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Grundsatzliches

Die von Bund und Landern gemeinsam zu verwirklichende Neu-
ordnung der Krankenhausfinanzierung, innerhalb derer das
Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHG NW)
wesentlicher Bestandteil sein wird, soll einen Beitrag zur
Kostendampfung unseres Gesundheitswesens leisten. Wie un-
erlaBlich ein derartiger Beitrag ist, zeigt die Kostenent-

wicklung in der Vergangenheit.

1986 betrugen die gesamten Leistungsausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung 113,8 Milliarden DM gegenlber 29,6 Milli-
arden DM im Jahre 1971. Damit haben sich die Ausgaben inner-
halb vaon 15 Jahren nahezu vervierfacht. Im gleichen Zeit-
raum stieg der durchschnittliche Beitragssatz zur gesetz-
lichen Krankenversicherung von 8,2 v.H. auf iUber 12 v.H..
Dabei ist eine weiterhin steigende Tendenz zu verzeichnen;

in den vergangenen Maonaten sind die Beitragssidtze vielfach
kriaftig angehoben worden. Die Lohnzusatzkosten sind fir die
Arheitgeber insbesondere auch wegen der stindig erhohten Bei-
tragsbelastung gegeniiber den Krankenversicherungstrégern

stark gestiegen.

Das besondere Augenmerk muf dabei den lberproportional gewach-
senen Ausgaben fir den Krankenhausbereich gelten: Etwa 1/3

der Aufwendungen der gesetzlichen Krankenversicherung ent-
fallen auf die stationdre Behandlung; dies waren 1986 37,5
Milliarden DM. Im Krankenhausbereich lagen die Ausgabenzu-
widchse in der Vergangenheit stets betrdchtlich iiber der Grund-
lohnentwicklung; so betrug die Steigerung gegeniber dem Vor-
jahr bei der statiocndren Versorgung 1986 6,2 v.H. gegeniber
einer Grundlohnentwicklung von 3,1 v.H.. Im Durchschnitt der
letzten 10 Jahre sind die Ausgaben fir Krankenhausbehandlung je
Mitglied um 6,0 v.H. jdahrlich gewachsen, widhrend die Einnahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung nur um 4,5 v.H. jdhr-

lich gestiegen sind. Dies macht deutlich, daB die standig er-



hdhte Beitragsbelastung fir Arbeitgeber und Arbeitnehmer vor
allem auch auf die Ausgabenzuwdchse bei der staticondren Be-

handlung zuriickzufihren ist.

Durch die Neuordnung der Krankenhausfinanzierung, die der Bun-
desgesetzgeber mit dem Gesetz zur Neuordnung der Krankenhaus-
finanzierung (Krankenhaus-Neuordnungsgesetz - KHNG) zum 01.

Januar 1985 eingeleitet hat, sollte und soll dem Ansteigen der
Beitragssatze wirksam gegengesteuert werden. Dieses Gesetz

steckt zugleich den Rahmen fir die einzelnen lLandesgesetze ab.
Deshalb wird nachfolgend sein wesentlicher Regelungsinhalt um-

rissen;

1. Die Mischfinanzierung von Bund und Landern bei der Kranken-
hausfinanzierung entfdlit. Die Ladnder werden allein zu-
stdndig. Fir den Wegfall des Bundesanteils erhalten sie in

anderen Bereichen einen Ausgleich.

2. Bei der Krankenhausplanung und der Aufstellung der Investi-
tionsprogramme sind einvernehmliche Regelungen zwischen den
Landesbehiirden und den an der Krankenhausversorgung unmittel-
bar Beteiligten anzustreben; dabei wird das Ndhere durch Lan-

desrecht bestimmt.

3. Das Finanzierungsprinzip zur Deckung der Selbstkosten der
Krankenhduser wird modifiziert. Es erfolgt keine nachtrag-
liche Feststellung dieser Kosten mehr; vielmehr werden den
Kostentragern die vorauskalkulierten Kosten eines sparsam
wirtschaftenden und leistungsfidhigen Krankenhauses in An-
satz gebracht. Der automatische Gewinn- und Verlustaus-
gleich in diesem Zusammenhang entfallt.

Die Krankenhiduser konnen Uberschiisse erwirtschaften. An-
dererselits haben sie Verluste selbst zu tragen. S5ie sollen

so zu wirtschaftlicherem Verhalten angeregt werden.

