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Wir bedanken uns fiir die Ubermittlung des Entwurfs fiir ein neu-

es Krankenhausgesetz Nordrhein-Westfalen. Zur am 16. September
1998 stattfindenden Anhdrung des Ausschusses flir Arbeit, Ge-

Novellierung des Krankenhausgesetzes NRW

Sehr geehrter Herr Prasident!

sundheit, Soziales und Angelegenheiten der Vertriebenen und
Fllichtlinge ist auch die KGNW als Zusammenschluff der EKranken-
hduser wund Krankenhausverbinde des Landesgs geladen. Fir dJdiese
Teilnahmemdglichkeit sind wir dankbar.

Wir Ubersenden Ihnen hiermit unsere Stellungnahme zu dem Ge-
setzentwurf. In diesem bedarf es noch erheblicher Differenzie-
rungen, Bereinigungen und Prazisgierungen, wum eindeutige und
klare Rahmenvorgaben bei gleichzeitig hinreichendem Freiraum
der Krankenhduser fir eine wirtschaftliche Ausgestaltung ihrer
Aufgaben zu schaffen. Wir hoffen, daR es damit gelingt, ein Ge-
setz zu verabschieden, das die Sicherung und Fortentwicklung
einer gualitativ hochstehenden Krankenhausversorgung als we-
sentliches Element der Daseinsvorsorge £flr all unsere Blirger
gewahrleistet.
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Threm Wunsch entsprechend haben wir unsere Steliungnahme in 2
dem betreffenden Ausschufisekretariat

Exemplaren unmittelbar
(Herrn Schlichting) zugeleitet.
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S tellungnahme

der

KRANKENHAUSGESELLSCHAFT NORDRHEIN-WESTFALEN (KGNW)

zum Gesetzentwurf der Landesregierung (RegE)

fir ein Krankenhausgesetz des

Landes Nordrhein Westfalen (KHG NW)

Teil A. Zusammenfassende Bewertung
Teil B. Grundsidtze der Bewertung

Teil C. Stellungnahme zu den Einzelbestimmungen des Gesetzesg

Die KGNW beh&it sich vor, auch zu einem spiteren Zeitpunkt er-
ganzende Stellungnahmen zur geplanten Gesetzesnovellierung ab-

zugeben.
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40474 Dusseloort Q211/47818-0

Tetetax Posigire Amt Essar Deutsche Bank AG Dussetgo-t
0211/ 4781918 Nr, 709 30-432 (BLZ 360 10043 Nr 7407703 (BLZ 30070010.



Teil A: Zusammenfagsende Bewertung

Die kritische Durchleuchtung des Regierungsentwurfs des KHG NW
ergibt dringenden Korrektur- und Erganzungsbedarf, schwerpunkt-

méRig in folgenden Bereichen:

® Einhaltung verfassungsmifiger Grundsitze

® Abbau von massiven Uberregulierungen

® stirkung der Eigenverantwortung der Krankenhduser

® gschaffung klarer und eindeutiger Handlungsbedingungen

® rechtlich eindeutige und stringente Gesetzesformulierungen
® schaffung von Planungssicherheit

® Finanzierungssicherheit

Im folgenden findet die Herausstellung dieser Probleme ihre Er-

lauterung und Begriindung.

Insbesondere die flir das Verfahren der Krankenhausplanung vor-
gesehenen Regelungen sind wvollkommen unklar und verworren und
bedliirfen insofern unbedingt einer umfassenden Uberarbeitung.
Sofern hierzu eine zeitgerechte Gesamtldsung nicht realisiert
werden kann, spricht sich die KGNW bei der Novellierung dafiir
aus, zundchst die Vorschriften des Abschnitts II aus dem beste-
henden Gesetz fortgelten zu lassen. Damit wirde gleichzeitig
sichergestellt, daR die fiberfillige und allseits gewollte Neu-
regelung der Pauschalfdrderung in jedem Fall zeitnah zum Zuge

kommen kann.

Grundsatzlich begrifft die KGNW zwar, daf® im Rahmen der im Re-
gierungsentwurf nunmehr enthaltenen Anderungen ihre zentrale
Forderung nach Beibehaltung der &ffentlich-parlamentarischen



Kontrolle der Krankenhausversorgung berficksichtigt wurde, indem
die Planungsverantwortung fiir alle drei Teile des Krankenhaus-
plans beim Land bleibt. Insgesamt aber ist der vorliegende Re-
gierungsentwurf durch eine zu grofe Zahl an Ungenauigkeiten,
unklaren Formulierungen und Ungereimtheiten des Verfahrens ge-
kennzeichnet - insbesondere bezfiglich der Regelungen zur Kran-

kenhausplanung -, als daR® die KGNW diesem Entwurf zustimmen

konnte.

Mit den vorgesehenen Regelungen werden weder klare und eindeu-~
tige Rahmenbedingungen als wichtigste Grundlage fiir unterneh-
mensorientiertes wirtschaftliches Handeln und.fﬁr eine zielge-
richtete Leistungs- und Kostenplanung der Krankenhduser - wie
sie die Gesundheitsreform fordert - noch eine Stérkung der Ei-
genverantwortung der Krankenhduser geschaffen. Vielmehr wird
die biirokratische Regelungsdichte gegeniiber der Vergangenheit
noch erweitert, obwohl generell "Deregulierung™ zur Starkung
der Wirtschaftlichkeit gefordert ist. Auch werden den Kranken-
hdusern neue Verpflichtungen zugewiesen, ohne dafiir einen kla-

ren Finanzierungsausgleich im Gesetz vorzusehen.

In praktizierter Uberregulierung werden erhebliche Bereiche,
die der Krankenhausverantwortung und damit der Krankenhausdis-
position unterliegen miiten, bis ins letzte Detail geregelt und
kontrolliert, anstatt durch St&rkung der Eigenverantwortung und
die Setzung von Anreizen eine Beschrénkung auf notwendigerweise
erforderliche Regeln und unverzichtbare Kontrolle zu erreichen.
Als Beispiele seien die Fremdvergabe von Leistungen sowie die
Zusammenarbeit mit komplementéren medizinischen Einrichtungen

genannt.

Formen aktiver Kooperation werden, trotz grundsdtzlich positi-
ver Bewertung, durch die Gesetzesbestimmungen nicht gefdrdert,
sondern aufgrund von blirokratischen Forderungen wie etwa dem
Udberzogenen Verlangen nach behérdlicher Genehmigung und durch
"Strafandrohungen" in Form von Kilirzungen der Férdermittel bis

hin zum Ausschlufl aus dem Krankenhausplan behindert und be-




straft. Eine Vorschrift, nach der die Einnahmen aus der Nutzung
geftrderter Krankenhauseinrichtungen den Férdermitteln zuge-
fihrt werden miissen, wire ausreichend und wiirde den Zweck -

mifllbraduchliche Nutzung zu verhindern - bereits voll erfiillen.

Diese "Verhinderung” von in der Regel erwiinschten Verhaltens-
weisen ist z.B. auch im Hinblick auf die Zusammenarbeit von
Krankenhdusern festzustellen. Wiahrend die Zusammenarbeit grund-
sdtzlich von den Krankenhdusern gefordert wird, werden im kon-
kreten Einzelfall vielfiltig hemmende Bedingungen gestellt oderx
Fordermittelkiirzungen vorgenommen. Damit wird nicht nur ein
Ubermal an Kontrolle erforderlich, sondern auch das an sich Ge-

wollte verhindert.

Die generell enge Sichtweise mit der "Uberregelung” von vielen
Details wird auch deutlich in der Begrindung zu § 14
‘(Rahmenvorgaben), wo die "Abgrenzung" von stationiren und ambu-
lanten Versorgungsformen als Aufgabe herausgestellt und demge-
mdfh eine formelle starre Lésung in einem Bereich gesucht wird,
in dem der Gesetzgeber mit der Gesundheitsstrukturreform gerade
die strikte Trennung zwischen ambulanter und stationirer Ver-

sorgung aufweichen wollte.

Unklarheiten der gesetzlichen Formulierungen, vor allem fiir das
Verfahren der Krankenhausplanung, lassen befiirchten, daB die
fiir die Krankenhiuser bisher bereits im Finanzierungsbereich
mit den Reformgesetzen der letzten Jahre entstandenen Unsicher-
heiten und der erhebliche biirckratische Mehraufwand sich nun
auch im Planungsbereich fortsetzen werden. Klarheit diirfte in
diesen Fidllen oft erst durch langwierige Verfahren vor den Ge-
richten erreicht werden, so dal eine gezielte und unternehmen-

sorientierte Wirtschaftsfithrung nahezu unméglich wird.

Vorlage und Genehmigung von Planungskonzepten durch Bescheid
der Behodrde aufgrund wvon weitgehend auslegungsbediirftigen Kri-
terien, Genehmigungen der Beh&rde in abgewandelter Form, das

Verhdltnis der Feststellungsbescheide, somit des Krankenhaus-



plans zu diesen verschiedenen Konzeptbestandteilen, fir die
teilweise Nichtanfechtbarkeit vor Gericht gelten soll, produ-
zieren mehr Fragen als Antworten und missen daher zu der massiv
zu kritisierenden Planungsunsicherheit fir die Krankenhduser
fiilhren. Auch ist nirgendwo festgelegt, was im Falle der Ableh-
nung oder TeilAblehnﬁng von Planungskonzepten geschieht, und
wann oder unter welchen Umsténden die Behdrde eine Ersatz-

entscheidung treffen kann oder treffen mufs.

Insgesamt ist eine Vereinfachung und Deregulierung bei der Ko-
difizierung des KHG NW ebenso erforderlich wie die Wahl klarer
Formulierungen und eine eindeutige Festlégung-der angedachten

verfahrensabldufe (speziell zur Planung) . Insbesondere ist der
Rechtsweg im Hinblick auf die Regelung zur Anfechtung von Ent-
scheidungen der zust&ndigen Behdrde zur Krankenhausplanung dem

geltenden Recht entsprechend festzulegen.

Teil B. Grundsitze der Bewertung

Die wesentlichen Grundsitze und Grenzen, die der Landesgesetz-
geber aufgrund ibergeordneter Rechtsgrundlagen bei der Neukodi-

fizierung zu beachten hat, bestimmen sich

e aus der Triagerschaft der Krankenhiuser und
e aus den bundesgesetzlichen Vorgaben und den damit verfolgten

Zielsetzungen, die vom Land einzuhalten sind.

Bei Krankenhiusern in der Tragerschaft der Kirchen darf das
Selbstbestimmungsrecht der Kirchen, {iber Struktur und Orgahisa-
tion kirchlicher Krankenhiuser zu bestimmen, nicht beeintréch-
tigt werden (Artikel 140 Grundgesetz (GG} i. V. m. Artikel 137
IIT Weimarer Reichs-Verfassung (WRV) sowie Entscheidung des

Bundesverfassungsgerichts vom 25.03.1980 - 2 BVR 208/76}.




Bei Krankenhdusern in kommunaler Tridgerschaft muBl die verfas-
sungsrechtlich garantierte kommunale Selbstverwaltung beachtet

werden (Artikel 28 Abs. 2 GG}.

