesse
einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevdlkerung mit
lelstungsfdhigen Krankenhiusern der Bundesgesetzgeber die
ihm aus Artikel 74 Nr. 19 a GG zukommende Kompetenz im
griReren Umfang hdtte ausschépfen mlissen.

Hierbel geht es der DAG nicht nur um die Wahrnehmung der
Einheitlichkelt der Lebensverhiltnisse nach Artikel 72
des Grundgesetzes, sondern auch um‘den Tatbestand, daB
sich dle lénderilbergreifenden Probleme der Krankenhausfi-
nanzierung elner wirksamen Gesetzgebung durch die einzel-
nen Bundeslindern entziehen.
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Wir welsen in diesem Zusammenhang auf die beigefiigte
Stellungnahme der Deutschen Angestellten-Gewerkschaft zu
den Gesetzentwiirfen der Bundesregierung und des Bundesra-
tes zu dem "Entwurf" elnes Gesetzes zur Neuordnung der
Krankenhausf inanzierung" (Bundestagsdrucksache 10/2095
und 10/2096 vom 31.10.1984).

Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, 10/932

Zundchst stellen wir mit Genugtuung fest, daR erstmalig
elne gesetzliche Grundiage geschaffen wurde, die KV'en
als "Betelligte" an der Planung der Krankenhausversorgung
mit elinzubezilehen.

Wir halten es allerdings fiir nicht ausreichend,'daﬁ diese
Einbezlehung sich ausschlieflich auf Fragen bzw. Planun-
gen 1m Hinblick auf medizinisch-technische GroBgerite be-
Zziehen soll, denn diese Einbeziehung ist ohnehin durch
die entsprechende gesetzliche Grundlage der RVO, die
ihren Niederschlag in den Groﬁgéréte—Richtlinien—ﬁrzte
findet, erforderlich.

Der Krankenhausversorgung dienen Krankenhiuser in drei
Versorgungsstufen. Aus Kostengesichtspunkten stellt sich
die Frage, ob in allen Hauptabtellungen innerhalb dieser
drel Versorgungsstufen dle volle Einrichtung mit medizi-
nisch-technischen Gerdten vorgehalten werden muB, oder ob
nicht elne Abstufung nach Versorgungsstufen bzw. eine Ab-
stimmung der zumindest benachbarten Krankenhduser erfoi-
gen sollte. Diese MafBnahme kénnte zu einer Kostenreduzie-
rung flhren, ohne das grundsitzliche Angebot an Leistun-
gen bel entsprechender Aufteilung zu schmidlern.
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Ebenfalls aus Kostengrilnden wire denkbar, daf Patienten,
die in elnem Krankenhaus der Spitzenversorgung mit rela-
tiv hohen Pflegesatz behandelt werden nach Beendigung der
Akutphase der Erkrankung in ein Krankenhaus mit niedrige-
rem Pflegesatz z.B. der ersten Versorgungsstufe bzw. Be-
legkrankenhaus zwecks welterer abschliefender Behandlung
{iberstellt werden koénnen.

Uns 1st natiirlich klar, daf es dazu gréferer organisato-
rischer und verwaltungstechnischer Umstellung bedarf.

Weiterhin vertreten wir die Auffassung, daR sehr viel
konsequenter als blsher Betten, die zur stationiren Ver-
sorgung nicht mehr erforderiich sind, auch tatsichlich
abgebaut werden sollten und nicht einem anderen Bestim-
mungszweck zugefiihrt werden, nur um den Bettenbestand am
Krankenhaus zu halten.

Marburger Bund, Landesverband Nordrheln-Westfalen/Rhein-
land-Pfalz e.V., 10/938

Die Notwendlgkeit der Novellierung des Krankenhausgeset-
zes Nordrhein-Westfalen - KHG NW - vom 25.2.1975 ist
durch die Neuregelung des Krankenhausflinanzierungsgeset-
zes, der Bundespflegesatzverordnung jedoch nur zum Teil )
durch die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes vom’
25.03.1980 - 2 BvR 208/79 ~ (NRW 1980, S. 1895 ff.) gege-
ben.

Mit aller Entschiedenheilt lehnt der Marburger Bund ab,
daf im Rahmen dleser Novelllerung auch beabsichtigt ist,
die bisherigen Bestimmungen Ubér dle Beteiligung der
drztlichen Mitarbelter und den &rztlichen Vorstand er-
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satzlos zu streichen. Entgegen der Darstellung der Lan-
desreglerung kann dles nicht mit der vorgenannten Ent-
schelidung des Bundesverfassungsgerichtes begriindet wer-
den. '

Das Bundesverfassungsgericht hat zwar einzelne Vorschrif-
ten des bisherigen Krankenhausgesetzes Nordrhein-Westfa-
len vom 25.2.1975 diese jedoch nur hinsichtlich deren
Aufwendbarkeit auf Krankenhduser in konfessioneller Tri-
gerschaft fir verfassungswidrig und damit fir unabwendbar
erklirt :

"...Diese Feststellung betrifft das Gesetz jedoch nur in-
soweit, als es in seine Regelung Krankenhiuser einbe-

- zleht, die von den Religionsgemeinschaf ten oder diesen
gleichgestellten oder lhnen zugeordneten Einrichtungen
betrieben werden. ..." BVerfG, aaQ. S. 1898

Die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtés ergibt
damit keinen rechtlichen oder sachlichen Grund, die Vor-
schriften iber die Beteillgung &rztlicher Mitarbeiter und
den Hrztlichen Vorstand insgesamt ersatzlos zu strei-
chen. -

Die von der Landesreglerung flir die Streichung dieser
Vorschriften angefihrte Begrindung 1st zudem auch deshalb
nicht iberzeugend, well der vorliegende Gesetzentwurf 1n
elner Reihe von Bestimmungen Regelungen vorsieht, die den
verfassungsrechtlich garantierten Frelraum der Kirchen
tanglieren. Damit erhebt sich dle Frage, ob insbesondere
die Betelligung &rztlicher Mitarbeiter nur politisch
nicht mehr gewollt ist.
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Fir die Beibehaltung der bilsherigen Vorschriften ilber die
Beteiligung drztlicher Mitarbeiter, den &Hrztlichen Vor-
stand und dile Struktur des drztlichen Dienstes sprechen
jedoch eine Vielzahl politischer und rechtlicher Griinde.

Verband der Leltenden Krankenhausiirzte Deutschiands e.V.,
10/940

Nachdricklich begriiBt der Verband, daB die in den bishe-
rigen Gesetzentwilirfen enthaltenen Strukturvorschriften
entfallen oder zumindest sowelt gedndert wurden, dag da-
mit dem BeschluB des Bundesverfassungsgerichts vom

25. M&rz 1980 zum Selbstbestimmungsrecht der freigemein-
niitzigen Krankenhduser weitgehend Rechnung getragen wird.
Mit dieser Anderung 1m Gesetzentwurf gegeniiber den Vor-
entwiirfen wurde wesentlichen Bedenken des Verbandes Rech-
nung getragen.

Zusammenfassend 1l&Rt sich also feststellen, daB der vor-
liegende Gesetzentwurf gegenliber den friiheren Novellle-
rungsentwiirfen wesentliche Verbesserungen enthidlt und
gravierenden Bedenken des Verbandes Rechnung trigt. Alle
Bedenken sind jedoch noch nicht ausgerdumt. Der Verband
méchte mit selner Stellungnahme einen konstruktiven Bei-
trag zur Vebbesserung des Krankenhausgesétzes des Landes
Nordrheiln-Westfalen leisten.

Landesverelnigung der Arbelitgeberverbidnde Nordrhein-West-
falen e.V., 10/949

Die von Bund und Lindern gemelnsam zu verwirklichende
Neuordnung der Krankenhausfinanzlierung, innerhalb derer
das Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHG
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NW)} wesentlicher Bestandteil sein wird, soll einen Bei-
trag zur Kostend&mpfung unseres Gesundheltswesens lei-
sten. Wie unerldBlich ein derartiger Beitrag 1st, zeigt
die Kostenentwicklung in der Vergangenheit.

1986 betrugen die gesamten Leistungsausgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung 113,8 Milliarden DM gegeniiber
29,6 Milliarden DM 1im Jahre 1971. Damit haben sich die
Ausgaben innerhalb von 15 Jahren nahezu vervierfacht. Im
gleichen Zeltraum stieg der durchschnittliche Beltrags-
satz zur gesetzlichen Krankenversicherung von 8,2 v.H.
auf lber 12 v.H.. Dabei ist eine weiterhin steigende Ten-
denz zu verzelchnen; in den vergangenen Monaten sind die
Beitragssttze vielfach kriftig angehoben worden. Die
Lohnzusatzkosten sind fiir die Arbeitgeber insbesondere
auch wegen der sténdig erhdhten Beltragsbelastung gegen-
Uber den Krankenversicherungstrigern stark gestiegen.

Das besondere Augenmerk muf dabei deﬁ Uberproportional -
gewachsenen Ausgaben flr den Krankenhausbereich gelten:
Etwa 1/3 der Aufwendungen der gesetzllichen Krankenversi-
cherung entfallen auf die stationire Behandlung; dies wa-
ren 1986 37,5 Milliarden DM. Im Krankenhausbereich lagen
dle Ausgabenzuwldchse in der Vergangenhelt stets betridcht-
ilich iber der Grundlohnentwicklung; so betrug die Steige-
rung gegeniiber dem Vorjahr bel der stationiiren Versorgung
1986 6,2 v.H. gegentiber elner Grundlohnentwicklung von
3,1 v.H.. Im Durchschnitt der letzten 10 Jahre sind die
Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung je Mitglied um 6,0
v.H. j&brlich gewachsen, wihrend die Elnnahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung nur um 4,5 v.H. jdhrlich
gestiegen sind. Dies macht deutlich, dad dle. stdndig er-
hdhte Beltragsbelastung fir Arbelitgeber und Arbeitnehmer
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vor allem auch auf die Ausgabenzuwidchse bel der statlond-
ren Behandlung zurilckzufi{lhren ist.

Durch die Neuordnung der Krankenhausflnanzierung, die der
Bundesgesetzgeber mit dem Gesetz zur Neuordnung der Kran-
kenhausf inanzierung (Krankenhaus-Neuordnungsgesetz -
KHNG) zum 0l1. Januar 1985 eingeleitet hat, sollte und
soll dem Anstelgen der Belitragssédtze wirksam gegengesteu-
ert werden. Dlieses Gesetz steckt zugleich den Rahmen fiir
die einzelnen Landesgesetze ab. Deshalb wird nachfolgend
seln wesentlicher Regelungsinhalt umrissen:

1. Die Mischfinanzlierung von Bund und Lindern bel der
Krankenhausfinanzlerung entfédllt. Die Linder werden
allein zustindig. Fir den Wegfall des Bundesantells
erhalten sie 1n anderen Berelchen einen Ausgleich.

2. Bel der Krankenhausplanung und der Aufstellung der In-
vestltionsprogramme sind einvernehmliche Regelungen
Zwlschen den Landesbehdrden und den an der Kranken-
hausversorgung unmittelbar Betelligten anzustreben;
dabei wird das Nihere durch Landesrecht bestimmt.

3. Das Finanzierungsprinzlp zur Deckung der Selbstkosten
der Krankenhduser wird modifiziert. Es erfolgt keine
nachtrdgliche Feststellung dieser Kosten mehr; viel-
mehr werden den Kostentrigern die vorauskalkullerten
Kosten eines sparsam wirtschaftenden und leistungsfi-
higen Krankenhauses 1n Ansatz gebracht. Der automati-
sche Gewinn-~ und Verlustausgleich in diesem Zusammen-
hang entf&llt,
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Die Krankenhduser koénnen Uberschiisse erwirtschaften.
Andererseits haben sie Verluste selbst zu tragen. Sie
sollen so zu wirtschaftlicherem Verhalten angeregt

werden.

4. Auf der Basis der vorauskalkulierten Kostendeckung der
Krankenhduser werden mit den XKrankenversicherungstri-
gern dle Pflegesitze vereinbart. Bel deren Bemessung
sind auch die Kosten und Lelstungen vergleichbarer
Krankenhduser, d.h. die Ergebnisse externer Betriebs-
vergleiche, ebenso zu berilicksichtigen wie dle Empfeh-
lungen der konzertierten Aktion im Gesundheltswesen.

5. Kommt es bel den Pflegesatzverhandlungen nicht zu
einer Elnigung, so wird eine von den beteiligten Kran-
kenhaus- und Krankenversicherungstrigern paritftisch
gebildete Schiedsstelle'unter einem neutralen Vorsit-
zenden téatig.

Durch das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz hat der Bundes-
gesetzgeber seinerzeit einen Schritt in die richtige
Richtung getan, wenn auch 1in verschiedenen Punkten nicht
in dem Unfang, wie es aus der Sicht der Arbeltgeber not-
wendig gewesen wire.

- Bei der Neuordnung der Krankenhausfinanzierung ist den
Lindern insbesondere bei.der Krankenhausplanung und der
Investitionsférderung ein weiter Gestaltungssplelraum er-
8ffnet worden. Dem Landesgesetzgeber ist damit die Mog-
lichkelit gegeben, einen erheblichen Beitrag zur Kosten-
ddmpfung im statlondren Bereich zu leisten, um seinen An-
tell im Rahmen der Gesamtkonzeption der Neuregelung der
Krankenhausfinanzierung zu erbringen. Dies gilt es zu
nutzen.



21.

22,

- 45 —

Auch 1m Krankenhausbereich muB die Nachfrage das Angebot
bestimmen. Es besteht weitgehend Ubereinstimmung, daf
dles derzeit allzu hdufig nicht der Fall ist, sondern daf
das vorhandene Angebot entsprechende Nachfrage auslést.
Dieses hat zu Uberkapazitdten im Krankenhausbereich ge-
fihrt. Sle sind abzubauen.

Der Entwurf des Krankenhausgesetzes des Landes Nordrhein-

Westfalen muR sich daher vor allem auch daran messen las-

sen, inwlewelt er der durch die Neuordnung der Kranken-
hausfinanzlerung verstdrkten Verantwortung des Landesge-~
setzgebers hinsichtlich des welteren Abbaus nicht be-
darfsnotwendiger Bettenkapazitit gerecht wird.

Landesvereinligung der Arbeitgeberverbinde Nordrhein-West-
faien e.V., 10/949

Abschnitt I enthdlt allgemeine Vorschriften. Einige die-
ser Vorschriften bediirfen einer Klarstellung; andere hal-
ten wir filr sachlich nicht erforderlich, wiederum andere
fﬁb bedenklich und lehnen die in ihnen enthaltenen Rege-
lungen ab.

Fachvereinigung der Verwaltungslelter Deutscher Kranken-

anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Als Ausfiihrung des Krankenhausfinanzlerungsgesetzes

- KHG - hat das Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-
Westfalen den vorgegebenen Rahmen zu beachten. Dies gilt
auch fir den in § 1 Absatz 1 KHG normierten Grundsatz,
daR Krankenh&user eigenverantwortlich wirtschaften sol-
len. Obwohl der vorllegende Gesetzentwurf gegeniiber dem
Referentenentwurf Verbesserungen bringt, wird diese
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Elgenverantwortlichkeit weiterhin in mehreren zum Teil
neuen Bestimmungen erheblich eingeschrinkt. Dariliber hin-
aus werden Handlungsanwelsungen zur Pflege und Betreuung
der Patlenten, die aus dem Selbstverstidndnis der Kranken-
haustrdger und der in den Krankenh#usern Beschif tigten
praktiziert werden, 1n Gesetzesbestimmungen gefaft, ob-
Wwohl keln Regelungsbedarf existiert.

Deutscher Berufsverband fiir Krankenpflege (DBfK), 10/945

Der DBfK begrift es ausdrﬁéklich, daB der (Gesetzentwurf
'Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen -~ KHG
NW -' die Leitende Pflegekraft als Mitglied der Betriebs-
leltung benannt wilrd.

Leider muB festgestellt werden, dad das auch die einzige
Stelle 1st, in der der Pflegedlenst ErwZhnung findet, Der
§ 3 ist zwar "Pflege und Betreuung der Patlenten" be-
nannt, doch geht es dabel um Humanitit im Krankenhaus.
Alle Mafnahmen zu einer menschenwiirdigen Gestaltung des
Krankenhausalltages werden vom DBfK unterstiitzt. Der
Pflegedienst steht in einer langen Tradition der Hospi-
taipflege. Stellung der Pflegedienstleitung und Kompetenz
der Pflege missen in elnem Krankenhausgesetz definiert
werden.

Arbeltsgemeinschaft leitender Krankenpflegekrifte von

Nordrhein-Westfalen e.V., 10/946

Allgemeln 1ist nach Auffassung der ALK NRW zu bemerken:

l. Der éesetzentwurf greift in bedenklicher Welse in die
lnnerbetriebliche Organisation der Krankenhiuser ein.

L]
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Viele organlsatorlsche Regelungen kénnen die Kranken-
h&user in elgener Verantwortung treffen.

Der Gesetzentwurf enth&lt viele kostentreibende Rege-
lungen, ohne dag die Finanzierung geregelt ist.

Das Krankenhausgesetz sollte mehr entblirokratisieren
und weniger reglementieren. '
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s

I1. Z2u den einzelnen Vorschriften

Zu Abschnitt I

3. Evangelisches Biiro, 10/943

Eine Reihe von Vorschriften des I. Abschnittes 1ist nach
unserer Auffassung lUberfliissig. Die Betreuung von Kindern .
im Krankenhaus, wle sie § 4 vbrsieht, geschieht bereits
| aufgrund anderer Vorschriften. Der soziale Dienst ist
selbstversténdlicher Tell der Krankenhauslelstung. Die
Beachtung der Fragen der Qualititssicherung (§ 7), der
Krankenhaushygiené (§8) und schliedlich auch das, was mit
der Eigrichtung der Arzneimittelkommission gem. § 9 er-
relcht werden scoll, 1st fir kirchliche Hiuser selbstver-
stédndlich. Es bedarf nach unserer Auffassung hierzu kei-

ner besonderen gesetzlichen Vorgaben.

Die Einfihrung des Patientenfilrsprechers, wie sie durch

§ 5 vorgeschrieben wird, stellt sich auch nach der Ent-
schédrfung dleser Bestimmung als eln Eingriff in die Orga-
nisationshohelt dar. Das mit der Einfiihrung dieser Vor-
schrift verfolgte sinnvolle Anliegen kann auch in anderen
organisatorischen Strukturen verwirklicht werden, ohne
daf es elner solch unmittelbaren gesetzlichen Vorgabe be- :
darf.

SchlieBlich bestehen erhebliche Bedenken gegen dle Ein-
richtung einer uneilngeschrinkten Staatsaufsicht, wie sile
durch § 12 vorgesehen ist. Nach dem Wortlaut der Bestim-
mung 1ist eine umfassende Staatsaufsicht {iber dle Kranken-
hduser mdglich. Die Berechtigung zur unbeschrinkten Aus-



21.

- 49 -

kunft und Nachschau unter Einbeziehung der Einschrirxur:
des Art. 13 Abs. 1 GG 18Rt die Moéglichkelt zu einer
schrankenlosen Fachaufsicht offen. Das blsher geltende
Recht enthilt lediglich elne elngeschrinkte Rechtsauf -
8icht, bei der es auch blelben muB.

Nach unserer Auffassung missen die engen Grenzen, dle der
staatlichen Aufsicht in dilesem Bereich gezogen sind,
deutlich im Gesetz zum Ausdruck kommen. Schlechte Erfah-
rungen aus anderen Berelchen stfaatlicher Aufsicht lassen:
uns mit Nachdruck auf diesen Punkt verweisen. Hinzu
kommt, daf aufgrund der Zustindigkelt fir die Wahrnehmung
der Aufsichtsfunktion Konkurrenzen mdglich sind, die bes-
ser vermieden wiren. Kommunen, die zuglelch Aufsichtsbe-
hérde und Trédger eigener Krankenhiuser sind, kénnten bei
der Wahrnehmung der Aufsichtsfunktion in eine schwlerige
Lage gebracht werden.

Landesvereinigung der Arbelitgeberverbinde Nordrhein-West-
falen e.V., 10/949

Abschnitt I enth&lt allgemeine Vorschriften. Einige die-

ser Vorschriften bedilirfen elner Klarstellung; andere hal-
ten wir fir sachlich nicht erforderlich, wiederum andere

fir bedenklich und lehnen die 1n lhnen enthaltenen Rege-

lungen ab.

Zu § 1 Grundsatz

1.

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 1 :
Die KGNW schlédgt folgende Neuformullerung vor:
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"Zlel des Gesetzes 1st es, entsprechend den §§ 1 und 4
KHG die Krankenhausversorgung der Bevélkerung mit einem
bedarfsgerechten System elnander erginzender, miteinander
kooperlerender, leistungs- und entwicklungsfihiger Kran-
kenhduser sicherzustellen und die Zusammenarbeit zwischen
den Krankenhdusern und den sonstigen Einrichtungen des
Gesundheltswesens, Insbesondere den niedergelassenen Arz-
ten, zu fdrdern, sowle zu sozial tragbarén Pflegesdtzen
beizutragen."

Begiindung :

Das Gesetz muB dem Grundsatz von § 1 KHG sowie der Vorga-
be der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser nach
§ 4 KHG entsprechen. Vorrangiges Ziel von § 1 KHG ist die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user. Im librigen
haben nicht nur dle Krankenhduser mit den sonstigen Ein-
richtungen zusammenzuarbelten, sondern auch umgekehrt.

Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Freien Wohl-
fahrtspflege des lLandes Nordrheln-Westfalen, 10/1008

Zu den einzelnen Bestimmungen nehmen wir wie folgt
Stellung:

Zu Abs.ll

In Satz 2 wird in Ausfiihrung des Bundesrechts als tragen-
der Grundsatz erwdhnt, daR das Gesetz "zu sozial tragba-
ren Pflegesitzen" beltragen soll. Das ist jedoch'nur elne
elnseitige Wiederholung der Zielsetzung des § 1 Absatz 1
KHG. Denn dort wird an erster Stelle als Gesetzeszweck
"dle wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser", ge-
nannt. Wenn im Sinne der Kostentriger der Beitrag zu so-
zlal tragbaren Pflegesitzen aufgefiihrt wird, dann muB aus
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Grinden der Ausgewogenhelt auch der Grundsatz der wirt-
schaf tilchen Sicherung der Krankenh8user in das Landes-
krankenhausgesetz {ibernommen werden. Wird Bundesrecht in
Landesgesetzen zitlert, dann darf es nicht elnselitig ge-
schehen. Wir empfehlen deshalb, § 1 Absatz 1 Satz 2 zu
streichen.

Andererenfalls blelbt nur {librig, anstelle von Satz I und
Satz 2 den § 1 Absatz 1 KHG des Bundes vollstdndig wile
folgt zu zitleren:

"Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Sicherung
der Krankenhiuser, um eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevilkerung mit lelstungsfdhigen, eigenverantwortlich
wirtschaf tenden Krankenhiusern zu gewdhrieisten und zu
sozial tragbaren Pflegesdtzen belizutragen."

Zu Abs. 4 (neu)
Wir schlagen an dieser 3telle die Einfiligung elines neuen

Absatzes vor, und zwar im AnschluB an Absaftz 3, der die
Triger entsprechend dem Subsidiaritédtsprinzip auffihrt.
Unser Neuvorschlag lautet:

"§ 1 Abs. 4:
Die Krankenhfuser sind ohne Riicksicht auf 1hre Tréger-

schaft nach MaBgabe des KHG und dleses Gesetzes nach
gleichen Grundsdtzen zu f ordern."”

Wenn der Staat Krankenhausplanung und -f&rderung als sei-
ne Aufgaben nach Bundes- und Landesrecht an sich genommen
hat und wahrnimmt, dann 1ist elne besondere krankenhaus-
férderungsrechtliche Konkretlislerung des allgemeinen
Gleichbehandlungsgrundsatzes erforderlich. Das Wahlrecht



- 52 -

des Patienten und die Pluralitit der Angebote sowle die
Begrenzthelt der Offentlichen Mittel erlegen dem Staat

hierzu die besondere Verpflichtung auf.

H

Arbeltsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde,
10/936

Abs. 2
des geltenden KHG NW sollte 1in der im Referentenentwurf
vorgesehenen PFassung beibehalten werden:

"Das (Gesetz regelt ferner dle Ausfihrung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes - KHG - vom 29.6.1972 (BGB1l. I,

S. 1009, zuletzt gedndert durch Gesetz vom 20.12.1984
(BGBl1. I, S. 1716))":

Abs. 3
Der Halbsatz "kreisangehotrige Gemeinden jedoch nur wenn
sle dle erforderliche Finanzkraft besitzen" solle gestri-

chen werden.

Begrindung:

* Ple Einschrénkung, daf kreisangehérige Gemeinden zur Er-

richtung und zum Betrieb von Krankenhiusern nur ver-
pflichtet sind, wenn sie die erforderliche Finanzkraft
besitzen, wird filr entbehrlich gehalten, zumal die Inve-
stitions- und Betriebskosten vom Land bzw. den Kranken-
kassen volil Ubernommen werden missen und bei der in Be-
tracht kommenden Ubernahme eines Krankenhauses Grunder-
werbs~ und ErschlieBungskosten nicht anfallen. Diese Ein-
schrinkung widerspricht auch der klaren Systematik von
Pflichtaufgaben elnerseits und freiwilligen Aufgaben an-
dererselts. Im {ibrigen konkurriert die Verpflichtung
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eliner krelsangehirigen Stadt oder Gemelnde stets mit der

Verpflichtung des‘Kreises zur Errichtung und zum Betrist

eines Krankenhauses. Innerhalb dieser Pflichtenkonkurrenc
kénne sinnvolle L&sungen gefunden werden.

Der Landkrelistag NW sieht demgegenilber in der Bestimmung
elnen Schutz flir die kreisangehérigen Gemeilnden, wenn sie
nicht tber die erforderliche Finanzkraft verfiigen, ein )
Krankenhaus zu betreiben. Er spricht sich deshalb fiir die:
Belbehaltung der Vorschrift aus.

Deutscher Gewerkschaftsbund, Landesbezirk Nordrhein-West-
falen, 10/939

Da in unserem Land bereilts mehr als 35 v.H. der Gesamt-
ausgaben der Krankenkassen fir Krankenhauspflege aufge-
bracht werden milssen, begrifen wir den Grundsatz, daB das
Gesetz zu sozlal tragbaren Pfleges#tzen belfragen soll.

In den Abs&tzen 2 und 3.wird die Sicherstellung der Kran-
kenhausversorgung und die Errichtung leistungsfihiger
Krankenhiuser sowle das Betrelben lelstungsf&higer Kran-
kenh8user als eine dffentliche Aufgabe herausgestellt.

‘Die Sicherstellung der Krankenhausversorgung soll dem

Land obliegen und die Gemeinden und Gemeindeverbinde wer-
den verpflichtet, daran mitzuwirken. '

Der Absatz 3 bestimmt dazu, daR "die Aufgabe, leistungs-
f&dhige Krankenh&user zu errichten und zu betreiben, in
der Regel von freien gemelinniitzigen Trigern, von kommuna-
len Trégern und dem Land wahrgenommen" wird. Die Kranken-
hausversorgung in Nordrhein-Westfalen wird zur Zeilt vor-
réngig (fast zwel Drittel aller Krankenhausplanbetten)
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durch frele gemeinniitzige Triger wahrgenommen, sollte
aber fir die zukiinftige Krankenhausplanung nicht 1ln die-
ser Relhenfolige festgeschrieben werden.

Das Ziel des Gesetzes, die Sicherstellung eines bedarfs-
gerechten Systems einander erginzender, miteinander ko-
operierender, lelstungsfihiger Krankenh#user ist u.E. nur
zZu erreichen lber die Vorrangigkeit der &ffentlichen Tri-
ger.

Satz 1 des Absatzes 3 glbt dagegen vor der Verpflichtung
zur Krankenhausversorgung durch 6ffentliche Tréger auch
noch privaten Krankenhaustriger die Mdglichkeit, gewinn-
orientlerte Krankenhausversorgung zu betreiben.

Eine Anderung des Absatzes 3 im Sinne der Bestimmungen
des Absatzes 2 1ist dringend erforderlich.

Gewerkschaf't offentliche Dienst, Transport und Verkehr,
Bezirksverwaltung NRW 1, 10/944

Der Vorrang offentlicher Trédger sollte festgeschrieben,
d.h. die Aufzihlung verindert werden, um nicht der Gefahr
einer welteren Privatisierung der Krankenhausversorgung

Vorschub zu leisten.

Verband der Arzte Deutschland (Hartmannbund) e.V., 10/934

Das Belegarztsystem,'als unmittelbares Blndeglied zwi-
schen ambulanter und station&drer Versorgung, sollte aus-
dricklich erwdhnt werden. Bereits 1n der Stellungnahme
vom 28.2.1986 des Hartmannbundes wurde darauf hingewie-
sen. Ple Beleglrzte sind nach Meinung des Hartmannbundes
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in Abs. 1 direkt mit aufzufithren (vergleiche auch § 35

des Gesetzentwurfs).

Verband der Leltenden Krankenhausirzte Deutschlands
e.V., 10/940

Der Verband begriift es, daf die Bedeutung der freigemein—-
nniitzigen Krankenhautrédger, insbesondere in Nordrhein-
Westfalen, im Rahmen dieser Bestimmung anerkannt uad auchi
fir die dukunf't gesichert wird. Weiterhin begriidt es der
Verband, daR die &ffentliche Hand ihre grundsitzliche
Verpflichtung zur Sicherstellung der Krankenversorgung
und zur Erhaltung einer leilstungsfihigen Krankenhausver-
sorgung anerkennt. Dies 1st nicht zuletzt eine Konsequenz
aus der dualistischen Finanzierung und aus der Zustindig-
keit des Landes fiir dle Bedarfsplanung. Diese Aufgabe ist
zugleich aber auch mit der Verpflichtung verbunden, auch
in der Zukunft flir eine Finanzferung der notwendigen In-
vestitionskosten Sorge zu tragen. Der Verband erwartet
vom Gesetzgeber hlerzu ein klares Bekenntnis und einen
Auftrag an die Landesreglerung, die notwendigen Finanzie-
rungsmittel auch in der Zukunft zur Verfiligung zu stellen.
Es muf durch elne klare Aussage allen Gerlichten der Boden
entzogen werden, wonach das Land Nordrhein-Westfalen in
der Zukunf't nicht mehr die erforderlichen Investitions-
mittel zur Verfiigung stellen werde.

Der Verband richtet also die ausdriickliche Bitte an den
Landtag Nordrhein-Westfalen, somit an alle im Landtag
vertretenen Parteien, durch eine EntschllieBung anliflich
der Verabschiedung dleses Gesetzes dile Landesregierung
zur Gewdhrleistung der Investitionskostenfinanzierung in
der Zukunft zu verbflichten.
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Landesvereinigung der Arbeltgeberverbiinde Hand-Dieter
Richardt Nordrhein-Westfalen e.V., 10/942

Das Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen muf
auch dle Rahmenbestimmungen des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes - KHG - vom 29. Junl 1972, zuletzt gedndert
durch das Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzle-
rung (Krankenhaus-Neuordnungsgesetz - KHNG) vom 20. De-
zember 1984 (BGBl. I S. 1716) im einzelnen ausfiihren.
Dieser Gesetzeszweck 1st in Absatz 1 mit aufzunehmen.

Zu § 2 Krankenhausleistungen

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein--Westfalen, 10/990

Zu Abs. 2

Eine gesonderte Regelung der Wahlleistungen ist entbehr-
lich, da sie berelts in § 7 BPflV enthalten ist. Anson-
sten sollte es 1m Satz 2 helfen: "Besondere Verpflegung,
besondere Unterbringung und dle Vereinbarung von wahl-
drztlichen Lelistungen, dirfen ..."

Da in bestehende Altvertrige mit Chefirzten nicht elnge-
griffen werden darf, sollte der letzte Satz heiRen: "Pri-
vatstationen werden nicht mehr elngerichtet.™

Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde,
10/936

In Abs. 1 sollte Satz 3 des geltenden § 3 KHG NW angefiigt
werden: "Die fir die Akutversorgung von Notfallpatienten
erforderlichen Elnrichtungen sind vorzuhalten."
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Begrindung :

Dle Anfiigung dient der Klarstellung, daB die fiir die
Akutversorgung von Notfallpatienten erforderlichen Ein-
richtungen zu den férderungsfihigen und pflegesatzwirksa-
men Kosten gehdren und von allen Krankenh#usern entspra-
chend ihrer Aufgabenstellung vorgehalten werden miissen.

Verband der Ortskrankenkassen, 10/948

zuglelich 1m Namen
- des AOK-Landesverbandes Westfalen-Lippe,

- des Landesverbandes der Betriebskrankenkassen Nord-
rhein-Westfalen,

- des Landesverbandes der Innungskrankenkassen Nordrhein
und Rhelinland~Ffalz, |

- des Landesverbandes der Innungskrankenkassen Westfalen-
Lippe, '

- des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V., Lan-
desausschul Nordrhein-Westfalen,

- des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V., Be-
Zirksausschug® Westfalen-Lippe,

- der Krankenkasse der rhelnischen Landwirtschaft,

- gder Westfdlischen landwirtschaftlichen Krankenkasse,
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- der Bundesknappschaft.

Fiir Fdlle, bel denen die Abgrenzung zwlschen allgemeinen
und besonderen Lelstungen auf Schwierigkeiten stdft, mis-
ten vom geplanten LandesausschuB (§ 14) ggf. Rahmenemp-
fehlungen erarbeitet werden (§ 14 Abs. 2).

Zur Umsetzung dieser Uberlegungen miiBte in § 2 Abs. 1 des.
Gesetzes ein neuer Satz 2 eingefligt werden: "Hierbeil ist

das Lelstungsangebot der Krankenh#duser in den einzelnen
Fachabteilungen begrenzt auf dle Inhalte der Gebiete und
Teilgeblete der Weilterblldungsordnung fiir Arzte."

Verband der privaten Krankenversicherung, 10/935

Privatstationen
Erhebliche Bedenken bestehen unseres Erachtens nach wile

vor gegen die Bestimmung in § 2 Abs. 2 Satz 3 des Ent-
wurfs, nach[der,Privatstationen nicht mehr eingerichtet
und betrieben werden sollen. Wihrend nach der zur Zelt
noch giltigen Fassung des KHG NW vom 25.2.197% Privatsta-
tionen wenigstens dann noch bestehen blelben kénnen, wenn
die baullchen Verh#ltnisse des Krankenhauses einer Ein-~
gliederung in die allgemelnen Krankenstatlionen entgegen-
stehen, enthdlt die beabéichtigte Neuregelung ein Verbot .
ohne Ausnahmen. #

Bedenken gegen die Vorschrift des § 2 des Gesetzentwurfs
ergeben sich auch im Hinblick auf das Gebot der Verhilt-
nisméfRigkelt von Wahllelstungen und Entgelt nach § 10
BPf'1V. Hohe Unterkunftszuschlige, wle sie gerade in Nord-
rhein-Westfalen im Vergleich zum lbrigen Bundesgeblet zu
verzeichnen singd, habén eine Rechtfertigung nur dann,
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wenn der Standard des Zimmers entsprechend hoch iat. [1i--
ser Standard wilrd wesentlich auch durch die Atmosphave
bestimmt, die der Patient auf der Station vorfindet. =2’
Auf lbsung der Privatstationen verringert slch die Attrak-
tivitidt des Wahlleistungsangebotes.

Nicht zuletzt ergeben sich im Hinblick auf die unterneh-
merische bzw. wirtschaftliche Betdtigungsfreiheit der
Krankenhduser auch verfassungsrechtliche Bedenken aus
Art. 2 Satz 1, Art. 12 und Art. 14 des Grundgesetzes.

Dem Krankenhaustriger muB es freistehen, Ein- und Zwei-
bettzimmer ohne Einstreuung von Mehrbettzimmern in eilner
Zimmerflucht zusammenzufassen und hierfir den alteinge-
fiuhrten Begriff "Privatstation" zu verwenden.

Die Einrichtung 1in sich geschlossener Privatstatlonen wi-
derspricht auch nicht dem Grundsatz einer "chancenglei-
chen Versorgung", da hierdurch in keiner Welse die Si-
cherstellung elner ausrelchenden Krankenhausversorgung
der Bevdlkerung des Landes beelntrichtigt wird. Ob Ein-
bzw. Zwelbettzimmer gesondert oder zwischen Mehrbettzim-
mern liegen, hat Jjedenfalls mit Chancengleichheit nichts
zu tun. Bel medizinisch notwendiger Heilbehandlung stehen
hier wie-dort Zimmer Privat- und Kassenpatienten glei-
chermaBen zur Verfigung. Das Verbot ist also auch sach-
l1ich nicht notwendig.

13. Deutscher Gewerkschaf tsbund Landesbezirk Nordrhein-
Westfalen, 10/939

Der Absatz 1 Satz 1 sollte erginzt werden um den
Halbsatz: "elnschlieflich der vorstationiiren Diagnostik
und nachstationdiren Behandlung".
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Durch dile Aufnahme dleser Bestimmung wird dem Anlliegen
der Patienten auf Verkilirzung der étationﬁren Behandlung,
der Verhinderung von Mehrféchuntersuchungen und somit
der Kostenddmpfung Rechnuﬁé getragen.

15. Deutsche Angestelltengewerkschaft [.andesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947

Im Abs. 2 wird festgeschrieben, dak Privatstationen
nicht mehr eingerichtet und betrieben werden sollen.
Diese MaBnahmen sollten nach unserer Auffassung der
Entscheidung des elnzelnen Krankenhaustréigers
vorbehalten blelben.

Alle Einnahmen durch dle Behandlung von Privatpatienten
in éffentlich geférderten Krankenhiusern, insbesondere
die Einnahmen der Cheflrzte, sind dem Krankenhaus

zuzuf lihren.

Durch dieses Verfahren kdnnten die Krankenkenhiuser iber
lzusatzliche Elnnahmen verfiigen, die zur Stabilisierung
der Pflegesdtze und zur Verbesserung.der personellen
Ausstattung genutzt werden kdnnten.

18. Verband der Arzte Deutschland Hartmannbund) e.V., 10/934

Der Hartmannbund welst auf seine Stellungnahme vom
28.2.1986 hin bzgl. der Privatstationen. Erginzend for-
dert der Hartmannbund, daB, wle 1in der Begrﬁndung zum
Gesetzentwurf besonders betont, im Gesetz ausdriicklich
die Niqhtbeeintréchtigung der Inanspruchnahme von &rztli-
chen Wahlleistungen un der bestehenden Vertridge in Abs. 2
verankert werden sollte.
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Stellungnahme vom 28.2.1986

Wenn zukiinftig Privatstatlonen nicht mehr elngerichtet
und betrieben werden, muB eine tUbergangsvorschrift mit
auf genommen werden, um elnen Bestandsschutz alter Vertrdi-
ge zu gewdhrlelisten. Der Hartmannbund fordert daher eine
entsprechende Erginzung des Paragraphen 34. Im iibrigen
sollte die Regelung auf &ffentlich gefdrderte Krankern&i-

ser begrenzt werden.

Verband der Leltenden Krankenhausidrzte Deutschlands e.V.
10/934

Abs. 2 bestimmt, daB gesondert berechenbare Lelstungen
(Wahlleistung) erbracht werden k&nnen, soweit dadurch die
Gewdhrung der allgemelnen Krankenhauslelstungen nicht be-
eintr8ichtigt wird. Diese Bestimmung entspricht der Bun-
despflegesatzverordnung und der bisherigen 1andesge$etz—
lichen Regelung. Dariber hinaus 1ist in Satz 2 best;mmt,
dak die besondere Verpflegung, die bescndere Unterbrin-
gung und der AbschluR eines wahlérztlichen Behandlungs-
vertrages nicht vonelnander abhidnglg gemacht werden dir-
fen. Allerdings zielt hier im Gegensatz zum bisherigen

§ 3 Abs. 2 KHGNW der ausdriickliche Hinwels darauf, dab
Vertrige, die dieser Regelung entgegenstehen, nicht mehr
abgeschlossen werden diirfen. Der Verband h&lt es fiir er-
forderlich, dag auch diese bilsherige Bestimmung im neuen
Gesetz enthalten 1ist.
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Zu § 3 Pflege und Betreuung der Patienten

1.

10.

Krankenhausgeselischaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Dieser Paragraph sollte gestrichten werden, da er in den
Krankenhiusern tagtigilich praktizierte Selbstverstind-
lichkeiten regelt.

Arbeltsgemelinschaft der Kommunalen Spltzenverbinde,
10/936 und 10/950

Diese Vorschrift 1ist entbehrlich, da sie Regelungen ent-
hdlt, deren Umsetzung die Krankenhiuser auch ohne gesetz-
liche Vorschrift vornehmen.

Verband der privaten Krankenversicherung, 10/935

Besuchszeiten
Die in § 3 Abs. 3 des Entwurfs vorgeschlagene einheitli-

che Besuchszeltenregelung widerspricht unseres Erachtens
der durch den Bundesgesetzgeber beabsichtigten Stdrkung
der Selbstdndigkelt und Eligenverantwortlichkelt der Kran-
kenhaustriger. Es muR der Entscheldung der Krankenhaus-
verwaltung obliegen, ob sie elne - aus betriebswirt- ‘
schaftlichen'Gesichtspunkten durchaus sinnvolle - am WOhlf
und an den Wilnschen des Patlenten orientierte, individu-
elle Gestaltung der Besuchszeiten vornehmen.

Arztekammer Nordrhein, 10/931

Wir bitten, § 3 Abs. 1 wie folgt zu formulieren:
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"Es sind die personellen und sdchlichen Voraussetzunges:
zu schaffen, um eine menschenwilrdige Behandlung der Pzt .-
enten zu gewdhrleisten."