4. Auf der Basis der vorauskalkulierten Kostendeckung der

Krankenhduser werden mit den Krankenversicherungstrdgern



die Pflegesdtze vereinbart. Bei deren Bemessung sind auch
die Kosten und Leistungen vergleichbarer Krankenhduser,

d.h. die Ergebnisse externer Betriebsvergleiche, ebensa zu
berilcksichtigen wie die Empfehlungen der Konzertierten Ak-

tion im Gesundheitswesen.

5. Kommt es bei den Pflegesatzverhandliungen nicht zu einer Ei-
nigung, so wird eine vaor den beteiligten Krankenhaus- und
Krankenversicherungstridgern paritdtisch gebildete Schieds-

stelle unter einem neutralen Vorsitzenden t&tig.

Dureh das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz hat der Bundesgesetz-
geber seinerzeit einen Schritt in die richtige Richtung ge-
tan, wenn auch in verschiedenen Punkten nicht in dem Umfang,

wie s aus Sicht der Arbeitgeber notwendig gewesen wire.

Bei der Neuordnung der Krankenhausfinanzierung ist den Lidndern
insbesondere bei der Krankenhausplanung und der Investitions-
fdrderung ein weiter Gestaltungsspielraum erdffnet worden. Dem
Landesgesetzgeber ist damit die Mdglichkeit gegeben, einen er-
heblichen Beitrag zur Kostenddmpfung im stationdren Bereich zu
leisten, um seinen Anteil im Rahmen der Gesamtkonzeption der
Neuregelung der Krankenhausfinanzierung zu erbringen. Dies

gilt es zu nutzen.

Auch 1m Krankenhausbereich mufl die Nachfrage das Angebot be-
stimmen. Es besteht weitgehend Ubereinstimmung, daB dies der-
zeit allzu hiufig nicht der Fall ist, sondern daB das vor-
handene Angebot entsprechende Nachfrage ausldst. Dieses hat zu
Uberkapazitdten im Krankenhausbereich gefihrt. Sie sind abzu-

bauen.

Der Entwurf des Krankenhausgesetzes des Landes Nordrhein-West-
falen mu sich daher vor allem auch daran messen lassen, inwie-
weit er der durch die Neuordnung der Krankenhausfinanzierung
verstidrkten Verantwortung des Landesgesetzgebers hinsichtlich
des weiteren Abbaus nicht bedarfsnotwendiger Bettenkapazitat

gerecht wird.



Zum Entwurf des Krankenhausgesetzes des Landes Nordrhein-
Westfalen - KHG NW -

Abschnitt I - Allgemeine Bestimmungen -

Abschnitt I enthdlt allgemeine Vorschriften. Einige dieser
Vorschriften bedirfen einer Klarstellung; andere halten wir
fidr sachlich nicht erforderlich, wiederum andere fiir bedenk-

lich und lehnen die in ihnen enthaltenen Regelungen ab.

So ist die in § &4 angesprochene schulische Betreuung von Kin-
dern, die iber langere Zeit im Krankenhaus behandelt werden,
in der Sache selbst zu begriflen. Nicht angesprochen ist je-
doch die frage, wer fiir diese Betreuungskosten aufzukommen
hat. Die schulische Betreuung gehért nicht zu den Leistungen
der statiandren Versorgung. Daher kdnnen die Kosten nicht

den Krankenkassen iiber die Pflegesdtze in Rechnung gestellt
werden. Es bedarf deshalb der Klarstellung, daf3 das Land fir
die schulische Betreuung langzeiterkrankter Kinder und Jugend-

licher aufzukommen hat,

§ 5 sieht einen bei jedem Krankenhaus zu bestellenden Patienten-
firsprecher vor. Es erscheint fraglich, ob der mit der Institu-
tionalisierung eines Patientenfiirsprechers verbundene Aufwand

in einem rechten Verhaltnis zum angestrebten Ziel steht; es

ist zu befirchten, daf eine Vielzahl von Verwaltungsvorgidngen
entsteht, die bei unmittelbarer Behandlung von Anregungen und
Beschwerden im Verhdltnis zwischen Patienten und Arzten bzw.

sanstigem Krankenhauspersonal vermieden wiirden.