In diesem Zusammenhang mufd auf die bundesgesetzliche Malgabe in
§ 1 Abs. 2 Satz 1 KHG zur Beachtung der Vielfalt der Kranken~-
haustrdger verwiesen werden. Fiir Nordrhein-Westfalen heiBt das,
dal die spezielle Krankenhaustrédgerlandschaft mit ihrem auBer-
ordentlich hohen Anteil freigemeinniitziger Tréger bei der For-

mulierung des KHG NW zu bericksichtigen ist.
Daraus ist folgendes abzuleiten:

1. Nach § 1 RHG ist die wirtschaftliche Sicherung von eigenver-
antwortlich wirtschaftenden Krankenhiusern zu gewihrleisten.

Im Rahmen der dualistischen Finanzierung ist das Land zust#éndig
fiir die Finanzierung von Investitionskosten. Bei den Férdermit-
teln des Landes handelt es sich nicht um freiwillige Leistun-
gen, die im Ermessen des Landes liegen und nach der jeweiligen
Haushaltslage bemessen werden kénnen, sondern um Ausgleichszah-
lungen mit Entsch&digungscharakter fiir die vom Gesetzgeber aus-
geschlossene Refinanzierung der Investitionen idber die Pflege-
sdtze. Das Krankenhaus erhdlt mit Aufnahme in den Krankenhaus-
plan einen Rechtsanspruch auf Foérderung, der letztlich grundge-

setzlich begriindet ist.

Diese Finanzierungsverpflichtung des Landes auf der Grundlage
der Bundesgesetze bezieht sich sowohl auf die Finanzierung von
Neu-, Um-, und Erweiterungsbauten als auch auf die Finanzierung

und Refinanzierung der kurz- und mittelfristigen Anlagegiiter.

Weiterhin gilt, daB fir zusitzliche Leistungen, die den Kran-
kenhdausern per Gesetz abgefordert werden, auch im Rahmen des
Jeweiligen Gesetzes eine Finanzierungsl®ésung ausgewiesen werden
muf. AuBer den in der BPflV (§ 6 Abs. 3 Nr. 2) definierten Aus-

nahmen wird némlich die Bindung der Krankenhausbudgets an die



Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen

nicht durch landesrechtliche Leistungsverpflichtungen durchbro-

chen.

2. Hach § 1 KHG ist insbesondere die Eigenverantﬁortung des
Krankenhaustragers zu stirken.

Der mit der Gesundheitsstrukturreform von 1992 eingeschlagene
Weg einer stédrkeren Einbeziehung marktwirtschaftlicher und
wettbewerblicher Elemente erfordert unbedingt eine Starkung der
Handlungsfreiriume der Krankenhduser. Die Filhrungsverantwortung
der Krankenhaustriger fiir die Gestaltung der Rahmen- und Ar-
beitsbedingungen der Krankenhausmitarbeiter darf nicht einge-

schriankt, sondern scllte durch geeignete Anreize geférdert wer-

den.

p

Mit der Verianderung des Finanzierungssytems hin zu stdrker lei-
étungsbezogenen Entgelten wurde i& den Krankenhdusern das er-
forderliche Management ausgebaut und verstdrkt. Wenn diese Ver-
dnderungen die gewiinschten Konsequenzen zeitigen sollen, sind
die Krankenhduser bei der geforderten wirtschaftlichen Be-

triebsfithrung unbedingt zu unterstiitzen und nicht einzuschrédn-

ken.

3. Das Land hat nach § 1 KHG in Verbindung mit § 6 KHG einen
Krankenhausplan aufzustellen und fortzuschreiben.

In der novellierten Form des Gesetzes besteht der Krankenhaus-
plan aus drei Teilen. Es wird begriBt, daB den Vorgaben des
Bundesgesetzes entsprechend nunmehr das Land fiir die Aufstel-
lung aller Teile verantwortlich zeichnet. Allerdings sind klare
und eindeutige Verfahrensfestlequngen fiir alle Teile erforder-
lich. Warum hier grcbe Mingel gesehen werden, wird bei den Ein-

zelparagraphen dargelegt.




4. Bei Normsetzung und Vollzug hat der Staat zwar seine notwen-
digen Pflichten zu erfilllen, dariiber hinausgehend aber
grédtmégliche Zurickhaltung zu uben.

Der Reduzierung der Regulierungsdichte ist eine hohe Prioritit
zuzumessen; die personellen Anforderungen und die Kosten der
Birokratie sind unbedingt auf das unabdingbar Notwendige zu be-
schrdnken. Die biirokratischen Anforderungen an die Krankenhiu-
ser sind seit Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes
1993 durch zus&tzlichen administrativen Aufwand und erheblich
ausgeweitete Meldepflichten enorm aufgebliht worden. Bei zu-
kiinftigen Normsetzungen ist deshalb darauf zu achten, daB nicht
noch zus&dtzlicher biirokratischer Aufwand entsteht; iberfliissige
Blirokratie ist vielmehr abzubauen. Der Gesetzgeber ist ver-
pflichtet, das Mittel, das den geringsten Eingriff darstellt,
aber noch den Zweck erfiillt, einzusetzen (Grundsatz der Ver-

hdltnismaBigkeit).

Vor allem beil Malnahmen, die auf die interne Organisation der
Krankenhduser bezogen sind, ist strengste gesetzgeberische Zu-
rickhaltung und &uBerste Beschrankung im Gesetzesvollzug gebo-
ten. Autonomie und Entscheidungskompetenz des Krankenhaustra-
gers sind, auch im Sinne des Grundsatzes 3 und nicht zuletzt

wegen der Trégerhaftung, zu respektieren.

S. Wesentliche Voraussetzung fiir die Funktionsfihigkeit und
Praktikabilitit von gesetzlichen Regelungen ist deren Klar-
heit und Einfachheit

Die Gesetzgebung hat fir die Krankenh#user in den letzten Jah-
ren in kiirzester Zeit eine Vielzahl von Gesetzen neu kodifi-
ziext. Ein groBer Teil dieser Gesetze trat riickwirkend in
Kraft. Zudem lieBen die Gesetze sowohl in Bezug auf die Ein-
fachheit der Regelungen als auch in Bezug auf ihre Klarheit er-

heblich zu wilinschen tbrig.

Im gleichen Zuge wurde den Krankenhiusern eine starkere

Wirtschaftlichkeit ihrer Betriebsfihrung abverlangt; neue Ent-



gelte wurden eingefihrt und eine Vielzahl von Dateniibermitt-
iungspflichten geschaffen. Die zur geforderten effektiven Be-
triebsfilhrung erforderliche klare Leistungs- und Kostenplanung
der Krankenhiuser setzt eine hinreichende Sicherheit der Rah-
menbedingungen voraus. Dazu zihlen vor allem schnelle, eindeu-
tige und klare Entscheidungen zur Krankenhausplanung. Denn der
Feststellungsbescheid stellt den Rahmen dar fiir den Versor-
gungsauftrag des Krankenhauses. Erst auf dieser Grundlage kann
das Krankenhaus seine Leistungsplanung im Detail vornehmen und
die erforderlichen personellen und organisatorischen Entschei-
dungen treffen. Aufgrund der krit@sieften_Unklarheiten des Ver-
fahrens der Krankenhausplanung ist diese erforderliche Sicher-

heit der Rahmenvorgaben nicht gegeben.

Bei der BAnwendung des Bundesrechts hat sich gezeigt, daB
aufgrund von unklaren, teilweiseVwidersprﬁchlichen Gesetzesfor-—
mulierungen die Zahl der erforderlichen Schiedsstellen- und Ge-
richtsverfahren flutartig angestiegen ist, so daB die Kranken-
hausbudgets erst im Laufe oder sogar nach Bblauf des Pflege-
satzzeitraums vereinbart werden konnen, obwohl die Bundespfle-
gesatzverordnung prospektive Budgetvereinbarungen vorschreibt.
Die hierdurch fir die Krankenhiduser entstandene Verwirrung
sollte nicht noch durch mdngelbehaftete Formulierungen des Lan-
desgesetzes zusatzlich erhdht werden. Sicherheit und Zuverlds-
sigkeit der Gesetze und Klarheit bei deren Anwendung sind eine
wesentliche Grundlage fiir eine kontinuierliche Fortentwicklung
der Krankenhiuser in unserem Land auf hohem medizinischem Stan-

dard.
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Teil C. Stellungnahme der KGNW zu den Einzelbestimmungen des
Gesetzes:

Abschnitt I
Allgemeine Bestimmungen

zu § 1 Grundsatz

zu § 1 Abs. 1 Satz 2

Hier wird neu eingefiigt, daB die Zusammenarbeit der
Krankenhduser ... gefdrdert und Zusammenschliisse er-
leichtert werden sollen. Dies ist zu begrilRen, erfor-
dert aber, daB entsprechende Aktivitdten der Kranken-
hduser aktiv unterstiitzt und nicht durch KiirzungsmaB-
rahmen z.B. bei der Pauschalfdrderung konterkariert
werden.

zu § 1 Abs. 4

Absatz 4 ist zu streichen.

Begriindung:

Die Krankenhduser haben in der Vergangenheit auch oh=-
ne gesetzliche Regelung bei der Aus-, Welter- und
Fortbildung der Gesundheitsberufe mitgewirkt. Falls
die Notwendigkeit einer gesetzlichen Regelung gesehen
wird, so ist gleichzeitig eine Finanzierungsregelung
aufzunehmen.

zu § 2 Krankenhausleistungen

zu § 2 Abs. 1 Satz 3

Es wird folgende Formulierung vorgeschlagen: "Die
stationdre psychiatrische Versorgung schlieRt - so-
weit es die Art und GroéBe der Abteilung zuldBt - die
Pflichtverscrgung” ... ein.

Begrindung:

Damit wird beriicksichtigt, daB die {bernahme der
Pflichtversorgqung in kleineren, spezialisierten Ab-
teilungen nicht méglich sein kann.

zu § 2 Abs. 1

Zusatzlich scllte ein Satz 5 eingefigt werden:
"Krankenhduser, die spezifische stationdre oder teil-
stationédre Versorgung anbieten, sollten mit ihren je-
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weiligen Angeboten zur gemeindenahen ambulanten Ver-
sorgung ermdchtigt werden.”

zu § 2 Abs. 4

In § 2 wird ein Absatz 4 angefiigt, wonach das Kramn-
kenhaus auf ein Angebot nach § 13 Abs. 2 Schwanger-
schaftskonfliktgesetz (SCHKG). hinwirkt. Dieser Absatz

igt zu streichen.

Begriindung:

Das Krankenhaus soll dieser Regelung entsprechend auf

ein Angebot zum Schwangerschaftsabbruch hinwirken.

Generell bleibt aber das Behandlungsangebot im ein-

zelnen im Rahmen der Festlegungen des Feststellungs- .
bescheides dem Xrankenhaus f{iberlassen - wie alle an-

deren Versorgungsangebote - und bedarf keiner geson-

derten Erwihnung im Gesetz. Ansonsten miBten auch an-

dere Behandlungsangebote einzeln erwahnt werden, was

die KGNW fir nicht sachgerecht halt.