Das im Entwurf formulierte Peostulat bleibt unverbind-
lich.

15. Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Norc-
rhein-Westfalen, 10/947 '

Die Betriebsabl#ufe des Krankenhauses scllen sich den na-
tiirlichen Lebensabldufen der Patlenten sowelt wie modglich
angleichen. Vor allen Dingen darf das Wecken der Patlen-
ten nicht um 5.00 Uhr erfolgen. Elne angemessene Persoco-
nalausstattung ist hierfiir selbstverstindlich erforder-
lich.

20. Verband der Leltenden Krankenhausérzte Deutschlands e.V.,
10/940

Der Verband begriidt nachdriicklich das hier enthaltene Be-
kenntnis zur menschenwiirdigen Behandlung, auch des Ster-
benden. Es kann sicherlich zu Recht gesagt werden, dak
die medizinische Versorgung der Patlenten in den Kranken-
hiusern des Landes Nordrhein-Westfalen vorblldlich 1ist.
Angesichts der Personalsituation, nicht zulétzt im pfie-
gerischen Bereich, muB jedoch oft dle menschliche Hinwen-
dung zum Patienten zu kurz kommen. Diesem allgemeinen Be-
diirfnis nach verstirkter menschlicher Zuwendung koénnte
durch eine offenéivere Personalpolitik im Krankenhaus zu
einem wesentlichen Teil Rechnung getragen werden.
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Fachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher Kranken-

anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Diese Bestimmungen sind zu streichen. Eine menschenwiirdi-
ge Behandlung der Patienten wird aus dem Selbstverstind-
nis der Krankenh&duser und der in den Krankenhiusern Be-
schidftigten praktiziert. Die Bestimmungen {iber die Be-
suchszeiten und die Gestaltung der Betriebsabliufe zur
Schonung der Patienten sind Selbstverstidndlichkeiten in
den Krankenh8usern, die keiner gesetzlichen Regelung mehr
bediirfen.

Deutscher Berufsverband fiir Krankenpflege (DBFfK), 10/945

Anderung: Humanitit im Krankenhaus

Begriindung :

Zu humanem Verhalten sind alle Mitarbeiter im Krankenhaus
verpflichtet. Humanitidt ist selbstverstidndlicher, inte-
grierter Bestandteil der Pflege. Dariiber hinaus ist Kran-
kenpf'lege eine erlernbare Profession mit speziellem Wis-
sen, Fertigkeiten und Fdhigkeiten.

Zu § 4 Kind im Krankenhaus

1.

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 1

Dlese Bestimmung ist berelits mit § 2 Abs. 2 Punkt 3 der
Bundespflegesatzverordnung abgedeckt und daher entbehr-
1lich. '
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Zu Abs. 2

Die Begriindung zu dlesem Paragraphen enthilt eine weiter-
gehende Verpflichtung fir das Krankenhaus als der Geseft-
zestext. Sie sollte insowelt angepaft werden.

Zu Abs. 3
Auch dieser Hinweis beschreibt nur die geilibte Praxis und
i1st daher entbehrlich.

Deutscher Gewerkschaf tsbund, Landesbezirk Nordrhein-West-
falen, 10/939

Wir begrifen diese Vorschriften, die die psychische Beia-
stung kranker Kinder mindern und zur schnelleren Gesun-
dung beitragen.

Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947

Wir begriiBen, daB unsere Anregung zum Referentenentwurf
- KHG NW - aufgenommen wurde und die Aufnahme einer Be-
gleitperson fir ein erkranktes Kind enthalten ist.

Durch den Kontakt zu einer Bezugsperson wird die Genesung
des Kindes gefdrdert und die Gefahr des Hospitalilsmus re-
duziert.

Verband der Leitenden Krankenhausirzte Deutschlands e.V.,
10/940

Der Verband begriift nachdriicklich das Bekenntnis der Lan-
desregierung, die Belange kranker Kinder verst#rkt im
Krankenhaus zu berilckslichtigen und zu f&rdern. Schon
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Jetzt 1st die Flirsorge und Zuwendung zum kranken Kind in
den meisten Krankenhiusern verbildlich. Wenn nicht iber-
all optimale Verhdltnisse bestehen, so ist dles nlcht zu-
letzt eine Folge der knappen Geldmlttel. Auch insowelit
erhofft sich der Verband durch dieses Bekenntnls des Ge-
setzgebers einen innovativen Schub.

Landesvereinigung der Arbeitgeberverbinde Nordrhein-West-
falen e.V., 10/949

Die in § 4 angesprochene schulische Betreuung von Kin-
dern, die iliber léngere Zeit im Krankenhaus behandelt wer-
den, ist in der Sache selbst zu begriBen. Nicht angespro-
chen 1st jedoch die Frage, wer fiir diese Betreuungskosten
auf zukommen hat. Die schulische Betreuung geh&rt nicht zu
den Leistungen der statlonéren Versorgung. Daher k&nnen
dle Kosten nilcht den Krankenkassen ilber die Plfegesdtze
in Rechnung gestellt werden. Es bedarf deshalb der Klar-
stellung, daf das Land fiir die schulische Betreuung lang-
zelterkrankter Kinder und Jugendlicher aufzukommen hat.

Fachvereinligung der Verwaltungslelter Deutscher Kranken-

anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Diese Vorschriften sind entbehrlich, da sie gelibte Praxis
sind,

Arbeitsgemeinschaft leitender Krankenpflegekréfte von
Nordrhein-Westfalen e.V., 10/946

Hier sehen wir keinen Regelungsbedarf 1m Landeskranken-
hausgesetz. Der § 4 klingt zwar sehr werbewirksam, sollte
aber eine Angelegenhelt des Trégers bleiben und innerbe-
trieblich organisiert werden.



- 67 -

Auperdem wird nichts lber dle Finanzierung ausgesags.

71 § 5 Patlentenfiirsprecher

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 1 _
Die KGNW schligt folgende Neuformullerung vor:

"Flir jedes Krankenhaus kann vom Krankenhaustréger ein Pa-
tientenfiirsprecher bestellt werden, der an Welsungen
nicht gebunden ist. Die THtigkeit des Patientenflirspre-
chers 1st ein Ehrenamt."

Begrindung:

Die Vorschrift sollte als Kann-Bestimmuﬁg ausgelegt sein,
falls der Gesetzgeber an einer Institutionalisierung des
Patlentenfiirsprechers festhdlt. Es sollte klargestellt
werden, daB die Titigkelt des Patientenfilirsprechers ein
Ehrenamt 1st.

Zu Abs, 2
Die KGNW schligt folgende Neufassung des 3atzes 2 vor:

"Er kann sich mit Einverstindnis des betroffenen Patlien-
ten an die Betriebsleitung und den Krankenhaustriger wen-
den."

Begriindung :

Der Patlentenfiirsprecher kann lediglich eine krankenhaus-
interne Funktion ausilben; Bezlehungen zu den zustidndigen
Beh¥rden sollten nur zwischen Krankenhaustriger und die-
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8en, nicht jedoch auch zwischen Patientenfiirsprecher und

zustindigen Behd&rden bestehen.
Im AnschluB an § 5 sollte eingefiigt werden:

"§ 5 a Krankenhausseelsorge
Das Krankenhaus hat die erforderlichen Voraussetzungen

fir eine patientengerechte Krankenhausseelsorge sicherzu-
stellen.”

Begriindung :
Zu elner ganzheltlichen und patientengerechten Kranken-
versorgung gehdrt unverzichtbar auch eine seelsorgerische

Betreuung.

- Katholisches Bliro Nordrhein-Westfalen, 10/1016

In der jetzt vorliegenden Fassung ist die Organisations-
freiheit des kirchlichen Krankenhaustrigers weniger ein-
geschrdnkt als in den vorgingigen Entwiirfen. Dennoch ist
€8 nach wie vor unsere Uberzeugung, daf die Bestellung
eines Pétientenfﬁrsprechers von Gesetzes wegen einen un-
zul8ssigen Eingriff in diese Organisationsfreiheit dar-
stellt. Wenn man den Patlentenfirsprecher aber schon
will, sollte man seine Arbelt und seine Stellung nicht
dadurch belasten, daR er sich an Betriebsleitung und Tréi-
ger vorbel an dle Behdrde wenden kann. Damit wird sofort
deutlich, daf das Konzept, das hinter der Regelung steht,
weniger von dem Willen getragen ist, Patienten zu helfen,
als vom MiRtrauen gegen Krankenhaus und Triger. Wir leh-
nen diesen zu vermutenden Ansatz der Regelung als ver-
fehlt ab.
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Arbelitsgemeinschaft der Spitzenverbidnde der Freien wol. -
fahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen, 10/100:#

Zu Abs. 1

Wenn auch die Vorschrif't liber den Patlientenflirsprechasr im
Hinblick auf die Bestellung durch den Krankenhaustrigoer
im Sinne unserer Stellungnahme gedndert worden 1ist, s«
bleiben gewichtige Bedenken:

Die Bestellung elnes Patientenfirsprechers 1st elne von
mehreren sinnvollen Miglichkeiten, Anregungen und Be-
schwerden von Patienten entgegenzunehmen und ihnen zur
Geltung zu verhelfen. Die Vorschrift sollte daher im Hin-
blick auf den eingangs zlitierten ersten Leltsatz der Ent-
scheidung des Bundesverfassungsgerichts als Kann-Bestim-
mung angelegt werden.

Zu Abs, 2 Satz 2
Unter den tragenden Geslchtspunkten der Stdrkung der

Eigenverantwortung und Selbstverwaltung scheint es sy-
stemwidrig, im Gesetz festzulegen, daB sich der Patien-
tenfiirsprecher an dle zusténdige Behdrde wenden kann,
auch wenn dies nur in schwerwlegenden Fillen und mit¢ Ein-
verstindnis des Patienten geschehen soll. Damit wird der
Patientenfiirsprecher doch wleder zum Tell zum Erfillungs-
gehllfen der Staatsaufsicht.

Arbeltsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbfinde,
10/936 und 10/950

Die Einfiihrung elnes Patientenfirsprechers sollte nicht
zwingend vorgeschrieben werden. Es sollte vielmehr in das
Ermessen eines Jjeden Krankenhaustrigers gestellt werden,
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ob und wie er diese Institution schaffen will. Der Pati-
entenfiirsprecher solite ggf. ehrenamtlich titig werden.

Die Patienten kénnen auch heute durchaus ohne eilne solche
Institution ihre Rechte geltend machen (Blirgerantrag nach
§ 6 ¢ GO, Uber den Verwaltungsdirektor, die Arzte, die
Sozlaldienste, das Gesundheitsamt ete.). Die Krankenhaus-.
praxis beweist, daB Beschwerden und Anregungen der Pati-
enten sowohl die Krankenhausleitung als auch den Kranken-.
haustréger erreichen und ihnen die gebotene Beachtung ge~'
schenkt wird. Insofern wird die Versorgung der Patienten
durch die T&tigkeit des Patientenfiirsprechers nicht ver-
bessert. Vielmehr kann die offigzielle Einfiihrung dieser
Institution je nach der Auslibung des Amtes und einem
Ubermaf an Nutzung den Krankenhausfrieden st&ren.

Landschaf tsverband Westfalen-Lippe, 10/941

Die vorgesehenen Regelungen flr den Patientenfiirsprecher
Uberschneiden sich im Bereich des Landschaf tsverbandes
Westfalen-Lippe, aber auch im Bereich des Landschaftsver-
bandes Rheinland, mit den Aufgaben der Beschwerdekommis-
slon. Die Beschwerdekommission als gewdhite Kommission
des Gesundheits- und Krankenhausausschusses der Land-
schaf tsversammlung Westfalen-Lippe gibt es seit Mirz
1979. Alle Patienten in den Westf. Landeskrankenhiusern '
und Kliniken, aber auch alle ehemaligen Patienten und die
Angehérigen der (ehemaligen) Patienten sowie die Vormiin-
der und Pfleger haben das Recht, sich unmittelbar mit
Bitten und Beschwerden an diese Kommission zu wenden.
Schon dieser Adressatenkrels zelgt, daR die Beschwerde-
kommisslon gegeniliber den fiir den Patientenfiirsprecher
vorgesehenen Regelungen eine erhebliéh ausgeweitete Kom-
petenz besitzt.



- 71 -

Die Beschwerdekommission 1st gegriindet worden mit der
Zlel, die Jjewells in diese Kommission gewdhlten Mi:tgl. :-
der der Landschaftsversammlung stirker mit den Problemen
iln den psychlatrischen Krankenhiusern des Landscharltsver—
bandes Westfalen-Lippe zu konfrontieren. Sie sollen sin-
bezogen werden In dle Arbeit vor QOrt; die Verwaltung wil
den Mitgliedern der Kommission die Probleme in den Kran-
kenh8usern offen zeigen. Die Beschwerdekommissionsmit-
glieder sollen notwendige Verbesserungen mitinitiieren
und ihren EinfluB auf MaBnahmen der Verwaltung sichern
koénnen. Den Patlienten soll durch die Arbelt der Beschwer-
dekommission auch verdeutlicht werden, daf die Kranken-
h3user und die Verwaltung sich in Frage stellen lassen
und bereit sind, Verbesserungsnotwendigkeiten zu erken-
nen.

Selt der 8. Wahlperiode der Landschaftsversammlung West-
falen-Lippe (30.09.1984) besteht dle Beschwerdekommissiocn
aus 7 Mitgliedern, davon gehdéren 3 der SPD,_B der CDU und
1l Mitglled der Partei Die Griinen an.

Die Kommission hat folgende Aufgaben:

l. Sie nimmt die an sie, die Landschaf tsversammlung oder
~elnes lhrer Mitglieder gerichteten Beschwerden entge-

gen und leitet sie an die Verwaltung des Landschafts-
verbandes zur Uberprifung welter. Die Verwaltung be-
richtet der Kommission {lber das Ergebnis der {Uberprii-
fung sowle liber die von ihr vorgesehenen Magnahmen und
berdit dlese mit der Kommission. Die Vorschliige der
Kommission sind bislang immer bei der letztlich durch
den Landesdirektor zu treffenden Entscheldung berilick-
sichtigt worden. |
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2. Die Verwaltung berichtet der Kommission in regelméfi-
gen Abst#nden {ber die unmittelbar bel der Verwaltung
eingehenden Beschwerden, liber das Ergebnis ihrer {ber-
prifung und Uber die von ihr getroffenen MaBnahmen und
berit diese ebenfalls mit der Kommission. Auch hier
werden die Vorschléige der Kommissionsmitglieder be-
ricksichtigt.

3. Ebenso berichtet die Verwaltung der Kommission {iber
die vom Petitlionsausschufl des Landtages zur Stellung-
nahme {bersandten Petitionen, das Ergebnis der {Uber-
prifung sowie die von lhr getroffenen MaBnahmen und
berdt auch diese mit der Kommission mit dem Ziel, -die
verallgemeinerbaren Konsequenzen aus solchen Petitic-
nen innerhalb der Verwaltung und der Krankenhiuser des
Landschaf tsverbandes Westfalen-Lippe umzusetgen.

4. Die Kommission hat das Recht, im Rahmen der rechtli-
chen Grenzen - insbesondere unter Wahrung der drztli-
chen Schweigepflicht - Einsicht in die Akten zu neh-
men. '

Die Beschwerdekommlssion tritt in der Regel einmal im Mo-
nat zusammen. Die Sitzungen sind nicht &6ffentlich.

In ihrer Arbeit hat sich dile Kommlsslon bislang insbeson-
dere mit folgenden Fragen befaBt:

- der Rechtsgrundlége der Unterbringung (PsychKG, straf-
gerichtllche Unterbringung)

- medikamentése Theraple, Zwangsmedikation, Fixierung
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- Arbeitseinsatz und Arbeltsentlohnung

_rGewalt#nwendung,'insbesdndere durch das Pflegepersonal

Verlegung von Patienten, Erhalt sozialer Kontakte

Realisierung sozialrechtlicher'Ansprﬁéhe (wie z.B.
Eigengeld,- Ausstattung mit Bekleidung und dhnliche Fra-
gestellungen) ‘ '

All die genénnenfThemen'weisen darauf hin, daB an die Be-
schwerdekommission vor allem psychlatrie-spezifische Fra-
gestellungen herangetragen werden, deren Aufarbeltung von
weltreichender, genereller Bedeutung fir alle 21 psychla-
trischen Krankenhfuser in Trégérschaft des Landschafts- |
verbandes Westfalen-Lippe sein kénnen. Die Arbeilt der Be-
schwerdekommission hat insofern ganz erheblich dazu bei-
getragen, gerade bel den Patienten, deren Unterbringung
nicht freiwillig erfolgt ist, einheitliche Regelungen auf
gesicherter rechtlicher Grundlage imilnteresse aller Pa-
tienten zu finden und durchzhsetzen. Das gleiche gilt filr
dile Realisierung:sozialrechtlicher'Ansprﬂche.'Auch inso-
fern geht die Arbeit der Beschwerdekommission Uber die
fiir den Patientenfiirsprecher vorgesehene Aufgabe hinaus.

Die im Entwurf vorgesehenen Regelungen sind zugeschnitten
auf ein Allgemeinkrankenhaus an einem Ort mit elnem Tri-
ger. Wirden diese Regelungen auf dle Krankenh#iuser des
Landschaf tsverbandes Westfalen-Lippe zur Anwendung kom-
men, 80 mﬂBten heben der Beschwerdekommission 1nsgesamt
21 Patientenfﬁrsprecher bestellt werden. Der Vorteil der
Herstellung einheltlicher Regelungen und Verfahrenswelsen
bel ReSpektierung der notwendigen individuellen Spielriu-
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me wirde durch eine solche Regelung augenscheinlich zu-
nichte gemacht.

Welter hat sich gezelgt, daB aufgrund der Erkrankungen
dile Aufkldrung der beanstandeten Sachverhalte in vielen
Pdllen HuRerst schwierig sein kann und im Einzelfall nur
mit viel Sachverstand, langer Erfahrung und behutsamem
Vorgehen eiln Ergebnils zu erreichen ist. F{ir einen Patien-
tenflrsprecher, wie er nach dem Gesetzentwurf vorgesehen
ist, diirfte es deshalb HuBerst schwierig sein, den psy-
chiatrie-spezifischen Anfordérungen gerecht zu werden.
Die Arbeit der Beschwerdekommission fir die psychiatri-
schen Krankenhduser hat sich insgesamt vor allem dadurch
bewdhrt, daB aus der Bearbeitung von Einzelbeschwerden
generelle Strukturméngel erkennbar geworden sind und die-
se zugleich durch die Entscheidungsgremien beim Kranken-
haustriger ausgeriumt werden konnten. Einem doch eher
iscoliert arbeitenden Patlentenfiirsprecher an jedem der 21
Krankenhduser wdre dies nicht mdglich. Der vorgesehene
Patlentenfirsprecher ist lediglich Ansprechpartner, Ent-
scheidungskompetenzen stehen ihm nicht zur Verfiigung. Ge-
rade 1n der Psychiatrie aber ist eine Vielzahl von Pati-
enten bel berechtigten Beschwerden daraufl angewlesen,
durch ein Gremium mit Entscheldungskompetenz Hilfe zu er-
halten. Diese Voraussetzung ist bel der Beschwerdekommis-
sion erfiillt.

Aus dem vorstehend Geschllderten wird auch deutlich, daB
es nicht méglich ist, die Aufgaben der Beschwerdekommis-
sion gegeniiber denjenigen des Patientenfirsprechers klar
und elndeutig abzugrenzen. Bei einem Nebenelnander von
Beschwerdekommission und Patientenfilirsprecher wilrden sich
deren Aufgaben 1nhaltlich vielmehr so breit {berlagern,

B
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daB auch keine verniinftigen Kriterien erkennbar sind. zn-
hand derer eine durchsichtige Aufgabenvertelilung zu g&-—
widhrleisten ist. Ein derartiges Nebenelnander wirde viel-
mehr

- Verwirrung bel den Patienten und ihren Angehérigen,
Vormindern und Pflegern zu der Frage herbeifilhren. wor
in welcher Angelegenheit der jeweils zustidndige in-
sprechpartner 1st

- bel der Durchsetzung von Rechtsanspriichen die notwendi-
ge Einheltlichkeit der Handhabung in allen Krankenhéu-
sern gef ihrden

~ den bislang gegebenen ziigigen Entscheidungsprozei unnd-
tlg verzdégern.

Nach Auffassung des Landschaf tsverbandes Westfalen-Lippe
ist daher dem § 5 ein Absatz 4 mit folgendem Wortlaut an-
zufligen:

"An den psychistrischen Fachkrankenhidusern der Land-
schaf tsverbinde werden die Aufgaben des Patientenfiirspre-
chers durch eine Beschwerdekommission wahrgenommen."

Den in psychiatrischen Krankenh#dusern versorgten Patien-
ten stehen damit neben dem Petitionsausschuf des Landta-
ges folgende Gremien als Ansprechpartner zur Verfiligung:

- die Staatliche Besuchskommission, dle sich vorrangig
auf die Uberpriifung der rechtlichen Vorgaben des Geset-
zes {iber Hilfen und Schutzmafnahmen bel psychischen
Krankheiten (PsychKG) konzentriert
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- dle Beschwerdekommission des Gesundheits- und Kranken-
hausausschusses des Landschaftsverbandes Westfalen-Lip-

pe

- fir dle Krankenhluser der forensischen Psychiatrie
(MaBregelvollzug) hat der Landschaftsverband Westfalen-
Lippe dariiber hinaus Beltrige gebildet, die sich aus
Vertretern der verschiedensten gesellschaftlichen Grup- -
pen zusammensetzen, die Verstindnis fir die Aufgaben
und Zlele des MaBregelvollzugs haben und bereit sind,
bel der Rehabilitation psychisch kranker Rechtsbrecher
mitzuwirken. Damit soll durch blirgerschaftliches Enga-
gement eine breitere Offentlichkeit fir Probleme des
Mafregelvollzugs hergestellt und die Integrations- und
Rehabilitationsbemilhungen fir psychisch kranke Rechts-
brecher nachhaltlg unterstitzt webden. Diese Beiréte
fagen ca. viertelj&hrlich.

Der Landschaf tsverband Westfalen-Lippe kommt damit seiner

‘Flirsorgepflicht fiir diejenigen, die ihre Anliegen nicht

mehr oder nur noch eingeschrinkt selbst vortragen und
durchsetzen kénnen, 1im denkbar groftmdglichem Umfange
nach.

Arztekammer Nordrhein, 10/931

e

Es empfiehlt sich, zur Wahrung der Unabhingigkelt des Pa-
tientenfirsprechers elne Bestellung "fiir die Dauer von
Jewells vier Jahren" vorgzusehen.

Aufierdem sollte bestimmt werden, daB er nicht dem Mitar-
belterstab des Krankenhauses oder dessen Trigervertretung
angehdren sollte.
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]
Arztekammer Westfalen-Lippe, 10/937

Zur Wahrung der Unabhidngigkeit des Patientenfﬁréprechers
sollte seine Bestellung flr elnen befristeten Zeitraum
vorgesehen werden. Dieser Patientenfiirsprecher socllte
nach unserer Auffassung nlcht zu den Mitarbeitern des
Krankenhauses bzw. dessen Tréger gehlren. Die Frage, wie
dieser Patientenfilrsprecher bezahlt werden éoll, miikte
unseres Erachtens ebenfalls im Gesetz geregelt werdern.

Deutscher Gewerkschaftsbund, Landesbezirk Nordrhein-
Westfalen,10/939 |

Die Wahl von Patlentenfiirsprechern wird besonders be-
grigt. Die Behandlung im Krankenhaus bedeutet fiir den Pa-
tlenten 1in der Regel eine Unterbrechung der Lebensgewohn-
heiten und damit Unsicherheit und Angst. Durch die Titig-
kelt von Patlentenflirsprechern und die entspreéhende Kom-
munikation kann das ‘Heilgeschehen glinstig beeinfluft wer-
den.

Gewerkschaft Offentliche Dienst, TranSpbrt und Verkehr,
Bezirksverwaltung NEW, 10/944

Die Institutionalisierung des Patientenflirsprechers wird
grundsétzlich begriidt. Die JTV bleib? allerdings bei
ihrer Position, daB bel der Bestellung des Patientenfiir-
sprechers ein Vorschlagsrecht der 8rtlich jewells zustin-
digen selbstverwalteten Sozialversicherungstriger vorge-
sehen werden 86llte. Die im Entwurf vorgesehene Bestel-
lung durch den Krankenhaustriger ist eine erhebliche Ver-
schlechterung gegeniiber dem Regierungsentwurf und wird
kritislert. Bel der Arbeit des Patientenfiirsprechers sind
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dle Betelligungsrechte der gesetzlichen Interessenvertre-
tungen zu berlicksichtigen. Sinnvoll wire es, den Aufga-
benbereich des Patientenfuﬁsprechers durch Verordnung ab-
zugrenzen, um einem MiBbrauch vorzubeugen.

15. Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947

Gegen die Einrichtung eines "Patientenfﬂfsprechers" er—
hebt die DAG keine Bedenken. Slie geht dabei davon aus,
dahk dle Kompetenzen der Krankenkassen im Rahmen von Vor-
trégen nach § 372 RVO nicht eilngeengt werden.

19, Mabburger Bund, Landesverband Nordrhein-Westfalen/Rhein-
land-Pfalz e.V., 10/938

Die Einrichtung elnes Patientenfiirsprechers wird vom Mar-
burger Bund begriift.

Damit ihm von seiten der Patienten das notwendige Ver-
trauen entgegengebracht wird, sollte die Verpfllchtung
zur Verschwlegenhelt vom Gesetz stirker herausgestellt
werden. Flr Abs. 2 S. 2 und 3 schlagen wir daher eine An-
derung dahingéhend vor, da zundchst der Grundsatz der
Verschwiegenheit aufgestellt wird, waovon als einzige Aus- .
nahme die Weitergabe von Anregungen'&ﬁd Beschwerden von
Patienten mit deren Einverstdndnis zu regeln‘wére:'

"Der Patientenflrsprecher ist zum Stillschweigen ver-
_pflichtet. Nur mit ausdriicklichem Einverstindnis des be-
troffenen Patienten kann er sich an die Betriebsleitung,
den Krankenhaustriger und in schwerwiegende Fillen an die
zusténdige Behdrde wenden."
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20. Verband der Leitenden Krankenhaus#rzte Deutschlands =.%V.,
10/940

Der Verband hat von Anfang an die Idee des Patientenflir-
sprechers begriift, allerdings den mit den bisherigen Ent-
wilrfen verbundenen Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht
der Krankenhaustréger abgelehnt. Dle Jetzt vorgelegte Re-
gelung trigt dlesen Bedenken Rechnung.

21. Landesvereinigung der Arbeitgeberverbiinde Nordrhein-West-
falen e.V., 10/949

Es erscheint fraglich, ob der mit der Institutionalisie-
rung elnes Patientenfiirsprechers verbundene Aufwand in
einem rechten Verhdltnls zum angestrebten Ziel steht; es
ist zu befilirchten, dak eine Vielzahl von Verwaltungsvor-
gingen entsteht, die beil unmittelbaré} Behandlung von An-
regungen und Beschwerden im Verhdltnis zwischen Patienten
und Arzten bzw. sonstigem Krankenhauspersonal vermieden
wiirden.

22. Fachvereinigung der Verwaltungslelter Deutscher Kranken-

anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Diese Vorschriften sind entbehrlich. Die Institutlonali-
sierung eines*Patientenfurspreche?a¢ﬁst nicht erforder-
lich, da es bisher schon geniigend sachbezogene Beschwer-
demdglichkelten im Krankenhaus gibt und bel Anl&ssen zu '
Beschwerden von Patienten oder deren Angehdrigen genutzt
wird.
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24. Arbeitsgemeinschaft leitender Krankenpflegekrifte von

Nordrhein-Westfalen e.V., 10/946

Fir dle gesetzliche Institutionalisierung eines Patien-
tenflirsprechers besteht unseres Erachtens keine Notwen-
digkeit.

Die Aufgabe, die nach dem Gesetzentwurf der Patientenfir-
sprecher wahrnehmen soll, ist elne selbstverstindliche
Qualititsforderung an eine patientenorientierte Organisa-
tion und der danach ausgerichteten Versorgung der Patien-
ten.

Patientenfirsprecher sind nach unserer Berufsauffassung
alle im pflegerischen und drztlichen Berelich tdtigen Mit-

" arbelter.

Die hier im Pafagraphen angefiihrten Grinde fiir einen ge-
setz}ich institutionalisierten Patientenfiirsprecher sind
selbstverstindliche MaRgaben an alle Beschiftigten des
Krankenhauses und insbesondere des Pflegedlienstes. Daraus
folgt, daB den Interessen des Patienten (ob verbal arti-
kuliert oder nicht) unter Beachtung der Erkrankung, des
Pflegebédarfs und der organisatorischen Méglichkeiten ge-
folgt wird. '

Ziel eines Krankenhausbetriebes 1st es somit, die hier
aufgefiihrten Sachverhalte organisiert und objektiv im
Sinne eilner Qualitatssicherung zu verfolgen.

Somit sollte § 7 dahingehend ausgeweitet werden, da® zur
medizinischen Qualitédtssicherung auch die pflegerische
Qualitdtssicherung gehdrt. Der § 5 wlre damit hinf4llig.
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Sollte sich der Gesetzgeber dennoch fiir einen Patienton-
Tlirsprecher entschlliefien, 1st die ALK der Auffassung, 425
im Rahmen des’Vorschlagrechtes eine Absprache des'Krann
kenhaustrigers mlt der Betriebsleitung erforderlich ist.

Begriindung : A
Die T4tigkeit des Patlentenfiirsprechers tangiert alle Be-
relche und Berufsgruppen des Krankenhauses. Damit ist filr
die L&sung von Problemen elne vertrauensvolle Zusammenaraf
beit zwischen Patientenfiirsprecher und Betriebsleltung

Vorbedingung.

Zu § 6 Sozialer Dienst

ST ESSEESEESSESEEEESE

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

13.

Zu Abs. 1
Die KGNW schlégt folgende Neuformulierung vor:

"Das Krankenhaus hat elnen soﬁialen Dienst sicherzustel-~
len; er ist Tell der allgemelnen Krankenhausleistungen
nach § 2 Abs. 2 BPf1V."

Begriindung : ‘
Die Finanzierung des sozialen Dienates iliber die Pflege-
sdtze ist zu sichern.

Deutscher Gewerkschaf tsbund, Landesbezirk Nordrhein-West-
falen, 10/939

Die Betreuung durch den sozlalen Dienst sollte innerhalb
des Krankenhauses in Zusammenarbelt mit den behandelnden
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Krzten und betreuenden Pflegekriften erfolgen. Leilstungen
von Einrichtungen des Scozialamtes sind nicht Aufgabe des
sozlalen Dienstes. '

Das Krankenhaus hat die enge Zusammenarbelt des sozialen
Dienstes mit bestehenden Einrichtungen der Sozialversi-
cherungstrager‘sicherzustellén, insbesondere im Hinblick
auf' die Befreuung durch Sozialarbeiter bel der Nachsorge
(z.B. bel der Einleitung von Rehabllitationsmafnahmen).

Gewerkschaft 6ffentliche Dienste, Transport und Verkehr,
Bezirksverwaltung NRW 1, 10/944

Die Einrichtung eines sozlalen Dlenstes als Pflichtaufga-
be der Krankenhduser wird ausdricklich begriift. Es sollte
jedoch festgelegt seln, daR das Krankenhaus elnen be-
triebsstitteneigenen sozialen Dienst sicherzustellen hat;
auch sollten fir die im sozlalen Dienst zum Einsatz ge-
langenden Qualifikationen festgelegt werden.

Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947 - |

Die Eihrichtung elnes "sozlalen Dienstes™ h#lt die DAG
fir sachgerecht. Dieser soziale Dienst sollte sich insbe-
sondere auch dem Problem der Pflege arinehmen.

. Der Tatbestand, daR Akutkrankenhiuser éu einem nicht un-

betréchtlichen Tell von Pflegefillen belegt werden, ist
Jjedoch von einem sozlalen Dienst nur dann éus der Welt zu
schaffen, wenn entsprechende Einrichtungen der ambulanten
und stationaren Pflege, 1n dle der soziale Dienst vermit-
teln kann, zur Verfiigung gestellt werden. Unter diesem
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Aspekt plédiert die DAG insbesondere fir einen Ausba. der
ambulanten Pflege.

Verband der Arzte Deutschlands (Hartmannbund) e.V.,
10/934

Nach Melnung des Hartmannbundes sollten die ambulanten
Pflegedientste (sie bestehen seit rund 1 1/2 Jahrzenrpen
und haben sich bewihrt) ausdriicklich in Abs. 2 genannt
werden, um die Zusammenarbelt zwischen Sozlaldiensten und
ambulanten Pflegediensten stirker als bisher zu f&rdern.

Marburger Bund, Landesverband Nordrhein-Westfalen/Rhein-
land-Pfalz e.V., 10/938

Die Einrichtung eines sozialen Dienstes ist sicheriich
sinnvoll. Er hat sich, da wo er besteht, bewihrt. Der
Marburger Bund begriiBt, daf insoweit seilne zum Gesetzent-
wurf vom Dezember 1985 erarbeiteten Vorschlige in den
vorliegegden Entwurf Eingang gefunden haben.

Verband der Leitenden Krankenhausérzte Deutschlands e.V.,
10/940

In vielen Krankenh#dusern existieren bereits soziale Dlen—

- ste. Dlese Dienste haben sich bewﬂhrt und stellen eine

wertvolle Erginzung zu der #rztlichen und pflegerischen

- Versorgung im Krankenhaus dar. Nachdem der vorliegende

Entwurf die Bedenken des Verbandes gegeniiber frilheren
Entwiirfen berilicksichtigt, kann der Verband dieser Bestim-
mung nunmehr uneingeschréidnkt zustimmen.
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26. Deutsche Vereilnigung fir den Sozlaldienst im
Krankenhaus e.V., 10/993

(1) Das Krankenhaus richtet einen sozlalen Dlenst ein.

(2) Der sozilale Dienst hat die Aufgabe, die &rztliche und
pf legerische Versorgung im Krankenhaus durch fachliche
Hilfen zu erginzen insbesondere fir Patlenten mit person-
lichen und sozlalen Problemen im Zusammenhang mit ihrer
Erkrankung oder Behinderung und deren Auswirkungen auf
ihr Leben und das ihrer Angehdrigen mit dem Ziel, zu
einer angemessenen L&sung der Probleme belzutragen.

Er leistet‘dies durch persénliche Hilfe, insbesondere
durch methodische Gespréchsfihrung, durch Beratung in so-
Zzlalen Angelegenheiten sowie durch Vermittlung und Ein~
leitung von RehabilitationsmaBnahmen und anderen Hilfen
der Nachsorge und der Pflege.

Begrindung:

tlber die Untersuchung, Behandlung und Pflege hinaus soll
das Krankenhaus einen sozlalen Dienst einrichten als not-
wendige Erginzung zur &rztlichen und pflegerischen Ver-
sorgung insbescndere flir Patlenten mit persdnilichen und
'sozialen Problemen im Zusammenhang mit ihrer Erkrankung
oder Behinderung und deren Auswirkungen auf ihr Leben und
das lhrer Angehdrigen. )

Die soziale Betreuung soll in enger Verzahnung mit dém
Behandlungsplan durchgefithrt werden und zu einer angemes-

senen L¥sung der Probleme beltragen.

Dies geschieht insbesondere durch
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~ persénliche Hilfe mit den Methoden der Sozialarbeit,
insbesondere durch methodische Gespréchsfidhrung;

- Beratung, Auskunft und Rat 1in sozlalen Angelegenhei-
ten; '

- durch Einleltung und Vermittlung verschledener Mafnah-
men der Rehabllitation; '

~ durch Hilfen der Nachsorge und Pflege durch Sozialsta- .
tionen und Pflegeheime.

Indem der sozlale Dienst des Krankenhauses in geeigneten
Fdllen wichtige Voraussetzungen zur Entlassung von Pati-
enten schafft oder dlese verbessert, kann er dem Patien-
ten wirkungsvoll heifen und dariliber hinaus zur Verminde-
rung von Fehlbelegungen und zur Leistungssteigerung 1im
Krankenhaus beitragen.

Als Personalanhaltszahl 1st im Akutkrankenhaus der Grund-
und Regelversorgung ein Schliussel von 1 Sozlalarbeiter
aﬁf 200 Planbetten (1:200) anzusetzén. Bel Schwerpunkt-
krankenh8usern und Krankenhiusern der Maximalversorgung
sowie 1n Sondereinrichtungen ist je nach Fachrichtung und
je nach Aufgabenstellung eiln h&herer Personalbedarf er-
forderlich.

Zu § 7 Qualitsitssicherung

S s TSR T E o S SRS TS =T EES

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

»
Die KGNW schlidgt folgende Untergliederung und Neuformu-
lierung vor:
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"(1) Das Krankenhaus 1st verpflichtet, auf &rztlich-medi-
zlnlschem Gebilet interne qualit#tssichernde MaBnahmen als
Teil der allgemeinen Krankenhausleistungen nach § 2

Abs. 2 BPf1V durchzufiihren.

(2) Sofern es sich um externe qualitdtssichernde MaBnah-
men auf drztlich-medlzinischem Geblet handelt, ist das
Krankenhaus von der Krztekammer, den Landesverbinden der
Krankenkassen und dem LandesausschuB des Verbandes der
privaten Krankenversicherung zu unterstiitzen. Dariiber
sind zwischen den Beteiligten Vereinbarungen zu tref-
fen,dle auch die Finanzierung der entstehenden Kosten
elnschliefen.”

Begriindung :

Klarstellung. Die externen Qualititssicherungsmafnahmen
erfordern Vereinbarungen zwischen den Beteiligten, die
auch die Plnanzierung der entstehenden Kosten elnschlie-
Ben.

Arztekammer Nordrhein, 10/931

Wir bitten, § 7 ersatzlos zu streichen.

Die Arztekammer fiihrt bereits MaBnahmen der Qualititssi-
cherung gemif dem Heilberufsgesetz*NRﬁ in zahlreichen Be-
reichen fiir Krankenhausérzte, aber auch filir niedergelas-
sene Arzte durch. Externe MaBRnahmen gibt es hier zum Bei-
splel schon im Bereich der Perinatologie (seit 1982), der
Neonatologle (seit Anfang 1987) und demnichst auch auf
dem Geblet der Chirurgle (in Fiihlungnahme, fellweise 1in
vertraglicher Absprache mit der Landeskrankenhausgesell-
schaft und den Kostentrigern). Auf Grund bundesgesetzli-
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cher Vorgaben haben die Arztekammern ab 1988 weilters Jua-
Lit8itssicherungsmafnahmen bel der Beurtellung von #AZnc-
genaufnahmen und Laboruntersuchungen durchzufihren. Uber
die Ausdehnung auf andere Geblete der Medizin werden wir
mit den Betroffenen verhandeln, erste Flihlungnahmen haten
schon stattgefunden.

Zesetzliche Regelungen kdnnen den hierfiir notwendigen Ge-
staltungssplelraum nur einschrinken. Sie sollten unter-
bleiben, weil hier kein Regelungsbediirfnis besteht.

Alternativ beantragen wir, in § 7 Satz 2 das Wort "durch-
zufilhren" durch das Wort "gewihrlelsten" zu ersetzen. Da-
mit wirden keine - vom Heilberufsgesetz abwelichenden -
Vorentscheldungen liber die Zustindigkeit und den organi-
satorischen Ablauf getroffen.

Arztekammer Westfalen-Lippe, 10/937

Die Arztekammer fiilhrt bereits MaBnahmen der Qualititssi-
cherung gemil dem Heillberufsgesetz in vielen Bereichen

durch. So hat sie bereits seit 1983 auf Grund ihrer peri-
natologischen Erhebung und seit Beginn dieses Jahres der

Erhebung der Neonatologle praktische Erfahrungen mit der

Qualitdtssicherung machen kdnnen. An diesen Erhebungen

nehmen zwischenzeitlich alle leitgndén Erzte der geburts-
hilflich-gynikologischen Abteilungen.sowie der pddiatri-
schen Abteiluhgen im Kammerbereich teil. Auf Grund bun-

.desgesetzlicher Vorgaben werden mit Beginn des ndchsten

Jahres weltere Qualitftssicherungsmafnahmen bel der Beur-
teilung von Réntgenaufnahmen und Laboruntersuchungen
durch die Hrztekammer durchzufiihren sein.
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Die Arztekammer kann fiir die Durchfiihrung der Qualitits-
slcherung am ehesten medizinischen Saéhverstand vorhalten
und zugleich die Welsungsfreiheit in wissenschaftlicher
Hinsicht gew#hrleisten. Gesetzliche Regelungen kdnnen den
hierfﬁr notwendlgen Gestaltungsspielraum nur einschrin-
ken. Sie sollten unterbleiben, well hier kein Regelungs- -
bedilirfnis besteht.

Dié Arztekammer Westfalen-Lippe bittet dringend darum,
den § 7 ersatzlos zu streichen.

Alternativ wird beantragt, in § 7 Satz 2 das Wort "durch-
zufiihren" durch das Wort '"gew#hrleisten" zu ersetzen. Da-
mit wiirden keine - vom Heilberufsgesetz abweichende - _
Vorentscheidungen {iber die Zustindigkeit und den organi-
satorischen Ablauf getroffen.

Apothekerkammer Nordrhein, 10/918

Wir halten es fiir erforderlich, § 7 etwa wie folgt zu er-
weltern: ‘

"Im Rahmen der Qualit#tssicherung eines Krankenhauses
trigt der Apotheker, der fir die Sicherung der Arzneimit-
telversorgung elnes Krankenhauses verantwortlich ist, dle
entscheidende Verantwortung fir Arzheimittelqualitit und
Arzneimittelsicherhelt sowie fir die Wirtschaftlichkeit
des Arzneimitteleinsatzes."