Bedenken bestehen gegen die in § 9 geregelte Arzeimittel-
kemmission und deren im einzelnen festgelegten Aufgaben. Vor
allem kann nicht ausgeschlossen werden, daB hier der Landesge-
setzgeber fir den Krankenhausbereich faktisch in Richtung einer
Positivliste fir die Arzneimittelversorqung wirkt, obwahl der

Bundesgesetzgeber diesen Weg zur Sicherstellung einer angemes-



senen Arzneimittelversorgung bisher nicht gewdhlt hat; denn
nach § 9 Abs. 3 ist die von der Arzneimittelkommission er-
stellte Arzneimittelliste von den im Krankenhaus tdtigen Arz-
ten "zu berdcksichtigen". Auch die Gesetzesbegrindung hebt her-
vor, daB es notwendig sei, die im Krankenhaus tdtigen Arzte

zur Beridcksichtigung der Arzneimittelliste zu verpflichten, "da-
mit die nach Uberprifung durch die Arzneimittelkommission aus-
gewdhlten Arzrneimittel konsequent angewendet werden". Die Ge-
setzesbegriindung fihrt zwar des weiteren aus, daB dies nicht
ausschlieBe, daB "im Einzelfall im Rahmen der durch die Vor-
schrift nicht eingeschrankten Therapiefreiheit auch andere
Arzneimittel verordnet werden"”. In den Gesetzestext selbst

hat allerdings der Hinweis auf die nicht eingeschrédnkte The-
rapiefreiheit keinen Eingang gefunden.

§ 9 sollte ersatzlos entfallen.

Abschnitt II - Planung -

Die in Abschnitt II geregelte Krankenhausplanung ist - neben
der in Abschnitt III angesprochenen Krankenhausfdrderung -
einer der beiden zentralen Bereiche, die der Landesgesetz-
geber in eigener Verantwortlichkeit auszufiillen hat. Hier muB
es wesentliche Zielsetzung des Gesetzentwurfs sein, im Rahmen
der bundesgesetzlichen Vorgabe zur Eind3dmmung der Krankenhaus-
ausgaben beizutragen. Dieser Zielvorgabe wird der Gesetzentwurf

jJedoch nicht hinreichend gerecht.

Nach dem Willen des Bundesgesetzgebers soll durch die Neuord-
nung der Krankenhausfinanzierung eine stdrkere Mitwirkung der
Beteiligten sowohl bei der Krankenhausplanung als auch bei der
Investitionsforderung erreicht werden. Die bundesgesetzliche
Rahmenvorschrift des § 7 Krankenhausfinanzierungsgesetz hebt
hierzu hervor, daB bei der Krankenhausplanung und der Auf-
stellung der Investitionsprogramme einvernehmliche Regelungen
mit den unmittelbar Beteiligten anzustreben sind; dabei soll
die ndhere Ausgestaltung dem Landesrecht vorbehalten bleiben.

Der federfihrende BundestagsausschuB fir Arbeit und Sozial-



ordnung hat in seinem Bericht (BT-Drucksache 10/2565, S. 28)

dazu folgende Erwartungen ausgesprochen:

"Es wird Aufgabe der Beteiligten sein, bei der Gestal-
tung der landesrechtlichen Vorschriften darauf zu achten,
daB ein Mitwirkungsverfahren gefunden wird, das der Vor-
gabe des Bundesrechts, "Einvernehmen anzustreben", auch
sachlich gerecht wird. "Einvernehmen anzustreben" ist
eline sehr weitgehende Form der Mitwirkung, mehr als ein
bloBes "Anhdren" ..., ja sogar mehr als "enge Zusammen-
arbeit", es ist das ernsthafte und unter Beweis zu stel-
lende Bemihen, sich mit den Beteiligten zu einigen."
Dieser torderung nach einer weitgehenden Mitwirkung der Betei-
ligten bei der Krankenhausplanung und der Investitionsforde-

rung wird der Gesetzentwurf nicht gerecht.