Im (brigen wird auf den diesbezlglichen Widerspruch
in § 38 Abs. 1 hingewiesen. Mit Satz 1 werden zwar
die Krankenh3user, die von Relegionsgemeinschaften
oder diesen gleichgestellten oder ihnen zuzuordnenden
Einrichtungen betrieben werden, u.a. von § 2 Abs. 4
ausgenommen, zugleich wird aber in Satz 3 verlangt,
dafR wvon den Religionsgemeinschaften in eigener Zu-
stidndigkeit Regelungen getroffen werden, die den Zie-
len dexr Vorschrift entsprechen. Da in diesem Fall derx
Schwangerschaftsabbruch als solcher abgelehnt wixrd,
bedeutet dies einen Widerspruch in sich.

zZu § 3 Pflege und Betreuung der Patienten

Dieser Paragraph ist zu streichen.

Begrindung:

Mit diesem Paragraphen werden keine regelungsbedtrf-
tigen Tatbestdnde erfaft, sonderen selbstverstdndli-
che Behandlungs- und Betreuungsgrundsdtze, die in den
Krankenhdusern tagtaglich praktiziert werden; bei dexr
gewdhlten Formulierung handelt es sich um einen Pleo-
nasmus, durch den sich "Pfleger/immen und Betreu-
er/innen" negativ betroffen fGhlen dirften. Im Sinne
einer méglichst stringenten Gesetzesformulierung emp-
fehien wir die Streichung dieses Paragraphen.

zu § 4 Kind im Krankenhaus

Hinsichtlich des Zusammenwirkens des Krankenhauses
mit dem &rtlichen Schultrager (§ 4 Abs. 3) ist die
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Formulierung zu korrigieren, da nicht der Schultriger
fir Unterrichtsangebote bzw. -inhalte zustdndig ist.

zu § 5 Patientenbeschwerdestellen

Der Paragraph ist in der Fassung des geltenden Geset-—
zes beizubehalten.

Begriindung:

Die Aufgaben der genannten Einrichtungen sind nicht
miteinander und mit den Aufgaben der Patientenbe-
schwerdestelle kompatibel.

zu § 6 Patientenberatu;g, Patientenseelsorge, ﬁberleitungen aus

dem Krankenhaus, Sozialer Dienst

Es wird vorgeschlagen, § 6 in der zur Zeit gliltigen
Fassung zu Ubernehmen.

Be@rﬁndung:

Absatz 1 sieht eine wesentliche Erweiterung der Auf-
gaben der sozialen Dienste der Krankenhiuser vor. Fi-—
nanzierungsregelungen werden nicht getroffen.

Teilweise sind im Bundesrecht hiervon abweichende
Aufgabenzuweisungen vorgesehen. Z. B. trifft nach § 7
Abs. 1 und Bbs. 2 Satz 1 SGB XI die Pflegekassen eine
umfangreiche Beratungspflicht im Hinblick auf Pflege-
bedirftigkeit, Leistungen der Pflegekassen sowie im
Hinblick auf Leistungen und Hilfe anderer Trédger. Das
Krankenhaus hat nach § 7 Abs. 2 Satz 2 SGB XI ledig-
lich die Pflicht, mit Einwilligung des Patienten die
zustédndige Pflegekasse unverziiglich zu benachrichti-
gen.

Hinzuweisen ist ferner darauf, daB hinsichtlich des
Ubergangs von der Krankenhausbehandlung in die Pflege
bzw. in die Rehabilitation vertragliche Regelungen
nach § 112 Abs. 2 Nr. 5 SGB V bestehen bzw. nach § 3
Pf1G NW zur Zeit - aufgrund wvon Modellversuchen - er-
arbeitet werden. Die Selbstverwaltung wiirde durch die
Gesetzesformulierung einseitiqg zu Lasten der Kranken-
hauser benachteiligt.

Eine erhebliche Ausweitung der Bufgaben des Sozialen
Dienstes wiirde auch erhebliche Mehrkosten verursa-
chen. Hierzu miiBten Finanzierungsregelungen getroffen
werden.
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zu § 7 Qualitétssicherung

Es wird die Formulierung vorgeschlagen: "Die Kranken-
hauser gewahrleisten eine interne Qualitdtssicherung.
Dariiber hinaus filhren sie externe qualitatssichernde

MapPnahmen nach MaBgabe der gesetzlichen Verpflichtun-

gen durch."

Begrindung:

Die Verpflichtung der Krankenhauser, sich an externen
Qualitétssicherungsmaﬁnahmen zu beteiligen, ist be-
reits in § 137 i. V. m. § 112 SGB V bzw. 137a 5GB V
hinreichend geregelt.

Durch die Formulierung im Gesetzentwurf wird eine zu-
sitzliche Verpflichtung auf Landesebene geschaffen.
vor dem Hintergrund der vertraglichen Regelungsmog-
lichkeit auf Selbstverwaltungsebene 1ist eine landes-
rechtliche Vorgabe nicht erforderlich. Durch die
Richtlinienkompetenz der Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene kann in Bereichen, die aufgrund ihrer be-
sonderen Struktur die Einbeziehung von Leistungser-
bringern iiber die Landesgrenzen hinweg erforderlich
machen, ein bundesweiter Vergleich hergestellt wer-—
den. Landesrechtliche Regelungen sind in diesen Fal~
len aufgrund mangelnder Vergleichbarkeit nicht ziel-
fithrend. '

Die Formulierung im geltenden KHG NW ist jedoch koxr-
rekturbediirftig, da durch eine Offnung der Kranken-

hiuser fiir nicht-vollstationdre Leistungen der Kreis
der Beteiligten iiber Arztekammern und Krankenkassen

hinaus erweitert werden mufb.

zu § 8 Krankenhaushygiene
zu § 8 Abs. 2

Es muR darauf geachtet werden, daB bei den durch
Rechtsverordnungen vorzugebenden Mabnahmen auch hin-
reichende Finanzierungsregelungen vorgesehen werden.

zu § 10 Zusammenarbeit der KErankenhiuser

Die KGNW bleibt bei ihrer Feststellung, dal die aus-
gedehnte Einzelaufstellung in § 10 Abs. 2 bezlglich
der Zusammenarbeit von Krankenhdusern eine Uberregu-
lierung darstellt und den eigentlichen Zweck verwas-
sert . Daran wird auch durch die Umwandlung der Kann-
in eine Soll-Bestimmung nichts geéndert.

statt der Ausfiihrungen zu den medizinisch-technischen
(Grof-)Geriten ist in § 10 Abs. 2 Nr. 8 allgemein auf
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die Nutzung von Medizinprodukten Bezug genommen wor-
den. Was die Finanzierung durch besondere Betrage
gem. § 26 RegE angeht, so behilt sich das zustandige
Ministerium vor, diejenigen Medizinprodukte zu be-
stimmen, deren Beschaffung nach Satz 1 férderungsfi-
hig ist. Die KGNW fordert, d&aR das zustidndige Mini-
sterium fiir diese Entscheidung das Einvernehmen mit
dem Landesausschuf (§ 17 Abs. 1 RegE) anzustreben
hat.

zu § 10 Abs. 1 Satz 31

Es wird die Ubernahme des bestehenden § 10 Abs. 1
Satz 1 in gestraffter Form empfohlen:

"Die Krankenhduser sind entsprechend ihrer Aufgaben-
stellung nach dem Feststellungsbescheid zur Zusammen-
arbeit untereinander und mit den sonstigen Einrich-
tungen des Gesundheits- und Sozialwesens, dem Ret-
tungsdienst, den Katastrophenschutzbehdrden und den
Krankenkassen verpflichtet."

zu § 10 Abs. 1 Satz 3

Satz 3 ist zu streichen.

Begrindung:

Er stellt eine Uberregulierung dar, da die Zusammen-
arbeit auch die gegenseitige Unterrichtung umfaBt;
dies muB nicht gesondert im Gesetz geregelt werden.

zu § 10 Abs. 2

zu Nr.6

Der Absatz ist zu streichen.

Begriindung:

Der Vorschlag zu § 10 dient der Gesetzesklarheit. Die
enumerative Aufzahlung einzelner M8glichkeiten mub
immer unvollsténdig bleiben und wird durch ihre Be-
liebigkeit unklar.

Mehrfachregelungen miissen vermieden werden.
Die Zusammenarbeit ist vielfach bereits an anderer
Stelle geregelt, z.B.:

Nach § 12 des Gesetzes {iber den Rettungsdienst sowie
die Notfallrettung und den Krankentransport durch Un-
ternehmer (RettG) sind die Krankenh&user bereits zur
Zusammenarbeit mit den Tragern des Rettungsdienstes
verpflichtet. )
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zu Nrn. 14, 15 Hierzu existiert bereilts ein Vertrag nach § 112

zu Nxr. 13

Abs. 2 Nr. 5 SGB V.

Nach § 3 Landespflegegesetz Nordrhein-Westfalen
(PfGNW) ist - als Modellversuch - eine vorlaufige
Vereinbarung im Rheinland und in Westfalen-Lippe ver-
einbart worden.

Grundsatzlich gilt, daf fir Leistungen des Kranken-
hauses, die es im Rahmen einer Zusammenarbeit mit an-—
deren Einrichtungen des Gesundheitsdienstes erbringt,
Vergiitungsregelungen vorgesehen werden missen.

Die Krankenhauser sind bereit, im Rahmen ihrer Még-
lichkeiten notdrztliches Personal fiir den Rettungs-
dienst bereitzustellen, wenn eine ausreichende und
dauerhafte Finanzierung gewdhrleistet ist.

zu § 10 Abs. 3

Absatz 3 ist ersatzlos zu streichen.

Begriindung:

Diese Regelvorgabe stellt eine Uberregulierung dax;

die Fortentwicklung der Krankenhduser wird durch die- -

se Formulierungen behindert und die Eigeninitiative
keineswegs gefdrdert. '

zu § 11 Zentralexr Bettennachweis, Einsatz- und Alarmpléane

zu_§_11 Abs. 2

Abschnitt

Die Mitwirkung des Krankenhauses an der Bewdltigung

von GroBschadensereignissen ist selbstverstéandlich;

allerdings macht die Formulierung in § 11 Abs. 2 die
grundsatziiche, federfihrende Verantwortung der zu-

stindigen Behdrde nicht hinreichend klar.

II

Planung

Die KGNW begriift, daB beziiglich der Krankenhauspla-
nung deutliche Verdnderungen gegeniiber den ersten Re-
ferentenentwiirfen vorgencmmen wurden, vor allem, dak
das Land mit der zust#ndigen Behdrde - den Forderun-
gen des KHG entsprechend - den Planungsauftrag (ber-
nehmen will und auch fiir die sonstigen Festlegungen
des Krankenhausplans mit der zustidndigen Behorde die
Verantwortung ibernehmen soll.