‘Begriindung:

Die Qualitit der arzneimitteltherapeutischen Leistungen
der Krankenhausérzteschaft 1st 1n elnem zwingenden Zusam-
menhang mit der Qualitldt der eilngesetzten Arzneimittel zu
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sehen. Insbesondere die Krankenhausapotheker sowié gie
nach § 14 Apothekengesetz krankenhausversorgenden Apcthe-
ker sollten deshalb in § 7 gesondert erwdhnt werden, als
durch die von dleser Berufsgruppe bereltgestellten Arg-
neimlittel ein wesentlicher Beltrag zum Helilungsprozes der
Krankenhausinsassen geleistet wird. Hierdurch wird auch
sichergestellt, daB auBer der durch den Gesetzgeber nier-
zu ermédchtigten Berufsgruppe - Apothekerschaft - keine
Arzneimlittel in einem Krankenhaus elngesetzt werden, de-
ren Beschaffung an der Apotheke vorbel erfolgt ist und
deren qualitative Beurteilung an den eindeutigen Rechts-
bestimmungen des Arzneimlttelrechts vorbei erfolgt.

Dariiber hinaus kann auf diesem Weg ein Beitrag zur Ko-
stensenkung erzielt werden, wenn der Begriff der Verant-
wortung einschlieBt, daR die Arzneimittelbeschaffung aus-
schlieBlich durch den Apotheker erfolgen darf bzw. dazu
seine Zustimmung erforderlich ist.

-Marburger Bund, Landesverband Nordrheln-Westfalen/Rhein-

land-Pfalz e.V., 10/938

Die Verpflichtung zu qualititssichernden MaBnahmen im
Krankenhaus entspricht der Forderung unseres Verbandes.
Die damit zusamménhangenden Probleme sind aber nicht
durch Pflichtvereinbarungen zwischerd den Krankenhaustri-
gern elnerselits und den Arztekammern und den Krankenkas-
sen-andererseits zu 18sen. Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft und die Arztekammern haben zu diesem Komplex
beredts Verelnbarungen getroffen, die elne befriedigende
Ldsung aber erwarten lassen. Von einer gesetzlichen Rege-
lung sollte deshalb Abstand genommen werden.
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Verband der Leitenden Krankenhaus#rzte Deutschlands e.V.,
10/940

Der Verband hat schon vor 15 Jahren MaBnahmen zur Quali-
tdtssicherung vorgeschlagen und gefordert. Er hat sich an
mehreren Pilotprojekten beteiligt. Der Verband begriift
daher grunds#tzlich die in § 7 enthaltene Regelung, zumal
den Bedenken des Verbandes gegen frilhere Entwlirfe weltge-
hend Rechnung getragen wurde. Die MaBnahmen zur externen
Qualitatssicherung sind jedoch in der Regel mit zusitzli-
chen Kosten verbunden. Es muB sichergestellt‘werden, dad
solche Kosten pflegesatzfdhig sind.

Deutscher Berufsverband fiir Krankenpflege (DBfK), 10/945
Ergdnzung:

Die Krankenpflege ist in die Qualititssicherung einzube-
zlehen.

Begriindung :

Die Qualitdt der Krankenversorgung sollte vom Kranken-
haustriger im Rahmen der betriebswirtschaftlichen Ziele
konkret beschrieben und regelmifig iberarbeitet werden.
Pflegerische. Qualitdt 1st nicht kostenlos. Qualifikation
des Pflegepersonals, Zeit und pflegeriache Hilfsmittel
bestimmen die Leistung.

Arbeitsgemeinschaft leitender Krankenpflegekr&fte von
Nordrhein-Westfalen e.V., 10/946

Neben den gestiegenen Anforderungen im medizinischen Be-
reich sind auch die Anforderungen an die ganzheitliche
pflegerische Versorgung des Patienten welter fortge-
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senritten und genauer definlert. Als elementarer Bestand-
teil der ganzheitlichen Pflege und Versorgung wird das
Eingehen auf die QGefilhle und Interessen des Patienteh ge~
sehen, sowelt dieses mit der Erkrankung, dem pflegeri-
schen Zustand und den zur Verfigung stehenden Resscurcen
méglich 1st.

Da auch fir die Erhebung von Pflegequalltidt geeignete In-
strumente zur Verfigung stehen, sollte diles  unter Hilinwels
auf den Inhalt zu § 5 und die hier gemachten Ausfiihrangsn
aufgefiihrt werden.

Pflegequalitétssicherung 1st Immer nur als elne kranken-
hausinterne MafBnahme zu betrelben.

Krankenhaushyglene

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Hinsiéhtlich der Krankenhaushyglene bedarf es kelner ge-
sonderten Regelung im Landeskrankenhausgesetz. Die BGA-Hy-
glene-Richtlinien (Bundesgesundheitsblatt 19., Nr. 1/76,
S. 1 bis 7) sind im Zusammenhang mit den entsprechenden
Erlduterungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom
18.3.1981 (Bumdesgesundheitsblatt 28, Nr. 13/81, S. 209
bis 214) als ausreichend anzusehen. '

Wenn {iberhaupt eine Regelung im Krankenhausgesetz filr er-
forderlich gehalten wird, reicht die Regelung in § 8
Abs. 1 zur'81cherstellung der Krankenhaushygiene aus.
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Falls die Regelung in Absatz 2 bestehen bleiben sollte,

ist es erforderliich, die Pflegesatzfidhigkeit der entste-
henden Mehrkosten auch in den Gesetzestext aufzunehmen.

Dariiber hinaus sind die entstehenden Investitionskosten

vom Land zu fdérdern.

Arbeltsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde,
10/936 und 10/950

Diese Vorschrift sclite gestrichen werden.

Sollte sich das Land dennoch entschliefen, eine entspre-
chende Vorschrift aufzunehmen, sind in Absatz 2 die Zif-
fern 2 und 3 zu streichen. '

Begriindung :

Flir elne gesetzliche Vorschrift besteht keine Notwendig-
kelt, da die Sicherung der Hygiene in einem Krankenhaus
als selbstverstiindlich anzusehen ist. Die Richtlinilen des
Bundesgesundheitsamtes flir die Erkennung, Verhiitung und
Bekdmpfung von Krankenhausinfektionen mit den Erl#uterun-
gen der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 8.3.1981

sind ausreichend und werden in den Krankenh#usern sorg-

f8ltig beachtet. Die Ermichtigung zum Erlaf einer Rechts-
verordnung sollte sich nur auf Absatz 2 Ziffer 1 be-

schréinken, "MaBhahmen zur Erfassungréén Krankenhausinfek-
tionen" im einzelnen zu regeln. '

In jedem Fall 1st es zu weltgehend, durch Rechtsverord-
nung Aufgaben, Bildung und Zusammensetzung einer Hyglene-
kommission und zu Beschiftigung und Titigkeitsfeld von
Hygienefachkrif ten vorzuschreiben. Damit wird in unzulis-
slger Weise in die Eigenverantwobtung des Krankenhaustri-
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gers elingegriffen. Der Krankenhaustrdger muf selbst die
organisatorischen und personellen Voraussetzungen zur Si-
cherung der Krankenhaushygiene treffen kdnnen.

Deutscher Gewerkschaftsbﬁnd, Landesbezirk Nordrhein-West-
falen, 10/939

Verpflichtende Vorschriften zur Verhiitung und Bekimpfung )
von Krankenhausinfektionen sind schnellstens erforderiich.
im Interesse der Pétienten und zur Verkilrzung der Ver-
welldauer.

Gewerkschaft 8ffentliche Dienste, Transport und Verkehr,
Bezirksverwaltung NRW 1, 10/944

Die Aufnahme dleses Paragraphen wird ausdriicklich be-
griiBt, linsbesondere dle detailllerte Konkretisierung
durch entsprechende Verordnung.

Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947

Diesen Bestimmungen wird seltens der DAG ausdriicklich zu-
gestimmt.

Hier ist zu epg#nzen, daB sich die gualit#tssichernden
Mafnahmen sowohl auf den medizinischen wie auch pfliegeri-
schen Berelch bezilehen milssen. Auch die notwendige Fcrt-
bildung bzw. Umschulung muf gewdhrleistet sein.
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Verband der Arzte Deutschlands (Hartmannbund) e.V.,
10/934 |

Der Hartmannbund weist auf seine Stellungnahme vom
28.2.1986 hin.

Stellungnahme vom 28.2.1986:

Wenn schon das Krankenhaus verpflichtet wird, alle erfor-
derlichen MaBnahmen zur Erkennung, Verhlitung und.Bekamp—

fung von Krankenhausinfektionen zu treffen, dann muB nach
Meinung des Hartmannbundes auch gewihrleistet sein, daB'

die entsprechenden Kosten im Pflegesatz berechenbar sind.
Eine entsprechende Ebgénzung der gesetzlichen Vorschrif-

ten ist nach Auffassung des Hartmannbundes vorzunehmen.

Marburger Bund, Landesverband Nordrhein—Westfalen/Rheih—
land-Pfalz e.V., 10/938

Die hler vorgesehene Verpflichtung fiir die Krankenhiuser,
alle erforderlichen Hygienemafnahmen zu treffen, wird be-
gribt.

Allérdings halten wir es nicht fir sinnvoll und auch
nicht fir notwendig, die Durchfilhrung dieser MaBnahmen
durch eine Rechtaverordﬁung zu regeln. Die vom Bundesge-
sundheltsamt erlassenen Hygiene-Riehtlinien, die laufend
ilberarbeitet werden, kénnen und sollten MagRstab fiir die
von den Krankenhaustrigern zu treffenden MaBnahmen seln
und deren Einhaltung fidr verbindlich erklirt werden. Die
Festlegung der Voraussetzungen fir die Erfiillung der Mag-
nahme in einer gesonderten Verordnung kénnte den ge-
wiinschten Erfolg nicht effektiver sichern.
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Verband der Leltenden Krankenhausirzte Deutschlands e.V.,
10/940

Der Verband hat berelts 1975 auf dem Deutschen Kranker-
haustag in Hannover Vorschl#ge und Forderungen zur Ver-
besserung der Krankenhaushygiéne vorgelegt. Diesen PForde-
rungen wurde in der Zwischenzeit weitgehend Rechnung ge-
tragen, nicht zuletzt durch die Erstellung und Umsetzung-
der Richtlinien des Bundesgesundheitsamts. Da § 8 des Ge~
setzentwurfles nur eine allgemeine Verpflichtung zur Kran-
kenhaushygiene enth#lt, alle entscheildenden MaBnahmen und
Regelungen jedoch einer Rechtsverordnung vorbeh#lt, deren
Konsequenzen und Auswirkungen alle noch nicht zu iberse-~
hen sind, kann der Verband zu diesem Komplex noch keine
Stellungnahme abgeben.

Fachvereinigung der Verwaltungsleitér Deutscher Kranken-
anstalten €.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Diese Vorschriften sind entbehrlicﬁ. Auch wenn die Richt-
linle des Bundesgesundheitsamtes zur Erkennung, Verhilitung
und Bekdmpfung von Krankenhausinfektionen fiir die Kran-
kenhduser nicht verpflichtend ‘ist, so sind die Kranken-
h8user aus Haftungsgriinden gehalten, der Richtlinle des

'Bundesgesundheitsamtes nachzukommen. Ferner unterliegen

die Krankenh#iuser insbesondere auch im Hinblick auf die
Hyglene bereits der Aufsicht durch die Gesundheitsidmter.

Arbeitsgemeinschaft leitender Krankenpflegekrifte von

‘Nordrhein-Westfalen e.V., 10/946

Wenn dle Organisation der Krankenhaushygiene schon einer
gesetzlichen Régelung bedarf, sollte die Hygienefachkraft
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auch zu einér pflegesatzrelevanten Stelle deklariert wer-

den.

Zu § 9 Arzneimittelkommission

TR T DRSS S S oS SSSSEEREmE=SS S

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Arzneimittelkommissionen gibt es bereits in vielen nord-
rhein-westfdlischen Krankenh#usern. Nach Auffassung der

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen besteht des—
halb kein Anlaf, die Einrichtung einer Arzneimittelkom-

mission zwingend vorzuschreiben.

2. Katholisches Biliro Nordrhein-Westfalen, 10/1016

!

Wir halten die Errichtung einer Arzneimittelkommission
von Gesetzes wegen flir einen Elngriff in die Organisati-
onsfreilheit. Dagegen kann nicht geltend gemacht werden,
daf die Vorschrift in sich vernlinftig sei. Denn die von
Verfassung wegen garantierte Organisationsfreiheit kirch-
licher HHuser kann nicht mit solchen Griinden ausgehebelt
werden,

5. Arbeitsgemeinéchaft der Kommunalen Spitzenverbinde,
10/936 und 10/950

Diese Vorschrift sollte gestrichen werden.

Begriindung:

Fir eine gesetzliche Regelung sehen wir keinen sachlichen
Grund, da die Krankenh#user bereits in eigener Verantwor-
tung entweder Arzneimittelkommissionen gebildet oder die-
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se Aufgabe in anderer Form geldst haben. Mit der Regelung
wiirde in dile Organisationshoheit des Krankenhaustrigers
eingegriffen. Es muB dem Krankenhaustriger und der Be-
trlebsleltung iUberlassen bleiben, durch welche geeignet
erscheinenden Mafnahmen sie die mit der Regel verfolgten

. Zlele erreichen.

Apothekerkammer Nordrhein, 10/918

Begriindung zu Abs. 1:
§ 9 regelt die Arzneimittelkommission.

In der Begrindung wird u.a. festgestellt, dak den Vorsitz
der Arzneimittelkommission der Krankenhausapotheker oder
ein pharmakologisch erfahrener Arzt filhren sollte, nicht
Jedoch der Offentliche Apotheker.

Diese Begriindung kann nicht unwidersprochen bleiben, da
gemiR § 14 des Gesetzes iliber das Apothekenwesen (Apothe-
kengesetz) vom 20. August 1960 (BGBl. I, S. 697) in der
Neufassung vom 15. Oktober 1980 (BGBl. I, S. 1993) ein
Unterschied zwlischen dem Verwalter einer Krankenhausapo-
theke und einem Apotheker, der aufgrund eines Versor-
gungsvertrages ein Krankenhaus ohne eigene Apotheke mit
Arznelmitteln versorgt, nlcht besteht. Durch vorgenannte
Begrindung werden die Nichtkrankenhausapotheker diskrimi-
nlert. Die Begriindung sollte deshalb.dahingehend gelindert
werden, daB den Vorsitz der Arzneimittelkommission der
Krankenhausapotheker, der Versorgungsapotheker oder ein
pharmakologlisch erfahrener Arzt fihren sollte.
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Deutscher Gewerkschaftsbund, Landesbezirk Nordrhein-West-
falen, 10/939

Die Thtigkelt einer Arzneimlttelkommission zur stindigen
Nutzen-Risilko-Abwdgung einer Therapie kann zu mehr Wirt-
schaftlichkeit und damit zur'Kostendémpfung fihren. Dabel
sollte die Zusammensetzung der Arzneimittelkommission
festgeschrieben werden.

Gewerkschaf't &ffentliche Dienste, Transport und Verkehr,
Bezirksverwaltung NRW 1, 10/944

In das Gesetz sollte elne weltere Kommission erginzend
auf genommen werden und zwar eine Sachmittelkommission.
Die Aufgabenstellung kdnnte analog § 9 geregelt werden.
Sie sollte sich auf Gebrauchs-, Anlagen- und Wirtschafts-
gilter bezlehen.

Verband der Arzte Deutschland%_(Hartmannbund) e.V.,
10/934

Der Hartmannbund weist auf seine Stellungnahme vom
28.2.1986 hin. Eine verpflichtende Vorschrift i{iber die
Bildung von Arzneimittelkommissionen wird abgelehnt. Dar-
Uber hinaus sollte beachtet werden, daB in der ambulanten
Versorgung bereits Arzneimittelrichtlinien bestehen, die
in der stationdren Versorgung analog Anwendung finden
sollten. Beleglrzte als niedergelassene Arzte haben die-
se Richtlinilen ohnehin in das Wirtschaftlichkeitsgebot
mit einzuziehen.

Stellungnahme vom 28.2.1986
Der Hartmannbund ist der Auffassung, daR kelne verpflich-
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tende Vorschrift im KHG NW aufgenommen werden sollte;
darilber hinaus ist der Hartmannbund der Auffassung, dad
in Absatz 2 der letzte Satz zu strelchen ist. Das gleiche
gllt flir den gesamten Absatz 4.

Dariber hinaus sollte in Absatz 1 eine Kann-Vorschrift
vorgesehen werden, In Absatz 2 unter Nr. 2 sind auch die
Belegirzte mit einzubeziehen.

Marburger Bund, Landesverband Nordrhein-Westfalen/Rhein-
land-Pfalz e.V., 10/938

Die Verpfllichtung zur Bildung von Arzneimittelkommissio-
nen wird von unserem Verband ebenfalls begriift. Sie koén-
nen im Krankenhaus ein wesentliches Instrument zur Ko-
stendédmpfung darstellen.

Es ist aber unverstindlich, weshalb im Gesetz nicht gere-
gelt ist, wer Mitglied dieser Arzneimlttelkommission ist.
Insbesondere muB sichergestellt sein, daB der #Hrztliche
Sachverstand in diese Kommission einflieft. Insoweit be-
deutet der vorliegende Gesetzentwurf ein Rﬂckschritt ge-
geniiber dem Entwurf vom Dezember 1985, der vorsah, daB
der Arzneimittelkommission der‘Krankenhausapotheker, Wwe-~
nigstens drei Krzte verschiedener Fachrichtungen sowle
dle leitende ?flegekraft angehdren;g

Der Mérburger Bund setzt sich dafiir ein, daf neben dem
Krankenhausapotheker und der leitenden Pflegekraft fiir
Jede am Krankenhaus vertretene Pachrichtung ein Arzt, so-
wie aus Griinden der besseren Durchsetzbarkeit der Be-
schlilsse auch der leitende Arzt des Krankenhauses in die
Arzneimittelkommission zu berufen sind. Da insowelt die
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Verhdltnisse aller Krankenh#user vergleichbar singd, ist
eine Regelung im KHG NW anzustreben. Keinesfalls sollte
es bel der vorliegenden Fassung bleiben, nach der es
theoretisch denkbar wire, daf nicht ein einziger Arzt in
die Arzneimittelkommission berufen wird.

Verband der Leltenden Krankenhauslirzte Deutschlands e.V.,
10/940

Der Verband hat seit vielen Jahren filir die Einrichtung
von Arzneimittelkommissionen in den Krankenh#usern gewor-
ben. Nicht zuletzt hat die Existenz solcher Kommissionen
zu elner wesentlichen Verbesserung der Wirtschaftlichkelt
der Krankenh&user gefihrt. Die vorliegende Fassung des
Gesetzentwurfes berlicksichtigt wesentliche Bedenken des
Verbandes, insbesondere gegen die in frilheren Entwlirfen
enthaltene Zusammensetzung der Kommission.

Landesvereinigung der Arbeitgeberverb&nde Nordrhein-West-
falen e.V., 10/949

Bedenken bestehen gegen die in § 9 geregelte Arzneimit-
telkommission und deren im eilnzelnen festgelegten Aufga-
ben. Vor allem kann nicht ausgeschlossen werden, daR hler
der Landesgesetzgeber fir den Krankenhausbereich faktisch
in Richtung einer Positivliste flir dié Arzneimittelver-
sorgung wirkt, obwohl der Bundesgesetzgeber diesen Weg
zur Sicherstellung elner angemessenen Arznelmittelversor-
gung bisher nicht gewdhlt hat; denn nach § 9 Abs. 3 ist
die von der Arzneimittelkommission erstellte Arzneimit-
telliste von den im Krankenhaus tHdtigen Arzten "zu be-
rlicksichtigen”". Auch die Gesetzesbegriindung hebt hervor,
dap es notwendlig sei, die im Krankenhaus tdétigen Arzte
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zur Berilcksichtigung der Arzneimittelliste zu verpflich-
ten, "damit die nach Uberpriifung durch die Arzneimittei-

- kommission ausgewdhiten Arzneimittel konsequent angewen-
det werden". Dle Gesetzesbegriindung fithrt zwar des weite-
ren aus, daR dies nicht ausschlieRe, daR "im Elnzelfall
im Rahmen der durch die Vorschrift nicht elngeschrinkten
Therapiefreihelt auch andere Arzneimittel verordnet wer-
den". In den Gesetzestext selbst hat allerdings der Hin-
wels auf die nicht elngeschrinkte Therapiefreiheit keinen.
Eingang gefunden.

§ 9 sollte ersatzlos entfallen.

22. PFachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher Kranken-
anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Diese Vorschrift ist entbehrlich. Entsprechend der Emp-
fehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom
4.,9.1973 zur Einflihrung einer Arzneimittelliste im Kran-
kenhaus haben dle Krankenh&user bereits eine Arzneimit-
telkommission entsprechend der vorgesehenen Aufgabenstel-
lung eingerichtet, so daf es keiner gesetzlichen Regelung
mehr bedarf.

Zu § 10 Zusammenarbeit der Krankenhiuser

4. Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der PFreien Wohl-
fahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen, 10/1008

Zu Abs. 2 Nr. 3
Nach dieser Vorschrift soll sich die Verpflichtung zur
Zusammenarbelt erstrecken auf "dile Vertellung der Kran-
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kenhausaufnahmen". Hier muR gefragt werden, wile elne Ver-
tellung von Krankenhausaufnahmen gedacht ist; denn die
Aufnahme 1n ein Krankenhaus geschieht nicht durch elne
"Verteilung", sondern durch eine #rztliche Einwelsung und
den Patlienten, entsprechend seinem Wahlrecht.

- Zu Abs. 2 Nr. 7 und Nr. 9

Die Verpflichtung der Zusammenarbeit wird hier sowohl auf
"Rationalisierungsmafnahmen" (Nr. 7) als auch auf "die
Nutzung medizinlscher oder wirtschaftlicher Einrichtun-
gen" (Nr. 9) ausgedehnt. Diese beiden Ziffern {iberschnei-
den s8ich; denn eine Zusammenarbeit von Krankenhiusern,
die zur Rationalisierung fuhren_soll, wird silch 1in der
Regel auf die gemeinsame Nutzung von Verwaltungs-, Ver-
sorgungs- und sonstigen Einrichtungen erstrecken (vgl.
Begriindung in der Drucksache 10/1799, S. 31).

Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde,
10/936 und 10/950

Zu Abs, 2

Wir halten die bisherige Fassung des § 6 Abs. 2 fir aus-
relchend, da es sich nur um eine beispielhafte Aufzihlung
der Geblete handelt, in denen eine Zusammenarbeit in Be-
tracht kommt. Wir sehen insbesondere die Ziffern 8 - 10
als zu Weitgehende Regelung an, dafdié gemelnsame Nutzung
liber eilne Zusammenarbelt hinausgeht und nicht allen Kran-
kenhdusern vorgeschrieben werden kann.

Zu Abs. 3
Satz 2 von Abs. 3 ist entsprechend unseren Ausfilhrungen
zu Abs. 2 zu streichen.
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In diesem Zusammenhang i1st anzumerken, daf bel einer ge-
meinsamen Nutzung medizinisch-technischer GroBgeréte oder
medizinlischer oder wirtschaftlicher Einrichtungen die Ko-
sten fiir die in Anspruch genommenen Leistungen wie bel
anderen Pflichtlelstungen pflegesatzwirksam sein miissen,
so daf eine Regelung ibér dle Beteiligung an den Kosten
fiir die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter aus
den pauschalen Férdermitteln aller betelllgten Kranken-
h&user nicht notwendilg Iist.

Zu Abs. §
Absatz 4 sollte wie folgt gefaft werden:

"Die Krankenhiuser sind auferdem zur personellen und
sdchlichen Mitwirkung im Rettungsdienst verpflichtet. Die
Pinanzierung der Kosten 1st sicherzustellen. Krankenhdu-
ser, niedergelassene Krzte, ¢ffentlicher Gesundheits-
dienst, Katastrophenschutzbehfrden, Krankenkassen und
sonstige Einrichtungen des Gesundheits-und Sozlalwesens
sind zur Zusammenarbelt verpflichtet."

Begrindung :

Die Mitwirkung im Rettungsdienst erfordert eine Kostenre-
gelung. Es 1ist klarzustellen, daB nicht nur die Kranken-
hduser mit den genannten Organisationen und Einrichtungen
zusammenzuarbelten haben, sondern alle an der gesundheit-
lichen Versorgung Beteiligten zur Zusammenarbelt ver-
pflichtet sind. o

Deutscher Gewerkschaf tsbund, Léndesbezirk Nordrhein-West-
falen, 10/939

Die Vorschriften Uber die Verpflichtung der Krankenh#user
zur Zusammenarbeit sind zur optimalen Versorgung der Pa-
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tienten und zur Kostendimpfung baldmﬁglichst einzufihren.

Diese Zusammenarbeit sollte auch im Interesse einer spar-
samen und wirtschaftlichen Betriebsfithrung erfolgen.

Die vorgesehene Rationalisierung von Verwaltungs-, Ver-
sorgungs- und sonstigen Einrichtungen sollté zur Zentra-
lislerung dieser Dienste fihren. Eine Privatisiérung von
Krankenhauseinridhtungen Z.B. im Berelch von Widscherei,
Labor, Kiiche etec. fiihrt zur mangelnden Beriicksichtigung
von krankenhausspezifischen Erfordernissen im Hinblick
auf Hyglene und Qualitit, ohne mehr Wirtschaftlichkeit zu
bringen.

Gewerkschaft &ffentliche Dienste, Transport und Verkehr,
Bezirksverwaltung NRW 1, 10/944

Die Verpflichtung zur Zusammenarbeit in diesem Punkt
stirkt u.E. dle Gefahr der Verschulung der Ausbildung fiir
nichtirztliche Hellberufe und sollte an dieser Stelle
{lberpriif t werden. '

Deutsche Angespellten;Gewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947

Die enge Zusammenarbeit von Krankenh&usern ist nach Auf-
fassung der DAG gwingend erforderlich. Alle Formen der
Zusammenarbelt dlirfen jedoch nicht dazu fithren, daR die

Mitbestimmungs- und Mitwirkungsrechte der Interessenver-

tretungen der Beschiftigten der einzelnen Krankenhiuser
unterlaufen werden.

Im LPVG/NW und BetrVG sind entsprechende Betelllgungs-
rechte vorhanden. Die Mitarbeitervertretungsgesetze bei-
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der Konfessionen bieten keine derartigen Mitbestimaungs-
rechte.

Das Rationalisierungsschutzabkommen findet auch nur auf
BAT-gebundenen Krankenhdusern Anwendung. Aus dlesem Grund
dirf te bei.Rationalisierung "die Gefahr der Arbeitsplatz-
vernichtung" 1in konfessionellen und privatrechtlichen
Krankenh&usern mangels tarifvertraglichem Rationalisie-
rungsschutz am gréBten sein. Um diese Gefahr abzuwenden,
bietet es sich an, daB Vereinbarungen zwischen den betel-
ligten Xrankenhfusern nur unter Heranziehung der gewerk-
schaf tilchen Vertretung der Beschéftligten abgeschlossen
werden kd&nnen.

Verband der Arzte Deutschlands (Hartmannbund) e.V.,
10/934

" Dle Nachsorge sollte nicht nur im "Zusammenwirken", son-

dern auch im Einvernehmen (als elinvernehmliche Abstim-
mung) mit den niedergelassenen Arzten durchgefilhrt wer-
den. Abs. 2 Nr. 2 ist nach Meinung des Hartmannbundes in
diesem Sinne zu erginzen.

In Abs. 3 sollten dile KArztekammer und dle Kassendrztli-
chen Vereinigungen ausdriicklich gehannt werden. Aufgrund
bereits bestehender, zwingénder.Vdvgéhriften und Richtli- ¥
nlen tber GroBgerlte erscheint elne entsprechende Ergin-
zung sinnvoll. '

Schlieflich wird darauf hingewliesen, daB es gerade beil

den GroRger&iten nicht nur um dle Zusammenarbelt zwischen
Krankenh#usern geht, sondern auch um ein einvernehmliches
Zusammenwirken zwischen Krankenh#dusern und niedergelasse-
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nen Arzten. Damlt wird ebenfalls ein Beitrag zur Kosten-~
begrenzung im Gesundhelitswesen gelelstet.

Fachverelnigung der Verwaltungsleiter Deutscher Kranken-

anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Die Zusammenarbelt der Krankenhiuser sollte unterstiitzt

~und nicht durch die dérzeitige Fﬁrderpbaxis des Landes .

erschwert werden.

Zur Zeit wird die gemeinsame Nutzung z.B. medizinisch-
technischer GroRgerite nach Absatz 2 Ziffer 8 in Form
einer von zwel oder mehrern Krankenh#usern zu diesem
Zweck betriebenen Gesellschaft erschwert, weil eine sol-
che Betrilebsgesellschaft wedér Férdermittel erhidlt noch
in die Bedarfsliste aufgenommen wird, sondern der Bewil-
ligungsbescheld nur einem der beteiligten Krankenhiuser
zugestellt wird. Die anderen an der Zusammenarbeit betei-
ligten Krankenh3user scollen sich nach Absatz 3 an medizi-
nisch-technischen GroRgerdten aus den pauschalen Férder-
mitteln betelligen, ohne Mitelgentiimer werden zu k&nnen.
Mit dlesem Verfahren wird eine gleichberechtigte Zusam-
menarbelit und Nutzung von Grofgeridten verhindert.

Deutscher Berufsverband fir Krankenpflege (DBfK), 10/945

Ergdnzung :
Abs. (2) 2. 1st nach den Worten 'niedergelassenen Arzten'
durch "und Sozialstatlonen" zu erginzen.

Begriindung :
Durch den Ausbau der Sozlalstationen in den vergangenen
Jahren ist die pr8d- und poststationiire Patientenversor-
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gung verbessert worden. Die Zusammenarbeilt belder Berei-
che muf intensiviert werden.

Zu § 11 Zentraler Bettennachweis, Einsatz- und Alarmpléne
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Gewerkschaft &ffentliche Dienste, Transport und Verkehr,
Bezirksverwaltung NRW 1, 10/944

Es sollte elne ausdrickliche Passage 1n das Gesetz aufge-
nommen wrden, daR hier keine wle immer geartete Zivil-
schutzgesetzgebung einschlieflich Registrilerung von Krén—
kenhausbeschif tigten und anderes gemelint sind.

Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947

Diese Bestimmungen werden von der DAG pntérstﬂtzt.

Zu § 12 Aufsicht

1.

x4 5 331

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 1

Wie die Begrindung klarlegt, unterliegen die Krankenhiu-
ser einer Aufsicht in "gesundheitlicher Hinsicht". Allge-
mein wird zwischen "Fachauf'sicht" und "allgemelner
Rechtsauf'sicht" unterachleden. Soweit der Gesetzentwurfl
pauschal von "Aufsicht spricht, macht er deren Grenzen
nicht deutlich. Es kann sich hierbel immer nur um eilne
"allgemelne Rechtsaufsicht" handeln. Es wird vorgeschla-
gen, das Wort "Aufsicht" jewelils - auch in der Uber-
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schrift - durch das Wort "alligemeine Rechtsaufsicht" zu

" ersetzen.

Zu Abs. 3°
Die KGNW schlégt folgende Neuformulierung vor:

"(3) Die Krankenh#user und 1lhre gemeinschaftlichen Ein-
richtungen sind verpflichtet, im Rahmen der geltenden Ge-
setze der zustindigen Aufsichtsbehdrde die fiir die Durch-
fihrung der allgemelnen Rechtsaufsicht erforderlichen
Auskinfte zu erteilen und deren Beauf tragten Zutritt zu
gewdhren. Insowelt wird das Grundrecht der Unverletzlich-
keit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 des Grundgesetzes)
elngeschrédnkt."

Begrindung: ‘
Die uneingeschrinkte Kompetenz der Aufsichtsbehdrde, wie

'sie im § 12 Abs. 3 formuliert ist, verstB8t gegen das

Ubermafverbot. Die allgemeine Rechtsaufsicht erfordert
keine solch umfassende Elngriffsermichtigung wie sle
dlese Vorschrift vorsieht.

Katholisches Biro Nordrhein-Westfalen, 10/1016

Gegen die Vorschriften von Abs. 3 werden schwerste Beden-
ken erhoben. Das Verwaltungsverfahren§gesetz und das Ver-
waltungsvollstreckungsgesetz regeln die Rechte der Auf-
slchtsbehdrde umfassend. Darum sollte dieser Absatz er-
satzlos gestrichen werden. Sollte jedoch beabsichtigt
selin, der Aufsichtsbehdrde Rechte einzuriumen, dle liber
die in den beiden Gesetzen genannten M8glichkeiten hin-
ausgehen, wirde damit geltendes Recht gebrochen. Dies
miifte nicht nur den Widerstand der betroffenen Kranken-



- 109 -

hduser und lhrer Triger herausfordern, sondern es niidte
zudem das Vertrauen der Biirger zur Rechtlichkeit der Ver-
waltung auf das Schwerste erschiittern. Wir warnen aus-
driicklich davor, dlese Vorschrift bestehen zu lassen.
nicht zuletzt deswegen, weil die nach Abs. 4 vorgesehene
untere Aufsichtsbehdrde, sofern sle selber XKrankenhaus-
trdger ist, in eliner Konkurrenzsituation zum freien Kran—.
kenhaustréiger steht. Sollte der Gesetzgeber sich nicht in
der Lage sehen, den Abs. 3 2z2u streichen, ist den Kranken—i
hdusern und ihren Trigern dringend anzuraten, mit griBter
Aufmerksamkeit dariliber zu wachen, daf dle bewidhrten Ver-
waltungsvorschriften elngehalten werden.

Um Unklarheiten zu vermeiden, emﬁfehlen wir, die Uber-
schrift des Paragraphen in "Rechtsaufsicht" zu &dndern und
den Text der lUberschrift anzupassen.

Arbeitsgemelnschaft der Spltzenverbinde der Freien Wohl-
fahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen, 10/1008

Zu Abs. 1 und Abs. 2
Dap der Staat ilber die von ihm erlassenen Rechtsvor-

schriften zu wachen hat, dag diese auch eingehalten wer-
den, ist unbestritten. Bei § 12 vermissen wir jedoch

schon in der tberschrift eine Aussage daruber, dap sich
diese Aufsicht im Rahmen der geltendén Gesetze zu bewegeng
hat, also Rechtsaufsicht und nicht etwa auch Fachaufsicht
ist. Letzteres wiirde unter Umstinden verfassungsrechtlich
bedenklich sein.

Schon aus dem Gesetzestext und der Begriindung ergibt sich
ein Widerspruch Uber den Umfang der Aufsicht. Nach dem
Wortlaut des Absatzes 2 erstreckt sich die Aufsicht auf
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die Beachtuhg der fir Krankenhfuser geltenden Vorschrif-
ten, insbesondere des Krankenhausfinanzlerungsgesetzes
und der Ausfihrungsbestimmungen des Bundes und des Lan~
des. Dazu steht es in Widerspruch, wenn in der Bégrﬂndung
angefthrt wird, daB die 6ffentliche Aufgabe der Kranken-
hduser und ihre Bedeutung fir die Gesundheit der Bevdlke-
rung elne Aufsicht "durch die Gesuﬁdheitsbehﬁrden" erfor-
derlich machen.

Nach dieser Begriindung hat es den Anscheln, als sel nur
die gesundheitspolizeiliche Aufsicht gewollt.

Zu Abs. 3

Diese Vorschrift erscheint im Blick auf die undeutliche
Zielrichtung der Aufsicht bedenklich. Da es sich um eine
schwerwiegende Eingriffserméichtigung handelt, kénnen Aus-
kunf tsersuchen und Zutrittsrecht allenfalls bel einem be- ,
griindeten Verdacht einer konkreten Rechtsverletzung ge-
rechtfertigt sein. '
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Zu Abschnitt II

3. Evangelisches Biiro, 10/943

Hinsichtlich des II. Abschnittes ist aus kirchlicher
Sicht besonders das Verfahren bei der Aufstellung des
Krankenhausplanes zu beanstanden. Dle Entscheidungen des
Landesausschusses, der bel dem zustindigen Minister ge-
bildet werden soll, haben sehr weltreichende Wirkungen,
die sich méglicherweise in der Konseguenz sehr schnell
auch als ein nicht unerheblicher Eingriff in kirchliche
Strukturen erweisen kénnten.

In der Auflistung der weiteren Beteiligten gem. § 14

Abs. 4 ist dariber hinaus z.B. auch den besonderen Struk-
turen im Bereich kirchlicher Krankenhiduser in keiner Wei-
se Rechnung getragen. In Zukunft soll es in diesem Be-
reich elne starke gewerkschaftliche Betelligung geben,
die offenbar die Interessen der Beschﬁftigten stdrker ins
Splel bringen socll. Diese gewerkschaftliche Beteiligung
entspricht Jedoch 1In keiner Welse dem Organisationsgrad
der Mitglieder des kirchlichen Bereiches. Ein grofer Teil
der Mitarbeiter ist nicht Mitglied bei der DAG oder UTV.
Vielmehr werden die kirchlichen Mitarbeiter im Bereich
der Ev. Kirchen durch den "Rheinilsch-Westf#lischen Ver-
band der im egangelisch—kirchlichgnﬂpienst stehenden Mit-:
arbeiter (RWV)" vertreten. Dieser nimmt fiir die Mitarbei-
ter dle sehr stark ausgebauten Mitsprache-, Mitbestim-
mungs- und Betelligungsrechte wahr. Nachdem das BVerfG
berelts 1n der beigefiigten Entscheldung ausdriicklich auch
auf die organisatorischen Regelungen im Bereich des Mit-
arbeiterrechtes Bezug genommen hat, ist es verwunderlich,
daf bel den Uberlegungen zur rechtlichen Regelung von Be-
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telligungsformen seltens des Staates keinerlel Rick-
sicht auf solche Besonderheiten genommen wird.

Bedenken bestehen schlieBlich gegen die sehr detalllier-
ten Vorgaben, die im einzelnen durch § 15 vorgesehen
sind. Insbesondere durch die Bestimmung des § 15 Abs. 2
wird die Entscheidungsfreihelt der Trdger in einer unzu-
lissigen Weise eingeschr#nkt und ein rigides Instrumenta-
rium aufgebaut, welches elne bedarfsgerechte Krankenhaus-
planung eher behindert als fdrdert.

Landesvereinigung der Arbeitgeberverblinde Nordrhein-West-
falen e.V., 10/949

Die in Abshnitt II geregelte Krankenhausplanung ist -~ ne-
ben der in Abschnitt III angesprochenen Krankenhausf &rde-

" rung ~ einer der belden zentralen Bereiche, die der Lan-

desgesetzgeber in elgener Verantwortlichkeit auszufiillen
hat. Hler muf es wesentliche Zlelsetzung des Gesetzent-
wurfs sein, im Rahmen der bundesgesetilichen Vorgabe zur
Einddmmung der Krankenhausausgaben béizutragen. Dieser
Zielvorgabe wird der Gesetzentwurf jedoch nicht hinrei-
chend gerecht.

Nach dem Willen des Bundesgesetzgebers soll durch die
Neuordnung der_Krankenhausfinanzieﬁuné eine stirkere Mit-
wirkung der Beteiligten sowohl bei'de? Krankenhausplanung
als auch bei der Investitionsfarderung erreicht werden.
Die bundesgesetzliche Rahmenvorschrift des § 7 Kranken-
hausfinanzierungsgesetz hebt hierzu hervor, daB bei der
Krankenhausplanung und der Aufstellung der Investitions-
programme einvernehmliche Regelungen mit den unmittelbar
Betelligten anzustreben sind; dabel soll die n4here Aus-



- 113 -

gestaltung dem Landesrecht vorbehalten bleiben. Der fe-
derfiihrende BundestagsausschuB f{ir Arbeit und Sozialord-
nung hat in seinem Bericht (BT-Drucksache 10/2565, S. 28)
dazu folgende Erwartungen ausgesprochen:

"Es wird Aufgabe der Betelligten sein, bel der Gestaltung
der landesrechtlichen Vorschriften darauf zu achten, daf
ein Mitwirkungsverfahren gefunden wird, das der Vorgabe )
des Bundesrechts, "Einvernehmen anzustreben", auch sach-
lich gerecht wird. "Einvernehmen anzustreben" ist eine
sehr weitgehende Form der Mitwirkung, mehr als ein bloBes
"Anhoren ..., ja sogar mehr als "enge Zusammenarbelt", es
i1st das ernsthafte und unter Bewels zu stellende Bemilihen,

8ich mit den Betellligten zu einigen.”

Dieser Forderung nach elner weitgehenden Mitwirkung der
Betelligten bei der Krankenhausplanung und der Investi-
tionsfdrderung wird der Gesetzentwurf nicht gerecht.

Zu § 13 Krankenhausplan

B 3 0 2 5§ 3 4§ §

’
1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 2 Satz 2
Die KGNW schlfigt folgende Erglnzung vor:

"Die Griinde der Beschrénkungen sind im Feststellungsbe-
scheld anzugeben.”

-Begriindung :
Vergleiche § 15 Abs. 1.
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5. Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde,
10/936 und 10/950

Abs. 5 sollte wie folgt gefant werden:

"Dem Krankenhaus k&énnen mit Zustimmung des Krankenhaus-
trdgers auch Aufgaben der Ausbildung zugewlesen werden,
wenn die Finanzierung der damlt verbundenen Kosten {lber
dle Pflegesitze oder durch das Land gewdhrieistet ist."