Gem. § 14 Abs. 5 wird beim Verfahren zur Aufstellung der Kran-
kenhausplane dem fir das Gesundheitswesen zustdndigen Minister
das villig uneingeschrénkte Recht der Letztentscheidung ein-
gerdumt; weder inhaltlich noch verfahrensrechtlich wird dieses
Recht in irgendeiner Weise beschrdnkt. Effektiver EinfluBl des
Landesausschusses fir Krankenhausplanung bei der Aufstellung
der Krankenhausplidne ist somit nur dann gegeben, wenn der
Minister letztlich mit den Beratungsergebnissen einverstanden
ist und ihnen zustimmt. Von der geforderten sehr weitgehenden
Form der Mitwirkung kann kaum die Rede sein, wenn die Entschei-
dungsbefugnis im Ergebnis immer allein beim Minister liegt und
dieser an die Vorschldge des lLandesausschusses fir Krankenhaus-
planung in keiner Weise gebunden ist; zweckmiBige und sachdien-
liche Planungsvorschldage des Landesausschusses konnten daher
aus vielfdltigen Uberlequngen selbst dann verworfen werden,
wenn sie von allen AusschuBmitgliedern einstimmig getragen wer-
den.

Insgesamt sollte den Vorschldgen des Landesausschusses fir Kran-
kenhausplanung mehr Gewicht gegeben werden, damit in weitgehen-
der Ubereinstimmung gefundene Ldsungen der unmittelbar Betrof-
fenen starker berilcksichtigt werden. Unmittelbar von der Kran-
kenhausplanung betroffen sind vor allem die Selbstverwaltung
von Krankenhdusern und Krankenkassen. Deshalb gehdren deren

Vertreter - neben den Vertretern der kommunalen Spitzenverbidnde



als unmittelbar Beteiligte dem Landesausschull fir Krankenhaus-
planung an. Krankenhaustriger und Krankenkassen sind letztlich
die Partner von Angebot und Nachfrage im Krankenhausbereich.
Deshalb miissen ihpen wirksamere EinfluBméglichkeiten auf die
Planungsentscheidungen gesichert werden. Damit wirde auch dem
Gedanken der Selbstverwaltung mehr Rechnung getragen.

Das Mitwirkungsrecht des Landesausschusses sollte sich nicht nur
auf die Aufstellung, sondern in inhaltlich gleicher Weise auch
auf die Fortschreibung der Krankenhausplidne erstrecken (vgl.

§ 14 Abs. 6). Dariber hinaus sollte den Mitgliedern des Lan-
desausschusses ein eigenes Antragsrecht zur fortschreibung der

Krankenhauspldne oder von Tellen davon eingeraumt werden.

Abweichend vom bisher geltenden Recht sollen nach § 14 Abs. 4

die DAG und die Gewerkschaft 0TV sowie der Marburger Bund zu

den an der Krankenhausversorgung Beteiligten gehdren. Eine sach-
liche Begrtindung hierfiur fehlt.

Gegen diese Regelung bestehen erhebliche Bedenken; sie sollte
ersatzlos entfallen. Zweck des Gesetzentwurfs ist - wie in § 1
sowie an anderer Stelle (z.B. § 29 Abs. 1} hervorgehoben - die
Sicherstellung einer patienten- und bedarfsgerechten Versor-

gung der Bevdlkerung mit leistungsfahigen, sparsam und eigen-
verantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern. Angesichts der
vorhandenen Uberkapazitdt an Krankenhausbetten ist ein weiterer
Abbau nicht bedarfsnotwendiger Bettenkapazitdt zwingend erforder-
lich. Damit stehen die vorgenannten Organisationen bei ihren Ent-
scheidungen im Rahmen der Krankenhausplanung und Investitions-
férderung (vgl. § 17 Abs. 2) in einem besonderen Interessen- und
Wertungskonflikt.

Fiir den tall, daB die durchschnittliche Ausnutzung der Plan-
betten insgesamt oder in einzelnen Abteilungen in zwei aufein-
anderfolgenden Kalender jahren 75 v.H. unterschreitet, hat gem.
§ 15 Abs. 3 das Krankenhaus dies der zustandigen Behorde unver-
ziglich anzuzeigen und einen Vorschlag zur bedarfsgerechten
Reduzierung der Bettenzahl oder zur Umstrukturierung des Kran-

kenhauses zu unterbreiten. Mit dieser Vorschrift soll ein Bei-



trag zum Abbau bzw. zur Umwidmung nicht bedarfsnotwendiger Kran-
kenhausbetten geleistet werden,