Der weitgehend undurchschaubare Weg, den der Gesetz-
entwurf bis zum letztendlichen Bescheid der Behérde
hier vorsieht, kann aber nicht zur Erreichung von
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Planungssicherheit und -klarheit fithren. Die Kranken-
hduser sollen zusammen mit den Kostentrdgern und még-
licherweise den Kreisen bzw. kreisfreien Stidten -
dies wird aus dem Regierungsentwurf nicht eindeutig
klar - Plankonzepte vorlegen, die mit oder ohne hnde-
rungen genehmigt oder nicht genehmigt werden ké&nnen;
dabel gehen einzelne Planungsbestandteile in den
Krankenhausplan ein, andere nicht. Unklar bleibt
nicht nur der rechtliche Stellenwert dieser Planungs-
bestandteile, sondern auch die Méglichkeit von deren
richterlicher Uberpriétfung. Art. 19 Abs. 4 GG gibt je-
dermann das Recht, den Rechtsweg zu beschreiten. Ge-
gen eine Verletzung dieses Grundrechtes kann bekannt-
lich Verfassungsbeschwerde erhoben werden.

Es steht zu befiirchten, daf fir viele Krankenhiuser
eine unklare rechtliche Situation iiber langere Zeit
geschaffen wird, die ihnen die Anpassung an die durch
die Gesundheitsreformgesetze verinderten Umstande un-
moglich macht oder zumindest erheblich erschwert. In
der Begriindung zum Gesetzentwurf wird aber gexade ei-
ne Erleichterung flir die Krankenhiuser in dieser Si-
tuation als Grund fiir die Neufassung des KHG NW ange-
geben. Unternehmerische Elemente und zelitgemdfBes
Wirtschaften sind den Krankenhidusern nur dann még-
lich, wenn die Rahmenbedingungen fiir die Leistungs-
planung des "Betriebes" Krankenhaus klar und eindeu-
tig sind. Eine méglichst bedarfsgerechte Leistungs-
und Kostenplanung stellt aber, insbesondere in Zeiten
nicht mehr steigender Finanzmittel, das zentrale
Steuerungsinstrument der Krankenhiuser dar.

Vor aliem berziiglich des Zeitablaufs der Planung, der
Rechte der einzelnen Beteiligten und der Klarheit des
Rechtsweges stellen sich somit viele Fragen, auf die
das Gesetz keine Antwort erméglicht. Im folgenden

wird auf die Probleme paragraphenbezogen eingegangen.

zu § 13 Abs. 2 Satz 3 und 4

Hier wird bereits die Unklarheit deutlich, durch wel-
che Entscheidung der Beh&rde die Anderung der sonsti-
gen Festlegungen in welcher Weise verbindlich werden
soll.

zu § 13 Abs. 4 Satz 2

Formulierungsvorschlag: "Die Angebote benachbarter
Versorgungsgebiete in anderen Bundeslindern sind zu
bertcksichtigen; ..."
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zu § 14 Rahmenvorgaben

Die KGNW pladiert dafiir, daB die Rahmenvorgaben auch
den Standort enthalten. Vorschlag zur Erganzung in
§ 14 Abs. 1:

"Die Rahmenvorgaben enthalten die Planungsgrundsatze,
besondere Aufgaben und Vorgaben fir die notwendigen
aufeinander abzustimmenden-Versorgungsangebote nach
ihrer regicnalen Verteilung, Art, Zahl und Qualitat
sowie dem Standort. Sie sind Grundlage fir die Fest-
legungen nach § 15 und § 16."

Begriindung:

Das Verfahren zur Fortschreibung des Krankenhausplans
auf der Grundlage der Rahmenvorgaben soll in zwei
verschiedenen, parallel ablaufenden Planungsprozessen
fir die Schwerpunktplanung einerseits und fir die
sonstigen Festlegungen andererseits erfolgen. Die
Rahmenvorgaben missen daher auch die Pestlegung des
Standortes enthalten, da die Zusatzregelungen der §§
15 und 16 (Schwerpunktfestlegungen und sonstige Fest-
legungen) nur dann eine klare zZuordnung der einzelnen
Teile des Krankenhausplans ermdglichen.

zu_§ 14 Aabs. 3

Die Formulierung “"die in den Rahmenvorgaben festge-
legte Regelauslastung ... unterschreiten” mul ersetzt
werden durch die Formulierung "von der in den Rahmen-
vorgaben festgelegten Regelauslastung ... abweichen"

Begrindung:

Information ist erforderlich nicht nur bei einer po-
tentiell zu hohen Kapazitat, sondern auch bei einem
potentiellen Mangel an Kapazitat.

zu § 15 Schwerpunktfestlequngen

Die KGNW begriitt die Einbeziehung des Landesausschus-
ses fUr Krankenhausplanung nach § 17 BAbs. 1 bei ‘die-
gsen Festlegungen nach § 15 und die Anh&érung durch die
zustindige Behdrde. Beide Vorgehensweisen sind jedoch
auch bei den sonstigen Festlegungen nach § 16 vorzu-
sehen.

zu § 15 Abs. 4 Satz 2

Hier wird festgelegt, daB bei Aufgaben der Ausbildung
die Finanzierung gewdhrleistet sein mufli. Es fragt

sich, ob mit dieser Formulierung die Absicht des Lan-
des zum Ausdruck gebracht wird, Verantwortung fir die
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Ausbildungsfinanzierung zu ibernehmen, sofern die
Krankenhausbudgets aufgrund der Begrenzung nach § 6
GPf1lV hierflr nicht ausreichen.

Da Ausbildungsaufgaben nicht nur im Rahmen von
Schwerpunktfestlegungen sondern auch im Rahmen son-
stiger Festlegungen vorkommen, mull die Finanzierungs-
regelung auch in § 16 aufgenommen werden.

zu § 16 sonstige Festlegungen

Zur Finanzierung der Ausbildungskosten verweisen wir
auf den voraufgehenden Paragraphen. '

Wenig sachgerecht ist das sehr uneinheitliche und un-
klare Verfahren zur Fortschreibung der sonstigen
Festlegungen. Das vorgesehene Verfahren laBt befdrch-
ten, daB es sehr zeitaufwendig ist, zumindest wird
vom Gesetzentwurf keine klare Zeitperspektive vorge-
geben. Ferner ist das Verfahren in etlichen Punkten
diffus und - was den Rechtsweg betrifft - nicht mit
dem Grundgesetz zu vereinbaren.

Die XGNW verweist bezliglich der insgesamt unklaren
Blindelung von Konzepten auf ihren mit Datum vom
11.09.1997 dem zustandigen Ministerium und den Vor-
sitzenden der Landtagsfraktionen JUbermittelten Vor-
schlag, bei den Bezirksregierungen je ein stdndiges
Planungsgremien flir jeden Regierungsbezirk einzurich-
ten. Durch die Schaffung eines derartigen Gremiums
wird einerseits eine Regionalisierung erreicht und
andererseits eine sachgerechte Erdrterung und Binde-
iung der Einzelvorschlage ermdglicht.

zu § 16 Bbs. 1

Die KGNW begriiBt, daf nunmehr die zustandige Beh&rde
auch diesen Teil des Krankenhausplans entsprechend
§ 6 KHG festlegt.

Hierzu legen die Krankenhaustridger und die Verbinde

~der Krankenkassen ein von ihnen gemeinsam und gleich-

berechtigt mit den Kreisen und kreisfreien Stiadten
erarbeitetes Konzept zur Fortschreibung des Kranken-
hausplans vor und beantragen dessen Genehmigung. Un-
bestimmt bleibt die Funktion der Kreise/kreisfreien
Stadte bei der Erarbeitung des Xonzepts. Grundsitz-
lich muff die Aufgabe der Kreise/kreisfreie Stidte beil
der Krankenhausplanung im Gesetz klar und eindeutig
formuliert werden. Die jetzt enthaltenen Widerspriche
dirfen nicht stehen bleiben.

Desglieichen geht der dem auszuhandelnden Konzept zu-
kommende Stellenwert insgesamt aus dem Gesetz nicht
eindeutig hervor. Ob fir jedes Krankenhaus gesondert
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ein Konzept erarbeitet wird und wie in diesem Fall
die Kompatibilit&t hergestellt wird, oder ob fir meh-
rere Krankenhduser und - wenn ja - fir welche Kran-
kenhduser ein gemeinsames Konzept entworfen wird, ist
ebensowenig ersichtlich.

Was der Begriff "Konzept" umfalt und die Folgen der
Erarbeitung bleiben ebenfalls im Dunkeln. Offenbar
kénnen Teile des Konzeptes genehmigt werden, ohne dafl
sie auch in den Plan Eingang finden. Welchen Stellen-
wert haben diese Teile des Plankonzeptes? Welchen
Stellenwert haben wvon der zustandigen Behdrde gean-
derte Bestandteile des Plankonzeptes, die aber nicht
in den Krankenhausplan eingehen? In § 18 Abs. 2 wird
namlich bestimmt, daR Feststellungen nach § 16, die
{iber die ‘Angaben nach Abs. 1 hinausgehen, in der Re-
gel nicht BRestandteil des Krankenhausplans werden.

Was ist in diesem Fall die Regel?

Im Klageverfahren (§ 16 Abs. 7) hatten die Gerichte
die Regelungen im Bescheid nach § 16 Rbs. 5 als ver-
bindlich anzusehen.

zu § 16 Abs. 2

Zur Erarbeitung eines Konzepts kamn sowohl die zu-
stadndige Behdrde als auch einer der Verhandlungspart-
ner auffordern. Zugleich wird bestimmt, daB die Ver-
tragsverhandlungen innerhalb von drei Monaten nach
Bufforderung aufzunehmen sind.

Diese Frist von drei Monaten, die entsprechend § 16
RegE bis 2zum Beginn der Verhandlungen einzuhalten
ist, soll den erforderlichen ProzeR beschleunigen. Ob
dieses Ziel allerdings auf dem Wege der Festlegung
des Verhandlungsbeginns erreichbar ist, bleibt mehr
als zweifelhaft, da bei Nichteinigung die Vertrags-
partner das Ende der Verhandlungen beliebig hinauszd-
gern kdmnen. Der Zeitraum zwischen Verhandlungsbeginn
und -ende ist namlich in keiner Weise terminiert.

zu § 16 dbs. 3

$ 16 Abs. 3 legt fest, daB eine Anhdrung der uUbrigen
Beteiligten (§ 17 3&bs. 2) erfolgt. Die betroffenen
Krankenh&user scllen einen Verband zur Durchfiihrung
der Anhdrung bestimmen. Falls kein Verband bestimmt
wird, soll die Krankenhausgesellschaft die Durchfiih-
rung tbernehmen.

Bereits in unserer Stellungnahme gegentiber dem
Staatssekretdr mit Datum vom 17.02.1998 haben wir ab-
gelehnt, dall die Durchfithrung von Anhdrungen auf die
Krankenhausverbdnde bzw. die KGNW Ubertragen werden
soll. Wir haben deutlich gemacht, daff hiermit der
Grundsatz grundlegend mifBachtet wird, daR fir die
Durchfthrung (Organisation, Regie, Auswertung) von
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Anhdérungen zum Krankenhausplan die fiir die Aufstel-
lung des Plans zust&ndige Institution verantwortlich
zeichnen muR. Die KGNW hat deutlich gemacht, daff das
Land diese Aufgabe ebensowenig auf Dritte Ubertragen
kann wie die Verantwortung fir die Planung insgesamt.
An dieser Darstellung der KGNW hat sich nichts gedn-
dert, so daR die in § 16 Abs. 3 RegE auf die
"mittelbar Beteiligten" nach § 17 Abs. 2 RegE bezoge-
ne Anhdrung durch einen Verband/die Krankenhausge-
sellschaft nicht akzeptiert wird.