-

Begriindung:

Nach Angaben des Ministeriums flir Arbeit, Gesundhelit und
Soziales NW werden spitestens zum 1.1.1989 ca. 1.300, ab
1.7.1989 ca. 2.600, ab 1.1.1990 ca. 3.900 und ab 1.1.1995
ca. 5.200 Stellen fiir Arzte im Praktikum bendtigt, die in
Krankenh&éusern, 8rztlichen Praxen etc. geschaffen werden
missen. Die Ausbildungsplitze 1n Krankenhiusern sollen
insbesondere dadurch eingerichtet werden, daB jdhrlich
frel werdende Arztstellen in Stellen fir Krzte im Prakti-
kum umgewandelt werden. Da nicht davon auszugehen ist,
daB alle notwendig werdenden AiP-Plitze kostenneutral
durch Umwandlung von Assistenzarztstellen geschaffen wer-
den kdnnen, sollte das Land dile finanzielle Voraussetzung
dafir schaffen, um ggf. weltere AiP-Plitze 2zu filnanzie-
ren. Die Krankenhaustrédger sind nicht in der Lage, zu-
sdtzliche Belastungen zu tragen.

~Auch beil der Zuwelsung von Aufgaben der Ausbildung 1st
elne Zustimmung des Krankenhaustrigers erforderlich.
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Verband der Ortskrankenkassen, 10/948

zugleich im Namen

des AOK-Landesverbandes Westfalen-Lippe,

des Landesverbandes der Betrilebskrankenkassen Nord-
rhein-Westfalen,

-

des [Landesverbandes der Innungskrankenkassen Nordrhein
und Rheinland-Pfalz, '

des Landesverbandes der Innungskrankenkassen Westfalen-
Lippe,

des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V., Lan-
desausschuB Nordrhein-Westfalen,

des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V., Be-
zirksausschu Westfalen-Lippe,

der Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaflt,

der Westf&#lischen landwirtschaftlichen Krankenkasse,

der Bundesknappschaft. o

Der Entwurf der lLandesregierung sieht zwar die Gewdhrlei-

stung einer abgestuften Krankenhausversorgung vor (§ 13

Abs. 3), Jedoch wurde eine Bezeichnung der Versorgungs-

stufen nicht vorgenommen und Zuordnungskriterien nicht
aufgefiihrt. Daraus folgt, daB sich der Versorgungsauftrag
der Krankenhduser zukilinftig aus dem Feststellungsbescheid
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zur Aufnahme in den Krankenhausplan des Landes Nordrhein-
Westfalen ergibt. Die so beabsichtigte Regelung findet
dle Zustimmung der Landesverbinde der Krankenkassen.

Nach § 16 Abs. 1 Bundespflegesatzverordnung haben die
Vertragspartner bel der Pflegesatzverelnbarung auch dle
Kosten-~ und Lelstungsentwicklung des jeweiligen Kranken-
hauses zu beriicksichtigen. Dies war in der Vergangenheit
wegen fehlender inhaltllicher Definitionen der Versor-
gungestufen kaum zu verwirklichen. Krankenhiuser der
Grundversorgung konnten dadurch vielfach nicht daran ge-
hindert werden, Leistungen zu erbringen, die Krankenhiu-
ser der Spltzenversorgung vorbehalten waren. Durch diese
Praxis sind fiir die Kostentriger erhebliche Mehrbelastun-
gen entstanden, weil in der Spltzenversorgung bedarf sge-
recht vorgehaltene Kapazit8ten unzureichend genutzt wer-
den und damit zwangsl8ufig zu Unwirtschaftlichkeiten fiih-

ren.

Wir sehen es deshalb als erforderlich an, dad der Versor-
gungsauf trag der Krankenhiuser 1n den elnzelnen Fachab-
tellungen begrenzt wird auf die Inhalte der Gebiete und
Teilgebiete nach der Weiterbildungsordnung fiir Arzte.
Dies wiirde dann bedeuten, daR ein Krankenhaus jede allge~
meine medizinische Lelstung erbringen kann, die zum - im
Bedarfsplan ausgewiesenen - Geblet bzw;;Teilgebiet ge-
hért. Zusitzliche Spezialit#ten oder Besonderheiten, die
das Krankenhaus durchfiihren darf, milsten in dem Feststel-
lungsbescheid gesondert ausgewiesén werden. Fir Fdlle,
bel denen dle Abgrenzung zwischen allgemelinen und beson-
deren Lelstungen auf Schwierigkeiten st&Rt, miiBten vom
geplanten LandesausschuB (§ 14) ggf. Rahmenempfehlungén
erarbeitet werden (§ 14 Abs. 2).
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Zur Umsetzung dieser Uberlegungen miite in § 2 Abs. 1 des
Gesetzes ein neuer Satz 2 eingefiigt werden: "Hierbei ist

das Lelstungsangebot der Krankenhliuser in den einzelnen

Fachabtelilungen begrenzt auf die Inhalte der Gebiete und
Tellgebiete der Welterbildungsordnung fiir Arzte."

AuBerdem miiBte § 15 Abs. 1 Nr. 6 nach dem Wort Bettenzahl
um folgenden Klammerhalbsatz erginzt werden: "(Gebilete

und Tellgeblete nach der Weiterbildungsordnung fir Arz-
te)."

Arztekammer Nordrhein, 10/931

Wir fordern
~ eine weltgehende Regionalislerung der Planung (Abs. 1)

- die Ersetzung der Worte "Abtellungen mit der Betten-
zahl" 1in Abs. 2 Satz 1 durch dle Worte "Zahl und Art
der Abteilungen". ‘

a) Krztekammer als "unmittelbar Betelligte"
Wir bitten, die Arztekammern unter den "unmittelbar
Betelligten" aufzufthren, wie das zum Beispiel auch in
Baden-Wirttemberg, Bayern und im Saarland geschehen
bzw. vorgésehen ist. o

b) Rechte der "sonstigen Betelligten"
Wir bitten, in Absatz 4§ den letzten Satz zu strei-
chen. ' ‘ o

Ein "gemelnsamer Vorschlag" der sonst Betelligten ist
unreallstisch, solange nicht klar 1st, wle ein solcher
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angeslchts oftmals ﬁiderstreitender Standpunkte her-
beigefiihrt werden kann.

Krztekammer Westfalen-Lippe, 10/937

Auf die Ausfihrungen im allgemeinen Tell dieser Stellung-
nahme darf hingewliesen werden. Die Arztekammer Westfalen-
Lippe wiirde es begriiBen, wenn die Bedarfsplanung weltest-
gehend regionalisiert wilrde. Die Worte "Abteilungen mit
der Bettenzahl" in Abs. 2 Satz 1 sollten durch die Worte
"Zahl und Art der Abteilungen" ersetzt werden.

Gewerkschaft dffentliche Dienste, Transport und Verkehr,
Bezirksverwaltung NRW 1, 10/944

Wir wlederholen an dieser. Stelle unsere bereits vorgetra-
gene Forderung, daﬁ ergdnzend zum Krankenhausplan ein ge-
sonderter Landespsychlatriebedarfsplan unter Einbeziehung
der stationdren, teilstationdren, ambulanten und komple-

mentiren Einrichtung erstellt werden muB.

Zu Abs. 5

Das Land muf die Sach- und Personalkostenfinanzierung si-
cherstellen, um zu gewdhrleisten, dag der erforderliche
Persconalbedarf filir Ausbildungs- und An;eitungsaufgaben
auf der Grundlage der Berufsgesetze (z B. Krankenpflege-
gesetz) gedeckt wird. Hierzu bletet sich u.U. die von uns
wiederholt geforderte Verabschiedung einer Ausblldungs-
stdttenkostenausgleichsverordnung an.

Die DAG begriidt die ortsnahe Versorgung. Hier solite
nicht vergessen werden, daR das Betreiben von psychisch-
stationliren Einheiten in Akutkrankenh#usern aber an eine
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sachgerechte personelle (Pflegedienst, MED, wiss. Dienst)
und technische Ausstattung gebunden sein muB.

Zu bedauern ist hier jedoch der Tatbestand, daf eine lidn-
deriibergreifende Koordinlerung nicht vorgesehen ist. Hier
miiBte Uberprift werden, ob bel der Krankenhausplanung fir
die elnzelnen Versorgungsgebliete nicht Absprachen mit be-
nachbarten Bundesldndern mdglich und zweckméfig sind. Die
DAG vermift 1m'Zusammenhang mit den Bestimmungen des § £3
die Vorgabe von Bedarfsdeterminanten.

Faktoren wie Morbiditdt der Bev&lkerung, Hiufigkeit der
Krankenhauseinweisung und erforderliche Verwelldauer miis-
sen nach unserer Auffassung in die Planung mit einbezogen
werden.

Es wird auf die beiliegende Stellungnahme der DAG zur
Neuordnung der Krankenhausfinanzierung II 1. Seite 8 ver-

wiesen.

Hinsichtlich Abs. 4 (Zuwelsung von Aufgaben der Ausbil-
dung) meinen wir, daB hierzu die Mitbestimmung bzw. die
Mitwirkung der jewelligen Personalvertretung unverzicht-
bar ist.

Verband der Arzte Deutschlands (Haptmannbund) e.V.,
10/934 '

‘Wenn das Land Krankenhiusern Aufgaben der Ausbildung zu-

weist (Absatz 5), 1st auch vom Land die Finanzierung der
damit verbundenen Kosten sicherzustellen. Eine entspre-
chende Ergdnzung des Gesetzes ist nach Meinung des Hart-
mannbundes notwendlg, andernfalls werden die Vorschriften
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in § 11 KHG durch das Landesgesetz nicht ausgefiillt. In

diesem § 11 KHG liber dle landesrechtlichen Vorschriften

uber dle Fdrderung wird vorgeschrleben, daR das Nihere
zur Férderung durch Landesrecht bestimmt wird. Wenn eine
gesetzliche Vorschrift iber die Ausbildung von Arzten und
sonstigen Fachkridften des Gesundheitswesens im Landes-
recht verankert wird, muB die Finanzierung gewdhrlelstet
sein, soweit hlerdurch zus#tzliche Sach- und Personalko-
sten entstehen. Der Hartmannbund weist in diesem Zusam-
menhang auf seine Stellungnahme vom 28.2.1986 hin.

Stellungnahme vom 28.2.1986:

Wenn es schon méglich erscheint, dem Krankenhaus auch
Aufgaben der Aus-, Fort- und Weiterbildung zuzuweisen

- und zwar nach dem Krankenhausplan -, dann muB das Land
die Finanzierung sicherstellen, soweit hierdurch zusitz-
liche Sach- und Personalkosten entstehen. Absatz 4 muB
also erginzt werden:

"Das Land hat die Finanzierung sicherzustellen, sowelt
hierdurch zus#tzliche Sach- und Personalkosten entste-
hen."

Marburger Bund, Landesverband Nordrhein-Westfalen/Rhein-
land-Pfalz e.V., 10/938

Der Marburger Bund h#lt es nicht fiir richtig, die Betteﬁ-
zahl der elnzelnen Abteilungen im Krankenhausplan festzu-
legen. Es sollte nur die Gesamtbettenzahl eines Kranken-
hauses verbindlich vorgeschrieben werden. Der Kranken-
haustriger muf zumindest in einem bestimmten Rahmen die
M&glichkeit haben, die Betten kurzfristig nach dem jewei-

ligen Bedarf unter den Abteilungen anders zu vertellen.
' )
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Fachvereinigung der Verwaltungslelter Deutscher Kranken-

anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Zu Abs. 2

Satz 1 sollte wle folgt neu formuliert werden:

"Der Krankenhausplan hat den Stand und die ... erforder-

lichen Krankenh8user nach Versorgungsgebiet, Versorgungs-
stufen, Standort, Bettenzahl und Fachrichtungen auszuwei-
sen."

Diese Formulierung beinhaltet elne klare Gliederung des
Krankenhausplanes und glbt dem Krankenhaus die erforder-
liche Flexibilitdt fiir eine eigenverantwortliche Be-
triebsfiihrung.

§ 14 Verfahren bel der Aufstellung des Krankenhausplans

1.

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 4

Wenn iberhaupt Arbeitnehmerorganisationen berilicksichtigt
werden solleh, ist dile vorgeschlagene Regelung willkilir-

lich, da es elne Vielzahl wéiterer Organisationen gibt.

Im Ubrigen wlre ein derart grofer Krels Betelligter er-

fahrungsgemaﬁ nur beschridnkt arbeits- und beschluffihig.

Katholisches Bilro Nordrhein-Westfalen, 10/1016

Die katholische Kirche erhebt Einspruch dagegen, daR sie
im Landesausschub fir Krankenhausplanung nicht unmittel-
bar beteiligt ist. Sie tut dies nicht nur deswegen, well
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sle der groéBte Krankenhaustriger im Lande ist, sondern
auch aus grundsédtzlichen Erwdgungen. Das katholische
Krankenhauswesen ist fiir die Kirche und ihre Organisatlo-
nen nicht dle Wahrnehmung 6ffentlicher Aufgaben der Ge-
sundheitsliirsorge in freier Trigerschaft, sondern eine
Wesens- und Lebensiduferung, die ihrem Seibstversténdnis
entspricht. Es ist daher nicht nur vorstellbar, sondern
geradezu zu erwarten, daf dile Geslchtspunkte, die die
Kirche bel der Erstellung des Krankenhausplans einzubrin-
gen hat, andere sein koénnten als die der Krankenhausge-
sellschaft.

Daher ist der Text des Gesetzes insowelt zu 4ndern, als
die fiir die Seite der Krankenhiuser bzw. lhrer Triger zu
benennenden sieben Vgrtreter niqht Vertreter der Kranken-
hausgesellschaft (die ein freier Zusammenschluf der die
Krankenh8user vertretenden Vereinigungen im Lande 1st)
sein konnen, sondern Vertreter der Krankenhaustriger
durch dle sie vertretenden Spitzenverbinde im Lande sein
missen. Daher 13t diesen Spitzenverbinden bzw. den durch
sie vertretenen Trigern auch ein eilgenstindiges Recht zur
Benennung einzurdumen. Die katholische Kirche ist, auch
als gréfter Krankenhaubtrager im Lande, aus grundsitzli-
chen Erwigungen nicht bereit, einen solchen Anspruch auf
elne elgenstindige Vertretung zuriickzustellen oder sich
gar vorschrelben zu lassen, wer sie zu vertreten habe.

Sodann haben wir gegen Abs. 4 das Bedenken, daf DAG, 0TV
und Marburger Bund als Beteiligte an der Krankenhausver-
sorgung aufgefiihrt sind, nicht aber die Verbinde der
kirchlichen Bediensteten, wie der Kath. Berufsverband fiir
Pflegeberufe e.V., die Caritas-Schwesternschaft oder die
Arbeitsgemeinéqhaft krankenpflegender Ordensleute
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Deutschlands. Auch sle sind zu beteiligen. Dies gilt umso
mehr, als ein GroBteil von 1lhnen nicht in den genannten
drel Organlisationen vertreten ist. Wenn die Mitarbeiter
beteiligt'werden, was wir ausdrlicklich begriifen, kann
dles nilcht von der Organisation in bestimmten Gruppen ab-
hédnglig gemacht werden. Damit wire der Gleichheltsgrund-
satz eklatant verletzt.

Arbeitsgemeinschalft der Spitzenverbinde der Freien WOhl—J
fahbtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen, 10/1008

Zu Abs. 1 Nr. 1
Wir bitten nachdriicklich, hier folgende Fassung vorzu-

sehen:

"Sieben Vertreter der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen und der Spitzenverbinde der Krankenhiuser.”

Der Krankenhausgesellschaft kann nach ihrer Struktur und
Satzung keln Alleinvertretungsanspruch fiir die Kranken-
haustridger zugeschrieben werden. Einen solchen Anspruch
hat die Krankenhausgesellschaft auch nie erhoben. Die un-
terschiedlichen humanitiren und religidsen Motive der
Trigergruppen der Freien Wohlfahrtspflege kommen nur iiber
die Spitzenverbdnde zur Geltung. Da der Grundsatz der
Trﬂgervielfalt unbestrittene Grundlage der Krankenhausge-?
setzgebung und auch des vorliegenden Regierungsentwurfes
ist (vgl. § 1 Absatz 3), miissen logischerweise auch dile
Spitzenverbidnde-als satzungsrechtlich primir legitimierte
Vertreter lhrer Mitgliedskrankenhduser genannt werden. Es
folgt auch aus dem Grundrecht der Vereinigungsfreiheilt
(Artikel 9 GG) und dem Gedanken der Selbstverwaltung, daf
diejenigen Vereinigungen Vertreter entsenden, die nach
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der Bevollmidchtigung, der Verfassung und dem Selbstver-
sténdnis der Trdger dafiir vorgesehen sind. AuBerdem wird
durch die vorgesehene Bestimmung dem Gewicht Rechnung ge-
tragen, das die Spltzenverbdnde der Frelen Wohlfahrts-
pflege als Krankenhaustriigerverbinde in Nordrhein-Westfa-
ien haben.

Zu Abs. 4 Nr. 4 bis Nr. 6

Die Aufz&hlung dieser Betelligten als Arbeitnehmerorgani-
sation erscheint willktirlich. Wenn die DAG, die 0TV und
der Marburger Bund betelligt werden, dann milssen aus
sachlichen Erwlgungen ebenso krankenhausbezogene berufs-
stdndische Verbinde, wie z.B. Verbinde der Mitarbeiter im
Pflegedienst (Schwesternverbinde) sowie die Fachvereini-
gung der Krankenhausverwaltungsleiter oder kirchliche
Mitarbeiterverbiinde genannt werden.

Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde,
10/936 und 10/950

Zu Abs. 4§ Ziff. 3 _

Wihrend der Nordrhein-Westf#lische Stidte- und Gemeinde-
bund sowie der Stidtetag Nordrhein-Westfalen eine Betei-
ligung aller kommunaler Gebletsk®rperschaften fordern,
spricht sich der Landkreistag Nordrhein-Westfalen nur fiir
elne Beteiligung der Kreilse und_kreisf}eien Stddte aus.
Der Stiddtetag Nﬁ glbt zu bedenken, zumindest die groBen
krelsangehdrigen Stddte zu betelligen.

Begrindung:

Die Krankenhausversorgung ist fiir die kreisangeh&rigen
Stddte von so elementarer Bedeutung, daR sie betelligt
werden solliten. Die Betelligung korrespondiert mit der
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Verpflichtung in § 2 Abs. 3. Der Landkreistag NW befiirch-
tet, dag das Betelligungsverfahren dadurch zu kompliziert
wird.

Zu Abs. 6

Dle in Abs. 6 vorgesehene Anh¥rung der Betelligten und
der betroffenen Krankenhiuser 1ist zu schwach, um die ge-
botene enge Zusammenarbelit zu gewdhrleisten. Die Mitwir-
kung sollte insofern verstidrkt werden, als einvernehmli-
che Regelungen anzustreben sind.

Zu Abs. 4 Satz 3
Mit dem hier vorgeschlagenen Verfahren wird es angesichts

des groRken Kreises der Beteiligten kaum méglich sein, fir
Jewells ein Versorgungsgebiet einen gemeilnsamen Vorschlag
zur Vertellung des durch die Rahmenplanung vorgegebenen
Bedarfs an Krankenhausbetten auf die Krankenhiuser zu un-
terbreiten. Wir halten es eher fir sinnvoll, hierfiir auf
regionaler Ebene - wie z.B. der Versorgungsgeblete - dem
Landesausschuf entsprechende Zusammenschliisse zu schaf-
fen. Darin sollte dle &6ffentiichen, freigemeinntitzigen
und privaten Krankenhaustréiger entsprechend dem Anteil
ihrer Planbetten in der jewelligen Region vertreten sein.
Dabel miuiten die kommunalen Gebietskd&rperschaften unab-
hénglg davon, ob sie Krankenhaustréger sind, mit minde-
stens Jje eimem Sitz mitberilcksichtigt werden. :

Landschaf tsverband Westfalen-Lippe, 10/941

Bereits in seiner Stellungnahme zum ersten Referentenent-
wurf hat der Landschaf tsverband Westfalen-Lippe vorge-
schlagen, auf die bisherige Form der Bedarfsplanung fiir
die Péychiatrie in Porm von iiberregionalen Zielplankonfe-
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~renzen nicht zu verzichten, da die psychiatrischen Fach-
krankenhéuser des LWL nach wie vor {iberregionale Versor-
gungsaufgaben wahrnehmen und somit sich dle Versorgungs-
landschaf't im Bereich der Psychiatrie insgesamt &ndert,
wenn regionale Platzkapazititen versindert werden. Mit der
Vorlage des Reglerungsentwurfs steht nunmehr eindeutig
fest, daf auf iberregionale Zielplankonferenzen seiltens
des Landes verzichtet werden soll. -

Vor diesem Hintergrund h#lt der Landschaftsverband West-
falen-Lippe eine Aufnahme der belden Landschaftsverbinde
in den Kreis der unmittelbar Beteiligten und damit die
Vertretung beidér Landschaf tsverbéinde im Landesausschuf
fir zwingend geboten, soweit psychiatrische Einrichtungen
betroffen sind.

Zwar llegt die Gesetzgebungs- und Planungskompetenz fir
die psychiatfische Versorgung in Nordrhein-Westfalen beim
Land. Gleichwohl sind die beiden Landschaftsverbsinde in
vieifacher Welse betroffen. So 1st der Landschaftsverband
Westfalen-Lippe der grdfte Triger psychiatrischer Ein-
richtungen in diesem Landesteil. Die von ihm getragenen
Krankenhfuser werden auch nach Abschluf der Reglonalisie~
rung der statlionfiren psychiatrischen Versorgung Versor-
gungsgeblete abzudecken haben, dle ber die dem Kranken-
hausbedarfsplan;zugrunde liegenden Yeriorgungsgebiete
hinausgehen. Dies gllt insbesondere fir die Westf. Lan-
deskrankenhduser in MUnster, Dortmund, Glitersloh und War-
stein. Fir die Fachkrankenhiuser der Kinder- und Jugend-
psychiatrie in Marsberg, Marl-Sinsen und Hamm gilt dieser
ﬁberregionaie Versorgungsauftrag in besonderem maBe. Ahn-
liches gilt fiir die Suchtfachkrankenhiuser in Triger-
schaf t des Landschaftsverbandes Westfalen~Lippe.
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Den Landschaftsverbinden obliegt dariiber hinaus die ge-
setzliche Verpflichtung zur Sicherstellung der Unterbrin-
gung von psychisch Kranken aufgrund des Gesetzes (iber
Hilfen und SchutzmaBnahmen bei psychischen Krankhelten

~ PsychKG NW -. Dle Landschaftsverbsnde sind zwar zuneh-
mend dazu libergegangen, auch diesen Tell der Pflichtver-
sorgung durch Versorgungsvebtrage mit den psychlatrischen
Fachabteilungen an Allgemelnkrankenhiusern zu regionali-

sieren. Gleichwohl bleibt ihre grundsitzliche Zustindig-
kelt 1nsowelt aufrechterhalten.

Als iliberértliche Triger der Sozialhlilfe sind die Land-
schaf tsverblinde dariliber hinaus zustindig fiir die Hilfen
in besonderen Lebenslagen, sowelt diese in Krankenh&u-
sern, Anstalten, Heimen oder Elnrichtungen zur teilsta-
tiondren Betreuung zu gewdhren sind. Angesichts dieser
nach wie vor gegebenen liberregionalen Aufgabenstellung
der Krankenhiuser der beiden Landschaftsverbdnde sollte
daher unter § 14 Abs. 1 um eine Ziffer U erginzt werden,
die lautet:

"4, Je eln Vertreter der beiden Landschaftsverbinde, so-
welt psychilatrische Einrichtungen betroffen sind."

Verband der Ortskrankenkassen, 10/948

zugleich im Namen
- des AOK-Landesverbandes Westfalen-Lippe,

- des Landesverbandes der Betriebskrankenkassen Nord-
‘rhein-Westfalen,
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- des Landesverbandes der Innungskrankenkassen Nordrheiln
und Rhelnland-Pfalz,

~ des Landesverbandes der Innungskrankenkassen Westfalen-
Lippe,

- des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V., Lan-
desausschu® Nordrhein-Westfalen,

- des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V., Be-
zirksausschuff Westfalen-Lippe,

- der Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft,
- der Westfidlischen landwirtschaftlichen Krankenkasse,
-~ der Bundesknappschaft.

Die Landesverbiinde der Krankenkassen sehen das dringende
Erfordernis, bei der Fortschrelibung des Krankenhausplans
ebenso mitzuwlirken wie bel der Aufstellung. Es wird desg-
halb angeregt, in § 14 Abs. 1 im ersten und ietzten Satz
jeweils hinter dem Wort "Aufstellung" die Worte "und
Fortschrelbung" einzufiigen. § 14 Abs. 6 des Gesetzent-

wurfs sollte folgende Fassung erhalten:

"Unbeschadet der laufenden Fortschrelbung des Kranken-

hausplans kdnnen die Mitglieder des Landesausschusses fiir

Krankenhausplanung die Fortschreibung des Krankenhaus-

pPlans oder von Tellen davon beantragen. Der Landesaus-

schuf fiir Krankenhausélanung hat hieriiber zu beraten und

elnen Vorschlag zur Fortschreibung zu erarbeiten. Das be-

troffene Krankenhaus ist anzuhdren.,”
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Eine solche Erg#nzung halten wir deshalb fir dringend er-
forderliich, well nach dem &lten Krankenhausgesetz des
Landes Nordrhein—Westfalen ledigllich den Krankenhaustri-
gern eln Antragsrecht zugebllligt war. Dies hat sich beil
einzelnen Krankenhdusern hemmend auf elne Anpassung der
Bettenkapazltit an den tatséchlichen Bedarf ausgewirkt.

Verband der privaten Krankenverslicherung e.V., Landesaus-
schuff Nordrhein-Westfalen, 10/935

Positiv bewertet der Verband die in § 14 des Gesetzent-
wurf's vorgesehene Blldung eines Landesausschusses fiir
Krankenhausplanung bei dem fiir das Gesundheitswesen zu-
stindigen Minister, dem neben Vertretern der Landesver-
b&nde der Krankenkassen sowie der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalén und der kommunalen Spitzenverbinde
auch eln Vertreter des Landesausschusses der privaten
Krankenver;icherung als unmittelbar Beteillgter ange-
hért.

Arztekammer Westfalen-Lippe, 10/937

Die Arztekammer Westfalen-Lippe bittet unter den "unmit-
telbar_Beteiligten" auf'gefiihrt zu werden, wle das zum
Beispiel auch in Baden-Wirttemberg, Bayern und im Saar-
land geschehen bzw. vorgesehen ist.

In dlesem Zusammenhang sollte beachtet werden, daf auch
der Landesverband der leitenden Krankenhaus#drzte NW, Dlis-

seldorf, eline Tariffihigkelt geltend macht.

Der letzte Satz in Absatz 4 sollte gestrichen werden; ein
gemelnsamer Vorschlag der sonstigen Betelligten erscheint



13.

14.

15.

- 130 =

unrealistisch, solange nicht klar ist, wie ein solcher
angesichts oftmals widerspruchlicher Standpunkte herbei-
gefdhrt werden kahnn.

Deutscher Gewerkschaftsbund, Landesbezirk Nordrhein-West-
falen, 10/939

Die Einbezliehung der Bezirksleltungen der Gewerkschaft
Offentliche Dienste, Transport und Verkehr in den Krels
der Beteiligten an der Krankenhausversorgung wird aus-
driicklich bégrﬁﬂt. Nur durch diese Betelligung k&nnen die
Belange des Personals der Krankenhiuser Beritcksichtigung
finden.

Gewerkschaft Offentliche Dienste, Transport und Verkehr,
Bezirksverwaltung NRW 1, 10/944

Bel den an der Krankenhausversorgung Beteiligten nach
Abs. U4 ist fir dlesen Krels die Mitbestimmung auf dle
Aufstellung der Investitionsprogramme zu erweitern, so-
fern es sich nicht ohnehin um dile erkl&rte Absicht hier-
bel handelt.

Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-

rhein-Westfalen, 10/947

Entsprechend der grundsitzlichen Stellungnahme der DAG
zum Krankenhausfinanzierungsgesetz méchten wir auch in
diesem Zusammenhang die Forderung erheben, daR Kranken-
hausplidne von den Lindern nur im Einvernehmen mit den
Verblnden der Triger der gesetzlichen Krankenversicherﬁng
und dem Ausschuf des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung im Lande erstellt und der Entwicklung angepaBt
werden dirfen. '
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Auch in dlesem Zusammenhang diirfen wir auf die beiliegen-

de Stellungnahme zur Neuordnung zur Krankenhausfinanzie-
rung, insbesondere unter II 2. und.3. (Seite 9 und 10)
verwelsen. '

Wir verkennen allerdings nicht, daf der Versuch berelts
mit den nach Abs. 4 Betelligten elne Eilnigung zu erzie-

len, iiber die Vorschrift des § 7 KHG hinausgeht.

Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, 10/932

Die Kassenéirztlichke Verelnigung Westfalen-Lippe vertritt
ca. 6.000 niedergelassene Kassen#rzte, zu deren Aufgabe
es u.a. gehért, Patienten, sofern erforderlich, eliner
stationidren Behandlung zuzuf<hren. Auf der anderen Selte
nehmen zusdtzlich etwa 1.200 Krankenhausfrzte an der am-
bulanten kassendrztlichen Versorgung 1lm Wege einer Betei-
ligung oder Ermichtligung tell. Daraus erglbt sich elne
Vielzahl von Problemstellungen, die es geboten sein las-
sen, dle Kassendrztliche Verelnigung Westfalen-Lippe in
den Krels der Betelligten aufzunehmen.

Die'Notwendigkeit einer generellen Beteiligung 1st auBer-
dem durch dle gréBere Anzahl von Belegabtellungen in den
einzelnen Krankenhausern, die von niedergelassenen Kas-
sendrzten betreut werden, gegeben. '

Es wird daher um Aufnahme in den Kreis der "Betelligten"
ohne den eilnschrinkenden Zusatz "sowelt es sich um medi-
zinisch-technische GroBgerﬁtekhandelt", analog der ibri-
gen Beteiligten, gebeten.
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In der Vergangenhelt ist so verfahren worden, dag auch
dle Kassenlrztliche Vereinlgung Westfalen-[ippe bel beab-
sichtigten Verdnderungen 1im Rahmen der Krankenhausbe- '
darfsplanung um schriftliche Stellungnahme gebeten wurde,
obwohl elne gesetzliche Grundlage fiir dlese Einbeziehung
nieht gegeben war.,

Nach dem der Kassendrztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe
vorliegenden Entwurf des Krankenhausgesetzes muf davon
ausgegangen werden, daf auch diese Form der Elinbeziehung
in die Krankenhausbedarfsplanung nicht mehr erfolgen
wird.

Wir m&chten daher nochmals unsere Bitte wiederholen, die
Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe ohne Ein-
schrinkung generell in den Kreils der an der Krankenhaus-
versorgung "Betelligten'" aufzunehmen.

Verband der Arzte Deutschlands (Hartmannbund) é.V.,
10/934 '

Zu den unmittelbar Betelligten gehéren auch die Arztekam-
mern; sle sollten nach Melnung des Hartmannbundes im Ge-
setz dusdriicklich in Abs. 1 genannt werden. Es geniigt
insbesondere nicht, dlese drztlichen Opganisationen le-
diglich als "Beteiligte" (Abs. 4) aufzufihren, die Vor-
séhlﬁge im Sinne des Abs. 2 unterbreien kénnen. Die "Be-—
ricksichtigung" dieser Vorschlidge gewdhrleistet nicht,
daR "einvernehmliche Regelungen" mit dem LandesausschuB
(nach Abs. 1) zustande kommen. '

SchlieRlich steht das bloBe Anstreben von einvernehmli-
chen Regelungen ohnehin nicht im Einklang mit dem Grund
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satz nach § 1 des Gesetzes. Nach Meinung des Hartmannbun-
des sind einvernehmliche Regelungen zu erarbeiten und
nicht nur anzustreben. Auch bloRe Anhérungen, wie sie in
Abs. 4 vorgeschrieben sind, filhren bel der tatsichlichen
Umsetzung des Grundsatzes, dle patientengerechte Versor-
gung mit leistungsfihigen, sparsam wirtschaftenden Kran-
kenh8iusern slcherzustellen, nicht weiter.

Marburger Bund, Landesverband Nordrhein-Westfalen/Rhein—i
iand-Pfalz e.V., 10/938 )

Nach Ansicht des Marburger Bundes miiRten dle Krztekammern
aus dem Krels der nur "Betelligten" (Abs. 4) herausgenom-
men und in den Krels der "unmittelbar Beteiligten™

(Abs. 1) aufgenommen werden. Von der Willens- und Mei-
nungsbildung im LandesausschuB sollte die Arzteschaft
nicht ausgeschlossen sein.

Verband der Leltenden Krankenhaus#rzte Deutschlands e.V.,
10/940

An der Krankenhausversorgung sollen gemif Abs. 4 neben
den unmittelbar Beteiligten verschiedene Verbdnde und
Kérperschaf ten betelligt werden. Der Verband der Leiten-
den Krankenhaus#irzte Deutschlands e.V. ist hier nicht
aufgefihrt. Wle elngangs bereits ausgefiihrt, ist der Verj
band dle relevante Vertretung der Berufsgruppe der lei-
tenden Krankenhaus#rzte. Seine Mitwirkung, insbesondere
sein Fachwlssen bei der Bedarfsplanung fiur die Kranken-
hausversorgung 1st unverzichtbar. Der Verband fordert al-
B8O nachdrucklich seine Aufnahme 1n den Kreis der Betei-
ligten.
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§ 14 des jetzt in die parlamentarische Beratung gehenden
Entwurfes des neuen KHG NW bezelichnet die am Krankenhaus
"unmittelbar Betelligten", diéd dem LandesausschuB fiir
Krankenhausplanung angehéren, und die an der Krankenhaus-
versorgung "Beteilligten", die von der zustindigen Behdrde
in Sachen Krankenhausplanung zu héren sind. Mir ist nun
aufgefallen, daB weder bel den "unmittelbar Beteiligten"
noch bel den "Beteilligten'" der Verband der leltenden
Krankenhausfrzte Deutschlands, Landesverband Nordrhein-
Westfalen, aufgefihrt ist.

Es wlirde m.E. nur der Sache dienlich sein, wenn dem Lan-
desausschuB fiir Krankenhausplanung (unmittelbar Beteilig-
te) in § 14.1 KHG NW unter Ziffer 4 ein Vertreter des
Landesverbandes'Nordrhein~Westfalen des Verbandes der
leitenden Krankenhausérzte (Teersteegenstr. 9,

4000 Diisseldorf 30) angehdren wiirde. Sollten gegen eine
solche Regelung Bedenken bestehen - die ich allerdings
nicht sehe - dann wire es aber doch dringend geboten, den
Verband der leltenden Krankenhaus#rzte in § 14.4 KHG NW
uhter Ziffer 9 1in den Kriles der an der Krankenhausversor-
gung Betelligten einzureihen.

Der Vollstidndigkeit halber erlaube ich mir anzufiithren,
daf der Landesverband Nordrhein-Westfalen des Marburger
Bundes, d.h. des Verbandes der angestpliten Arzte, also
‘der nachgeordneten und meistens nur klirzere Zelt am Kran-
kenhaus titigen Arzte, in § 14.4 unter Ziffer 6 in der
Liste der an der Krankenhausversorgung Beteiligten be-
relts vertreten ist. Der Ordnung halber erlaube ich mir
welterhin hinzuzufiigen, daR der Verband der leitenden
Krankenhaus#rzte Deutschlands u.a. auch eln tariffihiger
Verband ist.
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21. Landesvereinigung der Arbelitgeberverbinde Nordrhein-West-
falen e.V., 10/949

. Gemidp § 14 Abs. 5 wird beim Verfahren zur Aufstellung der
Krankenhauspline dem flr das Gesundheltswesen zustindigen
Minister das v&6illg uneingeschréinkte Recht der Letztent-
scheldung eingerdumt; weder inhaltlich noch verfahrens- ‘
rechtlich wird dieses Recht in irgendeiner Welse be-
schrinkt. Effektiver EinfluR des Landesausschusses fir |
Krankenhausplanung bel der Aufstellung der Krankenhaus-
pidne 1ist somit nur dann gegeben, wenn der Minister
letztlich mit den Beratungsergebnissen elnverstanden ist
und lhnen zustimmt. Von der geforderten sehr weitgehenden
Form der Mitwirkung kann kaum die Rede sein, wenn dile
Entscheidungsbefugnis im Ergebnis immer alleln beim Mini-
ster liegt und dleser an dle Vorschlige des Landesaus-
schusses fUr Krankenhausplanung 1n keilner Welse gebunden
ist; zweckmifige und sachdlienliche Planungsvorschlige des
Landesausschusses kﬁpnten daher aus vielf#dltigen Uberle-

- gungen selbst dann verworfen werden, wenn sle von allen
AusschuBmitgliedern einstimmig getragen werden.

Insgesamt sollite den Vorschligen des Landesausschusses
Tir Krankenhausplanung mehr Gewlcht gegeben werden, damit
in weitgehender Ubereinstimmung gefundene L&sungen der
unmittelbar Betroffenen stirker bemlicksichtigt werden.
Unmittelbab von der Krankenhausplanung betroffen sind vor
allem die Seibstverwaltung von Krankenhidusern und Kran-
kenkassen. Deshalb gehéren deren Vertreter - neben den
Vertretern der kommunalen Spitzen?erbande - als unmittel-
bar Beteiligte'dem Landesausschu fir Krankenhausplanung
an. Krankenhaustriger und Krankenkassen sind letztlich
die Partner von Angebot und Nachfrage im Krankenhausbe-
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reich. Deshalb missen lhnen wirksamere EinfluBm&glichkei-
ten auf die Planungsentscheidungen gesichert werden. Da-
" mit wirde auch dem Gedanken der Selbstverwaltung mehr
Rechnung getragen.

Das Mitwlrkungsrecht des Landesausschusses sollte sich
nicht nur auf die Aufstellung, sondern in inhaltlich
glelcher Welse auch auf die Fortschreibung der Kranken-
hauspléne erstrecken (vgl. § 14 Abs. 6). Dariiber hinaus
sollte den Mitgliedern des Landesausschusses eln elgenes
Antragsrecht zﬁr Fortschreibung der Krankenhauspline oder
von Teilen davon eingerdumt werden.

Abweichend vom bisher geltenden Recht sollen nach § 14
Abs. 4 die DAG und die Gewerkschaft OTV sowie der Marbur-
ger Bund zu den an der Krankenhausversorgung Betellligten
gehdren. Eine sachliche Begriindung hierfilir fehlt.

Gegen diese Regelung bestehen erhebliche Bedenken; sie
sollte ersatzlos entfallen. Zweck des Gesetzentwurfs ist
- wie 1n § 1 sowie an anderer Stelle (z.B. § 29 Abs. 1)
herVorgehoben - dle Sicherstellung elner patienten- und
bedarf sgerechten Versorgung der Bevdlkerung mit lei-
stungsfihigen, sparsam und eigenverantwortlich wirtschaf -
tenden Krankenh#usern. Angesichts der vorhandenen Uberka-
pazitit an Krankenhausbetten ist eifi weiterer Abbau nicht’
bedarfsnotwendiger Bettenkapazitdt zwingend erforderlich.
‘Damit stehen dle vorgenannten Organisationen bel ihren
Entscheidungen im Rahmen der Krankenhausplanung und Inve-
stitionsafbrderung (vgl. § 17 Abs. 2) in einem besonderen
Interessen- und Wertungskonflikt.
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22. Fachverelinigung der Verwaltungslelter Deutscher Kranken-

anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Abs. 4

Als Beteiligte an der Krankenhausversorgung ist "die
FPachvereinigung der Verwaltungsleliter Deutscher Xranken-
anstalten, Landesgruppe Nordrheln-Westfalen" zu ergin-
zen.,

Die PFachverelnigung der Verwaltungsleiter deutscher Kran-
kenanstalten widmet slch satzungsgemif der Férderung des
Krankenhauswesens. Dabel verfolgt sie keine politischen,
wirtschaftlichen, gewerkschaftlichen oder konfesslonellen
Ziele. Thre Arbeit ist sachbezogen auf die Weiterentwick-
lung des Krankenhauswesens gerichtet, was durch 1lhre
zahlrelchen Verdéffentllichungen zu Krankenhausthemen und
ihre Weiterblldungsarbeit dckumentiert wird.

Demgegentiber ist zu fragen, ilnwlewelt Gewerkschaften wie
die 0TV, dle DAG und der Marburger Bund, Betelligte an

der Krankenhausversorgung sind.

23. Deutscher Berufsverband fiur Krankenpflege (DBfK), 10/945

Ergidnzung :
Nach Abs. (4) 5. sollte eingefiigt wepden "Krankenpflege-
verbinde". ' |

Begrindung:

Die Krankenpflege ist an der Krankenhausversorgung der
Bevé$lkerung unmittelbar beteiligt und sollte ebenfalls
(mit gleichem Recht wie die Gewerkschaften!) gehdrt wer-
den.
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Zu § 15 Aufnahme in den Krankenhausplan

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 1
Die KGNW schlidgt folgende Erginzung vor:

",..der Peststellungsbescheid liber die Aufnahme muB ent-
halten..."

"10. Die fiir eine inhaltliche oder zeitliche Beschrinkung
der Elnzelfestlegungen mafBgebenden Grinde.”

Begrilndung:

Eine Angabe der Griinde, die im Einzelfall zu einer in-
haltlichen oder zeitlichen Beschridnkung der Festlegungen
im Sinne des § 13 Abs. 2 Satz 2 fihren, 1st aus Sicht des
Krankenhauses erforderlich, um dle einschrinkende Ent-
scheidung nachvollziehen und ggf. iliberpriifen zu kénnen.