Diese 7ielsetzung wird ausdricklich begruf3t. Es ist allerdings
auch auf mdgliche Gefahren hinzuweisen: Durch diese Regelung
kann ndmlich gleichzeitig das Bestreben von Krankenhdusern ge-
fdrdert werden, ohne tatsdchliche Notwendigkeit die erforder-
liche Belegzahl zu erreichen, um einer Bettenreduzierung vor-
zubeugen. Die Regelung in § 15 Abs. 3, eigentlich zur Kosten-
reduzierung gedacht, wirde damit im Gegenteil der kostentrei-
benden nicht bedarfsgerechten Krankenhausbelequng Vorschub lei-
sten. Gerade in diesem Zusammenhang wird daran erinnert, dall
beispielsweise die Verweildauer im Krankenhaus in der Bundes-
republik Deutschland im internationalen Vergleich besonders
hoch ist. Insgesamt sind daher weitere Uberlegungen anzustel-
len, damit die mit der Vorschrift verfolgte Zielsetzung nicht
durch Ausweichstrategien seitens der Krankenhiduser unterlaufen

werden kann.

Abschnitt III - Krankenhausforderung -

Die Gesetzesbegrindung zu § 20 hebt hervor, daB sich die Fest-
betragsférderung bewdhrt habe, da sie das Krankenhaus zu wirt-
schaftlichem Handeln motiviere; denn dem Krankenhaus sollen
bei Unterschreiten des Festbetrages die nicht in Anspruch ge-
nommenen Fordermittel zur selbstverantwortlichen Verwendung
fur anderweitige Investitionen verbleiben, um dadurch ein In-
teresse an der Unterschreitung des Festbetrages zu wecken.

Im Hinblick auf die zur Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit mo-
tivierende Funktion der Festbetragsforderung wird zu iiberlegen
gegeben, ob nicht stdrkere Anreize in Richtung auf eine Inan-
spruchnahme dieses Fodrderungssystems gesetzt werden sollen;
denn ob ein Krankenhaus diese Fidrderungsmidglichkeit in Anspruch

nehmen will, hidngt von seiner Zustimmung ab.

Die Regelung der pauschalen Fidrderung in § 21 stellt zu stark

auf die Anzahl der Betten eines Krankenhauses ab. Die Ein-
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fihrung einer Bettenpunktzahl, die sich an den Abteilungen des
Krankenhauses orientiert, wird einem wesentlichen Aspekt der
Neuordnung der Krankenhausfinanzierung, namlich die Kranken-
haustrdger zu einem Abbau Uberflissiger Bettenkapazitdt zu
veranlassen, nicht gerecht.

Diesem gemeinsam von Bund und Lindern zu verwirklichenden Ziel
hat der Bundesgesetzgeber fiir seinen Teil insbesondere durch
die Neuregelung zur festleqgung der Pflegesdtze in §§ 4 Satz 2,
17 f. des Krankenhausfinanzierungsgesetzes Rechnung getragen:
Durch die Vorauskalkulation der von den Kostentrégérn ZUu er-
stattenden Krankenhauskosten im Wege eines prospektiven Budgets
wird der friheren Schwdche bei der Pflegesatzfestlegung, bel
der die Belegung der Betten ein dominierender Faktor war, entge-
gengesteuert. Dadurch wird es den Krankenhdusern erleichtert,
nicht bedarfsnotwendige Betten auch nicht mehr vorzuhalten. Es
muB ein wesentliches Ziel auch des Landesgesetzgebers sein,
seinerseits einen Anreiz zum Abbau von Krankenhausbetten zu
bieten. Dies wird jedoch gerade nicht erreicht, wenn bei der
Bestimmung der pauschalen Fdrderung die Anzahl der Betten

nach wie vor ein gewichtiger BerechnungsmaBstab ist. Die Kran-
kenhduser wirden das Risiko einer Kiirzung der finanziellen Zu-
wendungen eingehen, wenn sie ihre Bettenkapazitdt abbauenj; es
liegt auf der Hand, daB bei dieser Vorgabe die Motivation zum
Abbau von Betten eingeschrankt wird.

Es sollte daher von dem Angebot der Kostentrdger Gebrauch ge-
macht werden, bei der Erarbeitung eines alternativen Forderungs-

systems zur Berechnung der pauschalen Fdrderung mitzuwirken.