In die erforderliche Genehmigqung der zusténdigen Be-
hérde wird nach § 16 aAbs. 4 eine Dokumentation des
Verhandlungsablaufs und der das Ergebnis tragenden
Grinde einbezogen. Die Beurteilung, ob die jeweilige
Dokumentation den Anforderungen gerecht wird, kann
nur die fir die Planung und die Genehmigung zustindi-
ge Behdrde treffen. Auch dies verdeutlicht, daf hier
diese Aufgabe unbedingt sachgemd® der entsprechenden
Behdrde zuzuordnen ist.

Nicht zu akzeptieren ist auch, daf die unmittelbar
Beteiligten in die Anh&rung nicht einbezogen werden
sollen. Die Feststellung in der Begriindung, daB diese
Regelung sicherstellt, daB damit die nicht in die
Verhandlungen einbezogenen Beteiligten angehdrt wer-
den, ist unzutreffend, da von den unmittelbar Betei-
ligten nur die Krankenkassenverbinde Vertragspartner
und somit Verhandlungsbeteiligte sind, fur die Kran-
kenhausverbdnde gilt dies dagegen lediglich im Ein-
zelfall. Damit werden die unmittelbar an der Kranken-
hausversorgung Beteiligten in diese Planungsphase
nicht einbezogen, obwohl hier die fur die Sicherstel-
lung einer bedarfsgerechten blirgernahen Versorgung
grundlegenden Entscheidungen fallen sollen. Die Anh&-
rung wird damit der Anforderung des § 7 KHG nicht ge-
recht, wonach einvernehmliche Regelungen mit den un-
mittelbar Beteiligten anzustreben sind.

Zu 6 5. 5

Als Genehmigungskriterien werden die Rahmenvorgaben
sowie der allgemeine Stand von Wissenschaft und Tech-
nik in der Medizin genannt. Gegen diese Kriterien
wird von der KGNW generell kein Einspruch erhoben; ob
jedoch diese Xriterien ' in dieser Unverbindlichkeit
sachdienliche Entscheidungen stfitzen, erscheint mehr
als fraglich. Eine genauere Spezifizierung ist vorzu-
geben.

Die Genehmigung kann von der zustindigen Behdrde mit
Nebenbestimmungen verbunden werden oder in verdander-
ter Form erfolgen. Uber eine in diesem Fall mdgliche
Anfechtung der Genehmigungen bei der Behérde ist in-
nerhalb von drei Monaten zu entscheiden. Hier fragt
sich, ob eine Anfechtung der Genehmigung auf den Fall
einer von der Behdrde mit Nebenbestimmungen versehe-
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nen Genehmigung begrenzt sein soll oder ob auch be-
troffene, nicht an der Vereinbarung beteiligte Kran-
kenhiuser ein Anfechtungsrecht bei der Behdrde haben

sollen.

Auch hier ist grundsdtzlich die zeitliche Befristung
im Sinne einer Beschleunigung zwar zu begriifen, ins-
gesamt bleibt jedoch zu beftirchten, dal diese Befri-
stung sich auf den ablauf des Prozesses nur rudimen-
87 auswirkt, da das gesamte Verfahren hierdurch nur
in einem Teilschritt erfalRt wird.

Vor allem sind erhebliche Zweifel angebracht, ob die
hierfir gesetzlich festgelegte Nichtbeklagbarkelt wvon
Entscheidungen, somit die Nichtanfechtbarkeit von
Verwaltungsakten der zustindigen Behdrde, rechtens
ist. Denn die Entscheidungen werden letztendlich da-
mit zwangslaufig pestandskraftig und damit vorent-
scheidend fir die gerichtliche Prafung von Bescheiden
nach § 18 RegE werden. Eine derartige Regelung des
Planungsverfahrens erscheint unter rechtsstaatlichen
Gesichtspunkten mehr als fragwiirdig. Das Grundrecht
auf effektiven Rechtsschutz aus Artikel 19 Abs. 4 des
Grundgesetzes {(GG) , das sich aus dem Rechts-
staatsprinzip ergibt, gewdhrleistet, daf® staatliches
Handeln an Rechtssitze gebunden ist und daff die Mdg-
l1ichkeit bestehen muf$, die Rechtmidfigkeit durch unab-
hangige Gerichte (berpriifen zu lassen. Erginzend seil
noch bemerkt, daR die gegebenenfalls nach § 16 Abs. 7
Satz 2 ergehende gerichtliche Entscheidung eine be-
standskriftice Entscheidung nach § 16 Abs. 5 nicht
abandern diurfte, so daR diesbezliglich der Rechtsweg
abgeschnitten ist. -

e

7u § 16 Abs. 6

za § 17

Der RegE legt weiterhin fest, daR die Behdrde von
Amts wegen zum Krankenhausplan entscheidet, soweit
Konzepte nicht vorgelegt werden. Damit ist - ohne
Vorgabe eines bestimmten Eingriffszeitpunkts - nicht
entecheidbar, zu welcher Zeit die Behdrde von Amts
wegen t&tig werden kann oder tatig werden mufd, wenn
kein Konzept vorgelegt wird. Ohne Frist fiir die Vor-
lage eines Konzeptes ist dex Zeitpunkt einer Ersatz-
vornahme der Planungsbehdrde nicht klar.

Beteiligte an der Krankenhausversorgung

zu § 17 Abs. 1

Die Neuregelung wird abgelehnt.

Begrindung:

Die Neuregelung der Zusammensetzung des Landesaus-
schusses fiir XKrankenhausplanung ist nicht sachge-
recht. Eine ausgeglichene Gewichtung von Krankenkas-
sen~ und Krankenhausseite wird zugunsten eines offen-
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sichtlichen Ubergewichts der Krankenkassenverbinde
liber Bord geworfen. '

Von den Verbénden der Krankenkassen werden nunmehr,
einschlieflich Privatversicherungen 9 Vertreter be-
nannt, wahrend die Krankenhausgesellschaft lediglich
5 Vertreter entsenden soll. Von einer paritidtischen
Besetzung - wie sie in dem entsprechenden Abschnitt
der Begrindung behauptet wird - kann daher nicht die
Rede sein. Vertreter kommunaler Spitzenverbinde haben
durch die Wahrnehmung ihres Sicherstellungsauftrags
und weiterfihrender Funktionen der allgemeinen Da-
seinsvorsorge eine eigenstindige Position bei ihrer
Vertretung im Landesausschuf und kénnen ebensowenig
automatisch der Krankenhausseite zugerechnet werden
wie die Vertreter der katholischen und der evangeli-
schen Kirche.

@ zu § 17 Bbs. 3 Satz 2

Die Regelung, daB der Landesausschuf vorschlagen
soll, welche planungrelevanten Daten der zustandigen
Behdrde bis zum 0l. September jeden Jahres von den
Krankenhaustrédgern zu melden sind, wizrd abgelehnt.

Begriindung:

Es bestehen bereits umfassende Meldepflichten auf der
Grundlage der Krankenhausstatistikverordnung
(KHStatV), bei deren Verabschiedung die Linder mitge-
wirkt haben. Diese umfassende Datenweitergabe ist be-
reits gegenwidrtig Pflicht und sollte aus Griinden der
Vermeidung zusédtzlichen Aufwands nicht erweitert wer-—
den.

. Zu § 17 Aba. 4 Sirze 3 und 4

Die Sdtze 3 und 4 sind zu streichen.

Begrindung:

In § 17 Abs. 4 wurden die Satze 3 und 4 eingefigt,
daff der Landesausschuf? Unterausschiisse bildet, wobei
Mitglieder der Unterausschiisse auch mittelbar Betej-
ligte nach § 17 Abs. 2 RegE sein kénnen. Unklar
bleibt, welche Aufgaben derartige Unterausschiisse ha-
ben sollen und was im einzelnen von ihnen bestimmt
werden kann. Hier werden Kompetenzen und Verantwor-
tungen zersplittert und auf ansonsten mit dem Bereich
nur indirekt BefaRte verteilt.

zu § 18 Feststellungen im Krankenhausplan

Zu begrifen ist, daR die Feststellungen nach § 18 Re-
gE im Krankenhausplan grundsitzlich die Versorgungs -
auftrage der Krankenhduser festlegen und damit einen
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klaren Rahmen schaffen, innerhalb dessen das Kranken-
haus planen und wirtschaften kann.

Zu 18 Abs. 2

In diesem Zusammenhang wird die Unklarheit im Pla-
nungsverfahren deutlich aufgezeigt, die wir bereits
in Zusammenhang mit § 16 im Detail kritisiert haben.
Welchen Rechtscharakter besitzen welche Fesgtlegungen?
Wann werden welche Festlegungen zu Feststellungen?
Handelt es sich bei den Genehmigungen der Konzepte,
somit den Festlegungen um Bescheide der zustindigen
Behdrde? Wie wird rechtlich vertreten, daR derartige
Bescheide nur bei der erlassenden Behdrde selbst an-
gefochten werden kénnen und damit der Rechtsweg ge-
geniiber dem Handeln der Behorde abgeschnitten wird?
Gegen solche Festlegungen stehen dem Krankenhaustra-
ger keine Rechtsschutzmdglichkeiten zu. Ist dies so
gewollt? :

Zu § 18 Abg, 3

Diese Neuregelung wird als Uberrequlierung bei
gleichzeitiger Unklarheit abgelehnt.

Begrindung:

Hier wird eine Herausnahme aus dem Krankenhausplan
angedroht, wenn das Krankenhaus von den Feststellun-
gen nach Abs. 1 {(dies sind die Feststellungen des
Feststellungsbescheides) abweicht oder planwidrige
Versorgungsangebote an sich bindet. Wihrend der erste
Halbsatz eindeutig und durch Bezug auf den Feststel-
lungsbescheid unmifversténdlich nachzuveollziehen ist,
148t die Feststellung der ‘"planwidrigen Bindung wvon
Versorgungsangeboten an das Krankenhaus" eine weitge-
hende Interpretation zu. Dies gilt insbesondere
auch, weil der Krankenhausplan nicht alle Details der
Versorgung beinhaltet und daher im Einzelfall nicht
eindeutig bestimmt ist, wann ein Versorgungsangebot
planwidrig ist.

Da in den Plan zu Recht Versorgungsangebote erst auf-
genommen werden, wenn sie erprobt und standardisiert
sind, muR im Sinne der Weiterentwicklung der Kranken-
hausversorgung erwinscht sein, daf das Krankenhaus im
Sinne von Erprobungen auch neue Angebote entwickeln
kann. Durch das Verbot bzw. die Andrchung der Plan-
und Fdrderschadlichkeit werden die Krankenh3user von
vornherein daran gehindert, Fortentwicklungen frih-
zeitig zu erproben.

Im Gesetzentwurf werden Verzahnungen, Kooperationen
und Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsbereichen
befiirwortet und unterstiitzt. Die eigenverantwortliche
Wirtschaftsfithrung der KrankenhZuser soll geférdert
werden. Hierzu ist es nicht f&rderlich, wenn dem
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Krankenhaustriger die Herausnahme aus dem Kranken-
hausplan ganz oder teilweise angedroht wird fiir den
Fall, da® er planwidrige Versorgungsangebote an sich
bindet. .