Zu Abs. 2

Satz 3 bis 4 geh8ren sachlich und inhaltlich zu § 30
(Riickf orderung von Fdrdermitteln) des Entwurfs und soll-
ten dort elngebunden werden. Im Satz 3, letzter Halbsatzh
sollte das Wort "wenn" durch "soweit" ersetzt werden. Wir
verwelsen insowelit auf unsere Stellungnahme zu § 30 deé
Gesetzentwurfes. |

Zu Abs. 3

Die fachabteilungsbezogene Anzeigepflicht 1st Uberflils-
8lg, da die zustindige Landesbeh¥rde den Kosten- und Lei-
stungsnachwels mit Angaben (iber die Belegung der einzel-



_139_

nen Pachabteilungen erh#lt. Wenn iiberhaupt, sollte siczh
die Meldepflicht nur auf die Belegung des gesamten Kran-
kenhauses beschrdnken. Die auf die Belegung der Fachab-
tellungen abgestellte Anzeigepflicht ist auch vor dem
Hintergrund einer flexiblen Bettennutzung unzweckmipig.
Dariiber hinaus 188t sich in bestimmten Abteilungen, wie
z.B. Kinderabteilungen, eine Belegung von 75 % dauerhaft.
nicht erzilelen.

Katholisches Biiro Nordrhein-Westfalen, 10/1016

Absatz 1 Ziffer 2 halten wir flin eine wenig sinnvolle Be-
stimmung, weil durchaus denkbar ist, daf ein Krankenhaus
in kirchlicher Trigerschaft seinen Namen, dle Rechtsform,
den Sitz des Krankenhaustrigers sowle den Eigentiimer des
Krankenhauses verdndert, ohne daf sich im tatsichlichen
Umnfang der Krankenhausversorgung Anderungen ergeben. Da-
her melden wir auch Bedenken gegen Abs. 2 Satz 3 an, well
danach die F&rdermittel auch dann einbehalten werden
kénnten, wenn der kirchiiche Krankenhaustriger aus Grin-
den, die der Ordnung seiner elgenen Angelegenheiten zuge-
héren, Knderungen an den Tatbestinden von Absatz 1 Nr. 2
vornimmt.

Ebenfalls erheben wir Bedenken gegen Absatz 3, mindestens
gegen den Teil "...oder in einzelnén Abteilungen...". Es’
ist aus der Praxis leilcht nachzuweisen, daf in bestimmten
Abteiluhgen sehr wohl Situationen entstehen k®nnen, die
eine 75 %ige Auslastung nicht gewéhrleisten, obwohl die
Betten vorgehalten werden miissen (z.B. in p#idiatrischen
Abtellungen). Man sollte nicht llbersehen, da® eine solche
Regelung 1im Zweifel auch zu einer unerwiinschten Verléinge-
rung der Verweildauer filhren kénnte.
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5. Arbeitsgemeinschalft der Kommunalen Spitzenverbinde,
10/936 und 10/950

Zu Abs. 3
Es sollte bei dem bisherigen Text des § 14 Abs. 4 ver-
bleiben:

"Unterschreitet die durchschnittliche'Ausnutzung der
Krankenhausplanbetten nicht nur vorilbergehend 75 %, hat
das Krankenhaus diles anzuzelgen." '

Dariiber hinaus sollte der Halbsatz "und einen Vorschlag
zur bedarfsgerechten Reduzierung der Bettenzahl oder Um-
strukturierung des Krankenhauses zu unterbreiten” gestri-
chen werden.

Begrindung: '

Es kann allenfalls auf die Belegung des gesamten Kranken-
hauses abgestellt werden, nicht aber auf dile der einzel-
nen Fachrichtungen und Abteilungen. Eine flexible Nutzung
von Betten anderer Abtelilungen muB méglich seln, wenn dle
betreffenden Abteilungen voll belegt sind. Eine wirt-
schaf tliche Pihrung des Krankenhauses wird sonst erheb-
lich erschwert.

Fir den letzten Halbsatz in Absatz 3 besteht kein gesetz-
licher Regelungsbedarf. Hier ist die enge Zusammenarbelt
von lLand und Krankenhaustriger gefordert.

"8. Verband der Ortskrankenkassen, 10/948

zugleich im Namen
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- des AOK-Landesverbandes Westfalen-Lippe,

- des Landesverbandes der Betrlebskrankenkassen Nord-
rhein-Westfalen,

- des Landesverbandes der Innungskrankenkassen Nordrhein
und Rheinland-Pfaliz,

- des Landesverbandes der Innungskrankenkassen Westfaleﬁ-
Lippe, '

- des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V., Lan-
desausschuf Nordrhein-Westfalen,

~ des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V., Be-
zlirksausschuf Westfalen-Lippe,

-~ der Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft,
- der Westfilischen landwirtschaftlichen Krankenkasse,
~ der Bundesknappschaft.

AuBRerdem miBte § 15 Abs. 1 Nr. 6 nach dem Wort Bettenzahl
un folgenden Klammerhalbsatz erginzt werden: "(Gebiete

und Tellgebiete nach der Weilterbildungsordnung fiir Arz— !
te)." - .

Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Landesaus-
schuf Nordrhein-Westfalen, 10/935

Anreiz zu einer unerwilinschten Verwelldauerverlingerung
diirfte die beabsichtigte Regelung in § 15 Abs. 3 des Ent-
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-

wurf s Sein, wonach eln Krankenhaus, sofern es die 75 %ige
Belegung elner einzelnen Abtellung unterschreitet, mit
der Reduzierung seiner Bettenzahl und infolgedessen mit
einem Entzug von Fdrdermitteln rechnen muf. Eln Kranken-

_haus, das durch Begrenzung seiner Bettenzahl einen Bei-

trag zur Kostenddmpfung leistet, sollte dafir nicht durch
den Wegfall der Férderung bestraft werden.

-

Arztekammer Nordrhein, 10/931

Wir biltten, § 15 Abs. 1 Nr. 6 wile folgt zu formulieren:
"dle Zahl und Art der Abteilungen”

Die Bettenzahl sollte im Feststellungsbescheid nicht fir
jede einzelne Abteilung starr festgelegt, sondern nur fir
das Krankenhaus als ganzes angegeben werden.

Aus denselben Uberlegungen heraus biltten wir, in Absatz 3
dle Worte "oder in einzelnen Abtellungen" zu streichen.

Die Auslastung der Krankenhausabteilungen ist unter-
schiedlich Uber das Jahr hinweg. Je mehr Spezlalititen
vorgehalten werden, desto weniger kann filir die einzelne
Abteilung eine gleichmifige Durchschnlittsbelegung erwar-
tet werden. Deshalb sollte die Durchschnittsbelegung
nicht an der einzelnén Abteilung, sondern am Krankenhaus
insgesamt bemessen werden, um elnen méglichen Ausgleich
der Bettenbelastung zwischen den Abteilungen flexibel zu
erméglichen.
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11. Arztekammer Westfalen-Lippe, 10/937

13.

Wir verwelsen auf die Ausfilhrungen im allgemelnen Teil
dieser Stellungnahme und bitten § 15 Abs. 1 Nr. 6 wie
folgt zu formulieren:

- "die Zahl und Art der Abteilungen™

Die Bettenzahl scllite im Feststellungsbescheld nicht [iir
jede einzelne Abteilung starr festgelegt, sondern nur fir
das_KrankenhauS'als ganzes angegeben werden.

Aus den gleichen Uberlegungen heraus bitten wir, in Ab-
. L 4 :

satz 3 die Worte "oder in einzelnen Abteilungen™ zu

streichen. '

Die Auslastung der Krankenhausabteiiungen ist unter-
schiedlich liber das Jahr hinweg. Je mehr Spezlalititen
vorgehalten werden, desto weniger kann fir dlie einzelne
Abteilung eine gléichmﬁﬁige Durchséhnittsbelegung erwar-
tet werden. Deshalb socllte die Durchschnittsbelegung
nicht an der einzelnen Abtellung, sondern am Krankenhaus
insgesamt bemessen werden, um elinen mdglichen Ausgleich

~ der Beftenbelastung zwischen den Abteilungen flexibel zu

érmﬁglichen,.

Deutscher Gewefkschaftsbund, Landesbezirk Nordrhein-West-

falen, 10/939

In Absatz 3 letzter Halbsatz wird das Krankenhaus ver-
pflichtet, einen Vorschlag zur bedarfsgerechten Reduzie-

rung der Bettenzahl oder Umstrukturierung zu unterbrei-

ten.
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Dabel socllte der Umstrukturierung Vorrang beligemessen
werden, z.b. zur Beseitigung von Versorgungsmiéngeln im
Berelech der PSychiatrie; der Nachsorge sowie der Pflege
Langzeitkranker. '

Gewerkschaft Offentliche Dienste, Transport und Verkehr,
Bezirksverwaltung NRW '1, 10/944

. J

$ 15 Abs. 3 1ist hinsichtlich der dort genannten Frist von
zwel aufeilnanderfolgenden Kalenderjahren auf 5 Jahre zu
erweltern. Erfahrungswerte 1n der Krankénhauspraxia zeli-
gen auf, dal beisplelswelse durch Chefarztwechsel laufen-
de Renovierung wihrend des Weiterbetriebs des Krankenhau-
ses und andere Dinge mehr eln Zwei-Jahreszeitraum als zu
gering bemessen anzusehen ist.

Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947

In Abéatz 3 bitten wir zu unterscheiden zwlischen der der-
zelit wohl nicht selten manipulierten tatslchlicherni Ver-
welldauer und elner erforderlichen Verweildauer, die m&g-
licherweise einen viel geringeren Grad der Bettenausnut-
zung 2zu Tage treten 1l&B¢t.

Marburger Bund, Landesverband Nordrhein-Westfalen/Rhein-~
land-Pfalz e.V., 10/938 |

Hierzu 1ist zhnﬁchst zu wiederholen, daR dle Festlegung
der Bettenzahl auch fiir die Abteilungen (Abs. 1 Nr. 6)
den Krankenhaustriger zu sehr einengt. Er mul die Mig-
lichkeit haben, Belegungsschwankungen der einzelnen Ab-
tellungen in gewlssem Rahmen durch entsprechende Zuwei-
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sung der vorhandenen Betten ausgleichen zu k&nnen. Diese
Anderungen unter Belbehaltung der festgelegten Gesamtbet-
tenzahl kénnen auch nicht von der Zustimmung der zustin-
digen Behdrde abhlinglg gemacht werden, sondern sollten
allenfalls anzeigepflichtig sein.

Auch Abs. 3 bedarf der Enderung. Es kann nicht auf die
durchschnittliche Auslastung der elnzelnen Fachrichtungen
und Abtellungen abgestellt werden, da einmal die Ausla-
stung der Krankenhausabtellung liber das Jahr gesehen un-
ter Umstinden recht unterschiedlich sein kann, und zum
anderen es auch Fachabteilungen glbt, die, wie z.B. die
Pidiatrie, oftmals gar nicht in der Lage sind, eine jihr-
liche Ausnutzung von 75 % zu erreichen.

Landesvereinigung der Arbeltgeberverbdnde Nordrhein—West-—
falen e.V., 10/949

Flir den Pall, daB die durchschnittliche Ausnutzung der
Planbetten 1lnsgesamt oder 1n einzelnen Abteilungen in
zwel aufeinanderfolgenden Kaienderjahren 75 v.H. unter-
schreitet, hat gem. § 15 Abs. 3 das Krankenhaus dies der
zustindigen Behdrde unverziiglich anzuzeigen und einen
Vorschlag zur bedarfsgerechten Reduzierung der Bettenzahl
oder zur Umstrukturierung des Krankenhauses zu ﬁnterbrei—
ten. Mitldieéer Vorschrift soll elm Beitrag zum Abbau
bzw. zur Umwidmung nicht bedarfsﬁoﬁwendiger Krankenhaus-
betten gelelstet werden. ‘

Diese Zlelsetzung wird ausdrlicklich begriigt. Es ist al-
lerdings auch auf mdgliche Gefahren hinzuweisen: Durch
diése Regelung kann n8émlich gleichzeitig das Bestreben
von Krankenh8iusern gef &rdert werden, ohne tatsiichliche
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Notwendigkeit die erforderliche Belegzahl zu erreichen,

‘um elner Bettenreduzlerung vorzubeugen. Die Regelung in

§ 15 Abs. 3, eigentlich zur Kostenreduzlerung gedacht,
wiirde damit im Gegentell der kostentreibenden nicht be-
darfsgerechten Krankenhausbelegung Vorschub leisten. Ge-
rade in dlesem Zusammenhang wird daran erinnert, dag bel-
splelswelse die Verwelldauer im Krankenhaus in der Bun-
desrepublik Deugschland im internationalen Verglelch be-
sonders hoch ist. Insgesamt sind daher weitere {Uberlegun-
gen anzustellen, damit dile mit der Vorschrift verfolgte
Zielsetzung nicht durch Ausweichstrateglien seitens der
Krankenhduser unterlaufen werden kann.

Fachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher Kranken-

anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Zu Abs. 1 Ziffer 6
Entsprechend der zu § 13 Absatz 2 vorgeschlagenen Formu-
lierung 1st Ziffer 6 wie folgt zu fassen:

"6. die Zahl und Art der Fachrichtungen"

Zu Abs. 3
Dieser Absatz 1ist zu streichen.

Die hier geforderten Informationen ﬂbér den Nutzungsgrad
der XKrankenhausbetten erh#lt die zust#ndige Landesbeh&rde
bereits aus dem Kosten- und Leistungsnachwels. Piir eine
Veridnderung der Bettenzahl kann nur der Nutzungsgrad der
Betten des Hauses insgesamt in Betracht kommen.
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Zu Abschnitt III

3‘

Evangellisches Biuro, 10/943

Hinsichtlich der Bestimmungen des III. Abschnittes uber
die Krankenhausf drderung ist grundsitzlich festzustellen,

‘daf die Umstellung der F8rderung auf eine Festbetragsfi-

nanziefung deswegen erfreulich 1st, well dadurch elne
'lexiblere Handhabung moglich ist. Es wird jedoch 1n den
kommenden Jahren darauf zu achten sein, daf geniigend Mit-

‘tel vorgesehen werden, die kontinuierlich und iiber lénge-

re Fristen gegeben werden, so dal besser geplant werden
kann. Dabel muffi deutlich gesehen werden, daf durch die
vorgesehenen Stufungen méglicherwelse das Ziel des Bet-
tenabbaus eher erschwert wird, well einige wenige Betten
Verlust elne erhebliche Reduzlierung der Fdrdermittel zur
Folge haben k&nnen und dadurch im Einzelfalle schwierige

finanzielle Probleme geschaffen werden.

Bedenken bestehen schlleflich gegen dle Bestimmung des
§ 24 Abs. 2, der nicht lediglich auf die Finanzlage des
Krankenhaustrégers abstellen will, sondern bei gesell-
schaf tsrechtlichen Betriebsformen auch die wirtschaftlil-
che Leistungsfihigkeit der Gesellschafter zu greifen ver-
sucht. Die Kirchen werden sich entschieden zur Wehr set-

~zen, wenn nun auch in diesem Bereich eine Art "Sphiren-

Theorie" Platz greifen so0ll, die wir auch in anderen Be-’
relchen fiir rechtswlidrig halten und deswegen bekimpfen.

Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverblinde der Frelen Wohl-
fahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen, 10/1008

In dlesem Abschnitt ist iInsbesondere die Bestlmmung des
§ 18 Absatz 1 insofern miRverstidndlich abgefaRt, als aus

»
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1hr herausgelesen werden kénnte, daf sich die Einzelf dr-
derung ausschliefBlich nach den "zur Verfligung stehenden
Haushaltsmitteln" zu richten hat und demzufolge nicht der
konkrete Bedarf im Einzelfall bestimmend ist fiir eine
Férderung. Mit dleser Formulierung'hat das haushalts-
rechtliche Subventicnsprinzip Einzug in die Krankenhaus-
investitionsfdrderung gehalten, die bekanntlich eine aus
dem Elgentumsrecht der Krankenh#iuser abgeleltete Finan-
zierung besonderer Art darstellt. Uberhaupt sind in die-
sem Berelch des Geéetzentwurfs Vorschriften aus dem haus-
haltsrechtlichen Zuwendungsbereich als lex speclzalls fir
die Krankenh&user ilbernommen worden, die nicht in hinrei-
chendem MaB der Pechtlichep Sonderstellung entsprechen,
dle die Krankenhausfinanzierung kraft Bundesrechts ein-
nimmt.

Wir haben starke Bedenken, ob das verfassungsrechtlich
gewdhrleistete Eigentumérecht'der Krankenh3user zur Gel-
tung kommt bzw. durch Versagen bedarfsgerechter Forderung
verletzt wird. Denn nach dem Grundsatz des dualen Flnan-
zlerungssystems miissen dle Fordermittel gemidB § 9 Absatz
5 KHG so bemessen sein, daf sie die "unter Beachtung be-
triegpwirtschaftlicher Grundsédtze notwendigen Investiti-
onskosten decken"

In Bezug auf den Abschnitt III des Gesetzes "Krankenhaus-
fdrderung" nehmen wir 1lnsbesondere Bezug auf die Stel-
lungnahme der Krankenhausgeselléchaft Nordrhein-Westfa-
len, deren Ausfihrungen wir uns anschliegen.
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Zu § 16 Férderungsgrundsitze, Art der Fdrderung

1. Krankenhausgesellschaft Nordrheln-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 2
Die KGNW schlégt folgende Neuformulierung vor:

"Die Férderung wird auf Antrag gewHdhrt,"

Begriindung:

Der Begriff des Zuschusses entspricht nicht dem Rechtsan-
spruch auf Fbrderung nach dem KHG. Dle Fdrderung nach

§ 9 KHG hat eine eigene Rechtsqualitit und stellt kelne
Zuwendung im Sinne der §§ 23, 44 LHO dar.

Zu Abs. 3

Dieser Absatz sollte gestrichen werden. Es handelt sich
hier um allgemeine Verfahrensfragen, die im Verwaltungs-
verfahrensgesetz des Landes bereits geregelt sind.

2. Katholisches Bliro Nordrhein-Westfalen, 10/1016

In Abs. 3 sollte Satz 2 gestrichen werden, weill er Uber-
fliissig ist.

5. Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde,
10/936 und 10/950

In Abs. 2 sollten die Worte "in Form von Zuschiissen" ge-
strichen werden.
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Begriindung :

Eine Festlegung auf die Form der Férderung im Gesetz wird
nicht flr zweckmifig gehalten. Eine Darlehnsférderung
sollte durch das Gesetz nicht ausgeschlossen werden. Die
Formullerung kann auch insofern miBverstanden werden, als
darunter eine nicht kostendeckende Finanzierung verstan- .
den werden kann. Die Krankenh¥user haben aber nach § 4
und § 9 Abs. 5 KHG einen Anspruch auf wirtschaftliche Si-
cherung, indem die Investiticonskosten kostendeckend im
Wege oOffentlicher Férderung ilbernommen werden.

13. Deutscher Gewerkschaftsbund, Landesbezirk Nordrhein-West-
falen, 10/939

Durch Engpisse 1n der Investitionsférderung 1st es in den
Vorjahren 2zu einem Investitionsstau gekommen. Es darf
deshalb nicht nur auf die "Verwendung der im betreffenden
Haushaltsjahr zur Verfigung stehenden F8rdermittel" abge-
stellt werden. Die Zurverfigungstellung ausreichender
Fordermittel muB im Haushaltsplan des Landes gewdhrlei-
stet sein.

§ 17 Investitlonsprogramm .

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein—Westfalen, 10/990

Zu Abs. 1
Die KGNW schligt folgende Neuformullerung vor:

"Zur Fdrderung des Krankenhausbaus wird auf der Grundlage
des Krankenhausplanes von dem fiir das Gesundheitswesen
zustdndigen Minister ein mehrjéhriges Investitionspro-
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gramm gemidB §§ 6 und 8 KHG aufgestellt. Darin wird die
vorgesehene Verwendung der Férdermittel fir MaRnahmen
nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 im elnzelnen sowle nach Nr. 2 und
3 insgesamt dargestellt. Die Feststellung der Aufnahme
des Vorhabens in das Investitlonsprogramm ist mit der
schriftiichen Bewililligung der Férdermlttel zu verbin-
den."

Begriindung :

Es sollte klargestellt werden, daB das Investitionspro-
gramm mehrere Jahre umfaBt. Nach der Begriindung zu § 17
soll das Investltionsprogramm dem frilheren Jahreskranken-
hausbauprogramm entsprechen..Ein mehr jihrig gestaltetes
Investitlonsprogramm bringt sowohl filr das Land als auch
die Krankenhaustridger Vortelle.

In diesem Zusammenhang bedarf es auch der Klarstellung,
ob es bel der bisherigen Praxis verblelbt, wonach nur Ob-
jekte mit férderungsfihigen Gesamtkosten von {iber 1 Mil-
lionen DM einzeln im Programm ausgewliesen werden sollen,
wdhrend die anderen Objekte im Rahmen der sogenannten
"Kontingente" pauschal veranschlagt sind. Nach Auffassung
der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen sollten
die Kontingente der Reglerungsprisidenten belbehalten
werden und eine Aufstockung der Mittel unter gleichzelti-
ger ErhShung der Kostengrenze auf 1,5 Millionen DM erfol-
gen.

Der letzte Halbsatz in Absatz 1: "... und begriindet den
Rechtsanspruch auf Fbrderung ..." sollte gestrichen wer-
den. Eln Rechtsanspruch auf Fﬁfderung besteht dem Grunde
nach bereits mit der Aufnahme des Krankenhauses in den
Krankenhausplan und der entsprechenden MaRnahme in das
investitionsprogramm.
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Katholisches Biiro Nordrhein-Westfalen, 10/1016

Gegen die Fassung von Abs. 1 Satz 2 richten sich Bedenken
auf das Wort "Verwendung". Hier wird die Formullerung im
Referentenentwurf, der von ﬁBedarf" gesprochen hat, fir
besser gehalten, well mit der neuen Regelung de fécto die
Eigentumsrechte nicht mehr gesichert erscheinen. Dies 1ist
auch unter verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten bedenk-
lich.

Arbeltsgemeinschaft der Kommunalen Spltzenverb#nde,
10/936 und 10/950

Abs. 1
In Satz 1 sollte nach "auf der Grundlage des Krankenhaus-
plans" elngefilgt werden:

"Funf jihrige Krankenhausprogramme sowle auf deren Grund-
lage." ' '

Begrindung :

Mit der Neuordnung der Krankenhausfinanzierung ist das
Bediirfnis nach mehrj8hriger Finanzplanung fiir die F¥rde-
rung des Krankenhausbaus keineswegs entfallen. Fiir die
Krankenhaustréger 1st eine iliber das Jahreskrankehhausbau—“
programm hinaﬁsgehehde mehr jihrige Finanzplanung insofern’
von Bedeutung, als dadurch eine l#ngerfristige Investiti-
onsplanung fiir das einzelne Krankenhaus méglich wird. Pir
die Aufnahme in die Investitionsprogramme sollte ein Kri-
terienkatalog mit den Beteiligten erstellt werden, der

dle Antrige Dringlichkeitsstufen zuordnet. Das Jetzige
Verfahren i1st vdllig unbefriedigend, da die Krankenhiuser
h#uf'ig ohne jeden Zwischenbescheld jahrelang warten mils-
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sen, bevor slie 1n das Jahreskrankenhausbauprogramm aul ge—
nommen werden. Damit k&nnte auch verhindert werden, das
- wie in den letzten Jahren hiufig geschehen - Ausgaben-
reste in den Bauprogrammen verblelben, well die Mittel
nicht rechtzeltig abgerufen werden kénnen.

Satz 2 ist wile folgt zu fassen:

"Darin ist der voraussichtliche Bedarf an Férdermitteln
flir Mafnahmen nach § 18 Abs. 1 anzugeben."

Begrindung :

Die mehrjdhrigen Investitionsprogramme und auch das Jah-
reskrankenhausbauprogramm miissen sich an dem Investiti-
cnsbedarf der Krankenh8user orientieren. Insofern muf der

alleinige Bezug auf die zur Verfiigung stehenden Férder-—

mittel abgelehnt werden (vgl. auch Stellungnahme zu

§ 18). Die Ausweisung der Férdermittel fir MaBnahmen
nach § 18 Abs. 1 Nr. 2 und 3 im Investitionsprogramm ist
entsprechend heutliger Praxis zweckmi#fig.

Verband der Arzte Deutschlands (Hartmannbund) e.V.,
10/934 '

Das zu § 14 Gesagte gilt hier entsprechend.

Fachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher Kranken-

anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10,942

Abs. 1

Im Satz 2 sind die Worte "... in dem betreffenden Haus-

haltsjahr zur Verflgung stehenden ..." zu streichen. Die
Krankenhduser haben nach § 9 Absatz 5 KHG einen Anspruch
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auf Fordermittel, welche die f¥rderungsfihigen und unter
Beachtung betriebswirtschaftlicher Grundsitze noctwendigen
Investitionen decken milssen.

Zu § 18 Einzelf 8rderung

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 1

Was den Charakter der Forderung anbetrifft, muB die Kran-
kenhausgesellschaf't Nordrhein-Westfalen mit aller Deut-
tichkeit darauf hinweisen, daf es Sich bel den vom Land
zur Verfiigung zu stellenden Férdermittel nicht um frei-
willige Leistungen handelt, die im Ermessen des Landes
liegen und nach der jewelligen Haushaltslage bemessen
werden kdnnen. Es handelt sich vielmehr um Ausgleichszah-
lungen mit Entschddigungscharakter fir die vom Gesetzge-
ber ausgeschlossene Refinanzierung der Investitionen iiber
die Pflegesitze.

Gem8B § 4 KHG sind die Krankenh#user durch die 8ffentli-
che F&érderung ihrer Investitionen wirtschaftlich zu si-

chern. Nach § 9 Abs. 5 KHG sind die Fsrdermittel nach

MaBgabe des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und des Lan- .
desrechts so zu bemessen, dak sie die férderungsfihigen ‘
und unter Beachtung betriebswirtschaftlicher Grunds&tze'

notwendigen Investitionskosten decken. Diese Bestimmungen
des KHG sind die Konsequenz aus dem dualen Finanzierungs-
system des KHG fir die ¥ffentliche F¥rderung der Investi-
tionskosten.
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Zu Abs. 2

Die geforderte Zusage der Sicherung der gesamten Firai-
gzierung durch dle Krankenhaustriger sollte entfalien, da
die Krankenhduser einen Rechtsanspruch auf die volle Fi-
nanzierung der notwendigen Investitionen haben.

Katholisches Bilro Nordrhein-Westfalen, 10/1016

Im Abs. 1 wird Uber die Fdrderung von Investitlonskosten
"im Rahmen der zur Verfiigung stehenden Haushaltsmittel"
gesprochen. Wir tragen dagegen erneut das Bedenken vor,
daB damlt, auch und gerade in Anbetracht der vorhersehba-
ren Haushaltslage, keine rechtliche Nachpriifung der Fir-
derentscheldungen gewlihrleistet seln kann. Wenn nidmlich
nicht alle entsprechenden Anforderungen erfiillt werden,
1st aus dem Qesetzestext nicht mehr ersichtlich, nach
welchen Gesichispunkten die Verteilung der Mittel er-
folgt. Da es sich bei der Fdrderung der Investitionsko-
sten um elne gesetzliche Pflicht handelt, muf eline recht-
liche Nachpriufung des Vertellungsmodus gewdhrleistet
sein, scll dlese Bestlimmung nicht zu einem Willkiirpara-
graphen werden. Wir f{ragen diese Bedenken vor, cbgleich
wir um die verfassungsrechtlich gebotene Verpflichtung,
die gesetzten Rahmenbedlngungen des Haushaltsrechts nicht
zu Uberschreiten, wissen. Gerade wegen dleser Rahmenbe-
dingungen aber ist zu fordern, daf rechtliche Normen da-
fir geschaffen werden, nach denen dile Verteilung insge- ;
samt zu knapper Mittel erfolgt. i ' )

Arbeitsgemeinséhaft der Kommunalen Spltzenverblnde,
10/936 und 10/950

-

In Abs. 1 sind die Worte "im Rahmen der zur Verfiigung
stehenden Haushaltsmittel"™ zu streichen.
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Begriindung : :

Das KHG sowle das geltende KHG NW stellen nicht auf die
"im Rahmen der zur Verfilgung stehenden Haushaltsmittel"
des Landes ab. Soweit dies haushaltstechnisch notwendig
ist, ist es eine Selbstverstindlichkeit und muB daher im
Landeskrankenhausgesetz nicht.besonders erwdhnt werden.
In dlesem Zusammenhang ist anzumerken, daf die Kranken-
h8user nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz einen
Rechtsanspruch auf F8rderung gegentiber dem Land unabhin-
gig von dem Jewelligen Landeshaushaltsplan haben. Das
Land muf seinen Verpflichtungen nach § 4 sowle § 9 Abs. 5
KHG nachkommen. Die F&rdermittel sind ein notwendiger
Ausglelich fir die durch das KHG den gef irderten Kranken-
hdusern abgeschnittene M&glichkeit, Investitionskosten
Uber die Pflegesiitze zu finanzieren.

Zu Abs. 3

-Absatz 3 sollte gestrichen werden.

Begriindung :

Es 1st denkbar, dag ein in den Krankenhausbedarfsplan
aufgenommenes Krankenhaus vom Triger aufgegeben und wegen
der Bedarfsnotwendigkelt von eihem anderen Triger weiter-
gef'lihrt werden muf. Wenn die Ausstattung des Krankenhau-
ses aufgrund unzureichender Landesf 6rderung nicht den An-
spriichen an-eine Krankenhausversorgung geniigt, muB eine
Férderung der notwendigen Ausstattung mdglich sein.

Fachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher Kranken-

anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Abs. 1

Die Worte "... im Rahmen der zur Verfiigung stehenden
Haushaltsmittel ..." sind aus der zu § 17 Absatz 1 gege-—
benen Begriindung zu streichen.
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Zu § 19 Umfang der Einzelf drderung

ll

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 3
Die KGNW schlégt folgende Neuformulierung vor:

"l. ...aber noch nicht antellig zweckentsprechend verwen—i
det worden sind oder nachwelslich fir andere Vorhaben
benétigt werden, ..."

Begrindung :

Das Krankenhaus kann nur insowelt verpflichtet werden,
vorhandene Mittel zu verwenden, als sie anteilig der ent-
sprechenden MafBnahme zuzurechnen sind. Anderenflalls wiirde
dieses zu unerwﬂnschfen Anreizen fiihren.

Katholisches Biiro Nordrhein-Westfalen, 10/1016

Die Vorschrift in_Abs. 3 Ziff. 1 betrachten wir als un-
billlig, well sie elne sinnvolle Planung unmdglich macht.
Wenn die Vorschrift nicht ganz gestrichen wird, ist min-
destens das Wort‘“ﬁerwendet" durch das Wort "verplant" zu
ersetzen,

Arbeltsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde,
10/936' und 10/950

Abs. 3 ist wle folgt zu Hndern:

"Die fbrdérungsfahigen Kosten vermindern sich, soweit

darin die Wlederbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter
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enthalten 1st, um die entsprechenden pauschalen Férder—

mittel, die dem Krankenhaus bls zum Baubeginn ausgezahlt,
aber noch nicht anteillg zweckentsprechend verwendet wor-
den sind oder nachwelslich fir andere Vorhaben bendtigt
werden,

Begrindung :

Die Anderung dient der Klarstellung. Eine Anrechnung der.
pauschalen Férdermittel kann nur in dem Teil in Betracht
kommen, der auf die entsprechende Investition entfilit.
Es kdnnte nicht akzeptiert werden, daB angesammelte F&r-
dermittel aus den Pauschalen, sowelt Sie noch nicht
zweckentsprechend verwendet worden sind, generell fiir In-
vestitionen nach § 18 in Anspruch zu nehmen sind. Es wir-
den dann die Krankenhiuser bestraft, die Mittel angespart
haben, um ggf. eine gréfere Investition zu finanzieren.

22. Fachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher Kranken-

anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Abs. 3

Die Anrechenbarkeilt von pauschalen Fdrdermitteln fiir
kurzfristige Anlagegiliter kann allenfalls ér@olgen, sowelt
sle noch nicht anteilig zweckentsprechend verwendet wor-
den sind.

Zu § 20 Bewiiligung der EihzelférderUng, ZuschuBf ormen

B e e T Ty N L L L T T

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westalen, 10/990

Die tUberschrift sollte lauten: "Bewilligung der Einzel-
férderung™. '



- 159 -

Begrindung:
Es handelt sich beil den zu bewilligenden Fdrdermitteln
nicht um Zuschiisse,

Zu Abs. 2 Satz 5
Die KGNW schlédgt folgende Neuformulierung vor:

"Férdermittel werden nur nachbewilligt, soweilt Mehrkosten
aufgrund vom Krankenhaustriger nicht vorherzusehenden und
nicht zu vertretenden Umstdnden entstanden sind und der
Krankenhaustriger die zustindige Beh&rde von ihrem Ent-
stehen unverziiglich nach dem Bekanntwerden unterrichtet
hat."

Begriindung :

Unabwelsbare Mehrkosten miissen zu elner entsprechenden
Férderung filihren. Eine Unterrichtung der Behdrde ist erst
nach Bekanntwerden des Tatbestandes mdglich.

Zu Abs. 3 Satz 3
Die KGNW schldgt vor, den Satz 3 zu streichen.

Bel den Bewilligungsbescheiden handelt es sich um einen
begilinstigenden Verwaltungsakt, der nicht allein aufgrund
unvorhergesehener und auBergewdhnlicher Kostenstelgerung )
zuridckgenommen werden kann. Eine solche Einschrinkung ist’
schon aus GrUnden des Vertrauensschutzes und dem Grund-
satz von Treu und Glauben dem Krankenhaustriger nicht
zuzumuten (vgl. auch § 49 Verwaltungsverfahrensgesetz).

Zu Abs. 3 Satz {4 ‘
Die KGNW schligt folgende Neuformulierung vor:
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"+.. dle zustidndige Behérde vor ihrem Entstehen unverzig-

"lich nach Bekanntwerden unterrichtet hat.m”

Begriindung:
Klarstellung.

Katholisches Biiro Nordrhein-Westfalen, 10/1016

Abs. 3 Satz 3 widerspricht dem Bundesrecht. Um eine ent-
sprechende Anderung von Abs. 3 wird gebeten.

Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde,
10/936 und 10/950

'

Zu Abs. 2
Anstelle von Satz 5 "Fordermlttel werden nur nachbewil-
ligt, ..." sollte folgender Text treten:.

-

"Fordermittel werden nur nachbewilligt, soweit Mehrkosten
im Rahmen nachgewiesener Vorhaben unabwelsbar sind und
der Krankenhaustriger die zustindige Behdrde unverziigliich
unterrichtet hat. Mehrkosten aufgrund von Plansinderungen,
in die die zustindige Behdrde nicht eingewilligt hat,
sind von der Fdrderung ausgeschlossen. Soweit Planiinde-
rungen unabwelsbar sind, hat die zusténdige Behérde diese
zu genehmigen und auch die Mehrkosten'iu férdern. Werden
Fﬁrdermittel nachbewilligt, findet Satz 3 keine Anwen-

dung."

Begriindung :

Die Einschridnkung der Nachbewllligung von Férdermitteln
alleln filr Mehrkosten, die aufgrund nachtriglicher unab-
welsbarer behdrdlicher Anordnungen entstehen, reicht
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nicht aus. Eine Erwelterung aus den vorgenannten Grinden
ist notwendig, um das Rislko des Trigers in Grenzen 2zu
halten.

Zu Abs. 3
Satz 3 sollte gestrichen werden.

Begrindung:
Bel dem Bewilligungsbescheld handelt es sich um einen be-

. glinstigenden Verwaltungsakt, der nicht allein aufgrund

unvorhergesehener und auferordentlicher Kostenstelgerun-
gen zurlickgenommen werden kann. Eine solche Einschrénkung
ist auch aus Griinden des Vertrauensschutzes notwendig
(siehe § 49 Verwaltungsverfahrensgesetz).

Direktor des Landschaftsverbandes Rheinland, 10/1011

Die Festbetragsférderung ist nicht mehr obligatorisch.
Entsprechend den vom Landschaftsverband vorgetragenen
Einwdnden wird vor allem auch nicht mehr dle Méglichkeilt
einer PFbrderung nach Kostenrichtwerten angesprochen.
Vielmehr ist jetzt geregelt, daB die Férderung nach den
anfallenden f&rderungsfihigen Kosten bemessen wird bzw.
die entsprechenden fdrderungsfdhigen Kosten zu decken
hat. Dies 1st zu begriinden.

Landesverelnlgung der Arbeitgeberverbinde Nordrheln-West-
falen e.V., 10/949

Die Gesetzesbegriindung zu § 20 hebt hervor, daB sich die
Fegstbotragsf brderung bewlhrt habe, da sie das Krankenhaus
zu wirtschaftlichem Handeln motiviere; denn dem Kranken-
haus sollen bel Unterschreiten des Festbetrages die nicht
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in Anspruch genommenen Férdermlittel zur selbstverantwort—
lichen Verwendung fir anderweitige Investitionen verblei-
ben, um dadurch ein Interesse an der Unterschreitung des
Festbetrages zu wecken. Im Hinblick auf die zur Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit motivierende Funktion der
Festbetragsf érderung wird zu ilberlegen gegeben, ob nicht
stirkere Anreize in Richtung auf eine Inanspbuchnahme
dieses Fdrderungssystems gesetzt werden sollen; denn ob
ein Krankenhaus diese Forderungsmdglichkeit in Anspruch
nehmen will, hingt von seiner Zustimmung ab.

Zu § 21 Pauschale F¥rderung

EEEEE S E T S ST TS EESsSsS=s ==

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Die Krankenhausgesellschaft'Nordrhein-Westfalen begriift
die Absicht, die Bindung der Pauschalf rderung an die
Planbetten abzumildern. Sie sieht insoweit in der Neure-
gelung der Pauschalf érderung einen Schritt in die richti-
ge Richtung. In diesem Zusammenhang 1st allerdings darauf
hinzuwelisen, daB die im Gesetzentwurf enthaltene Anhebung
der Pauschalbetrige von durchschnittlich ca. 9 % nicht
ausreicht, um die seit der letzten Anhebung der Pauschal-
betréidge gestiegenen Kosten abzufangen und den hohen Nach-
holbedarf der Krankenhiuser abzudeckeﬁ. Hinzu kommt, daB
die Wertgrenzen nach § 21 Abs. 1 Ziffer 2 erheblich er-,
héht werden sollen.

Nach Auffassung der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen 1st das vorgeschlagene Fdrdersystem jedoch nhoch
nicht ausgereift. Dies bezieht sich auch auf die Frage,
ob nicht wie bisher vier Anforderungsstufen erforderlich
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s8ind; bei nur dreli Stufen werden milttlere und griéfkere
Krankenhduser in der Tendenz gegeniiber kleineren relativ
schlechter gestellt als .bisher. Es bedarf einer Uberpri-
fung und Neukonzeptlon. Die Krankenhausgesellschaft Nord-
rhein-Westfalen ist bereit, an einem solchen Konzept mit-
zuwlrken und verfilgt bereits Uber entsprecheénde Ausarbei-
tungen.

Ein vom Deutschen Krankenhausinstitut (DKI) erstelltes
Gutachten zur Neuregelung der Pauschalfdrderung ist vor
kurzem fertiggestellt worden und wird derzeit noch in den
Gremien der.Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
beraten. |

Derzeit ist noch nicht absehbar, ob die vom DKI vorgeieg-
ten Vorschlige von selten der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen als Alternative zum vorliegenden Ent-
wurf eingebracht werden.

Im Hinblick auf den zur Priifung des alternativen Konzép-
tes des Gutachtens erforderlichen Zeitbedarf schligt die
Krankenhausgesellschalft Nordrhein-Westfalen vor, die Neu-
regelung zwar vorzusehen, gleichzeltlg Jjedoch in § 21 die
Ermdchtigung zum Erlaf einer Rechtsverordnung zur Neure-
gelung der pauschalen Pdrderung vorzusehen, wilie dies auch
in den Krankenhausgesetzen anderer Bundeslinder, z.B. Ba-
den-Wirttembergs und Bayerns, vorgesiehen ist. :

Unabhénglig hiervon macht die Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen folgende weitere Vorschlige:

Zu Abs. 4 l

Die Bindung an hauptamtlich betriebene Fachabteilungen
sollite aufgegeben werden.
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Begriindung :
Belegabteilungen bendtigen keine geringeren Investitionen
als hauptamtlich gefiihrte Abteilungen.

Zu Abs. 5
Die KGNW schligt vor, Satz 2 wie folgt zu 4ndern:

"Abweichend von Satz 1 1st ein h&herer Betrag festzuset—‘
zen, sowelt dies zur Erhaltung der Lelstungsfihigkelt des
Krankenhauses unter Bertckslichtigung seiner im Kranken-
hausplan bestimmten Aufgaben notwendig ist."

Begriindung:

Dem Krankenhaus darf kein niedrigerer Betrag als derjeni-
ge zukommen, der Krankenhdusern der Grundversorgung zuge-
standen wird.

Zu Abs. b6

Fir die Halbierung der Fdrdermittel bel den ilber die Bet-
tenpunktzahl der Grundversorgung hinausgehenden Betten
fehlt elne sachliche Begriundung. Es sind insbesondere ne-
gative Auswirkungen dieser Regqlung auf’ grébere psychia-
trische Krankenhfuser zu befiirchten.

Zu Abs. 7
Dle KGNW schl#igt folgende Neuformulierung vor:

"Fiir dile mit dem Krankenhaus nbtwendigerweise verbundenen
Ausbildungsstitten nach § 2 Nr. 1 a KHG 1st die Wiederbe-
schaffung kurszistiger Anlagegilter durch PFestsetzung
eines Betrages 1m Einzelfall zu gew#hrleisten. Zur Férde-
rung von Ausblldungsstdtten kénnen anstelle der Einzel-
fdrderung auch pauschale Férdermittel pro Ausbildungs-
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platz gewdhrt werden. Diese sind durch Rechtsverordnung
festzulegen und in Abstidnden von mindestens zwei Jahren
der Preisentwlcklung anzupassen.