Auch der Sachverstdndigenrat fir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen hat in seinem Jahresgutachten 1987 den Bettenab-
bau bei den Krankenhdusern als wesentliches Element der Kosten-
dampfung hervorgehoben. Dabei hat der Sachverstandigenrat vor-
geschlagen, dafB als kurzfristig mdglicher Anreiz fir einen struk-
turverbessernden Bettenabbau pauschale Fordermittel und spezi-
elle Pramien verwendet werden sollten. Es empfiehlt sich, diese
Uberlegung bei der Neuregelung des Krankenhausgesetzes zu be-

riicksichtigen.



Das Krankenhausfinanzierungssystem enthalt generell eine erheb-
liche Schwdche: Zwar schreibt der Bundesgesetzgeber in § 9 Abs.
5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vor, daB die Fordermit-
tel so zu bemessen sind, daB sie die forderungsfidhigen und
unter Beachtung betriebswirtschaftlicher Grundsatze notwen-
digen Investitionskosten decken. § 18 Abs. 1 des Gesetzent-
wurfs der Landesregierung enthadlt jedoch die Einschrankung, dal
die Férdermittel nur im Rahmen der zur Verfiigung stehenden Haus-
haltsmittel bewilligt werden. Die HGhe der vom Land fir die
Krankenhauser zur Verflgung gestellten Fdrdermittel ist somit
entscheidend an die Finanzkraft des lLandes gebunden. Damit be-
steht die Gefahr, da@ bei leeren Haushaltskassen die Finanzie-
rung der sachlich erforderlichen Krankenhausinvestitionen nicht
hinreichend gewdhrleistet ist,.

Der Einsatz zu geringer Investitionsmittel hat finanzielle Fol-
gen nicht nur fir das Krankenhaus, sondern auch fir die Kran-
kenversicherungstrdger und damit letztlich fir die Beitrags-
zahler: Fehlende Investitionsmittel fihren ziwangsldufig zu
einer Erhdhung der Instandhaltungs- und Instandsetzungskosten,
die (ber die Pflegesdtze abzudecken sind. Hier ist das bLand auf-
gefordert, seine Verpflichtung zur Investitionsfidrderung der
Krankenhduser nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz voll zu
erfillen, damit nicht {iber die Pflegesdtze die Beitragszahler
letztlich mit Kosten belastet werden, fir deren Abdeckung das
Land zustandig ist. Die Beitragszahler dirfen nicht als schwach-
stes Glied in der Kette der Kostentrdger Ausgleichsverpflichte-
te fir unzureichend zur Verflgung gestellte Finanzmittel des
Landes sein.

Im Ubrigen wird in der Gesetzesbegrindung zu § 31 im Zusammen-
hang mit dem Zustimmungserfordernis zu den Investitionsvertri-
gen ausdricklich darauf abgestellt, daB die beabsichtigten In-
vestitionen oder MaBnahmen mit dem Ziel der Krankenhausplanung
Ubereinstimmen und nicht zu Folgeinvestitionen fihren. Es wird
also dafiir Sorge getragen, daB durch den AbschluB von Investi-
tionsvertragen, deren Kosten ilber die Pflegesdtze abgedeckt
werden, keine Folgekosten auf das Land wegen miéiglicher weiterer

Investitionen zukommen. Hier schiitzt sich das Land demnach durch
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das Zustimmungserfordernis vor der Belastung mit Kosten, die

auf eine MaBnahme der Krankenversicherungs- und der Krankenhaus-
trdger zurickzufihren ist. Daher ist es auch geboten, die Kran-
kenversicherungstridger und damit die Beitragszahler vor Kosten
zu schiitzen, die das Land zu tragen verpflichtet ist. Andern-
falls sichert sich das Land ein Recht, das es seinerseits bei

einem umgekehrten Kostenrisiko den Kostentrdgern vorenthilt.

Abschnitt IV - Krankenhausstruktur -

Die in den §§ 34 und 35 enthaltenen Vorschriften zur Betriebs-
leitung und zum &drztlichen Dienst sind Uberflissig; sie scllten
deshalb ersatzlos entfallen. Letztlich kann und muB der Kranken-
haustrager die in diesen Bestimmungen angesprochenen Organisations-
malnahmen - auch im Hinblick auf haftungsrechtliche Konsequenzen

fir den ordnungsgemdBen Betrieb - selbst regeln.
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