Deutlich wird die Unklarheit des Begriffs
"planwidrige Angebote" auch an der Formulierung von §
18 Abs. 2, wo explizit auf Feststellungen nach § 16
Bezug genommen wird, die iiber die Angaben nach § 18
Abs. 1 hinausgehen und in der Regel nicht Bestandteil
des Krankenhausplans werden sollen. Kann es sich da-
bei auch um planwidrige Angebote handeln?

Abschnitt III

Krankenhausférderqu

zu § 19 Férderungsgrundsitze

zu § 19 Abs. 2 Satz 2

Es mul eine Erginzung erfolgen um: "..., sofern das
Krankenhaus diese Unterlassung zu vertreten hat.™“

Begriindung:

%

Es kann dem Krankenhaus nicht angelastet werden, wenn
die erforderliche Férderung der Instandhaltung oder
Wartung durch den zustdndigen Finanzierungstriger
nicht gewdhrt wurde.

zu § 19 Abs. 4

§ 19 Abs.

Es ist die Formulierung von § 17 Abs. 4 des geltenden
Gesetzes beizubehalten.

Begriindung:

Abweichungen vom Feststellungsbescheid sind eindeutig
identifizierbar. ~Planwidrige Angebote™ Jjedoch lassen
sich nicht klar feststellen, da die Feststellungsbe-

scheide nicht alle Leistungsaspekte umfassen.

5

Es wird empfohlen, einen zusdtzlichen Absatz 5 fol-
genden Inhalts einzufiligen:

"Die Fdrderung kann auch durch Ubernahme des Schul-
dendienstes (Zinsen, Tilgung und Verwaltungskosten)
fir Darlehen und im Ausnahmefall als Ausgleich fiir
Kapitalkosten nach § 2 Nr. 23 Buchstabe b und d KHG
vorgenommen werden, soweit mit vorheriger Zustimmung
der zustdndigen Behdrde zur Finanzierung von férder-
fahigen Investitionen Darlehen aufgenommen werden
oder der Krankenhaustridger Eigenmittel einsetzt."”
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Begriindung:

Tn den letzten Jahren sind zahlreiche 6ffentliche
Projekte Uber alternative Finanzierungsformen reali-
siert worden. Das KHG sieht auch fiir die Krankenhau-
ser eine entsprechende Fordermdglichkeit vor. Bei-
spielhaft flir den Krankenhausbereich seien die Kran-
kenhausneubauten in Giistrow und Bad Doberan in Meck-
lenburg-Vorpommern genannt. Insbesondere fiir Grofpro-
jekte mit hohem Bedarf an InterimsmaBnahmen sind Fi-
nanzierungsmodelle wie Leasing- oder Mietkaufkon-—
struktionen attraktiv, da sie erfahrungsgemal die
Bauzeit reduzieren. Vor dem Hintergrund des in Nord-
rhein-Westfalen anwachsenden investiven Nachholbe-
darfs im Krankenhausbereich mub den Krankenhdusern
die Mdglichkeit erdffnet werden, solche alternativen
Finanzierungsmodelle zu nutzen.

zu § 20 Investitionsprogramm

zu § 20 Satz 2

Satz 2 ist wie folgt zu dndern: "pDarin wird die vor-
gesehene Verwendung der Fordermittel fiir Mafnahmen
nach § 21 dargestellt.”

Begriindung:

Der "Haushalts-Vorbehalt™ ist zu streichen. Wir ver-
weisen hierzu auf unsere Ausfihrungen zu § 21 Abs. 1.

zu §_30 Satz 3

Satz 3 ist wie folgt zu &andern:

,Die Feststellung der Aufnahme des Vorhabens in das
Investitionsprogramm erfolgt mit der Verdffentlichung
des Investitionsprogramms im Ministerialblatt fiir das
Land Nordrhein-Westfalen und ist mit der schriftli-
chen Bewilligung der Férdermittel zu verbinden.™

zu § 20 Satz 4

Der Satz 4 ist ersatzlos zu streichen

Begrindung:

Der Rechtsanspruch auf Férderung besteht nach § 8
abs. 1 KHG dem Grunde nach bereits mit der Aufnahme
eines Krankenhauses in den Krankenhausplan.
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zu § 21 Einzelférderung

zu § 21 Abs. 1

Energisch wendet sich die KGNW gegen den Haushalts-
vorbehalt in § 21 Abs. 1. Gem. den S§§ 4, 8 und 9 Abs.
1 KHG handelt es sich bei den Férdermitteln der Lan-
der nicht um freiwillige Leistungen, die im Ermessen
des Landes liegen und nach der jeweiligen Haushalts-
lage des Landes bemessen werden kdnnen, sondern um
Ausgleichszahlungen mit Entschadigungscharakter fiir
die vom Gesetzgeber ausgeschlossene Refinanzierung
der Investitionen iiber die Pflegesitze.

Dietz/Bofinger, Krankenhausfinanzierungsgesetz, Kom-
mentar, Wiesbaden, Stand 8/97, Seite 63 fiihren hierzu
aus, dal das Krankenhaus bereits mit Aufnahme in den
Krankenhausplan einen Rechtsanspruch auf Férderung
erhd&lt. Es erlangt den Rechtsstatus eines gefdrderten
Krankenhauses. Dieser Rechtsstatus begriindet eine An-
wartschaft auf Férderung, die sich bei Vorliegen
samtlicher tatbestandlicher Voraussetzungen einer
Férderung zum konkreten Rechtsanspruch verdichtet.

za § 21 Abs. 1 Nr. 2

§ 19 Abs. 1 Nr. 2 KHG NW a.F. ist gestrichen. Unter
Bezugnahme auf BAbsatz 2 Satz 1 RegE, in dem auf
~Absatz 1 Nrn. 2 und 3“ verwiesen wird, sowie die
Tatsache, da® die Streichung in keiner Weise begriin-
det wird, gehen wir jedoch davon aus, dab es sich
hier um einen redaktionellen Fehler handelt, zumal in
§ 25 BAbs. 1 die entsprechende Regelung fir die Pau-
schalfdrderung nicht gestrichen wurde. Scllte die
Streichung bewuBt vorgenommen worden sein, nehmen wir
wie folgt Stellung:

Die Streichung des § 19 Abs. 1 Nr. 2 KHG NW a.F. ist
nicht mit der Ermachtigungsgrundlage im KHG in Ein-
klang zu bringen. Infolgedessen muB § 21 Abs. 1 Nr. 2
lauten: " die Wiederbeschaffung von Anlagegltern mit
einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als
15 Jahren, "

§ 21 Abs. 1 Nr. 2 wird dann zu § 21 Abs. 1 Nr. 3.

Begrindung:

Das Bundesverwaltungsgericht (BVerwG;} hat mit Urteil
vom 21.1.93 entschieden, daB das KHG keine hinrei-
chende Erméchtigungsgrundlage fir die alte Fassung
der Abgrenzungsverordnung darstelite, die Finanzie-
rung der InstandhaltungsmaBnahmen aus FGrdermitteln
der Lander daher nicht zuldssig war. Darauf basiert
die mittlerweile vorgenommene Anderung der Finanzie-
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rung der Tnstandhaltungsmafnahmen durch das 2. NOG
(Anpassung der Bbgrenzungsverordnung und der
BPf1V°95). Das KHG als Ermichtigungsgrundlage ist un-
verindert geblieben. Seine entsprechenden Vorschrif-
ten (§ 2 Nr. 2 Buchst. b, § 9) sind fur die Investi-
tionsfdrderung der Lander weiterhin zwingend zu be-
-achten.

vVor diesem Hintergrund gibt es keinerlei Veranlassung
fiir eine Streichung der Vorschriften des § 19 Abs. 1
Nr. 2 (Wiederbeschaffung mittel- und langfristiger
Anlagegiiter) und des § 23 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 KHG NW
a.F. (kleine BaumaBnahmen) .

swischen der Wiederbeschaffung von Anlagegltern und
der Erhaltung und Wiederherstellung von Anlagegiitern
(Instandhaltung) mub deutlich unterschieden werden.
Thre Abgrenzung ergibt sich einmal aus § 4 Bbs. 1
AbgrV sowie weiterhin aus den Verzeichnissen II und
III der Abgrenzungsverordnung. Das ©. g. BVerwG-
Urteil bezieht sich ausschliieBlich auf den Bereich
Instandhaltung/Erhaltungsaufwand. Mit der Streichung
des § 3 Abs. 2 Nr. 3 BAbgrV durch das 2. RNOG ist dem
Urteil Rechnung getragen worden.

Der Hinweis in der Begriindung zu § 21 Abs. 2 RefE,
die sog. kleinen Bauvorhaben seien im Gesetz nicht
mehr vorgesehen, widerspricht der Vorschrift des § 9
abs. 3 KHG, nach der nach wie vor ausdriicklich die
Forderung kleiner baulicher MaBnahmen durch die Léan-
der zu erfolgen hat.

Tn diesem Zusammenhang ist noch einmal daran zu erin-
nern, daB die Finanzierung des Erhaltungsaufwandes in
den Krankenhdusern in Nordrhein-Westfalen fast 4 Jah-
re lang komplett brach lag. Mit dem 2. NOG hat der
Gesetzgeber auf Bundesebene nunmehr die Finanzierung
in pauschalierter Form iber die Krankenhausbudgets
geregelt. In der Gesetzesbegriindung verweist er dar-
auf, daf die damit implizierte Begrenzung des Finan-
zierungsvolumens "vor dem Hintergrund der Rechtspre-
chung des Bundesfinanzhofs (BFH] zur Abgrenzung zwi-
schen Erhaltungs- und Herstellungsaufwand bei grund-
legender Instandsetzung und Modernisierung von Gebdu-
den (s. BFH-Urteile vom 9. und 10.5.95, Der Betrieb
1995, 1841 ff., 1888 f£.)" ausreichend erscheint.
"Greifen Erweiterungen mit Modernisierungs- und In-
standhaltungsmaBnahmen bautechnisch ineinander, so
sind die Aufwendungen nicht in Herstellungs- und Er-
haltungsaufwand aufzuteilen, sondern einheitlich als
Herstellungsaufwand zu beurteilen.", fihrt der Ge-
setzgeber weiter aus. Die KGNW fordert daher, das
Fordervolumen bei der Einzelférderung an die Recht-
sprechung des BFH anzupassen. Hier sollte genauso
schnell und unkompliziert gehandelt werden wie 1993,




- 28 -

als das Land aufgrund des BVerwG-Urteils die Finan-
zierung des Erhaltungsaufwandes einstellte.

zu § 21 Abs. 5 und 6

Der Absatz 5 Satz 1 und der Abs. 6 sind ersatzlos zu
streichen. Absatz 5 Satz 2 wird redaktionell angepalt
und zu Satz 1: "Bei der Ausgliederung von Teilen ei-
nes Krankenhauses sind anteilige Férdermittel, soweit
Investitionen nicht abgeschrieben oder Férdermittel
nach § 25 nicht verwendet worden sind, grundsédtzlich
zurlickzuerstatten.” Satz 3 wird zu Satz 2.