Begriindung: _
Eine Kann-Bestimmung reicht nicht aus. Es sollte die Még-
lichkelt der pauschalen Férderung beibehalten werder. '

Zu Abs. 8
Die KGNW schlégt folgende Neuformulierung vor:

"Der fiir das Gesundheltswesen zustindige Minister ist
verpflichtet..."

Begriindung:
Eine Anpassung alle zwel Jahre 1st unverzichtbar.

Arbeitsgemeinschaft der Spltzenverbidnde der FreienVWOhl—
fahrtspflege des Landes Nordrheln-Westfalen, 10/1008

Wir halten die Absicht, die Bindung der Pauschalf §rderung
an die Planbeftenkabzuschwachen, fir einen Schritt in die
richtige Richtung. Denn der Refinanzierungsbedarf eines
Krankenhauses in diesem Anlagevermdgensbereich wird er-
fahrungsgemdf nicht ausschlieRlich nach der Zahl der Bet-
ten fachgerecht bestimmt. Das gilt #m lbrigen auch - wie
vorgeschlagen'worden i1st - fir dile Féllzahlen. Denn diese
haben ebenfalls elne zu starke Auswirkung auf die Betten-
zahl und bestimmen nicht vorrangilg den Refinanzierungsbe-
darf von Anlagegilitern.

Hierfiir ist vielmehr maBgeblich bestimmend die Art der
Fachabteilung, wie es im Gesetzentwurf angedeutet wird.
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Da fiir eine sachgerechte Regelung detaillierte Bestimmun-
gen erforderlich'sind, raten wir dringend, fir die nidhere
Aﬁsgestaltung eine Rechtsverordnung vorzusehen. Auf dilese
Weise besteht auch die Mdglichkeit, die Bestimmung beil
Bedarf leichter anzupassen.

Zu Abs. 6

Es 1st als unbefriedigend anzusehen, daf die Fachkranken-
hduser (z.B. BRheuma- und Asthmakliniken) kleineren Ver-
sorgungsstufen zugeordnet werden, wie es fiir die psychilia-
trischen Sonderkrankenhfuser geschehen 1ist, ‘

Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spltzenverbinde,
10/936 und 10/950

Es 1st grundsitzlich zu begriifen, dap sich die Héhe der
pauschalen Férderung und die Zuordnung der Anforderungs-
stufen nicht mehr ausschlieBlich nach der Bettenzahl
hichten, sondern weltere Kriterlen berilicksichtigt werden
solien. Es 1st jedoch auch nach der Begriindung nicht
nachvollziehbar, nach welchen Geslchtspunkten die Betten-
punktzahlgrenzen in Abs. 4 ermittelt worden sind. Die
Heranzilehung des Gutaéhtens von Prof. Thiemeier kann die
8ich in diesem Zusammenhang stellenden Fragen nicht be-
friedigend kléren. So sind z.B. nur einige Fachabtellun-
gen mit hohen Punktwerten in Abs. ¥ fibernommen worden.
Funktionsberelche, wie z.B. Radioclogle, Computertomogra-
phie etc. bleiben v8llig unberticksichtigt, obwohl sie fiir
dle Aufgabenstellung des Krankenhauses von wesentlicher
Bedeutung sind.

Wir halten es daher fiir notwendig, das System der Betten-
punktzahl mit der vorgeschlagenen Abgrenzung der Anforde-
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rungsstufen sowie den vorgeschlagenen Punktwerten fiir die
Planbetten fir bestimmte Fachrichtungen eingehend =zu
iiberpriifen.

Dle Deutsche Krankenhausgesellschaft erarbeitet z.Zt. un-
ter Einschaltung eines wissenschaftlichen Instituts einen
elgenen Vorschlag zur Investitionsf &rderung durch Pau- .
schalen. Es hat sich herausgestellt, daR es in der Kirze
der Zeit nicht méglich war, ein unter den Trégerverbéndeni
abgestimmtes, ausgewogenes und im einzelnen begriindetes
System vorzulegen, das in das Landeskrankenhausgesetz

iibernommen werden kann.

Es wird daher vorgeschlagen, bis zum AbschluB der Arbei-
ten die vorgesehene Neufassung zunichst als Ubergangsre-
gelung 1n eine Rechtsverordnung zu Ubernehmen und sie zu
gegebener Zelt durch eln endgliltiges Konzept abzulésen.

Der Stddtetag und der Landkreistag Nordrhein-Westfalen
blttet, wle bereilts eingangs ausgefilhrt, dle vorgesehene
Neufassung 1in den Abs#tzen 3 und 5 entsprechend der bis-
herigen Pauschalfdrderung nach § 10 KHG um eine vierte
Anforderungsstufe zu ergidnzen und die Einteilung entspre-
chend zu korrigieben. Als Konsequenz sollte in Abs. & flir
die vierte Anforderungsstufe eln hdherer Pauschalbetrag
vorgesehen werden, wie dles in den melsten anderen Bun-
deslindern iblich ist. Wie elngangs dargelegt, wird die
Eintellung in drei Versorgungsstufen den besondepen suf -
gaben der GroBkrankenhiuser mit entsprechendem Wiederbe-
schaffungsaufwand nicht gerecht.
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Im einzelnen:

Zu Abs. 1

Einer Anhebung der Wertgrenze nach Ziff. 2 kann nur unter
der Bedingung zugestimmt werden, daB dies in einer ent-
sprechenden weiteren Anhebung der pauschalen beriicksich-
tigt wird. Die Differenzierung der Wertgrenzen nach An-
forderungsstufen wird gegeniber dem Referentenentwurf als
bessere L&sung angesehen. Sollten dle Pauschalen nicht
erhsht werden, sollte es bei der blisherigen Pauschale

" blelben. Die Finanzierung'kleinerer BaumaBnahmen darf
nicht auf Kosten der Wiederbeschalfung kurzfristiger An-
lagegliter gehen. '

Zu Abs. 3
Wie vorstehend ausgefilhrt bitten der Stidtetag und der
Landkrelstag NW, eine vierte Anforderungsstufe fir dile
Krankenhiuser der Zentralversorgung elnzufigen. Dle Mehr-
zahl der Linder hat in ihren éesetzen bzw. Gesetzentwir- -
fen eine vierteilige Stufung vorgenommen. Anderenfalls
wirden gerade die grofen Krankenh8iuser mit besonderen
Schwerpunktaufgaben und entsprechendem investivem und ap-
parativem Aufwand benachteiligt. Dies erfordert eine Kor-
rektur der vobgesehenen FEinteilung.

p
Zu Abs. 5
Entsprechend dem Antrag des St#dtetages und Landkreista-
ges NW zu Abs:.3 wird gebeten, eine vierte Anforderungs-
stufe mit einer entsprechend h8heren Pauschale aufzuneh-
men. Die Gesetze bzw. Gesetzentwiirfe vieler Linder sehen
in der vierten Anforderungsstufe weitaus hﬁhere*Pauscha—
len (Schleswig-Holstein 5.232,-- DM, Hamburg, Niedersach-
sen und Hessen mit 4.395,-- DM, Berlin 4.416,-- DM) vor.
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Da die derzeitigen Bettenpauschalen nach § 10 KHG a.ZF.
seit dem 1.1.1984 gelten und nach altem Recht zum
1.1.1986 der Kostenentwicklung hitten angepalt werden
miissen, 1st der in der dritten Anforderungsstufe vorgese-
hene Betrag von 4.100 DM fir die groRen Krankenhiuser
nicht ausrelchend, da er nur eine weit hinter der Kosten—_
enﬁwicklung liegende Anpassung vorsieht. Dies bedeutet
elne nicht gerechtfertigte Benachteiligung gegeniiber
kleineren Krankenhiusern, fiir die eine weltaus hothere An-i
passung in .-den Pauschalwerten an dile Kostenentwicklung
vorgenommen worden ist. Zudem wird die Férderung fir
viele kleinere Hiuser noch dadurch verbessert, daB die
Neuregelungen zu den Bettenpunktwerten in Abs. 3 und 4

das Hineinwachsen in eine hdéhere Anforderungsstufe er-
leichtern, w8hrend die grofen Krankenh&user tendenziell
zuriickgestuf t worden sind. Dle 2z.Zt. geltende Pauschale
wilrd den Finanzlerungserfordernissen der Krankenhfuser
der Maxlimalversorgung nicht gerecht. Gerade auf diese
Krankenhfuser kommt am stdrksten der Erginzungs- und Er-
neuerungsbedarf im Rahmen der Fortentwicklung der Medi-
zintechnik zu. Es wird fiir diese Hiuser immer schwerer,
diesen berechtigten Anforderungen nachzukommen. Durch das
neue KHG NW sollen die Férderungsbetrige ab 1988 fiir zwei
welitere Jahre festgeschrieben werden. Das bedeutet fir
die Krankenhduser der bisherigen Stufe IV, dak die Fdrde-
rung bis 1989 gegenliber dem 1.1.198§fum nur knapp 2 % er-’
héht wird. Es ist daher dringend notwendig, auch fiir die
Krankenhfuser der Maximalversorgung eine Anpassung der
Fdrderung an die FPrelsentwlcklung vorzunehmen.

Zunehmend problematischer wirkt sich aus, daf aus den
pauschalen Fdrdermitteln auch dle Wiederbeschaffung kurz-
fristiger Anlagegliter im Rahmen bestimmter Errichtungs-
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mafBnahmen (insbes. Erwelterung, Umbau) finanziert werden
muB. Insofern hat sich das Urteill des Bundesverfassungs-
gerichts vom 28.2.1985 finanziell nachtellig fiir die
Krankenhduser ausgewirkt, da die pauschalen F&rdermittel
nach § 10 KHG a.F. seit Inkrafttreten des Gesetzes im
Jahre 1972 nicht mit diesen Erstinvestlitionen belastet
waren. Es zeichnet sich schon heute ab, daR von Kranken-
hdusern Foérdermittel fir BaumaBnahmen nicht abgerufen
werden kénnen, weil die Filnanzlerung der damit verbunde-
nen kurzfristlgen Anlagegliter nicht méglich ist. Wenn
schon vor der Einbindung dieser Beschaffung in die pau-
schalen Férdermittel aus Rechtsgrinden nicht abgegangen
werden kann, muB erwartet werden, daR dann die Férdermlt-
tel angemessen erhdht werden.

Zu Abs. 8

Nach Abs. 8 sollte ein welterer Absatz angefiligt werden,
der die Mbglichkeit erdffnet, bel Verminderung der Zahl
der Planbetten die pauschalen F8rdermittel fiir eine Uber-

gangszelt 1n bisheriger Hhe weiterzuzahlen. Damit wiirde
ein wesentliches Hemmnls beseltigt, das den Krankenhiu-
sern heute dle Anpassung des Bettenangebots an die Be-
darfsentwicklung erschwert. Im {lbrigen ist diese auch
sachlich gerechtfertigt, weill durch die bloBe Aufgabe von
Betten bei grundsitzlicher Beibehaltung der betriebenen
Fachabtellungen kaum eine Reduzierung des Finanzbedarfs
fir kurzfristige Anlagegliter eintritt. '

Direktor des Landschaf tsverbandes Rheinland, 10/1011

Dleser Punkt ist rir die Landschaftsverbinde von besonde-
rer Bedeutung. Die psychilatrischen Sonderkrankenhiuser
werden - unabhldngig von i1hrer Gr¥$Be, differenziertem An-

-
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gebot und Spezialisierungen - der ersten Anforderungsstu-
fe zugeordnet und somit erheblich finanzliell benachtei-
ligt.

Eine welitere Benachteiligung psychiatrischer Sonderkran-
kenhduser liegt darin, dafR Jjedes {iber die Bettenpunktzahl
249 hinausgehende Planbett im Fachbereich Psychiatrie nur
mit 0,5 (1.375,-- DM) gewertet wird. Dile Halbierung des
Satzes ab 350 Planbetten wirde dle grofen Landeskliniken
besonders benachteiligen. Fir die Landschaf tsverbinde ist
nicht nachvollziehbar, warum eine solche Halbieruang des
Férdersatzes vorgenommen wird. Auch ist nicht klar, wie
s8ich die 350 Betten-Grenze begriindet. Sollte sich die
Grenze an Obergrenzen fiir die GréRe psychiatrischer Fach-
krankenh8user orientieren, ist festzustellen, daB z.B.
die Weltgesundheitsorganlisation bisher von ca. 600 Betten
als Obergrenze ausging. Sofern bezweckt wird, die Land-
schaf tsverbsnde zu verstirktem Abbau von Bettenkapaziti-
ten zu bewegen, bleibt festzustellen, dal dies 1n den
vergangenen Jahren bereits in sehr grofem Umfange gesche-
hen ist und zukinf tige weitere Bettenreduzierungen ge-
plant sind. Auch der Vorhalt, in den psychiatrischen
Fachkrankenhdusern entstinde 1im Verh#ltnis zu somatischen
Krankenhdusern ein geringerer Aufwand fiUr Medizintechnik,
kann nicht liberzeugen. Richtig ist vielmehr, dad die Psy-
chlatrie ihre eigenen fachspezifischen therapeutischen !
Infrastrukturen bendtigt und dariiber hinaus durch dle Be-
sonderheiten der Pavillon-Bauwelse und des Alters der In-
frastruktur ein erheblicher Relinvestitionsaufwand be-
steht. Aufgrund dessen 1st zu bvefilirchten, daB bei In-
kraf ttreten der in § 21 vorgesehenen Regelung die in den
letzten Jahren mithsam erreichten Qualititsstandards ge-
rihrdet sind.
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In § 21 Abs. 6 milRte schlieRlich sichergestellt sein, dak
fir Betten der Kinder- und Jugendpsychiatrle - unabhiingig
von der 349 Betten-Grenze - die vollen Fﬁrdermittel ge-—
wdhrt werden, da es sich hierbel um einen elgenen selb-
stindig gelelteten Fachberelch handelt. Der grofte Teil
der Abteilungen war bis zum Jahre 1979 1n Form selbstdn-
diger Krankenhiuser organisiert und, erst danach in die
neugeschaffenen, wie Eigenbetriebe gefilhrten Landesklini—d
ken 1lntegriert worden. Die Kinder- und Jugendpsychlatrie
schnelidet insbesondere im Vergleich zur Kinderheilkunde,
die mit einem Punktwert von 1,9 ausgestattet ist, ohne
sachlichen Grund sehr schlecht ab.

Verband der Ortskrénkenkaésen, 10/948

zugleleh im Namen

des AQOK-Landesverbandes Westfalen-Lippe,

- des Landesverbandes der Betrlebskrankenkassen Nord-
rheln-Westfalen,

- des Landesverbandes der Innungskrankenkassen Nordrhein
und Rhelnland-Pfalz,

- des Landesverbandes der Innungskramkenkassen Westfalen—ﬂ
Lippe,

- des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V., Lan-
desausschuf Nordrhein-Westfalen,

- des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V., Be-
zirksausschuB Westfalen-Lippe,

ey 1 - . . .- . - . } e
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- der Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft,
~ der Westfdlischen landwirtschaftlichen Krankenkasse,
- der Bundesknappschaft.

Bereits zum Referentenentwurf mit Stand Dezember 1$8%
hatten die Kostentriger als eine der zentralen Forderun-
gen eingebracht, dagR das'System der Krankenhausf érderung
in Nordrheln-Westfalen so gestaltet werden scoll, daf die
Bettenzahl ohne jeglichen Einfluf auf die Hdhe der F&r-
dersumme bleibt. Damit sollte angesichts des Betteniiber-
hangs fir die Krankenhduser jeglicher Anreiz vermieden
werden, nicht bedarfsgerechte Betten nur im Hinblick auf
die Hthe der PFérdersumme welter zu betrelben.

Die Landesverblinde der Krankenkassen sind der Auffassung,
daB die im Entwurf der Landesregierung vorgesehene Bemes-
sung der pauschalen F&rderung (§ 21) auch durch die Ein-
fihrung elnes sogenannten Bettenpunktwertes fir die Zu-
ordnung zu den Anforderungsstufen diesem Anliegen nicht
gerecht wird. Es bleibt festzustellen, daB dabel letzt-
lich doch die Bettenzahl fiir die Bemessung der Fdrdersum-
me zugrunde gelegt wird. Daneben wird die Gefahr gesehen,
daf die mit einem Bettenpunktwert'ﬁber‘l,o bewerteten

Fachabteilungen'einen besonderen Anpveiz fir {iberhdhte Ka-~ *

pazit#ten in dlesen Bereichen bleten konnten. Die Landes-
verbénde der Krankenkassen hatten schon in der Vergangen-
heit ihre Mithilfe bel der Findung eines F&rdersystems
angeboten, das die véllige Abkoppelung der Fdrdersumme
von der H8he der Bettenzahl zum Inhalt hat. Ein solches

- F8rdersystem miilssen wir auch zum jetzt vorliegenden Ent-

wurf der Landesreglerung als Hauptforderung der Landes-

-



- 174 -

verbdnde der Krankenkassen einbringen. Inzwischen wird im
Schrif ttum nahezu einhellig auf die kapazitdtsausweitende
Wirkung von Fﬁrdersystemen hingewiesen, deren H&he sich
nach der Bettenzahl bemiRt. |

Ein alternatives Fbrdersystem kénnte die Berechnung der
Fordersumme nach einer "errechneten Fallzahl" sein. Die-
ses Modell geht zurick auf Prof. Dr. Dr. h.c. Walter Cor-,
des, der Leiter des Arbeitskrelses "Betriebswirtschaift im-
Krankenhaus" der Schmalenbach-Gesellschaft ist. Eine Dar-
stellung des Férdermodells ist dieser Stellungnahme als
Anlage belgefigt. Wir méchten aber hervorheben, dag
selbstverstdndlich auch jedes andere F8rdersystem unsere
Zustimmung findet, wenn eben nur die véllige‘Abkoppelung
der Fdrdersumme von der Zahl der Betten erreicht wird.

Das Jjetzt anstehende Gesetzeswerk k&nnte nach unéerer
Auffassung dlesen Problemen am besten dadurch gerecht
werden, daB énstelle des jetzigen § 21 Abs. 2, 3, 4 und 5
folgende Bestimmung aufgenommen wird:

"Der filr das Gesundheitswesen zustindige Minister wird
erméchtigt ' ’

- im Einvernehmen mit dem Innenminister und dem Finanzmi-
 nister durch Rechtsverordnung das Nfhere zur Bemessung

der pauschalen Férderung unter Beachtung der Aufgaben-

stellung der Krankenhiuser zu bestimmen. In der Rechts-

verordnung kann bestimmt werden, daB die Fallzshlen be-
rilcksichtigt werden.

- die Wertgrenzen nach Abs. 1 Nr. 2 und die Férderbetrige

in Abstanden von zwel Jahren der Preisentwicklung anzu-

1
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passen und zu bestimmen, welche Anlagegiiter als kurz-

fristige Anlagegiiter anzusehen sind.”

Durch diese Regelung wirden im § 21 Abs. 6 die Sitze 2
und 3 Uberflissig. § 21 Abs. 8 kénnte echenfalls entlfal-
len. Bhnliche Regelungen wurden im Ubrigen in anderen
Bundeslindern in die dort geltenden Landeskrankenhausgze-
setze aufgenommern.

Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Landesaus-
schul Nordrhein-Westfalen, 10/935

Pauschale Forderung

Der Verband steht der in § 21 Abs. 4 des Entwurfs vorge-
sehenen Einfihrung von Bettenpunktwerten pro Planbett
kritisch gegeniiber. Nach dieser Regelung wird die Hdhe
der pauschalen Férderung nach wie vor an die Anzahl der
gef 6rderten Krankenhausbetten gekniipft. Die Fdrderung der
Krankenhfuser der ersten Anforderungsstufe wird von elner
Mindestbett- bzw. Mindesthi

macht. Dadurch wird die Gréfe des Krankenhauses auf der

tenpunktwertzahl abhinglg ge-

Grundlage der Bettenzahl prémlert und der Konzentration
von Betten 1n groBen Krankenhfusern Vorschub geleistet.

In wenlger ausgelasteten Krankenh#usern k&nnte-gurch Ver-
lédngerung der Verwelldauer versucht werden, die bestehen-:
de Anzahl von Planbetten konstant zﬁ halten, um so in den
Genul einer hohen Betten- bzw. Bettenpunktwertzahl und
entsprechend einer hohen F&drderungssumme zu gelangen. Da-
durch wird der tellwelse notwendige Abbau von Kranken-
hausbetten behindert.
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1

Anreiz zu elner unerwinschten Verweildauerverlingerung
dirfte schlieRBlich dle beabsichtigte Regelung in § 15
Abs. 3 des Entwurfs sein, wonach ein Krankenhaus, sofern
es die 75 %ige Belegung einer einzelnen Abteilung unter-
schreitet, mit der Reduzlerung selner Bettenzahl und in-
folgedessen mit einem Entzug von F&rdermlttel rechnen
muB. Ein Krankenhaus, das durch Begrenzung seiner Betten-
zahl einen ﬁeitrag zur Kostendidmpfung lelstet, sollte da-
fdr nicht durch den Wegfall der P&rderung bestraft wer-
den.

Arztekammer Nordrhein, 10/931

Das im Entwurf vorgeschlagene Verfahren fiir die Ermitt-
lung der Anforderungsstufen 1st nach wie vor nicht ein-
sichtig, selbst wenn man beriicksichtigt, daB Krankenhiu-
ser mit einer grdBeren Zahl von Fachabteilungen ohnehin
der hdchsten Anforderungsstufe zuzuordnen sind (s. amtli-
cher Begrindung zu Absitzen 2 bis 6).

Fir unakzeptabel halten wir die Einschrinkung, dad h&here
Punktwerte (§ 21 Abs. 4) nur dann in Betracht kommen sol-
len, wenn die Fachabteilungen von "hauptamtlichen" Arzten
geleltet werden. Die Kosten des Krankenhauses hingen doch
nicht von dem arbeits- oder vertragsrechtlichen Status
der leitenden Abteilungslrzte ab. Qualifizierte Belegab-
teilungen haben - zumindest im kooperativen Belegarztwe-
sen - denselben Lelstungsstand wie hauptberuflich gelei-
tete, sle haben damit auch denselben Investlitionsbedarf.

Krztekammer Westfalen-Lippe, 10/937

Das hier vorgesehene Verfahren fiir die Ermittlung der An-
forderungsstufen 1st nach wie vor fiir uns nicht einsich-



13.

14.

- 177 -

tig, selbst wenn man berilicksichtigt, daf Krankenhfuser
mit einer gréleren Zahl von Fachbatellungsn ohnehin der
h3chsten Anforderungsstufe zuzuordnen sind.

sus der Sicht der Arztekammer Westfalen-Lippe kann dis
Einschrinkung, daB hohere Punktwerte (§ 21 Abs. 4) nur
dann in Betracht kommen scollen, wenn die Fachabteilungen
von "hauptamtlichen Arzten" geleitet werden, nicht akzep-
tiert werden. Die Kosten eines Krankenhauses k&nnen nichti
davon abhéngig gemacht werden, welchen vertragsrechtli-
chen Status die leitenden Abteilungsirzte haben. Qualiifi-
zlerte Belegabtelilungen haben - zumindest im kooperativen
Belegarztwesen -'den gleichen Leistungsstand wie hauptbe-
ruflich geleitete und haben damilt auch denselben Investi-
tionsbedarf . ‘

Deutscher Gewerkschaf tsbund, Landesbezirk Nordrhein-West-
falen, 10/939

Die pauschale Férderung je Planbett 1st unzweckmifig, da
sie ein Hinderungsgrund fiir Planbettenabbau und Umstruk-
turierung seln kann.

Gewerkschaft Offentliche Dienst, Transport und Verkehr,
Bezirksverwaltung NRW 1, 10/944

In § 21 Abs. 6 ist der fir die psychiatrischen Sonder- -
krankenhfuser geforderte "Halblerungserlaf" fir Uber 349
hinausgehende Planbetten zu strelchen.

Es ist auBerdem zwingend vorgesehen, daf dle notwendliger-
weise mit dem Krankenhaus verbundenen Ausbildungsstidtten
auch liber den 31.12.1988 hinaus mit Landesmitteln gef &r-
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dert werden, falls dle unklare Finanzlage bis dahin nicht
geklirt ist.

Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947

Die DAG hat Zweifel, ob die schematische Zuordnung zu
Versorguhgsstufen dem tatsichlichen Bedarf der Bev&lke-
rung an elne leistungsfidhlige Krankenhausversorgung ge-
recht werden kann. (Siehe auch unsere Bemerkung zu

§ 13).

Landesvereinigung der Arbeitgeberverbinde Nordrheln-West-
falen e.V., 10/949

Dle Regelung der pauschalen f8rderung in § 21 stellt 2zu
stark auf die Anzahl der Betten eines Krankenhauses ab.
Die Einfidhrung einer Bettenpunktzahl, die sich an den Ab-
tellungen des Krankenhauses orlentiert, wird einem we-
sentlichen Aspekt der Neuordnung der Krankenhausfinanzie-
rung, nédmilich die Krankenhaustriger zu einem Abbau {lber-
fiﬁssiger Bettenkapazitdt zu veranlassen, nicht gerecht.

Diesem gemeinsam von Bund und L&ndern zu verwirklichenden
Z1el hat der Bundesgesetzgeber fiir selnen Tell insbeson-
dere durch die Neuregelung zur Festlegung der Pflegesétze
in §§ 4 Satz 2, 17 f. des Krankenhausflnanzierungsgeset—
zes Rechnung getragén: Durch dle Vorauskalkulation der
von den Kostentridgern zu erstattenden Krankenhauskosten
im Wege elnes prospektlven Budgets wird der friiheren
Schwiiche bei der Pflegesatzfestlegung, bei der die Bele-

gung der Betten ein dominierender Faktor war, entgegenge-

steuert. Dadurch wird es den KrankenhBusern erlelchtert,
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nicht bedarf snotwendige Betten auch nicht mehr vorzuhal-
ten. Es muB eiln wesentliches Ziel auch des Landesgesetz-—
gebers sein, seinerseits elnen Anreiz zum Abbau von Kran-
kenhausbetten zu bieten. Dies wird jedoch gerade nicht
erreicht, wenn bel der Bestimmung der pauschalen Fdrde-
rung die Anzahl der Betten nach wie vor eln gewichtiger
Berechnungsmafstab ist. Die Krankenhiuser wiirden das Ri-
slko einer Kirzung der finanziellen Zuwendungen eingehen,
wenn sile ilhre Bettenkapazltit abbauen; es liegt aui der

" Hand, daB bei dieser Vorgabe die Motivation zum Abbau von
Betten elngeschrinkt wird.

Es sollte daher von dem Angebot der Kostentriger Gebréuch
gemacht werden, bei der Erarbeltung eines alternativen
Férderungssystems zur Berechnung der pauschalen F&rderung
mitzuwirken.

Auch der Sachverstindigenrat fir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen hat in seinem Jahresgutachten 1987
den Bettenabbau bel den Krankenh#usern als wesentliches
Element der Kostendémpfung hervorgehoben. Dabei hat der
Sachverstindigenrat vorgeschlagen; dafg als kurzfristig
mﬁglicher Anreiz fiir einen strukturverbessernden Betten-
abbau pauschale Férdermittel und spezielle Primien ver-
1t sich, diese Uberle-
ﬁsgesetzes Zu be-

wendet werden sollten. Es empfie

gung bel derff
riicksichtigen

Das Krankenhausfinaniierungséystem enthélt generell eine
erhebliche Schwiche: Zwar sch:eiﬁt der Bundesgesetzgeber
in § 9 Abs. 5 des Krankenhausf1ﬁanzierungsgeset2es vor,
dal die Férdermittel so zu bemessen sind, daB sie die
f8rderungsfihigen und unter Beachtung bétriebsﬁirtschaft-
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licher Grunds#itze notwendigen Investitionskosten decken.
§ 18 Abs. 1 des Gesetzentwurfs der Landesregierung ent-
hilt Jjedoch die Elnschrinkung, daf die Fdrdermittel nur
im Rahmen der zur Verfiigung stehenden Haushaltsmittel be-
willigt werden. Die H&he der vom Land fir die Krankenh#u-
ser zur Verfligung ggstellten Fﬁrdermittél ist somit ent-
scheidend an die'Finanzkraft des Landes gebﬁnden. Damit
besteht dle Gefahr, dag bei leeren Haushaltskassen die
Finanzlerung der sachlich erforderlichen Krankenhausinve-
stitionen nicht hinreichend gew#hrleistet 1ist.

Der Einsatz zu geringer Investitionsmittel hat finanzliel-
le Folgen nicht nur fir das Kfankenhaus,'sondern auch fiir
die Krankenversicherungstriger und damit ietztlich fiir
die Beltragszahler: Fehlende Investitionsmittel fithren
zwangsliufig zu elner Erh&hung der Instandhaltungs— und
Insténdsetzungskosten, die Uber dle Pflegesitze abzudek-
ken sind. Hier ist das Land aufgefordert, selne Ver-
pflichtung zur Investlitionsf &érderung der Krankenh&user
nach dem krankenhausfinanzierungsgesetz voll zu erfiillen,
damit nicht {iber die Pflegesitze die Beitragszahler '
letztlich mit Kosten belastet werden, filir deren Abdeckung
das Land zustdndig ist. Die Beitragszahler diirfen nicht
als schwichstes Glied in der Kette der Kostentriger Aus-
gleichsverpflightete fﬂr~unzure1ch.n§?
Rittel des LandeS'ségn

.aur Verfﬁgung)ge—

Fachvereinigung der Verwaltungslelter Deutscher Kranken-
anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Abs., 4 -
Die Punktwerte Je Planbett sind zwischen den einzelnen
Fachdlsziplinen zu vereinfacht nivellierend dargestellt.
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Die Bindung an hauptamtlich geflihrte Pachabtellungen der
Ziffern 1 bis 3 ist nicht begriindet. Es fehlt die Berick-
sichtigung der besonders kostentrichtigen nicht betten-
fihrenden Abteilungen, wie z.B. Radlologie, dle Bertick-
sichtigung von medizinisch-technischen GroBgerdten u.i..
Es erscheint noch verfriiht, eine solche Neuerung ohne Er-
probung gesetzlich festzuschreiben.

su § 22 Medizinisch-technische Grofgerite

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

" Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen hdlt es
fir dringend efforderlich, diese Vorschrift ersatzlos zu
streichen. Entgegen dem Ref erentenentwurfl erstreckt sich
die Vorschrift nicht nur auf die Wiederbeschaffung, son-
dern auch auf dile Erstbeschaffung. Dieses steht im Wider-
spruch zu § 9 Abs. 1 Ziffer 1 KHG.

Die unter Punkt 1 vorgesdhlagene Regelung bricht dariiber
hinaus mit den Prinzipien der dualen Finanzierung. Das
KHG differenziert in den §§ 8 £f. nicht zwischen der In-
vestitionsf drderung fiir den stationdren und nichtstatio-
néiren Tell des Krankenhauses. Die Investitionsf&rderung
nach KHG 1st aieh nicht an Art und jifkng der Einnahmen
des Kpankenhauﬁhs gekniipf t. Die Reéelﬁhg 1st daher unzu- -
18ssig. Hinzuwelsen ist-auch auf § 13 Abs. 3 BPf1V in
Verbindung mit den Verfahrensvorschriften im Kosten- und

Leistungsnachweis, wonach aus den (Gesamtkosten des Kran-
kenhauses (die keine nach KHG fﬁrderuhgsfahigen Investi-
tiohsanteile enthalten) die Kosten fir den nichtstationi-
ren Bereich auszugliedern sind. Dlie Ausgliederung umfafBt
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lediglich dle nlchtinvestiven Kosten. Auf gar keinen Fall
kann akzeptiert werden, daB die Krankenh#user sich fikti-
ve Einnahmen anrechnen lassen miissen.

Darliber hinaus ist der Anteil der in den Entgelten ent-
haltenen anteiligén Abschreibungen nicht ausreichend be-
stimmbar. Letztlich wiirde diese Vorschrift bedeuten, dak
in die vertraglichen Regelungen zwlschen Chefarzt und
Krankenhaus eingegriffen wiirde; dies wiirde § 1 Abs. 1 KHG
zuwiderlaufen. )

Besonders bedenklich 1st, die Abgaben im stationiren Be-
reich mit in die Uberlegungen zu § 22 elnzubeziehen. Im
stationdren Bereich gibt es 1n der Regel keine."konkrete
Kostenerstattung". Seit der 4. Verordnung zur Knderung
der Bundespflegesatzverordnung vom 20.12.1984 wird als
Kostenerstattung der Arzte im stationiren Bereich das
1,2-fache der Summe der fir den Pflegesatzzeltraum gel-
tenden Pflegesatzabschllige bei der Inanspruchnahme &rzt-
licher Wahllelstungen zugrunde gelegt.‘Die Arzte haben
insgesamt die nicht pflegesatzfihigen Kosten aufzubrin-
gen. Dliese Regelungen hat die neue Bundespflegesatzver-
ordnung lbernommen. Dle Chefarztvertrige sind weltgehend
umgestellt worden. § 22 des Entwurfs hitte zur Konse-
quenz, dag die betroffenen Chef&rzte weltere Abgaben zu
leisten hatten, was eilne Anderung bzwﬁrerneute Anpassung
lhrer Vertrage Zur Folge hdtte. Es® 1: sen sich daher eine
Vielzahl von Aﬁseinandersetzungen einschlieflich der még-
lichen gerichtlichen Klérung absehen.

" Zu vorliegendem Entwurf 1ist in redaktioneller Hinsicht

anzumerken, daf es den Begriff'den "Gebillhren" im dienst-
vertraglichen Berelch nicht gibt. Der neutrale Oberbe-
griff widre der der "Abgaben”.

-
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Ziffer 3 wirkt tendenziell gegen elilne sparsame Mittelver-
wendung, da diese Vorschrift ein sinnvolles, betriebs-
wirtéchaftlich notwendiges Ansparen gweckgebundener Riick-
lagen bestraft.

Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbliinde der Freien Wohl-
fahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen, 10/1008

bel dieser Vorschrift weisen wir ausdriicklich noch einmal |
auf die Stellungnahme der Krankenhausgesellschaft hin.
Wir betonen dfe Forderung der ersatzlosen Strelchung.
Denn die Vorschrift enth#lt Widepspriiche zum dualen Fi-
nanzierungssystem und stellt in rechtliich bedenklicher
Welse auf fiktive Einnahmen ab. Dem Krankenhaus wird es
vor der Férderung eines medizinisch-technischen Grofgeri-
tes auferlegt, nachzuweisen, daR® es die Kosten nicht h&t-
te decken k&nnen u.a. aus den Geblthren der das Gerit nut-
zenden liquidatlonsberechtigten Arzte ftlir gesondert bere-
chenbare "station#ire und ambulante Leistungen". Die
Gleichbehandlung des statliondren und des ambulanten Be-
reiches erscheint zudem nicht berechtigt, weil die XArzte
gemdB § 6 a Absatz 1 der GOX verpflichtet sind, bei sta-
tionfren und teilstationiren privatdrztliichen Leistungen
ihre Gebilhren um 15 vom Hundert zu mindern. Dagegen kann
bei ambulanten Leistungen die volle GOA-Gebuhr berechnet
werden, wobe1f avon auszugehen 1s§ ;88 darin ein Anteil
fir Abschreib’{g enthalten ist.

Arbeitsgemeinsqhaft der Kommunalen Spitzenverbénde,
10/936 und 10/950

Diese Vorschrift solite ersatzlos gestrichen werden.
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Begrilindung: .

Die Vorschrift ist gegenilber dem Réferentenentwurf noch
verschirft worden, indem insbesondere nicht nur die Fér-
derung der "Wiederbeschaffung", sondérn darilber hinaus

der "Beschaffung" geregelt wird.

Die Krankenhaustrfger sind nicht in der Lage, aus den
pauschaien Férdermitteln dle Erstbeschaffung kostenauf-
wendiger medizinisch-technischer GroBger#ite zu finanzie-
ren, selbst die Wiederbeschaffungakosten kénnen daraus
nicht gedeckt werden. Hlerfiir ist ggf. eine Anhebung der
Pauschale oder eine besondere Pauschale vorzusehen. Die
in dieser Vorschrift vorgesehene Regelung widerspricht
dem Prinzip der dualen Finanzlerung und schafft einen
Prizedenzfall, der leicht auf weitere Férderbereilche aus-
gedehnt werden k¥énnte. Hler wird der Versuch unternommen,
das Land bel der Wiederbeschaffung medizinisch-techni-

-scher GroBger#dte finanziell zu entlasten. Es ist zwingend

notwendlg, die Finanzierung der Wiederbeschaffung medizil-
nisch-technischer Grofgerite im Landeskrankenhausgesetz
sicherzustellen.

Geéen_die vorgesehene Regelung des § 22 ist auch elnzu-
wenden, da8 das KHG in den §§ 8 f£f. nicht zwischen der
Investitionsfﬁ;derung fidr den statlogliren und nichtsta-
tiondren Teil?ﬁes Krankenhauses uéﬁﬁ“:cheidet und die
Férderung auch?nicht an Art und Uﬁfahg der Einnahmen des

Krankenhauses gekniipft 1st. Insofern halten wir die Rege-
lung flr unzulﬂésig.SKeinesfalls darf dle Férderung an
fiktlve Einnahmen gebunden werden, die dann an Lrechnen
sind. Die Regelung in Ziff. 3 wirkte zudem tendenziell
gegen eiﬁe Sparsame Mittelverwendung, da das Ansparen von
Férdermitteln "bestraft" wird.
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Insgesamt wird der hier geforderte Nachweis mangelnder
Deckung der Kosten als Voraussetzung fir die Férderung
der Wiederbeschéffung medizinisch-technischer GroBgerite
grundsdtzlich abgelehnt.

Verband der Xrzte Deutschlands (Hartmannbund) e.V.,
10/934

Nach Melnung des Hartmannbundes wird hier ledigllch das
Problem der Beschaffung von Groggeriten angesprochen, Es
muB jedoch zwiéchen "Beschaf fung" und?"Nutzung“ unter-
schieden werden. Erst bel der Nutzung kénnen entsprechen-
de Lelstungen erbracht und berechnet werden (nicht jedoch
bel der Beschaffung: vergleiche Nr. 1 a). Die Nutzung
bzw. Mitbenutzung von Grofgerditen kdnnen Keostenerstattun-
gen an Krankenhaustriger auslésen, die privatrechtlich

- wie bisher - abzusichern sind. Der Hartmannbund lehnt
deshalb eine gésetzliche Regelung {ber die inneren Ange-
legenheiten von Krankenhfusern ab - und damit auch die in
Nr. 1 a vorgesehene Vorschrift. -

Verband der Leitenden Krankenhauslrzte Deutschlands e.V.,
10/940

Der Verband fordert seit langer Zelt den bedarfsgerechten
Einsatz medizinisch—technischer Grpﬁ; réte. Eine Bedarfs-
planung in di‘:em Bereich kann abes ;r.dann den ge-

wiinschten Erfofg haben, wenn es 1h$7g%11ngt, den statio-"

ndren und den &mbulanten‘Bereich gemeinsam zu erfassen.
Solange es nur im stationdren Bereich Sanktionen'fﬁr den
bedarfswidrigén Betrieb'eines Grofgerétes gibt, mub dile
GroBgerﬁteplanung unzulanglich bleiben. Um so weniger
sind die restriktiven Finanzierungsregelungen in § 22
versténdlich.
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Im {ibrigen stdBt das Vorhaben auf erhebliche rechtliche
Bedenken, den Krankenhaustriger zu verpflichten, aus den
Gebilhren der die GroBgerite im stﬁtionﬁren Bereich benut-
zenden Arzte anteilige Abschrelbungsbetrige fiir die Wie-
derbeschaffung anzusammmeln. Die aufgrund der Bundespfle-
gesatzverordnung von den liquidétionsberechtigten Krzten
im staticondren Berelch zu leistende Abgabe (§ 11 Abs. 3)
ist gemds § 13 Abs. 3 Nr. 6 BPf1lV im Rahmen der Kosten-
und Leistungsrechnung.fﬁr die Betriebskosten 1n Ansatz zu
bringen. Die Investitionskosten werden dagegen gem&ﬁ § 4
Nr. 1 KHG 1m Wege der'Investitionskostenf6rderung durch
dle 8ffentliche Hand subventioniert. Die Regelung in § 22
Nr. 1 a des Entwurfes steht also mit der Systematik von
KHG und Bundespflegesatzverordnung im Widerspruch, wonach
die Investitionskosten {iber die 8ffentliche Hand, die Be-
triebskosten {iber die Pflegesitze finanziert werden.

Fachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher Kranken-
anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Diese Vorschrift ist ersatzlos zu streichen. Die Finan-
zlerung der Beschaffung mediziniéch-technischer Grobgeri-
te muf nach den geltenden Bestimmungen des KHG erfolgen.
So 1st die Erstanschaffung eines medizinisch-technischen
GroBgerites entsprechend § 9 Abs. 1 Ziff. 1 KHG von den

Lindern zu f$rdern.

Die Wliederbeschaffung medizinisch-technischer GroBgerdte

" hat nach § 9 Absatz 1 Ziffer 2 KHG grundsfitzlich Uber

Férdermittel zu erfolgen. Dies sollte mit einem Zuschlag
zur Pauschale nach § 21 Absatz 3 des vorlilegenden Gesetz-
entwurfes entsprechend des Abschreibungsbertrages filr das
einzelne Ger#t erfolgen, weil sonst die Krankenhfuser mit
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GroBgerdten gegeniiber anderen Krankenhiusern benachtei-
ligt sind.