Begriindung:

Hier wird versucht, Fragen in die gesetzliche Rege-
lung einzubeziehen, die unmittelbar die Organisati-
onshoheit des Krankenhauses betreffen; dieser Ein-
griff in die Eigenverantwortung des Krankenhauses ist
nicht zu akzeptieren, zumal ~ nach den Anderungen des
Gesundheitsstrukturgesetzes mit Abschaffung des
Selbstkostendeckungsprinzips - von den Krankenhdusern
betriebswirtschaftliches, eigenverantwortliches Han-
deln eingefordert wird.

zu § 22 Umfang der Einzelférderung

zu § 22 Abs. 2 Satz 1

Dieser Satz sollte im Sinne der Konzentration auf we-
sentliche Regelungen gestrichen werden.

Begriindung:

Mit dieser Regelung wird vor allem erreicht, daB die
Jeweils betroffenen Krankenhiuser dafiir Sorge tragen;
dalk bis zum Bewilligungszeitpunkt die Pauschalférder-
mittel nach Moglichkeit verausgabt sind.

zu § 24 Bewilligung der Einzelférderung, Zuschufformen

zu § 24 Abs. 2 Satz 2

Der Zusatz in Absatz 2 Satz 2 mit dem Verweis auf §
32 muf entfallen, da § 32 ersatzlos zu streichen ist
(siehe Ausfihrungen zu § 32}.
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zu § 25 Pauschale Forderung

zu § 25 Abs. 3

Die Einfiihrung einer vierten Anforderungsstufe darf
im Ergebnis nicht zu einer Absenkung der Pauschalfdr-
dersummen bei den Krankenhiusern der ersten drei An-
forderungsstufen fithren. Auch eine Finanzierung zu
Lasten anderer Krankenhaustitel im MAGS-Haushalt kann
nicht akzeptiert werden.

zu § 25 Abs. 4

Veranderungen der Punktwerte bediirfen nach Auffassung
der KGNW einer ausreichenden Fundierung. Die Absen-
kung des Punktwertes im Bereich der Hals-Nasen-Ohren-
Krankheiten von 3,3 auf 2,5 ist nicht nachveollzieh-
bar. Hierzu empfielt es sich, ein entsprechendes Gut-
achten durch das Land in Auftrag zu geben (siehe auch
ASG-AusschuBsitzung am 16.4.97).

Die KGNW fordert, daB die erhthten Punktwerte gem.
Satz 1 auch auf Belegabteilungen Anwendung finden.

zu & 25 Abs. 5

Die Anpassung der Pauschalférdermittel der H&he nach
muB zum 1.1.1998 erfolgen, da die letzte Anpassung
zum 1.1.1996 vorgenommen wurde (siehe KGNW-Schreiben
vom 1.7.98).

Die Anhebung um 5 % ist nicht ausreichend. Die KGNW
hat mit Schreiben vom 2.9.97 eine entsprechende For-
derung gegeniiber dem MAGS NW geltend gemacht.

Ausgehend von den geltenden Betrdgen (gem. Verordnung
vorm 31.7.96; verdffentlicht im Gesetz- und Verord-
nungsblatt fiir. das Land Nordrhein-Westfalen - Nr. 40
vom 5.9.96) ergeben sich daher ab 1.1.98 die im £f£ol-
genden Tableau aufgefiihrten neuen Betrdge. Die Betra-
ge im vorliegenden Gesetzentwurf sind - bei Berick-
sichtigung einer 5 %-igen Anhebung - fehlerhaft.

Anforderungs- KGNW-Forderung |Betrige bei

stufe Erhéhung um 5 %
1 3471 .-- DM 3343 .-—- DM
2 4042 .-- DM 3893 .-— DM
3 5175 .-- DM 4985 .-- DM
4 5700 .—-- DM 5700 .-— DM
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zu § 25 Abs. 6 Sidtze 1 bis 3

Die Sdtze 1 bis 3 mit den Sonderregelungen fir den
Bereich Psychiatrie bzw. teilstationidre Einrichtungen
missen gestrichen werden.

Begriindung:

Die Neuregelung fiir den Bereich Psychiatrie mit der
erstmaligen Einbeziehung auch der psychiatrischen
Fachabteilungen in Allgemein-Krankenhiusern wird ab-
gelehnt, da die Kiirzung der pauschalen Fdrdermittel
eine Benachteiligung der Psychiatrie gegeniiber der
somatischen Medizin bedeutet.

Fir den Ansatz von 50 % bei teilstationiren Einrich~
tungen fehlt jegliche Begriindung der H®&he nach; er
ist daher unverstéandlich, zumal es gilt, teilstatio-
ndre Einrichtungen zu férdern, wie es das Land z.B.
in seinem im November 1996 vorgelegten Konzept zur
Weiterentwicklung der gemeindenahen Psychiatrie
selbst vorsieht. Auch nach den Zielsetzungen der Ge-
sundheitsreform sind die M&glichkeiten zur Erbringung
teilstationédrer Leistungen im Krankenhaus zu erwei-
tern.

Bei teilstationdrer Behandlung entfallen vielfach le-
diglich wenig gerateintensive Leistungen von Unter-
kunft und Verpflegung; Therapie und Diagnostik aber
werden in iiblichem Unfang durchgefithrt.

Aus den Satzen 4 und 5 in Abs. 6 werden aufgrund der
Streichung der S&tze 1 bis 3 die Siatze 1 und 2; Satz
2 ist in seinem Wortlaut an diese Anderung anzupas-

sen.

zu § 25 Abs. 7

Das in den Absitzen 7 bis 9 geregelte "Vorhalte-
modell"™ wird grundsitzlich akzeptiert. Es ist jedoch
zugleich eine Anpassung der Gesamtférdermittelsumme
aus § 25 an den Gesamtbedarf vorzunehmen.

Zu § 25 Abs. 8 Sitze 1 und 2

Die KGNW schliagt vor, Satz 1 zu andern und einen neu-
en Satz 2 wie folgt einzufiigen:

"Die Leistungspauschale betrdgt 90 % der zum 20.11.95
gewdhrten pauschalen Férdermittel des jeweiligen
Krankenhauses. Sofern seit dem Stichtag Anpassungen
der Férdermittel in der H&he gemdl § 23 Abs. 9 KHG NW
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in der Fassung vom 3. November 1987 vorgenommen wur-
den, sind diese entsprechend zu beriicksichtigen.”

Begrundung:

Der Stichtag 31.12.96 ist rein zufdllig gewdhlt und
wird der Intention der Vorschrift nicht gerecht, da
gerade die Krankenhduser, die frihzeitig nach In-
gangsetzen der forcierten Einzelfortschreibung
(Sitzung des Landesausschusses fiir Krankenhausplanung
vom 20.11.1995) freiwillig eine Bettenanpassung vor-
gencmmen haben, grob penachteiligt wiirden. Diese
Rilckwirkung muB beriicksichtigen, dal die Pauschalfdr-
dermittel gem. Abs. 5 zum 1.1.98 in ihrer Hohe fort-
geschrieben werden; d.h., auch die Leistungspauschale
ist an die Fortschreibungen anzupassell, da der Abs.
14 die Fortschreibung der Leistungspauschale nur fiir
die Zukunft regelt.

Bei dem Vorhaltemodell stehen die Einfachheit und vor
allem die Planungssicherheit fir die Krankenhiuser im
Vordergrund. Um letzterem tatsdchlich gerecht zu wer-
den, empfiehlt die KGNW die Relation zwischen Lei-
stungspauschale und Zuschlag (Absatz 9) auf 90:10 zu
sndern. Auf diese Weise wilrde nicht zuletzt die Be-
reitschaft der Krankenhiuser zum Bettenabbau gefdr-

dert.

Aus dem bisherigen Satz 2 wird Satz 3.

zu § 25 Abs. 8 Sitze 3 und 4

Das Wort ,insbesondere™ sollte gestrichen werden, da
es die Klarstellung relativiert.

Gesetzessystematisch sollten die Satze 3 und 4 hier
gestrichen werden. Statt dessen sollte in Absatz 7
Satz 2 geidndert und Satz 3 hinzugefigt werden:

"pei Neuaufnahme eines Krankenhauses in den Kranken-
hausplan und bei wesentlichen Strukturverinderungen
erfolgt die Berechnung der pauschalen Férdermittel
nach den Absitzen 2 bis 6. Eine wesentliche Struk-
turinderung liegt vor, wenn die Planbetten- und Be-
nandlungsplatzzahl um mehr als 25 vom Hundert gesenkt
oder erhdht wird.™

zu § 25 Abs. 5

In Folge der vorgeschlagenen Relationsdnderung zwi-
schen Leistungspauschale und Zuschlag mub in Absatz 9
die Zahl 25 durch die Zahl 10 ersetzt werden.
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zu § 25 Abs. 10

Dieser Absatz ist ersatzlos zu streichen.

Begrindung:

Die unterschiedliche Fordermittelgewdhrung fiir beste-
hende Krankenhiuser einer bestimmten Grdbenordnung
und fir durch Fusionen entstandene Krankenhduser, die
danach eine gleiche Grdbenordnung aufweisen, ist
nicht erkldrbar. Dieser Unterschied stellt einen Sy-
stembruch innerhalb der geanderten Regelung der Pau-
schalfdrderung dar. Das Land wirkt damit der neu for-
mulierten Zielsetzung in § 1 Abs. 1 entgegen, wonach
Zusammenschliisse von Krankenhdusern erleichtert wer-—
den sollen. Dariiber hinaus ist davon auszugehen, dab
bei Krankenhausfusionen Strukturdnderungen, z. B.
Bettenreduzierungen und mittelfristig Anderungen in
der Abteilungsstruktur vorgenommen werden, die wie-
derum EinfluB auf die Hohe der Pauschalfdrdermittel
haben werden.

zu § 25 Abs. 12 Satz 1

Die vorliegende Fassung ld8t vieles unklar. Satz 1
ist daher wie folgt zu #ndern:

~Bel Ausgliederungen von Krankenhauseinheiten, deren
Errichtung mit Férdermitteln erfoigte, sind Nutzungs-
entgelte nach Abzug der anteiligen Betriebskosten
ganz oder teilweise den pauschalen Férdermitteln zu-
zufihren.™

Begrindung:

Satz 1 ist bzgl. des Begriffes rAusgliederung nach §
21 Abs. 5 Satz 1% zu konkretisieren, da dort einmal
ven Krankenhausfachabteilungen (Gesetzestext) und
dann von Krankenhauseinheiten bzw. wvon selbsténdigen
Einrichtungen (Begriindung) die Rede ist. Die Voraus-
setzung einer Vereinbarung mit der zustandigen Beh&r-
de bedeutet zusdtzliche Verwaltungsaufwand und behin-
dert unternehmerisches Handeln in den Krankenhausiei-
tungen.

zu § 25 Abs. 12 Satz 2

Satz 2 mub gestrichen werden.

Begrindung:

Die Vorschrift ist mit der Regelung zur Ermittlung
der Hohe der Pauschalfé&rdermittel (§ 25 Abs. 2 bis &)
nicht vereinbar. Einzige Bemessungsgrundlage ist da-
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nach die Anzahl der Planbetten. Da radiologische Ab-
teilungen jedoch nicht pettenfithrend sind, wdre eine
Kiirzung der pauschalférdermittel bei deren Ausgliede-
rung systemwidrig. Hinzu kommt, daB vdllig unklar
bleibt, nach welchen Kriterien und in welcher Hbdhe
eine eventuelle Kirzung erfolgen soll. Aufierdem ist
die Intention der Vorschrift bereits durch die in §
25 Abs. 8 Satz 3 angedachte Regelung grobtenteils ab-

gedeckt.

zu § 25 Abs.1l3

Dieser Absatz ist zu erganzen um:

nSoweit Nutzungsanteile auf die stationdre Kranken-
hausversorgung entfallen, ist das Land anteilig beil
der Finanzierung mit einzubeziehen.™ '

Zu § 25 Abs. 14

za § 26

Folgende Klarstellung ist vorzunehmen:
we--- Wertgrenzen nach Absatz 1 Nr. 2, die Forderbe-
triage nach Absatz 5 und die Leistungspauschale nach

Absatz 8 ...V

Begriindung:

DaB eine vorgesehene Anpassund der Pauschalférdermit-
tel ebenfalls die Leistungspauschale erh®ht, muBl sich
unmittelbar aus dem Gesetzeswortlaut ergeben (nicht
nur aus der Gesetzesbegriindung). Ware die Fortschrei-
bung der Leistungspauschale nicht gewdhrleistet, wir-
den zahlreiche Krankenh#duser beil Anderungen der Plan-
bettenzahlen durch das Vorhaltemodell (BRbs. 7}
schlechter gestellt, als beil Anwendung der herkdmmli-
chen Férdermittelbemessung {(Abs. 2-6).

Besondere Betrige

zu § 26 Abs. 2 Satz 1

Der Begriff ,Medizinprodukte™ ist nach dem Medizin-
produktegesetz (MPG] sehr umfassend (er erfalt z. B.
jedes Pflaster oder Reagenzglas) . Laut Begrindung
geht es letztlich um die nach § 10 KHG ehemals zu
planenden medizinisch-technischen GroBgerdte. Es muf
eine Prdzisierung erfolgen.

Die Einschriankung in Abs. 2 Satz 1 ist nicht akzepta-
bel und nicht systemkonform. Die Regelung der Anrech-
nung moglicher Einnahmen aus den Gebiihren liguidati-
onsberechtigter Arzte bzw. aus der Leistungserbrin-
gung fiir andere Krankenhduser bei der Finanzierung
medizinisch-technischer Gerdte kann nicht akzeptiert
werden, da die Ligquidationserldse nach der GOA allein
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den liquidationsberehtigten Arzten zustehen und nicht
zur Disposition des Krankenhauses stehen.
Satz 1 ist daher komplett zu streichen.

Die KGNW weist ausdricklich darauf hin, daB die bis-
lang nach § 24 KHG NW fiir die Beschaffung medizi-
nisch~technischer Grofigerdte zur Verfligung gestellten
tffentlichen Mittel unbedingt nach wie vor den Kran-
kenhdusern zukommen miissen. Die Finanzierung sollte
gewahrleisten, dafl den "medizinisch-technischen GroB-
ger&ten” enstsprechende Medizingerdte vorrangig im
Krankenhaus aufgestellt werden koénnen, damit bei den
schwerkranken Patienten in den Krankenhiusern die
entsprechenden Leistungen problemlos erbracht werden
kénnen. Kooperationen, wie sie in Nordrhein-Westfalen
bereits vielfach vereinbart sind, sollten ausgebaut
werden.

Satz 2 regelt, welche Medizinprodukte iiber § 26 fér-
derfdhig sein scllen. Beziiglich der Bestimmung der
betreffenden Medizinprodukte durch das Ministerium
ist die Mitwirkung der unmittelbar Beteiligten nach §
17 vorzusehen.

zu § 27 Férderung der Nutzung von Anlagegiitern

zu § 30

Die KGNW pladiert fiir die Beibehaltung der bestehen-
den Regelung.

Begrindung:

Da mit dieser Mdglichkeit auch Einsparungen gegeniiber
dem Kauf entsprechender Anlagegiiter entstehen k&nnen,
sollte der Abschluf solcher Vertridge nicht erschwert

werden.

Ausgleichsleistungen bei Einstellung oder Einengung

des Krankenhausbetriebes

zu § 30 Abs. 2

Vorschlag: Die bisherige Regelung des § 28 KHG NW ist
beizubehalten

Begrindung:

§ 30 Abs. 2 normiert eine Verpflichtung des Kranken-
haustrdgers, mit den Verbanden der Krankenkassen {iber
die Beteiligung an Ausgleichsleistungen zu verhan-
deln. Diese Regelung ist hdchst bedenklich. Aus-
gleichskosten umfassen gemiB § 30 Abs. 1 unvermeidba-
re Kosten fiir die Abwicklung von Vertrdgen sowie an-
gemessene Aufwendungen fiir den Ausgleich oder die
Milderung wirtschaftlicher Nachteile, die den im
Krankenhaus Beschdftigten infolge der Umstellung oder
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Einstellung entstehen. Dieses sind allerdings Kosten,
deren Ubernahme den Kostentrdgern gesetzlich verwehrt
ist, da sich die der GKV obliegenden Leistungen nach
SGB V und die pflegesatzfidhigen Kosten abschliefiend
aus dem KHG i.V.m. der BPflV ergeben. Durch diese Re-
gelung ist eindeutig die Gefahr begriindet, daf sich
das Land auch bei Einstellung oder Einengung des
Krankenhausbetriebs - zu Lasten der Krankenhduser -
aus seiner Finanzverantwortung zurtickziehen will. Die
blofie ,Beteiligung™ des Landes. ist nicht ausreichend

und daher nicht sachgerecht.

Gesetzasliicke

Bei Ausscheiden eines Krankenhauses aus dem Kranken-
hausplan sind aufgrund von gesetzlichen Vorschriften
bestimmte Krankenhauseinrichtungen weiterzufiihren,
wie z.B. das Patientenarchiv. Hierfiir ist im Gesetz
eine Regelung zu treffen.

zu § 31 Riickforderung von Férdermitteln

zu § 31 Abs. 2 Satz 2

Satz 2 ist ersatzlos zu streichen.

Begriindung:

Es kann nicht sein, daB Fordermittel per Generalklau-
sel, einzig ,unter Beriicksichtigung des Einzelfalls™
zuriickgefordert werden koénnen. Der Satz ist im RegE
neu und chne jegliche Begriindung aufgenommen. Die Re-
gelungen in Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 sowie in §§ 19
Abs. 4 und 21 Abs. 5 Satz 1 sind ausreichend.

Die Vorschrift ist ersatzlos zu streichen.

Die Verschrift ist nicht mit der Formulierung von §
18 b Abs. 2 XHG vereinbar, wonach der Abkschlull sol-
cher Investitionsvertridge nicht die Verpflichtung des
Landes beriihrt, die Investitionskosten durch Fé&rder-

zu § 32 Investitionsvertrige
Begriindung:
mittel zu decken. :
zu § 33

Wirtschaftliche Betriebsfithrung

zu § 33 Abs. 2

Der Passus ".. in denen insbesondere Abteilungen
nicht parallel vorgehalten werden" ist zu streichen.
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Begrindung:

Falls die Vorhaltung parallel betriebener Abtellungen
fiir die Versorgung der Patienten notwendig ist, darf
hierdurch nicht eine gemeinsame Betriebsfiihrung be-
hindert werden. Die Regelung in § 35, dal "Trdger von
mehreren Krankenhidusern ... mit Erlaubnis der zustdn-
digen Beh&érde eine gemeinsame Betriebsfllhrung bilden™
kénnen, ist hier in § 33 Abs. 2 anzufiigen.

zu § 33 Wirtschaftliche Betriebsfithrung

zu § 33 Abs. 2

Der Passus ".. in denen insbesondere Abteilungen
nicht parallel vorgehalten werden”™ ist zu streichen.

Begriindung:

Falls die Vorhaltung parallel betriebener Abteilungen
fiir die Versorgung der Patienten notwendig ist, darf
hierdurch nicht eine gemeinsame Betriebsfiihrung be-
hindert werden. Die Regelung in § 35, daf "Trager von
mehreren Krankenhdusern ... mit Erlaubnis der zustén-
digen Behérde eine gemeinsame Betriebsfiihrung bilden™
konnen, ist hier in § 33 Abs. 2 anzufiigen.

zu § 35 Leitung und Organisation

zu § 35 Abs. 4

Dieser Absatz ist ersatzlos zu streichen.

Begrindung:

Die Verpflichtung, eine den gesetzlichen Vorschriften
entsprechende Organisation des Krankenhauses einzu-
richten, trifft grundsdtzlich den Krankenhaustrdger.
Insofern ist dieser Absatz Uberfliissig.

Auch die Begfﬂndung zu § 35 Abs. 4 ist demgemdal zu
streichen; eine inhaltliche Uberpriifung im Einzelnen
wird abgelehnt.

zu § 42 Ubergangsvorschrift

zu § 42 Abs. 4

Dieser Absatz ist ersatzlos zu streichen.

Begrindung:

Durch die gednderte Stichtagsregelung in § 25 Abs. 8
Satz 1 (20.11.1995) wird die Ubergangsregelung iber-
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fliissig. Eine Gefahr von Doppelfinanzierungen exi-
stiert nicht. Erst der vorgesehene Absatz 4 wiirde

zu nicht vertretbaren Unterschieden bei den F&érder-
mittelsummen dhnlich betroffener Krankenhduser fiih-

ren.

Zu § 43 Satz 2

Die Regelung zum Inkrafttreten des § 25 Abs. 1 - 3,
5, 7, Abs. 8 Sidtze 1 und 2 sowie Bbs. 9 muB zeitlich
der Regelung des § 25 Abs. B Satz 1 angepabt werden.
Das Inkrafttreten dieser Regelungen mufl auf den dem
Stichtag folgenden Kalendertag festgesetzt werden.

Begrindung:

Die Krankenh#user, die wihrend des Gesetzgebungsver-
fahrens bereits Betten abgebaut haben, haben auf die
frithzeitig bekanntgemachte, geplante Stichtagsrege- '.
lung vertraut. Ein Auseinanderdriften von Stichtag
und Inkraftreten hat fiir diese Krankenhiduser zur Fol-
ge, daB im dazwischenliegenden Zeitraum die Pauschal-
férderung nach altem Recht und damit auf Grundlage
der reduzierten Bettenzahl erfolgt und erst ab dem
geplanten Inkrafttreten zum 01.01.19%8 nach neuem
Recht auf Grundlage der Stichtagsregelung erfolgen
kann. Da mit der Stichtagsregelung letztlich ein An-
reiz zum Bettenabbau geschaffen werden sollte, mul
durch den Zeitpunkt des Inkrafttretens die Vorausset-
zung dafir geschaffen werden, daB der Ubergang von
altem zu neuem Recht nahtlos, das heillt ohne Benach-
teiligung betroffener Krankenhiuser erfolgt.
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