Medizinlisch-technische Grofigerdte in Krankenhdusern die-
nen vor allem der stationiren Krankenversorgung. Dabel
werden keine Elnnahmen aus anteiligen Abschrelibungsbetri-
gen erzielt. Die Verwendung von noch nicht zweckentspre-
chend verausgabten pauschalen Férdermitteln nach § 21 Ab-
satz 5 des vorliegenden Gesetzentwurfes widerspricht dem -
Charakter der Pauschale, die zur Wliederbeschaffung kurz-
fristiger Anlageglter mit einer Nutzungsdauer von 3 bis
15 Jahren dlent. Dies zwingt ein sparsam wirtschaftliches
Krankenhaus auch zum Ansparen solcher Mittel fiir teuere,
lebenswichtige Anlagen, wie z.B. RSntgenanlagen, Inten-
sivilberwachungsgeriite u.4i..

Zu § 24 Anlauf- und Umstellungskosten sowle

Rt 24t Pt 2 1t i T - X T T 3T T 3T

Gruhdstﬁckskosten

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Die KGNW schligt folgende Neufassung vor:

"Es werden gefd&rdert:
1. Anlauf- und Umstellungskosten, wenn bei wirtschaftli-

cher Betrlebsfihrung des Krankenhauses die Kosten
nicht gedeckt sind (Betriebsgef#ihrdung),



- 188 -

2. Kosten fir Erwerb, ErschliefBung, Miete und Pacht von
Grundstiicken, wenn sie im Rahmen der Krankenhauspla-
nung notwendigerwelise entstehen."

Begriindung:
Das KHG verlangt als Voraussetzung fiir die Férderung kei- .
nen Zusammenhang von Anlauf-, Umstellungs- und Grund-
stiickskosten mit f&6rderungsfihigen Investitionen nach

§ 18. Es muB unterschieden werden zwischen Anlauf- und
Umstellungskosten einerseits und den Kosten fir den Er- .
webb,*ErschlieBung, Miete und Pacht von Grundstiicken an-
dererselits. Notwendige Anlauf- und Umstellungskosten mﬁs—
seﬁ voll finanzlert werden. Die Kosten flir Erwerb, Er-
SchlieBung, Miete und Pacht wvon Gbundstﬁcken sind dann zu
bezuschussen, wenn sie notwendigerweise im Rahmen der
Krankenhausplanung entstehen. Daritlber hinaus sollte die
Betriebsgefdhrdung davon abhinglig gemacht werden, dag die
Anlauf -~ und Umstellungskosten bel wirtschaftlicher Be-
triebsfihrung nicht gedeckt sind.

Zu Abs. 2
Die KGNW schligt vor, diese Vorschrift zu streichen.

Begrindung:
Bei der Beurtelilung, ob eine Betriebsgef4hrdung vorliegt,
muf allein auf die Finanzkraft des Krankenhauses bei

- wirtschaftlicher Betriebsfiihrung abgestellt werden. Die
Vertrags- und Finanzlage des Krankenhaustrigers kann fir
dle Beurteilung der Betriebsgefdhrdung des einzelnen
Krankenhausbetriebes nicht madgebend sein. Es wire villig
sachwidrig, wenn bei mehrgliedrigen Einrichtungen das ge-
samte Verm&gen des Trigers und bei gesellschaftsrechtli-
chen Betriebsformen die Finanziage der Gesellschafter
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einbezogen wiirde. Im tbrigen ist auf § 32 Abs. 1 zu ver-
weisen, wonach das Krankenhaus als organisatorisch und
wirtschaftlich elgensténdiger Betrieb zu fiihren 1ist.

Z2u Abs. 3

Dieser Absatz scollte ersatzlos gestrichen werden, da die

Verknipfung der Fdrderung von Anlauf- und Umstellungsko-

sten sowlie Grundstiickskosten mit der Férderung der Er-
richtung von Krankenh#dusern, der Wiederbeschaffung von

Anlageglitern sowle des Erginzungsbedarfs nicht durch das

KHG gedeckt 1ist.

Arbeltsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Freien Wohl-
fahrtspflege des Landes Nordrhein;Westfalen, 10/1008

Dle gewlchtige Vorschrift iiber die Anlauf- und Umstel-
lungskosten wurde im Vergleich zum Referentenentwurf
Uberhaupt nicht ver#ndert. Die Bedenken der Krankenhaus-
gesellschaf't und unserer Arbeitsgemeinschaft bleiben da-
her aufrechterhalten. Wegen der Elinzelheliten nehmen wir
Bezug auf die Stellungnahme der Krankenhaﬁsgesellschaft.

Zu Abs. 2 _ :
Bel der Beurtellung, ob eine Betriebsgef#hrdung vorliegt
kann nur allein auf die Vermtgenslage des Krankenhausbe-

-

triebes fiir sich abgestellt werden. Bezieht man bel mehr-

gliedrigen Einrichtungen das gesamte Vermbgen des Trégers

ein, so verletzt man seine allgemeine Handlungsf reiheit
und Planungshoheit.

Ebenso grundsdtzlichen Bedenken begegnet es, bei gesell-
schaftlichen Betriebsformen die Finanzlage der Gesell-
schafter elnzubeziehen. Denn dies stellt eine rechtlich
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unzuldssige Durchgriffshaftung und Ungleichbehandlung der
Juristischen Personen dar. Diese sind kraft Bundesrechts
(GmbH—Gesetz) abschlliefend geregelt. Das GmbH-Gesetz
kennt elne solche Durchgriffshaf tung nicht. Der Landesge-
setzgeber hohlt hier den Charakter-der GmbH aus. Das
GmbH-Recht als Gegenstand der konkurrierenden Gesetzge-
bung des Bundes (Artikel 74 Nr. 1 GG) geht jedoch dem
Landesrecht vor. Die betroffenen Verbiinde bzw. ihre Mit-
gliedskrankenhfuser werden eine rechtlich so bedenkliche
Vorschrift nicht hinnehmen.

Arbeltsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbénde,
10/936 und 10/950 | |

Zu Abs. 2
Es wird vorgeschlagen, Satz 1 wie folgt zu dndern:

"Eine Betriebsgefihrdung 1.S. von Absatz 1 ist nur dann
gegeben, wenn dle Finanzlage des Krankenhausbetriebs eine
Abgeltung aus elgener Kraft als nicht zumutbar erscheinen
188t."

Begriindung:

Die Fdrderung kann nicht von der Finanzlage des Kranken-
haustréigers und seiner Gesellschafter abhingig gemacht
werden. sie stiinde auch nicht im Einklang mit § 4§ KHG
Entscheidend kann allein dle wirtschaftliche Situation
des Krankenhauses sein.

-



22. Fachverelnigung der Verwaltungslelter Deutscher Kranken-
anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Abs. 2

Die Berilcksichtigung der wirtschaftlichen Leistungsfihig-
keit der Gesellschafter zur Beurteilung der Betriebsge-
fdhrdung stellt eine Diskriminierung von gesellschaf ts-
‘rechtlichen Betriebsformen dar; sie ist deshalb zu strei-
chen.

Zu § 26 Ausgleich fiir Eigenmittel

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 1 Satz 1
Die KGNW schlégt folgende Neuformulierung vor:

"Werden in einem KrankenhausS..., 80 wird dem Krankenhaus-—
triger nach Feststellung des v8llig oder teilweisen Aus-
schelidens des Krankenhauses aus dem Krankenhausplan..."

Begriindung :

Der Wortlaut des § 26 Abs. 1 orientiert sich an der
Rechtslage des KHG in der Fassung von 1972. In diesem Zu-
sammenhang 1st auf eine Entscheidung des Bundesverwal-
tungsgerichtes vom 24.09.1985, AZ: 3 C 68.84 hinzuweisen,
welche sich mit dem Ausgleich fir Eigenmittel befaBt.
Diese Entscheldung bertihrt § 13 KHG in der Fassung 1972;
diese Norm ist durch Artikel 1 Nr. 14 des Krankenhausko-
stenddmpfungsgesetzes vom 22.12.1981 gedndert worden. In
§ 13 Abs. 1 Satz 2 KHG sind die Worte "Beendigung der
Férderung"” durch die Worte "Ausscheiden aus dem Kranken-
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hausplan" ersetzt worden. Nach der selnerzeltigen amtli-
chen Begrindung zu dieser Anderung sollte dadurch die
Mtglichkelt beseltigt werden, daB ein Tr#ger eines in den
Krankenhausbedarfsplan aufgenommenen Krankenhauses durch
einen einseitigen Verzicht auf die F8rderung den Anspruch
auf den Ausgleich ausldst. Es sollte daher iberlegt wer-
den, eine entspbechende Anderung in § 26 Abs. 1 des Ent-
wurfs vorzusehen. -

Zu § 27 Ausgleichslelistungen bel Einstellung des
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1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 1

Statt "...kann abgesehen werden," sollte nach Auffassung
der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen stehen
"...18t abzusehen."

Begriindung:
Eine Rickforderung der Fdrdermittel 1st auszuschliefen,
wenn das Krankenhaus im Einvernehmen mit der zustiindigen

Landesbeh&rde aus dem Krankenhausplan ausscheldet.

" Zu_Abs. 2
Die KGNW schlégt vor, nach Ziffer 1 anzufligen:

"sowle sonstigen Verpflichtungen".

Nach Ziffer 2 - sollte angefligt werden:
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"3. Investitionen zur Umstellung auf andere, vor allem
soziale Aufgaben, sowelt diese nicht anderweitlg éffent-

lich gef érdert werden."

Begrindung: _

Zweck der Vorschrift ist es, dle Einstellung oder Umstel-
lung des Krankenhausbetriebes zu erlelchtern. Ausgleichs-
zahlungen sind auch fiir die Abwicklung sonstiger Ver- '
pflichtungen z.B. flUr dle Fortfilhrung von Altarchiven
durch andere Krankenhiuser bzw. Krankenhaustriger zu ver—
wenden. Ferner sollten Ausglelchszahlungen auch filir die
Umstellung auf andere, vor allem socoziale Aufgaben, ver-
wendet werden kdnnen (§ 8 Abs. 2 Ziffer 34 XKHG (alt)).

Zu Abs. 4 .

Diese Vorschrift solite als Kann-Vorschrift ausgestaltet
werden, um 2.B. bel eilner nicht verschuldeten Fristiiber-
schreltung durch den Krankenhaustrlger sachgerechte Ent-
scheldungen zu erm&glichen.

Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverblinde,
10/936 und 10/950

Abs. 4§ sollte wie folgt gefaBt werden:

"Die Ausgleichszahlungen sind zuriickzuzahlen, wenn der
Krankenhausbetrlieb aus einem von dem Krankenhaus zu ver- :

tretenden Grund nicht innerhalb der vorgesehenen Frist.

eingestellt ocder auf andere Aufgaben umgestellt 1ist.”

Begriindung :

Bei einer unverschuldeten Pristiiberschreitung ist eine
Rilckerstattung der Ausgleichszahlungen nicht gerechtfer-
tigt. '
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15. Deutsche Angestellten-Gewerkschaft,‘Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947

Die DAG begrildt, daB Fdrdermittel auch fir dle Umstellung
und Einstellung von Krankenhausbetriebeﬂ verwendet werden
dirfen. '

Eine Hilfe fir die Besch#ftigten, denen in Folge der Um- .
stellung oder Einstellung des Krankenhausbetriebes be-
tréchtliche Nachtelle entstehen, 1st zwingend erforder- .
ilch. Die Grenzen hierfir dirfen nicht zu eng gezogen
werden. Nach Auffassung der DAG sollten beispielsweise
auch UmschulungsmaBnahmen von der Férderung erfaft werden
kénnen. K

Zu § 28 Versicherungs- und Instahdhaltungspflicht

ER S A - 3 1 1 3 3 3 3 FF T T

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 2

Dieser Absatz sollte ersatzlos gestrichen werden, da die
regelméfige Wartung und Instandsetzung s#mtlicher Anlage-
giiter berelts im Rahmen des Wirtschaftlichkeitsgebotes
des KHG erforderlich ist. Im Ubrigen enthalten gesetzli-
che Bestimmungen, wie etwa die Medizingerdte-Verordnung,
spezielle Verpflichtungen zur Wartung und Instandsetzung
von Anlagegiitern. Zudem 1st ein praktikables und kosten-
milig haibwegs tragbares Verfahren zum Nachweis nicht
denkbar. Eine Versicherungspflicht ist darilber hinaus
nicht zweckméflig. ‘
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Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde,
10/936 und 10/950

Abs. 2 sollte ersatzlos gestrichen werden.

Beérﬁndung:

Zu elner wirtschaftlichen Betriebsfilhrung gehdren auch
die regelmiéifige Wartung und Instandhaltung der Anlagegu?
ter der Krankenh#user, so daB diese Vorschrift tiberfliis-
sig ist.

Fachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher Kranken-
anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Diese Bestimmungen sollten ersatzlos gestrichen werden.
Es gehdrt zur Eigenverantwortlichkeit der Krankenhiuser,
Versicherungen im verkehrsiiblichen Umfange abzuschlieBen.
Dabel ist auch die Wirtschaftlichkeit solcher Versiche-
rungen in jedem Einzelfall abzuw&gen. Eine generelle Ver-
pflichtung zum AbschluB von Versicherungen setzt die
Krankenh#user einem sicherlich nicht gewollten Druck der
Versicherungsunternehmen aus.

Es entspricht auch einer verantwortungsbewuBten Betriebs-

fiuhrung, daB alle Anlagegiiter regelmiBlg gewartet und in-

standgesetzt werden, sofern die dafir erforderliiche Fi-
nanzierung ausrelchend gesichert 1st.

a
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Zu § 29 Zweckbindung

1. Krankenhausgesellschalft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 1 _
Die KGNW schldgt vor, dem § 29 Abs. 1 folgenden Satz an-
zuf' Ugen: -

‘"Die Nebenbestimmungen dirfen die Selbstindigkeit und Un-=
abhéngigkeit von Krankenhfusern iiber die'Erfordernisse
der Krankenhausplanung und der wirtschaftlichen Betriebs-
fihrung hinaus nicht beeintrédchtigen."

Begriindung :
Nebenbestimmungen milssen sich innerhalb der Grenzen von
§ 1 Abs. 2 KHG halten.

5. Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbénde,
10/936 und 10/950 )

Abs. 1 ist wie folgt 2zu &ndern:

"Die Bewilligung der F¥rdermittel kann mit Bedingungen
und Auflagen nur verbunden werden, sowelt sie flir die
Einhaltung der Ziele des Krankenhausplansﬁerforderlich
sind. ' '

Begrindung : .

Die vorgesehene Vorschrift geht weit tber § 14 KHG a.F.
hinaus und ist daher abzulehnen. Sie filhrt in dieser Form
z2u einer erheblichen Verunsicherung der Krankenhaustriger
und schrénkt den Férderanspruch unzumutbar ein. Es solite
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daher die alte Passung des § 14 KHG libernommen werden.
Die Notwendligkelt dieser AuBerung ergibt sich auch aus

§ 1 Abs. 2 Satz 3 KHG. Danach darf die Gewdhrung von F&r-
dermitteln nicht mit Auflagen verbunden werden, durch die
die Selbst#ndigkelt und Unabh#ngigkeit von Krankenhiusern
iiber die Erfordernisse der Krankenhausplanung und der
wirtschalftlichen Betriebsfilhrung hinaus beeintrichtigt
werden.

Abs. 4 Satz 1 sollte ersatzlos gestrichen werden.

Begrindung:

Es sollte welterhin i.S. einer sparsamen Wirtschaftsfﬂh-
rung méglich selin, die pauschalen Pérdermittel zur {iber-
brickung von Liquidititsengpissen einzusetzen. Eine Ab-
kehr von'dieser Ubung wiirde die Inanspruchnahme von Kapil-
talmarktmitteln mit entsprechend hohen Kreditzinsén ver-
langen, wdhrend andererseits aufgrund eines sparsamen
Mitteleinsatzes vorhandene Riicklagen aus Pauschalen nicht
genutzt werden diirfen. Die zusitzliche Belastung der
Selbstkosten mit Kreditzinsen ist nicht im Sinne der Ver-
slchertengemeinschaft. Darliber hinaus widerspricht diese
Vorschrift der Regélung in § 9 Abs. 3 KHG, wonach die
Lidnder die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegliter
.sowie kleilner baulicher Ma8nahmen durch feste jdhrliche
Pauschélbetr&ge zu férdern haben, "mit denen das Kranken-'
haus im Rahmen der Zweckbindung der Férdermittel frei
wirtschaften kann". '



- 198 -

Zu § 30 Rickforderung von Fordermitteln

1. Krankenhausgesellschaft Nor'dr'hein—WestfalenJ 10/990

Die KGNW schlégt fir den gesamten § 30 folgende Neuf ormu- .
lierung vor: :

"(1) Fbrdermittel kdnnen ganz oder tellweise versagt,'zu—f
rickbehalten und zurilckgefordert werden, wenn von den B
Festlegungen im Feststellungsbescheld tatséchiich abgewi-
chen wird, ohne dies der zustindigen Behdrde rechtzeitig
anzuzeigén.-Das gleiche gilt, wenn das Krankenhaus die im
So0ll ausgewiesenen Betten oder Abtelilungen aus Grinden,
die es zu vertreten hat, nicht bis zum vorgesehenen Zeit-
punkt tatsiichlich vorhilt.

(2) Werden Fdrdermittel nicht ihrem Zweck entsprechend
verwendet, werden gef drderte Anlagegiiter nicht zweckent-
sprechehd genutzt oder werden sonstige mit den 'Férdermit-
teln verbundenen Auflagen nicht érfu11t, kann der Bewll-

ligungsbescheid ganz oder tellwelse widerrufen werden.

(3) Die Férdermittel kdnnen zurllckgefordert werden, wenn
das Krankenhaus selne Aufgaben nach dem Féststellungsbe-
scheid ganz oder zum Teil nicht oder nicht mehr erfiillt.
Sowelt mit den Fdrdermitteln Anlagegiliter angeschafft oder
beschafft worden sind, mindert sich die Verpflichtung zur
Qrétattung‘der Fébdermittel entsprechend der abgelaufenen
regeimifigen Nutzungsdaue: der Jjewells gefdérderten Anla-
gegiiter. Die'Verpflichtung zur Erstattung der Fdrdermit-
tel besteht jedoch nur bis zur Hdhe des Ligquidationswer-
tes der Anlagegiiter, wenn dem Krankenhaus aus einem von
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. ihm nicht zu vertretenden Grund nach Gewihrung der Fér-
dermittel die Erfiillung selner Aufgaben nach dem Fest-
stellungsbescheid unméglich wird. Bel tellweiser Nichtfter-
fillung der Aufgaben nach dem Peststellungsbescheid ist
die Erstattungspflicht entsprechend antelllg begrenzt.

(§ 27 Abs. 1 bleibt unbertihrt.) '

(4) Zinsen bis 500,--~ DM werden nicht erhoben.
(5) Das VwVfG NW findet Anwendung.”

Begriindung :

Die Voraussetzungen, unter denen Fdrdermittel ganz oder
tellwelse versagt, zurilickbehalten und zuriickgefordert
werden kénnen, sollten in einer Vorschrift zusammengefalt
werden. Wir schlagen daher vor, die Rickforderungstatbe-
stinde des § 15 Abs. 2 Satz 3 und Y4 des Gesetzentwurfes
in den Regelungsbereich des § 30 einzubeziehen. § 15

Abs. 2 Satz 3 und 4 sollte als neuer Absatz 1 des § 30
den weiteren Rickforderungstatbestéinden vorangestellt
werden.

Dabei bedarf die Regelung des § 15 Abs. 2 Satz 3 eines
flexibleren Inhaltes. Dle Versagung, Zurlickbehaltung und
Ruckforderung sollte zumindest in Fillen kurzfristiger
und vorilbergehender Abweichungen nicht von der fehlenden
Zustimmung der zustindigen Behlirde abhingig gemacht wer-
den. In Fillen kurzfristiger und vorfibergehender Abwei-
chungen relcht es aus, wenn das Krankenhaus seiner Ver-
pflichfung aus § 15 Abs. 2 Satz 1, 1. Halbsatz, nicht
nachgekommen ist, beabsichtigte Anderungen anzuzeigen.
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Die in § 30 Abs. 1 Satz 1 genannten Griinde, aus denen der
Bewilligungsbescheld ganz oder tellwelise widerrufen wer-
den kann, sehen wir aufgrund der dort verwendeten unbe-
stimmten Rechtsbegriffe ("unwirtschaftlich", "alsbald"™)
als zu weltgehend an. Diese unbestimmten Rechtsbegriffe
ffnen elner extensiven Auslegung Tir und Tor, da kelne
verbindlichen, abgesicherten Mafstibe fiir l1hre Auslegung
vorhanden sind. Die Widerrufsgrinde des § 30 Abs. 1

Satz 1 sollten daher auf die "zweckwidrige Verwendung"
der Fordermlttel beschrédnkt werden.

Die RUckforderungsregelung des § 30 Abs. 1 steht dariiber
hinaus in Widerspruch zum Verwaltungsverfahrensgesetz [ir
das Land Nordrhein-Westfalen (VwVFG NW). Die Begriindung
‘zum Entwurf des KHG NW welst zutreffend darauf hin, dag
das Verwaltungsverfahrensbecht elinen Wlderruf [ir die
Vergangenhelt nicht kennt. Da derzeit nicht abzusehen
ist, wann und in welchem Umfang eine Anderung des VwVLG
NW 1in Krafﬁ tritt, ist der Widerruf des Bewilligungsbe-
scheides an die jewells geltende Rechtslage zu koppeln.

Die Anwendung des Verwaltungsverfahrensgesetzes muf sich
dariiber hinaus auch auf die ﬁbrigen Tatbestinde des § 30
beziehen. Das gilt insbesondere fiir die Ausschluffrist
des § 49 Abs. 2 in Verbindung mit § 48 Abs. 4 VWVFG.

In § 30 ist auf das Verwaltungsverfahrensgesetz NW aus-
driicklich Bezug zu nehmen.

Begriindung zu Abs. 2 .

Durch den Wegfall der Rﬂckf6Pderungsh6glichkeit fiur die
Vergangenhéit und den Verwels auf das VwVlfG wird Absatz 2
entbehrlich. |
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Begriindung zu Abs. 3

Die Regelung des § 30 Abs. 3 sollte gestrichen werden.
Dle Formulierung widerspricht dem Gedanken der Pauschal-
forderung und wiirde die Bildung von Reserven und die An-
sammlung von Mitteln unméglich machen.

Begrindung zu Abs. 4

Die Vorsehrift sollte als Kann-Bestimmung ausgelegt weréd
den. Bei den dort genannten Rickerstattungstatbestinden
dirfte es sich regelméfig um Einzelfallentscheidungen
handeln, Um Jewells dle Umst&nde des Einzelfalles berick-

~sichtigen und den Verhiltnissen im einzelnen Krankenhaus

Rechnung tragen zu kdnnen, sollte in dieser Vorschrift
eine Ermessensentscheidung vorgesehen werden.

Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbinde,
10/936 und 10/950

Die Abs#tze 1 - 3 sollten ersatzlos gestrichen werden.

Begriindung:

3

- BElne Konkretisierung von einzelnen Vorschriften des Ver-

waltungsverfahrensgesetzes wird nicht filr notwendig ge-

halten. Zudem sind Vorgriffe auf beabsichtigte Xnderungen
des Verwaltungsverfahrensgesetzes entschieden abzulehnen,.
da hierflir eine Notwendigkeit nicht anerkannt wird. '

Einflgung eines neuen § 31 a - Fﬁrderung des theoreti-
schen Teils der Ausbildung

Es wird gebeten, folgende Vorschrift in das Landeskran-
kenhausgesetz auf zunehmen:
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"Fuf den theoretischen Tell der Ausbildung in mit dem
Krankenhaus notwendigerwelse verbundenen Ausbildungsstit-
ten, die nach den Vorschriften des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes und dieses Gesetzes gef 6rdert werden, sind
Fordermittel zu gewdhren, sowelt diese Kosten nicht auf-
grund anderer Vorschriften gedeckt werden. Die Pdrdermit-
tel kénnen mit Zustimmung des Trigers auch auf Gfund pau-
schaler Kostenwerte festgesetzt werden."

Begriindung :

Da die Kosten des theoretischen Teils der Ausbildung nach
§ 17 Absatz 4 a Satz 2 KHG nur noch bis zum 31.12.1988
iber den Pflegesatz finanzlert werden, mu8 die AnschluB-
finanzlerung durch das Land sichergestellt werden. Es ist
den Krankenhaustr#gern sowie den Schillern und Schiilerin-
nen nicht zuzumuten, daB die Finanzierung weiter offen
bleibt, zumal bel den dreijihrigen Ausbildungen schon
heute die letzten belden Jahre nicht mehr geregelt sind.
Entsprechend ist in § 41 des Gesetzes das Inkrafttreten
ab 1.1.1989 aufzunehmen. .

Fachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher Kranken-

‘anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Abs. 3

Die Bestimmung kann sich nur auf die Einzelf&rderung nach
§ 18 und § 20 des Gesetzentwurfes bezieh, weil sonst die
Formulierung dem Charakter der Pauschalf $rderung wider-
sprechen wiirde. Deshalb sollte zur.Klarstelluhg formu-~
liert werden:

"(3) Werden Férdermittel im Rahmen der Einzelf Srde-
rung..." '
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Zu § 31 Investiticnsvertrige

15.

21.

Deutache Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947 '

Nach Auffassung der DAG sind Investiticonsvertréige nach

§ 18 b Krankenhausfinanzlerungsgesetz sehr bedenklich:
Magnahmen, die die ¥ffentliche Hand zu finanzieren hat,
werden entgegen dem Prinzip der Kostenaufteilung von der
gesetzlichen Krankenversicherung ilbernommen. Nach unserer
Auffassung kahn das Sparziel als Zweck das Mittel "Inve-
stitionsvertrige”" nicht heilen. Wir vérweisen auf unsere
Stellungnahme zum Entwurf eines (esetzes zur Neuordnung
der Krankenhausfinanzierung III §. f. (Seite 14).

Landesvereinlgung der Afbeitgeberverbﬁnde Nordrhein-West-
falen e.V., 10/949

In der Gesetzesbegriindung zu § 31 im Zusammenhang mit dem
Zustimmungserfordernis zu den Investitionsvertrigen wird
ausdricklich darauf abgestellt, daf dile beabsichtigten
Investitionen oder Mafnahmen mit dem Ziel der Kranken-
hapsplanung Ubereinstimmen und nicht zu Folgeinveétitio-
nen fihren. Es wird also daflir Sorge getragen, daB durch
den Abschlu® von Investitlionsvertrigen, deren Kosten liber
die Pflegesltze abgedeckt werden, keine Folgekosten auf -
das Land wegen m8glicher weiterer Investitionen zukommen.
Hier schiitzt sich das Land demnach durch des Zustimmungs-
erfordernis vor der Belastung mit Kosten, dle auf Mafnah-
men der Krankenverslicherungs- und der Krankenhaustriger
zuriickzuf ithren ist. Daher ist es auch geboten, die Kran-
kenversicherungstriger und damit die Beltragszahler vor
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Kosten Zu schiitzen, dle das Land zu tregen verpfllichtet
ist. Andernfalls sichert sich das Land ein Recht, das es

seinerselts bel einem umgekehrten Kostenrislko den Ko-
stentrégern'vorenthélt.
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Zu Abschnitt IV

2. Katholisches Blro Nordrhein-Westfalen, 10/1016

Gegen dle Bestimmungen zur Krankenhausstruktur in dilesen
Paragraphen wird aus verfassungsrechtlichen Griinden nach-
haltiger Widerspruch erhoben. Sie sind mit dem Beschluf
des Bundesverfassungsgerichts vom 25.3.1980 nicht zu ver-
einbaren. Wir behalten une ausdriicklich vor, dies gegebe-f
nenfalls nachprifen zu lassen. Wir halten unsere Bedenken
deswegen filir so gravierend, weil der angezogene BeschluB
des Bundesverfassungsgerichts so eindeutig ist, daB er

mit den hler vorgelegten Bestimmungen nieht in Einklang

gebracht werden kann.

Zudem halten wir die Vorschrift, dag der AbschluBbericht
der zustﬁndigen Beh&rde auf Verlangen vorzulegen sei, flir
eine Vorschrift, die der Rechtsgrundlage entbehrt und fiir
die durch dleses Gesetz auch keine Rechtsgrundlage ge-
schaffen werden kann, Tats#chlich wird ndmlich durch die-
se Bestimmung eine gesetzliche Aﬁfsicht Uber die Ge-
schif tsflhrung eines Krankenhauses eingeftihrt, die 1inak-
zeptabel 1st, well seitens der Behdrde ein Instrument der
wirtschaftlichen Pllhrung eines Hauses zu Aufsichtszwecken
.gebraucht werden kénnte, auf die der Staat kelnen An-
-spruch hat. Wenn der Staat nach Absatz 2 Ziffern 3 und 4
auch das Recht hat, die Verwendung der von ihm gestellten
Mittel nachzuprifen, kann keine Rede davon sein, daB be-
hérdliches Verlangen, eine susreichende Rechtsgrundlage
fir die Einsicht in dle Ordnungsmifigkelt des Rechnungs-
wesens oder die wirtschaftlichen Verhiltnisse insgesamt
sein kdénnte. '
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Wir bitten Sie sehr nachdriicklich darum, diese unsere Be-
denken ernst zu nehmen, well wir es fiir verheerend halten
miiBten, wenn sich der Landesgesetzgeber iber einen Be-
schluf des Bundesverfassungsgerichts hinwegsetzen soilte.
Wir haben auf Jjeden PFall nicht die Absicht, eine Ein-
schrinkung verfassungsmaﬁiger Réchte widebspruchélos hin-
zunehmen.

Evangelisches Bliro, 10/943

Eine ganze Reihe von Bedenken ergeben sich schlieBlich
gegen dile Béstimmungen des IV. Abschnittes. Zwar sind
elnige Bestimmungen entfernt worden, die seinerzelt aus-
dricklich als flr die kirchlichen Krankenh#user nicht
geltend bezeichnet worden waren. Man hat aber offenbar
nicht bedacht, daR alle Bestimmungen, dle die Struktur
und Organisation betreffen, dem formullerten hohen An-
spruch gerecht werden milssen, wie er aufgrund der hohen
Ausfilhrungen des BVerf@ deutlich ist. Es ist eigentlich
nicht zu verstehen, daf man z.B. in § 36 dle besondere
kommunalverfassungsrechtliche Lage berticksichtigt, dag
man aber nicht die von Verfassung wegen den Kirchen ga-
rantierten Rechte zur Kenntnis nehmen willl.

Neben den Vorgaben fir die Leltungsstruktur halten wir
die durch § 33 vorgegebenen Kontrollméglichkelten fiir
rechtsstaatlich bedenklich. Wenn § 33 Abs. 3 am Ende for=
muliert, dag der Abschlufibericht der zustindigen Behdrde
"im ibrigen nur auf deren Verlangen" vorzulegen sei, so
bedeutet dieses, daB offenbar die zustindige Behdrde je-
derzeit eiln solches Verlangen aussprechen kann. Die Gren-
zen dieser Bestimmung sind nicht deutlich. Es 1st nicht
erkeﬁnbar, welche Folgerungen sich-fir die Beh8rde aus
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dlesem Berlcht ergeben sollen und welche Rechtsfolgen aus

der Vorlage abzuleiten sind.

Deutscher Gewerkschaf tsbund, Landesbezirk Nordrhein-West-
falen, 10/939

Im Gesetzentwurf fehlen Bestimmungen ilber die Beteililgung
der drztlichen Mitarbeiter an den Einkiinften aus grson- -
dert berechneten 4rztlichen Lelstungen der dazu berech- -
tigten Arzte. :

Wenn auch nach § 2 Abs. 2 Satz 3 Privatstationen nicht
mehr eingerichtet und betrieben werden, besteht nach § 2
Abs. 2 Satz 2 die M8glichkelt zum Abschluf eines geson-
derten drztlichen Behandlungsvertrages.

Die Notkendigkeit einer Regelung wle bisher im § 25 KHG
NW aus dem Jahre 1975 ist demnach immer noch gegebern.

Marburger Bund, Landesverband Nordrhein-Westfalen/Rhein-
land Pfalz e.V., 10/938

Es 1st, wie unter 2iff. 1 schon ausfithrlich dargestellt
und eingehend bégrﬂndet, unser dringehdes Anliegen, daB
die Strukturvorschriften des alten KHG NW ohne wesentli-:
che Anderungen {ibernommen werden, 1nsbesonderé die Vor-
schriften iUber den drztlichen Vorstand und die Mitarbeil-
terbetelligung erhalten bleiben. Selbst wenn man sich
nicht der Ansicht anschlieBt, es reiche 1n bezug auf die
Krankenh#user in konfessioneller Trigerschaft der Vorbe-
halt einer anderweltigen generellen kirchenrechtlichen
Regelung aus, bliebe die Mdglichkeit, es bei der jetzigen
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Rechtslage zu belassen, wonach die Vorschriften iiber den
drztlichen Vorstand und dle Mitarbeiterbeteiligung_nur an
diesen Krankenhdusern kelne Anwendung f inden. So sehen es
die berelits in Kraft getretenen NoVellierungen der Kran-
kenhausgesetze von Rhelnland-Pfalz, Hessen und Baden- -
Wirttemberg vor. Es bliebe dann die-Méglichkeit, entspre-
chend der Regelung in Rheinland-Pfalz. zu verfahren und
seltens des zust¥ndigen Ministeriums Empfehlungen an die
kirchlich getragenen Krankenhiuser herauszugeben, den
drztlichen Vorstand und die Mitarbeiterbeteiligung so zu
regeln, wie dies das Krankenhausgesetz fﬁr Krankenhiuser
in nichtkirchlicher Trégerschaft'vorsieht.

.Verband der Leitenden Krankenhausirzte Deutschlands e.V.,
10/940

Zu §§ 32 ~ 37, Krankenhausstruktur
Den vom Verband im Hinblick auf die Entscheidung des Bun~
desverfassungsgerichtes von 1980 geHduBerten Bedenken wur-

de im Rahmen des vorliegenden Entwurfes Rechnung getra-
gen. Dies wird nachdriicklich begrildt, weil anderenfalls
neuerliche Verfassungsbeschwerden unvermeldbar gewesen

wiren. Auch sonst wurden wesentlichen Bedenken des Ver-

bandes gegen die bisherigen Regelungen zur inneren Struk-
tur Rechnung getragen. Nach wie vor bestehen allerdings
Bedenken gegen die Regelung in § 35 Abs. 2 wonach Beleg-
drzte nur dann tdtig werden dirfen, sowelt die Abteilung
nach dem Peststellungsbescheld als Belegabteilung zuge-
lassen ist. Denn gefade in ldndlichen Bereichen stellt
die Einbezlehung von éelegérzten in die stationire Ver-

“sorgung auf hauptamtlichen Abtellungen einen wesentlichen

Beitbag zur Verbesserung der personellen Situation im
Krankenhaus und damit zur Verbesserung der wirtschaftli-
chen Betrlebsfiihrung dar.
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7. Landachaftsverband Westfalen-Lippe, 10/941

Im Verglelch zum Referentenentwurf aus dem Dezember 1985
sollen die psychiatrischen Sonderkrankenh#user nach dem
Regierungsentwurf nach wle vor der niedrigsten Versor-
gungsstufe/Anforderungsstuf e zugeordnet werden, aller-
dings mit dem Unterschied, daB ihnen ab dem 350. Bett nur
noch die halbe Bettenpauschale zugewlesen wird.

Der Berechnungsmodus entspricht insbesondere bei gréﬁereﬁ
Krankenhfusern im Grundsatz der Erkenntnis, dag eine pro-
portibnale Beziehung zwischen der Anzahl der Betten und
dem Mittelbedarf nur eingeschrinkt hergestellt werden
kann. Dies 1st darauf zuriickzufilhren, daR ein grofer Teil
der Investitilonen nur bedingt von der Anzahl der betreu-
ten Patlenten abh#ngig 1ist.

Die Gesetzesbegrindung gibt allerdings nicht AufschluB
darilber, warum dle Kilrzung des PFdrdermittelbetrages ab
dem 350. Bett ansetzt und 148t auch offen, inwieweit dies
empirisch belegt 1st. Dlie Aussage der Begriindung, daB in
psychiatrischen Einrichtungen grundsiitzlilich der Wiederbe-
schaffungsbedarf fiir hochwertige medizinisch-technische
Einrichtungen relativ gering ist, wird von mir getellt.
Zu beachten 1st aber andererseits, daf dle psychiatri-
schen Krankenh#user bel der Pavillonbauweise mit {ber-
durchschnittlichen Infrastrukturproblemen behaftet sind,
dle den angefihrten Kiirzungsgriinden gegenzurechnen sind.
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Zu § 32 Wirtschaftliche Betriebsfilhrung

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 2 _

Der letzte Halbsatz "...in denen insbesondere...vorgehal-
ten werden" sollite gestrichen werden, da diese Regelung -
die Fusion von Krankenhiusern mit dem Ziel der Stelgerung -
der Wirtschaftlichkeit und Leistungsf#higkeit erschwert = .
und dem Geist des § 10 des Gesetzentwurfes widerspricht.

5. Arbeiltsgemeinschaft der Kommunaién Spitzenverbénde;
10/936 und 10/950

In Absatz 1 ist folgender Satz 2 anzufiigen:

"Zusammenschllisse von Krankenh3usern ;nnérhalb eines
Kreises oder elner krelsfreien Stadt sihd zur Stelgerung
der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfihigkeit zul#ssig."

- Absatz 2 kann dann gestrichen werden. Anderenfalls ist
der letzte Halbsatz 2 1n denen insbesondere Abteilungen
nicht parallel vorgehalten werden" zu streichen.

Begriindung : )
Das hier vorgesehene Verbot ist sachlich nicht gerecht-
fertigt. Dadurch wird die Fusion von Krankenh#usern aus
nicht anzuerkennenden Grilnden erschwert. Offenbar soll
verhindert werden, daf das Krankenhaus durch einen Zusam-
menschluB in eine hohere Versdrgungsatufe kommt und damit
héhere Fﬁrdermittel erhdlt. Wenn kinftig die Pauschalf r-
derung nicht mehr ausschlieflich an der Bettenzahl orien-
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tiert wire, wirde dieser Gesichtspunkt in Zukunft keine
Bedeutung mehr haben. Insbesondere unter den Gesichts-
punkten der Kostenddmpfung und elner wirtschaftlichen Be-
triebsfiihrung scllte die Pusion mehrerer Krankenhiuser zu
elnem Krankenhaus nicht in dieser Form erschwert werden.
Auf unsere einleitenden Ausfithrungen (S. 3 Ziff; 4 wird
verwiesen.

Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947

Auch die DAG ist der Auffassung, daf Krankenh8user orga-
nisatoriseh und wirtschaftlieh eigenstiindige Betriebe
sein milssen. Sle welist Jjedoch darauf hin, daB eine Ver-
selbstdndigung von Krankenhausbetrieben nicht die Konse-
quenz haben darf, dag der.RatiOnalisierungsschutz nach
dem Bundesangestelltentarifvertrag (BAT) ausgehebelt
wird. -

Fachvereinigung der Verwaltungsleiter Deutscher Kranken-
anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Abs. 2

Die vorgesehene Bestimmung, wonach Abteilungen nicht pa-
rallel vorgehalten werden dirfen, erschwert die in be-
stimmten Fillen wilinschenswerte Fusion von Krankenhiu-
sern.
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Zu § 33 AbschluRpriifung

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Zu Abs. 2 Satz 2 Nr. 2
Diese Regelung sollte nach Auffassung der Krankenhausge—
sellschaft Nordrhein-Westfalen gestrichen werden, wenn .

damit, wie die Begriindung fordert, die Krankenhiuser
einer Prifung auf die Elnhaltung der Grundsitze der Spar-.
samkelt und Wirtschaftlichkeit unterzogen werden sollen.
Sie verlangt damit im Rahmen von Abschlufprifungen prak-
tisch eine vollstindige Wirtschaftlichkeitsprﬂfung. Dies
1st weder mdglich noch sinnvell. Auch das novellierte HGB
schreibt in §§ 316 ff. HGB eine solche Priifung nicht vor.
Aus dem gleichen Grunde sollten die Worte "sparsame und
wirtschaf tliche" 1in Ziffer 3 gestrichen werden.

Zu Abs. 3
Diese Vorschrift sollte ersatzlos gestrichen werden, da
die Herausgabe von AbschluBberichten an die zusténdige
Behérde fiir die Zwecke des KHG nicht erforderlich ist.
Dle Vorschrift stellt 1nsofern ein Ubermaf dar. Im Ubri-
| gen handelt es sich bei den AbschluBberichten im Gegen-
satz zum Jahresabschlu® um Dokumente, die ausschlieflich
fir interne Zwecke des Krankenhaustrigers bestimmt sind.

4, Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Freilen Wohl-
fahrtspflege des Landes Nordrhen-Westfalen, 10/1008

Zu Abs. 3
Diese Vorschrift ist ersatzlos zu streichen, weil die
Herausgabe von AbschluBberichten an die zustdndige Behdr-
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de fir die Uberwachung der Zwecke des KHG nicht erforder-
lieh 1st. Die Vorschrift widerspricht insbesondere dem
Rechtsgrundsatz der VerhdltnismifBigkeit in dem PFall, dag
grundsétzllich die Voriage verlangt wird bel eingeschrink-
ter Erfeilung des Bestitigungsvermerks. Denn das kann aus
verschiedenen Grinden geschehen, ohne dal es ein Indiz
fir desolate wirtschaftliche Verhiltnisse eines Kranken-
hauses zu seln braucht. Wesentlich aber ist, daR die
Rechtsaufsicht iiber die zweckentsprechende Verwendung der
Krankenhausf $rderung keine betriebswirtschaftliche Zweck-~
méRigkeltsaufsicht ist. Mit anderen Worten, die Rechts-
aufsicht nach dem dualen Finanzlierungssystem erlaubt kei-
ne prospekti#e Wirtscharftlichkeitsliberwachung, sondern-
nur die Uberwachung der zweckentsprechenden Verwendung.

Vé&llig unverstindlich ist der letzte.Halbsatz von § 33
Absatz 3, wonach dle Vorlage des AbschluBberichtes unab-
hidnglg vom Fall elingeschrinkter oder versagter Bestiti-
gung Jederzelt auf Verlangen der Behdrde méglich sein
soll. Diese Formulierung erscheint rechtsstaatlich
HuBerst bedenklich, weil im ersten Halbsatz das Vorlage-
recht an konkrete einschrinkende Merkmale gekniipft wird,
im zweiten Halbsatz Jjedoch das uneingeschrankte'Ein-
sichtsrecht auf bloRes Verlangen der Behorde festgelegt
wird.

Sollte elne Streichung des § 33 Absatz 3 nicht in Frage
‘kommen, dann muB der verwaltungsrechtlich belastende Ein-
griffstatbestand "Vorlage des AbschluBberichtes" an kon-
krete Tatbestinde im Gegensatz gekniipft werden. Vor allem
aber kann der Tatbestand der eingeschrinkten Erteilung
nicht mit den gleichen Rechtsfolgen belegt werden wle
derjenige der vélligeh Versagung des Priifungsvermerks.
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15. Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947

Wir gehen davon aus, daB der AbschluBbericht auch auf
Verlangen der Pflegesatzparteien in den Pflegesatzver-
handlungen vorgelegt werden muB. -

22. Pachverelnigung der Verwaltungslelter Deutscher Kranken-
anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 19/942

Abs. 3 Batz 2

Diese Bestimmung ist zu streichen. Die Vorlage des Ab-
schluBberichtes an die zustdndige Behdrde ist filr Zwecke
der Planung und Investitionsférderung nicht erforder-
l1ich.

Zu § 34 Leitung und medlzinilische Organisation

7. Landschaftsverband Westfalen-Lippe, 10/941

Nach Absatz 2 des § 34 ist das Krankenhaus nach #rztlich
iUberschaubaren Verantwortungsberelchen und medizinischen
Gesichtspunkten nach den Vorgaben des Feststellungsbe-
schelides 1in Abtellungen zu gliedern.

Der Landschaf tsverband Westfalen-Lippe hat seine Kranken-—
hiuser bisher als Fachkrankenhiuser einer &drztlichen
Fachdlsziplin deflniert und innerhalb der Fachdisziplin
unter dem Gesichtspunkt'ﬁberschaubarer Verantwortungsbe-—
reiche sowie nach ﬁedizinischen Gesichtspunkten Funkti-
onsberéiche geblldet. Diese Gliéderung hat sich bewidhrt.

-
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Nach elnem Erlaf des Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales vom 26.11.1984 wird derzelt im Krankenhausbe-
darfsplan auch eine Differenzierung des Disziplinenspie-
gels nach Tellgebleten der Psychiatrie vorgenommen.

Die Verkniipfung der Gliederung des Krankenhauses mit den

Vorgaben aus dem Krankenhausplan erscheint dann zumindest

flUpr den Bereich "Psychotheraple/Neurosen/Psychosomatik"
mit Schwlerigkelten verbunden, da nicht in allen Hiusern
des LWL dle Betten dieser Teillgebiete in gesonderten Ab-
feilungen vorgehalten werden.

Im iibrigen verwelse ich zu § 34 auch auf die Stellungnah-
me des Verbandes der Leitenden Krankenhaus8rzte Deutsch-
lands e.V. vom 2.4.1984, der sich gegen die Zergliederung
des Krankenhauses in Orgaﬁisationsbereiche auf der Basis
medizinischer Tellgebietsbezelchnungen gewandt hat.

Arztekammer Nordrhein, 10/931

Wir bitten, hinter Absatz 1 die Jjetzige Fassung des § 17
Abs. 2 aus dem geltenden KHG NW vom 25.2.1975 einzufii-
gen:

"Andere Formen der kollegialen Betriebsleitung und ihre
personelle Erweiterung sind zullssig, wenn die in
Absatz 1 genannten Funktlonsberelche angemessen vertre-
ten sind."

Die vorgeschlagene Erginzung gibt den Krarikenhaustrigern

Gestaltungssplelraum fiir abweichende Formen der Betriebs-
leitung. Der Jjetzige Absatz 2 des Entwurfs soll Absatz 3

werden. -

-
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Arztekammer Westfalen-Lippe, 10/937

Die Abztekammer Westfalen—Lippe vértritt die Auffassung,
dak- in diesem Pabagraph die Glelchberechtigung des lei-
tenden Krankenhausarztes unbedingt zum Ausdruck kommen
muBd.

LDeutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947

Hier muR im 1. Absatz folgendes angefligt werden:

"Soweit der Lelter des techn. Dienstes nicht als Mitglied
der Betriebsleitung bestellt ist, gehdrt er mit beraten-
der Stimme der Betriebsleitung an." '

Durch die zunehmende technische Entwicklung‘im Kranken-
haus hat die Aufgabe des technischen Leilters an Bedeutung
zugenommen. Seline Sachkenntnls 1st hiler unbedingt erfor-
derlich.

Abs. 2

Bel der Gliederung des Krankenhauses diirfen Hie pflegeri-
schen Gesichtspunkte nicht libersehen werden. Aus diesen
Grund 1st 1n der zweiten Zeille

"und" durch ein Komma zu ersetzen; nach
"medizinischen" wird erginzt:
"und pflegerischen”.

Zur Entlastung und zur rationellen Ausnutzung der Akut-
krankenhduser sollten vermehrt Einrlchtungen der medizi-
nischen Rehabilitation und Nachsorge geschaffen werden.
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Verband der Arzte Deutschlands (Hartmannbund) e.V.,
10/934

Nach Meinung des Hartmannbundes'muSsen auch Belegidrzte
dle Mdglichkelt haben, bei der Betriebsleitung zumindest
mitzuwirken. Dleses Mitwirkungsrecht steht dann auch in
Einklang nit der Vorschrift in § 35 iliber den. irztlichen
Dienst. '

Landesvereinigung der Arbeitgeberberbinde Nordrhein-West-
falen e.V., 10/949

Die in § 34 enthaltenen Vorschriften zur Betriebsleitung
s8ind lberfliissig; sile sollten deshalb ersatzlos entfal-
len. Letztlich kann und muf der Krankenhaustragér die 1in
diesen Bestimmungen angesprochenen Organisationsmagnahmen
- auch im Hinblick auf haftungsrechtliche Konsequenzen
flir den ordnungsgeméfRen Betrieb - selbst regein.

Deutscher Berufsverband fiir Krankenpflege (DBfK), 10/945

Ergénzung:

Dieser Paragraph muB neu eingefligt werden und sollte
iiberschrieben sein:

§ 34 a Pflegerischer Dienst

(1) Die Leitende Krankenschwester/der Leltende Kranken-
pfleger und lhre/seine Vertretung werden vom Triger des
Krankenhauses bestellt. Sie/er muB iliber eine entsprechen-
de Weiterbildung verfigen.
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(2) Die Leitende Pflegekraft ist fir die Pflege verant-
wortlich. Sie hat insbesondere die Aufgabe,

die Pflegequalit#it zu gewihrleisten
- den Personaleinsatz zu organisieren

- die Zusammenarbelt mit anderen Krankenhausbereichen si- .
cherzustellen '

- auf Lelstungsf#dhigkelit und Wirtschaftlichkeit im Pfle-
geberelch zu achten.

Begrindung:

Die Aufgaben der Leitenden Pflegekraft sollten benannt
werden, um Verantwortlichkelt und Kompetenz 1in Uberein-
stimmung zu bringen. Das Pflegepersonal hat als einzige
Berufsgruppe stindigen Patientenkontakt und damit direk-
ten EinfluB auf das Wohlbefinden der Patienten. Der Kran-
kenhausaufenthalt wird Uberwiegend dﬁrch Medizintechnik
und die Anforderung der sogenannten "Funktionsabtellun-
gen" bestimmt. Sach- und fachkundige Vorstellung von
Krankenpf lege kénnen kaum noch verwirklicht werden. Die
Krankenpflege ist deshalb auf die gesetziihhe Auf gabenbe-
schrelbung zum Wohle der Patienten angewlesen.

Zu § 35 Arztlicher Dienst

2 i - 535 53 ]

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-ﬂestfalen,'10/990

Zu Abs. 1 .
Die KGNW schlédgt zu Satz 1 folgende Neuformulierung vor:
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"Der Trdger des Krankenhauses hat fir jede Abteilung im
Slnne des Feststellungsbescheldes mindestens elnen in me-
dizinlschen Fragen nicht weilsungsgebundenen Abtellungs-
arzt zu bestellen,..."

Begrindung: :
Das Weisungsrecht des Krankenhaustriigers 1n nichtmedizi-
hischen Bereichen muR bestehen bleiben.

Zu Abs. 2 _
Die KGNW schligt folgende Neuformulierung vor:

"Belegirzte sollen grundsitzlich nur tidtig werden, soweit
die Abftellung nach dem Krankenhausplan als Belegabteilung
Zugelassen 1st. Dartiber hinaus diirfen Krzte in elner
Fachrichtung, die nach dem Feststellungsbescheld im Kran-
kenhaus nicht vorgesehen 1st, nur zu erginzenden Untersu-
chungen und Behandlungen t&tig werden, soweit dies im
Einzelfall erforderlich ist."

Begriindung :
Beziiglich des Titigwerdens von Beleglrzten sollte eine

flexiblere Regelung getroffen werden.

Landschaf tsverband Westfalen-Lippe, 10/941

Im Gegensatz zu den Referentenentwilrfen ist im Absatz 1
erstmals vorgesehen, daB der Triger des Krankenhauses fir
Jede Abteilung im Sinne des Feststellungsbescheildes min-
destens elnen nicht welsungsgebundenen Abteilungsarzt zu
bestellen hat, der rir die Untersuchung und Behandlung
der Patlienten seiner Abtellung verantwortlich ist. Die
Weisungsgebundenhelt des Abtellungsarztes ist somit zu-

sitzlich im Gesetzentwurf auf genommen worden.
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Auoh fir den Landschaftsverband Westfalen—Lippe ist unbe-
stritten, dapf der jeweilige Abtellungsarzt fir die Unter-
suchung und Behandlung der einzelnen Patienten seiner Ab-
teilung verantwortlich und insowelt welsungsungebunden
ist. Die zuys#tzliche Aufnahme des Erfordernisses der Wei-
sungsungebundenheit im Gesetzentwurf ist aber zumindest
in ihrer Formulierung miRverstindlich. Da sie hach dem
Wortlaut des Gesetzentwurfes ganz offenbar iiber die pati-
entenbezogene Welsungsungebundenheit im Einzelfall hin-
ausgeht;_wﬂrde dies bedeuten, daf der Abteilungsarzt auch:
im Ubrlgen an Welsungen der Betriebsleitung bzw. des Lei-
tenden Arztes im organisatorischen und personellen Rahmen
nicht gebunden wdre. Dies kann so nicht richtig sein.

Im tbrigen 1st seitens des Landschaftsverbandes Westfa—
len-Lippe darauf hinzuweisen, daB gerade in psychiatri-
schen Fachkrankenhiusern auch bezbgen auf therapeutische
Fragestellungen zumindest eln stdndiger Erfahrungsaus-
tausch und eine kritlische Diskussion zwischen dem Leiten-
den Arzt und den Abteillungsirzten bzw. Bereichs#rzten
schon im Intebesse der Patlenten notwendig ist. Selbst im
Akut-Bereich halten sich die Patienten in den psychiatri-
schen Fachkrankenh8usern h#ufig doppelt und dreifach =so
lange auf wle die Patienten in somatischen Kliniken. Hier
1st ein stdndiger fachlicher Austausch im Interesse der
Patienten schon wegen dieser lingeren Verweildauern unum-
gédnglich.

Der Landschaftsverband Westfalen-Lippe schligt daher vor,
im Absatz 1 des § 35 die Worte "nicht welsungsgebunden"
zu strelichen.
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Arztekammer Nordrhein, 10/931

Wir bitten dringend, den zweiten Absatz ersatzlos zu
streichen. Die Prage, wle eln Krankenhaus im einzelnen
organisiert wird, insbesondere ob dle Patienten durch
hauptberufliche Krankenhausirzte oder Belegirzte zu ver-

" sorgen sind, sollte nicht der Staat durch Krankenhausplan

und Feststellungsbescheid entscheiden, sondern den Kran-
kenhaustrigern in Zusammenwlrken mit der Arzteschatt und
den Kostentrigern i{iberlassen sein (s. Allgemeiner Tell

dieser Stellungnahme).

Arztekammer Westfalen-Lippe, 10/937

Unserer Auffassung nach muB der 2. Absatz ersatzlos ge-
stricheh werden. Es muB der Entscheldungsfreihelt eines
Krankenhauses iberlassen blelben, ob eine Abteilung durch
eilnen hauptberuflich titigen Arzt geleitet werden soll,
oder ob die Patientenversorgung mehreren Beleglirzten im
kooperativen Belegarztsystem Ubertragen werden soll.

Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Landesverband Nord-
rhein-Westfalen, 10/947

Zu Absatz 2 1st zu priifen, ob eine darilber hinausgehende
Offnung fir konsultatorische Behandlung méglich ist.

Landesvereinigung der Arbeltgeberverbinde Nordrhein-West-
falen e.V., 10/949

Die in § 35 enthaltenen Vorschriften zum 4rztlichen
Dienst sind iberflissig; sile sollten deshalb ersatzlos
entfallen. Letztlich kann und muB der Krankenhaustriger



- 222 -

dle in diesen Bestimmungen angesprochenen Organisations-
malnahmen - auch im Hinblick auf haftungsrechtliche Kon-
sequenzen fiir den ordnungsgemédBen Betrieb - selbst re-
geln.

Zu § 36 Struktur der kommunalen Krankenhfuser

14.
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Gewerkschaft Uffentliche Dienste, Transport und Verkehr,
Bezirksverwaltung NRW 1, 10/944

Hier verwelsen wir auf unsere Forderung in der allgemei-
nen Vorbemerkung zum KHG NW.

Zu § 37 Statistik

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Es ist umstritten, wie weit die Ermdchtigung des Bundes
aufgrund von § 28 KHG zum Erliaf einer Bundesstatistikver-
ordnung geht. Sofern die Bundesstatistikverordnung zu—-
stande kommt, ist eine landesrechtliche Regelung nicht
zweckmifBig. In jedem Falle ist sicherzustellen, daB eine
Doppelbelastung der Krankenh#user durch elne Bundesstati-
stik und eilne Landesstatistik vermlieden wird.

Arbeltsgemeinschaft der Spitzenverblinde der Frelen Wohl-
fahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen, 10/1008

Diese Vorschrift erscheint insowelt nicht hinreichend
durchdacht, als lUber die Grundsétze der Erhebung von Da-
ten fiir elne sachgerechte Krankenhausplanung keilne Klar-
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heit besteht. Dles wird Ilnsbesondere aus den Angaben 1in
der Klammer in Satz 1 deutlich, dfe fir eilne 1ﬁ Gesetz
uniibliche Weise zweifach durch Zusitze wie "z.B." und
"usw." relativiert sind.

Ferner 1st nicht deutlich, was mit "Krankenhaush&uf ig-
kelt" gemeint 1st. Wenn das die Fallzahl ist, dann ist
das als zutreffender Begriff zu verwenden. lUber die Kran-
kenhaushiuf igkelt kann ein einzelner Krankenhaustriger
keine Angaben treffen.

Satz 2 sollte insoweit redaktlonell iiberarbeitet werden,
als nicht die Rede sein sollte von "... unter die Aus-
kunf tspflicht fallende Umstinde", sondern zutreffender
von "Daten".

Ferner empfiehlt es sich, die zu erhebenden Daten mit den
unmittelbar Betelligten gem#f § 14 Absatz 1 abzustimmen.
Formulierungsvorschlag: '

"Der flr das Gesundheltswesen zustindige Minister wird
ermichtigt, durch Rechtsverordnung nach Abstimmung mit
den unmittelbar Betelligten nach § 14 Absatz 1 die unter
die Auskunftspflicht fallenden Daten und das Verfahren im
elnzelnen festzulegen."

Arztekammer Nordrhein, 10/931

Bel allen statistischen Erhebungen im Krankenhaus muR der
Schytz senslbler Daten gew#dhrleistet sein. Auf Ziffer 5

' des Allgemelinen Tells der amtlichen Begriindung zu dem Ge-

setzentwurf weisen wir hin.
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11. Arztekammer Westfalen-Lippe, 10/937

Nach Auffassung der Arztekammer Westfalen-Lippe muf hier
zum Ausdruck kommen, daB dile Sicherung der pers&nlichen
Daten nach de Datenschutzbestimmungen gewdhrlelistet ist.

19, Marburger Bund, Landesverband Nordrhein-Westfalen/Rheln-
land-Pfalz e.V., 10/938

Spezlell im Hinblick auf die beabsichtigte gesetzliche
Regelung Uber den Datenschutz in Krankenh#usern wlre in-
sowelt eln Vorbehalt wilnschenswert, dag Auskiinfte von den
Krankenhdusern nur insowelt verlangt werden kénnen, als
dadurch ﬁeder die Hrztliche Schweigepflicht noch daten-
schutzrechtliche Bestimmungen beriihrt werden.

22. Fachvereinigung der Verwaltungslelter Deutscher Kranken-

anstalten e.V., Landesgruppe Nordrhein-Westfalen, 10/942

Diese Regelung ist entbehrlich, well der Bundesminister
fir Arbeit und Sozialordnung eine Statistikverordnung
nach § 28 KHG vorberelitet. Es muB Jedenfalls vermieden
werden, daf die Krankenh8user getrennte Statistiken, dle
‘mit Doppelbelastungen verbunden sind, fihren miissen.
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Zu Abschnitt V

Zu § 38 Zustindigkelt, Verwaltungsvorschriften

Verband der Ortskrankenkassen, 10/948

zugleich im Namen
- des AOK-Landesverbandes Westfalen-Lippe,

- des Landesverbandes der Betriebskrankenkassen Nord-
rhein-Westfalen,

- des Landesverbandes der Innungskrankenkassen Nordrhein
und Rheinland-Pfalz,

- des Landesverbandes der Innungskrankenkassen Westfalen-
Lippe, .

- des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen €.V., Lan-
desausschuf Nordrhein-Westfalen,

- des Verbandes der'Angestellten—Krankenkassén e.V., Be-
zirksausschuf Westfalen-Lippe,

- der Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft,
- der Westfidlischen landwirtschaftlichen Krankenkasse,
- der Bundesknappschaft.

Wegen der unterschiedlichen Organisation der Krankenkas-
sen und deren Verbidnde halten wir zur Klarstellung bei
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der Zustindigkelt eine Bestimmung fiir erforderliich, die
diesen Besonderheiten Rechnung trigt; auch deshalb, well
fir einige Kassenarten Landesverbiinde nicht gebildet
sind.

Aus diesem Grunde sollte § 38 ein Absatz 2 mit folgendem
Wortlaut angefiigt werden:

Die in diesem Gesetz den Landesverbinden der Krankenkas-
sen zugewliesenen Aufgaben nehmen fir die Ersatzkassen die
nach § 525 a RVO gebildeten Verbénde, fiir die knapp-
schaftliche Krankenversicherung die Bundesknappschaft und
fUr'die Krankenversicherung der Landwirte die drtlich zu-
stindige landwirtschaftliche Krankenkasse wahr.
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Weitere Bemerkungen

1. Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 10/990

Die KGNW échlﬁgt vor, nach § 30 den § 31 a einzufiigen:

"§ 31 a

Flir den thecoretischen Tell der Ausbildung in mlt dem
Ki'ankenhaus notwendigerwelise verbundenen Ausbildungsstdt--
ten, die nach den Vorschriften des Krankenhausf inanzie~ -
rungsgesetzes und dleses Gesetzes gef&rdert werden, sind
Férdermittel zu gewdhren, sowelt diese Kosten nicht auf-
grund andérer Vorschrif ten gedeckt werden. Die Fdrdermit-
tel konnen auéh aufgrund pauschaler Kostenwerte festge-
setzt werden. Letztere sind in regelm#Rigen Abstinden der
Kostenentwicklung anzupassen."

Begriindung:

Im vorliegenden Gesetzentwurf ist der im Referentenent-
wurf vom Dezember 1985 enthaltene § 29 "F8rderung des
theoretischen Teils der Ausbildung" nicht mehr enthalten.
Die Pflegesatzfihigkeit der Kosten des theoretischen
Teils der Ausbildung endet nach § 17 Abs. 4 a KHG am

31. Dezember 1988. Derzeit ist nicht erkennbar, ob diese
Vorschrift geandért wird. Vorsorgiich muf deshalb in das
KHG NW eilne entsprechende Vorschrift aufgenommen werden.

 Andernfalls laufen die Krankenhaustréiger Gefahr, dag die

betreffenden Kosten ab 1989 nicht gedeckt sind; zudem
wiirden die Ausbildungsplitze gefihrdet.
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Katholisches Biiro Nordrhein-Westfalen, 10/1016

Wir vermissen die gesetzliche Sicherung des seelsorgli-
chen Beistands fiir die Patienten, dle dies wiinschen. Wenn
Patienten geistlichen Beistand wilnschen, muf der Zutritt
des Seelsorgers gesichert werden, damit‘nicht unter dem
Vorwand organisatorischer, hygienischer oder medizini-
scher Einwinde der Besuch durch den Seelsorger verhindert
wird. Fir einen gléubigen Christen kann 1m Angésicht des
Todes der Besuch eines Geistlichen von existentieller Be-
deutung sein. Wir fordern daher, das Recht auf Seelsorge
fiir den Patienten im Sinne elner patientengerechten Fir-
sorge slcherzustellen.

Evangelisches: Biiro, 10/943

AbschlieBend duBern wir unser Bedauern dariiber, daB das
Problem der Seelsorge im Krankenhaus in diesem umfinglil-
chen Gesetz nicht angesprochen ist. Die Kirchen nehmen
aufgrund des grundrechtlich geschitzten Hechtes zur Reli-
glonsausiibung die Seélsorge in den Krankenh#usern wahr.

'Obgleich es sich also nur um eine deklaratorische Rege-

lung handeln k&nnte, ist doch darauf hinzuweisen, daf
z.B. in dem.Entwurf des saarlindischen Gesetzes eine sol-
che Bestimmung vorgesehen 1ist.

Arbeitsgemeinschaft der Kommunalen Spitzenverbande,

10/936

Der Reglerungsentwurf enthilt keine Vorschrif ten zur Fi-

nanzierung des theoretischen Teils der Ausbildung fir die
mit den Krankenhiusern verbundenen Ausbildungsstitten. Da
dle Ubergangsregelung nach dem Krankenhausfinanzierungs-
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gesetz zum 31.12.1988 auslfuft und sowohl die Schultriger
als auch dile Schiiler und Schiilerinnen bereits heute {iber
die Finanzierung der Jetzt begonnenen Ausbildungen im Un-
klaren gelassen werden, ist dringend die Aufnahme einer
eindeutigen Finanzierungsregelung ab 1.1.1989 erforder-
lich.

Ab Herbst 1988 sind Ausbildungspléitze fiir Arzte im Prak-
tikum zu schaffen. Die kommunalen Krankenhaustragep haben
ihre Bereitschaft erklédrt, dabel mitzuwirken. Da die ge-.
Forderte pflegesatzneutrale Umwandlung_von-Assistenzarztf
stellen in Praktikantenstellen nicht ausrelichen wird, ﬁm'

der Nachfrage gerecht zu werden, muf das Land flr die
Schaffung der zus#tzlich notwendigen Plitze entsprechende
Mittel zur Verfigung stellen.

Direktor des Landschaftsverbandes Rheinland, 10/1011

Fachbereich/Fachbereichsarzt
In den Rhein. Landeskliniken hat sich der Fachbereich als
Organisationseinhelt beschwert, in der mehrere psychia-

trische Fachabteilungen gegeniiber den besonderen Abtei-
lungen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Neurologie etc.
zusammengefaBt sind. Dies gilt auch flir den Fachbereichs-
arzt, der u.a. fir die &rztliche Welterbildung zustindig
ist und den #4rztlichen Dienst innerhalb des Fachberelchs
koordiniert. ;

Zwar sollten aufgrund des Selbstorganisationsrebhts der
Jewellligen Kbankénhaustréger Fachbereich und Fachbe-
reichsarzt im Gesetz nicht mehr als pflichtige Organisa-
tionsform vorgesehen sein. Die Mbgliéhkeit entsprechender
Organisationseinheiten'bzw. Funktionstrliger sollte Jjedoch
welterhin offen bleiben.
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Weglfall des Hrztlichen Vorstands

Der Landschaftsverband Rheinland hat bereits darauf hin- .
gewlesen, daB sich der #rztliche Vorstand (bisher § 18
KHG NW sowie § 5'Gemeindekhankenhausbetriebsverordnung)
in den Rhein. Landeskliniken bew#hrt hat. Es wird daher
besonderen Wert darauf gelegt, daB die bisherige Regelung
auch in der beabsichtigten Novellierung Beriicksichtigung
findet, wobei allerdings genlgt, die M8glichkeit der Ein-
richtung elnes drztlichen Vorstandes zu erdffnen. Andere
im Krankenhaus t#tige Berufsgruppen sollten dieses Gremi-
um erweitern oder aber innerhalb sonstiger Koordinile-

rungsgremien représentlert werden.

Es kann nicht hingenommen werden, daf die Finanzlerung
des theoretlschen Teils der Ausbildung in den mit Kran-
kenhdusern notwendigerwelse verbundenen Ausbildungsstit-
ten wegen der zwischen Bund und L#ndern ungekldrten Zu-
stidndigkeit in Frage gestellt ist.

Nach § 17 Abs. 4 a KHG sind die Kosten nur bils zum
31.12.1988 im Plflegesatz bertlicksichtigt. Nach Ablauf die-
ser Frist sind nach dem Willen des Bundesgesetzgebers die
Betriebskosten des theoretischen Ausbildungsteils von den
Lédndern zu tregen. Der Landschaf tsverband hat als Triger
von 10 den Landesklinlken angegliederten Ausbildungsstét-
ten (8 Krankenpflegeschulen sowie 2 Beschif tigungs- und
Arbeitsthérapieschulen) eln gboBeS'Interesse daran, dag
dle Anschluffinanzierung durch das Land gewlhrleistet
ist. Die Verpflichtung des Landes zur tibernahme dieser
Kosten mul daher im Gesetz verankert werden.
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7. Landschaftsverband Westfalen-Lippe, 10/941

Zur Beteiligung der Landschaftsverbinde an Planungen von

psychiatrischen Elnrichtungen
Der bisherige § 13 des KHG NW sah vor, daBd die Land-
scharftsverbinde bei der Planung von Objekten anzuh&ren

waren, sowelt es sich um die Errichtung von psychlatri-
schen Einrichtungen handelte. Diese Vorschrift soll er-
satzlos entfallen. Die Landschaf tsverbinde k&nnen daher i
in Zukunf't bei der Errichtung von psychlatrischen Ein-
richtungen anderer Tr#ger ihre Auffassung nur noch im
Verfahren bel der Aufstellung der Krankenhauspline und

des Investlitionsprogramms zur Geltung bringen.

Die konkreten Erfahrungen bei der Planung von psychiatri-
schen Fachabtellungen belegen Jedoch, daf eine beratende
Anhérung der Landschaftsverbinde in diesem Bereich nicht
nur wiinschenswert, sondern im Interesse der zu versorgen-
den Fatienten letztlich notwendig ist. Dies gilt jeden-
falls fir die Planung solcher Fachabteilungen, die den
Anspruch erheben wollen oder sollen, psychliatrische
Pflichﬁversorgung zu betreiben.

Als aktuelles Beispiel sel auf den Ausbau der psychiatri-
schen Fachabteilung beim Kreiskrankenhaus Siegen (Haus
Huttental) zu verweisen. Hier sollen 90 psychiatrische
Betten neu errichtet werden, die zusammen mit den 52 im
Altbau verfiigbaren Betten die kﬁnftige psychiatrische
Fachabtellung mit insgesamt 140 Betten darstellen werden.
Bel elner Grundsatzbesprechung am 31.3.1987 im Ministeri-
um fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales muBten die Vertre-
ter des Landschaf tsverbandes Westfalen-Lippe auf einige
schwerwlegende Mingel in der bisherigen Planung hinwei-
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sen. Es wirde zu weilt funfen, hier alle Einzeiheiten dar-
zustellen. Jedenfalls kam das Ministerium aufgrund der
vielen Anmerkungen zur Planung zu der Auffassung, dag
diese nochmals zwischen dem Reglerungspréisidenten, dem
Krankenhaustréger und dem Landschaftsverband besprochen
werden sollte. Im Ergebnis kann hier festgehalten werden,
daB die kiinftige Fachabtellung ohne ein Einschalten des
Landschaf tsverbandes Westfalen-Lippe in ihrer baulichen
Gliederung und Ausgestaltung dem vorgesehenen Pflichtver-
sorgungsauf trag nur sehr schwer hitte entsprechén kdn-

nern.

Marburger Bund, Landesverband Nordrhein-Westfalen/Rhein-
land-Pfalz e.V., 10/938 '

a) Dle Beteiligung Hrztlicher Mitarbeiter
Das bisherige KHG NW sieht in § 25 die Verpflichtung
flir den Krankenhaustriger vor, beil der'vertragliphen
Gestaltung des Dienstverh#ltnisses elnes Chefarztes
daflr Sorge zﬁ tragen, daB die &rztlichen Mitarbeiter
an dessen Liquidatiohserlbsen betelligt werden. Der
Marburger Bund beflirwortet die Beibehaltung dieser ge-

setzllchen Bestimmung, dle auch nach Ansicht des Bun-
desverfassungsgerichtés notwendig ist.

Der gleiche Senat des Bundesverfassuhgsgerichtes, der
‘iber die Verfassungsm&figkelt des bisherigen KHG NW

entschieden hat, beféBte sich bereits in einer frilhe-
ren Entscheidung (Beschluf v. 07.11.1979 - 2 BvR 513,
558/79, NJW 1980, S. 1327 £f.) eingehend mit den ge-—
setzlichen Regelungen der Mitarbeiterbeteiligung'dort
des Landeskrankenhausreformgesetzes Rheinland-Pfalz

und hat darin die Einfihrung der Mitarbeiterbeteili-
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gung als das Anliegen des Gesetzgebers charakteri-
siert,

"...die Struktur des heutigen Krankenhauses den ge-
wachsenen Anforderungen und den mehr denn Jje vielf&1-
tig aufgeficherten Anspriichen anzupassen und die
Grundlage und die Gewlhr fir eine bestmégliche kran-
kenhauséretliche Versorgung der Bevﬁlkerung und des
einzelnen Patienten zu schaffen. ..." (BVerfG, NJW
1980, 1327 ff., 1329)

-

Dies sel, so fithrt das Bundesverfassungsgericht welter
aus, der Zentralpunkt der éffentlichen Auf gabe, die
sich dem Staat auf diesem Sektor des Gesundheitswesens
stelle und zur Bewliltigung dieser Ausgabe Bollte dile
Krankenhausgesetzgebung als Ganzes aber auch die hier
angegriffenen Vorschriften des Gesetzes im einzelnen
beitragen. Das Bundesverfassungsgericht kommt dann zu
dem Ergebnis, dal die Steigerung der Leistungsfihig-
keit in elner Funktionseilnheit, wie sie sich im moder-
nen Krankenhaus darstellt, die Fdrderung der Zusammen-
arbelt in jeder Form voraussetze, das Bemilhen, die
schutzwlrdigen Interessen aller beteiligten Leistungs-
"tréger 1n einen gerechten Ausgleich und ein ausgewoge-
nes Verhdltnls zu bringen. Die Streichung der Vor-
schriften Uber die Mitarbeiterbeteiligung wire deshalb
auch nach der Erkenntnis des Bundeéverfassungsgerich-
tes ein Rickschritt und der (unndtige) Verzicht des
Gesetzgebers auf die Mbglichkelt MaBstibe fUr eine den
Anforderungen der heutigen Zeit entsprechende Struk-
tur des Hrztlichen Dienstes 1@ Krankenhaus zu setzen.
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Es darf in diesem Zusammenhang nicht ilbersehen werden,
daR die Bestimmungen {liber die Mitarbeilterbetelligung
trotz der Entscheldung des Bundesverfassungsgerichtes
vom 25.3.1980 von den konfessionellen Krankenhaustri-
gern ausnahmslos angewendet wurden und auch heute noch
zur Grundlage der Chefarztdlenstvertrige gemacht wer-
den. Dies ging zum Teil sogar soweit, daB die erheb-
lich schdrferen Vorschriften des Krankenhausreformge—
setzes Rheinland-Pfalz herangezogen worden sind.

Schon 1in dem Verfahren vor dem Bundesverfassungsge-
richt wurde deutlich, daB sich die beschwerdefihrenden
kirchlichen Triger im Grunde gar nicht gegen den mate-
riellen Inhalt der gesetzlichen Regelung gewandt ha-
ben. Das Bundesverfassungsgericht stellt in seinem Be-
schlug vom 25.3.1980 ausdrlicklich fest:

"Der Angriff der Beschwerdefilhrer richtet sich nicht
gegen dle Krankenhausreform als solche, im Grunde auch
nicht gegen dle vom Gesetzgeber als fd&rderlich und
zweckméfig beurteilten Mitsprache-, Mitbestimmungs-
und Betelllgungsrechte der sachkundigen Fachkr#fte.
Beanstandet wird aber zu Recht, daB der Gesetzgeber es
hier verfassungswidrig unterlassen hat, den religidsen
Verelnigungen auf dlesem Teilgebiet des Reformanlie-
gens eigene Wege offen zu halten, auf denen sie die
etwa erforderlichen Strukturverbesserungen und Erneue-
rungen an der Organisation des Krankenhauses unter Be-
riicksichtigung der besonderen kirchlichen Aspekte und
in der vom kirchlichen Selbstverstindnis gebotenen
Form verwirklichen." (BVerfG, NJW 1980, 1895 ff.,
1897) -
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Damit zelgt sich auch das von der Landesregierung fiir
die ersatzlose Streichung der Mitarbeiterbeteiligung
verwendete Argument einer notwendigerweise zu schaf-
fenden Chancengleichheit zwischen konfessionellen und
insbesondere ¥ffentlich-rechtlichen Krankenhfusern als
nicht schliissig. AuBerdem bestidnde diese angebliéhe
Chancengleichheit dann darin, Bewerbern fir Chefarzt-
positionen glinstigere, wéil nicht mit einer Beteili-
gungspflicht zugunsten der #rztlichen Mitarbeiter be- -
lastete, Vertragsmodalititen anbieten zu k&nnen, ob-
gleich damit der Verstof gegen die berufsrechtlich
weiterhin bestehende Betelligungspflicht provoziert
wirde.

Obwohl die Betelligungspflicht berufsrechtlich gere-
gelt 1ist, bedarf es angesichts der besonderen Struktu-
ren und Machtverhdltnisse im Krankenhaus elner gesetz-
lichen Regelung, well einerseits die Berufsordnung in-
sowelt keinen im Einzelfall einklagbaren Anspruch kon-
stitulert und zum anderen die #Hrztlichen Mitarbeiter
die Tdtigkelt im Liquidationsrecht schon aus arbeits-
rechtiichen Grilnden nicht vn der Zusage einer Betelli-
'gung durch den Chefarzt abh#ingig machen konnen. Die
berufsrechtliche Betelligungspflicht bedarf im Kran-
kenhaus auch deswegen einer besonderen gesetzlichen
Konkretislierung, weil aufgrund der vielf#ltigen
wechselseitigen Aufgabeniibertragungen Art und Umfang
der T&tigkelt im Liquidationsberelch nicht immer genau
festgestellt werden kann. ‘

Aus diesem Grunde anerkennt selbst das Bundesverfas-
sungsgericht die Notwendigkelt einer gesetzlichen Re-
. gelung flir die Mitarbeiterbeteliligung und hat ledig-
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'lich den Krankenh&dusern in konfessioneller Triger-
schaft das Recht eingerdumt, die Form der Beteiligung,
also das "Wie" nicht aber das "Ob" der Beteliligung
selbst zu regeln:

"...Beanstandet wird aber zu Recht, daB der Gesetzge-
ber es hier verfassungswidrig unterlassen hat, den re-
ligidsen Verelnigungen auf diesem Teilgebliet des Re-
formanliegens elgene Wege offen éu halfen, auf denen
sie die etwa erforderl1chen Strukturverbesserungen und
Erneuerungén an der Organisation des XKrankenhauses un-.
ter Berilcksichtigung der besonderen kirchlichen Aspek-
te und in der vom kirchlichen Selbstverst#ndnis gebo-
tenen Form verwirklichen. ..." (BVerfG, NJW 1980, S.
1895 ff., 1897)

Aus diesen Ausfiihrungen ergibt sich, daB dem Gesetzge-
ber nicht einmal der Weg versperrt ist, durch gesetz-
liche Regelungen auch Krankenhdusern in kirchlicher
Trégerschalft eine bestimmte lnnere Struktur und die
Auf nahme von Regelungen tiiber eine Mitarbeiterbeteili-
gung 1n den Chefarztvertrigen vorzuschreiben, solange
den Kirchen nur die Méglichkeit eingeriumt bleibt,
durch elgene generelle Regelungen hlervon abzuwei-
chen.

- Auch aus rechtlichen Erwdgungen ist an der Regelung
der Mitarbeiterbeteiligung im Krankenhaus festzuhal-
ten. Schon aufgrund der geltenden Berufsordnungen fir
Arzte in den Krztekammerbereichen Nordrhein und West-
falen-Lippe (Jjeweills § 15 Abs. 2) besteht wie darge-
legt dle Verpflichtung, #4rztliche Mitarbeiter, die im
Liquidationsbereich tdtig werden, angemessen an.den
Liquidationseinnahmen zu beteiiigen. | '
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Nicht unberiicksichtigt bleiben kann aber auch, dap die
ersatzlose Streichung der Bestimmungen {iber die Mitar-
belterbetelligung erhebliche Rechtsunsicherheit ent-

stehen lassen wilrde. Man hitte dann zwischen drel oder

gar vier Arztegruppen mit verschiledenen Beteiligungs-
regelungen zu unterscheiden:

1.

Angestellte Cheflrzte mit Vertrdgen, die vor 1975

abgeschlossen worden sind und keine Betelligungsre- .

gelung zugunsten der Hdrztlichen Mitarbeiter ent-
halten.

Vertrdge angestellter Cheflrzte, die zwischen 1975
und 1988 geschlossen wurden und die eine Beteili-
gungsregelung enthalten,‘die als Vertrag zugunsten
Dritter nur mit Zustimmung der Beglinstigten, mithin
der betelligten 4rztlichen Mitarbeiter ge#indert
werden kdnnen.

Vertrige mit angestellten Chefdrzten; die nach dem
Inkrafttreten des vorliegenden Entwurfes abge-
schlossen werden, ohne eine gesetzliche Verpflich-
tﬁng des Krankenhaustrigers, hierin eine Beteili-
gung Hrztlicher Mitarbelter vorzusehen, bel denen
lediglich die Beteiligungsverpflichtung auf grund
der Berufsordnung besteht.

Dienstverhidltnisse von beamteten Chef#rzten mit ge-
setzlich geregelter Betelligungsverpflichtung durch
das Beamtenrecht in Verbindung mit den Nebentitig-
kelitsverordnungen.
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Schon zur Vermeidung dieser Rechtsunsicherheit sollte
an der bewdhrten Mitarbeiterbeteiligung festgehalten
werden. Auch den Krankenh#iusern in konfessioneller
Trigerschaft scollte: durch das Krankenhausgesetz die

_ Mitarbeiterbeteiligung dem Grunde nach vorgeschrieben
werden. Aufgrund der Entscheidung ‘des Bundesverfas-
sungsgerichtes.vom: 25 3. 1980 bedarf es aber eines Vor-
behaltes demgemiB’ kirchliche Krankenhaustrager das
Recht haben, eine von den.gesetzlichen_Bestimmungen
abweichende generelle Beteiligungsregelung f{iir das
Krankenhaus vorzuschreiben. ‘

b) Der #Hrztliche Vorstand
Auch die Einrichtung des 4rztlichen Vorstandes im
Krankenhaus hat sich bew#hrt. Aufgrund der Entwicklung
des Krankenhauses zum GroBbetrieb und der zunehmenden

Spezialisierung der Medizin hat er als Instrument der
Reintegration besondere Bedeutung. Erst durch die Ein-
beziehung auch der nachgeordﬁeten Arzte in den Gedan-
kenaustausch und in die Meinungsbildung blelbt der
notwendige breite Konsens der Mitarbelter innerhalb
-des Krankenhauses gesichert. Wegen der Entscheidﬁng
des Bundesverfassungsgerichtes vom 25.3.1980 bedarf es
auch insoweit eines Vorbehaltes, demgemdl Krankenhiu-
ser in konfessioneller Trigerschaft eine abweichende
innere Struktur bestimmen ké&énnen.

Stellen fir Arzte im Praktikum (AIP)
Abschliefend wird angeregt, das KHG NW um eine Vorschrift
zu erginzen, mit der slchergestellt wird, daf die Kran-

kenhaustriger verpflichtet werden, Stellen fir Arzte im
Praktikum (§ 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 5 1.V.m. § 4 Abs. 4 8. 1
Bundes#rzteordnung) vorzuhalten.
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