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Dusseldorf, 6. August 1998

Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen - KHG NW —
Gesetzesentwurf der Landesregierung — Landtagsdrucksache 12/3073 -

Sehr geehrter Herr Champignoen,

in der Landesarbeitsgemeinschaft der katholischen Kranlienh&user in Nordrhein-Westfalen (LAGK NVY)
haben sich die 225 katholischen Krankenhéuser (47% aller Krankenhauser in NRW) zusammen-
geschlossen.

Zur Vorbereltung der Anhérung des 0. g. Ausschusses am 16.08.1998 nehmen wir inhaltlich und
fachlich zu dem Gesetzesentwurf der Landesregierung Stellung. Wir sehen erheblichen
Nachbesserungsbedarf bezlglich

der Fortschreibung des Krankenhausplaéns

der Anpassung der Férdermittel

des Ausuferns biirokratischer Vorschrifien, die der Patientenversorgung
Ressourcen entziehen.

Die Einzelheiten sind der beigefigten Stellungnahme, die mit den 5 Didzesan-Caritasverbanden in
NRW abgestimmt ist, zu entnehmen.

Als weitere Anlage Ubersenden wir eine synoptische Darstellung zwischen dem Gesetzesentwurf der
Landesregierung und unseren Vorschidgen. Diese mogen lhnen flr die Anhdrung am 16.09.19%98,
sowie die weitere Beratung im Landtag als Hilfestellung tiienen.

Abschlietend méchten wir darauf hinweisen, dal ein Milwirken auf ein Angebot nach § 13 Abs. 2

Schwangerschaftskonfliktgesetz fiir katholische Krankenh&user, da dieses Angebot nicht auf den Erhalt,
sondern auf die Vernichtung von Leben ausgerichtet ist, nicht in Betracht kommen kann.

Mit freundlichen Grifien

/ ‘ LANDTAG

i . NORDRHEIN-WESTRALEN
Michael Lorig 12, WAHLPERIODE

(Geschaftsfihrer)
ZUSCHRIFT
12/2060




Landesarbeitsgemeinschaft der Katholischen Krankenhduser in NRW e V.

Stand 06.08.1998

Krankenhausgesetz des Landes Norcirhein-Westfalen - KHG NW
Stellungnahme zum Gesefzentwurf der Landesregierung vom 18.05.1998
- Landtagsdrucksache 12/3073 -

Zur Neugestaltung des KHG NW hat das MAGS seit Ende Juni 1997 insgesamt 3 Fassungen
eines Referentenentwurfs vorgelegt. Der nun vorliegende Gesetzentwurf der Landesregie-
rung stelit eine Weiterentwicklung der letzten Fassung dar.

Gegenlber dem geltenden KHG NW liegt der Schwerpunkt der Gesetzesénderungen auf der
Neugestaltung der Krankenhausplanung sowie der Limgestaltung der pauschalen Frderung
kurzfristiger Anlageg(iter.

Im Referentenentwurf war die Fortschreibung des Krankenhausplans durch Abschiufy
sog. Planvertrage vorgesehen. Sowohl! die Krankenhausverbande als auch ein unabhéngi-
ges Rechtsgutachten haben an diesem Planverfahren vehemente Kritik geaufert und sahen
sich auBerstande, das vorgesehene Verfahren zu akzeptieren. Der nun vorliegende Geset-
zesentwurf tragt diesen schwerwiegenden Bedenken nur zum Teil Rechnung, so dafd nach
wie vor erheblicher Nachbesserungsbedarf besteht Auf die Vorbemerkungen zur Planung
unter Abschnitt Il sowie die detaillierten Anderungsvcrschldge wird verwiesen.

Die Anpassung der Fordermittel an den tatsachlichien Bedarf ist dringend geboten und darf
nicht weiter hinausgeschoben werden. Hier mul} das Land seiner Finanzverantwortung fir
die Krankenhauser gerecht werden. Es kann nicht ldnger hingenommen werden, dal3 die
Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen Substanzveriuste erleiden missen, weil das Land die
notwendigen Férdermittel nicht bereitstellt. Insofern begriifien wir die parlamentarische [nitia-
tive zur Neuregelung der pauschalen Férderung. Sleichwoh! wird auch hier Nachbesse-
rungsbedarf gesehen. In der Fassung des Regierungsentwurfs verfehlt die Neuregelung zum
Teil ihr Ziel. Auch kann aus unserer Sicht der Einfihrung einer 4. Anforderungsstufe nur un-
ter der Voraussetzung zugestimmt werden, daf die Finanzierung dieser Anforderungsstufe
nicht zu Lasten anderer Krankenhaustitel erfolgt. Es bedarf der Uberpritfung und der Absen-
kung der Punktzahlen, insbesondere bei den unteren Anforderungsstufen.

Bedauerlicherweise ist festzustellen, daf} der Gesetzentwurf durch das Ausufern biirokrati-
scher Vorschriften der Patientenversorgung Ressourcen entzieht. Auch widersprechen
zahireiche neu aufgenommene Regelungen und Senehmigungsvorbehalte bzw. Zustim-
mungserfordernisse dem Ziel einer Starkung der Selbstverwaltung. Statt der vielfach postu-
lierten Deregulierung ist der Entwurf gepragt von Uberregulierungen. Auch in diesem Punkt
bedarf der Entwurf einer weiteren Uberarbeitung.

Zu den im einzelnen vorgesehenen Anderungen des KHG NW wird wie folgt Stellung ge-
nommen:
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Landesarbeitsgemeinschaft der Katholischen Krankenhauser in NRWe.V.

Abschnitt |: Allgemeine Bestimmungen

§1Abs. 4 o
Bel dem Wort "mitzuwirken” ist die Art der Verpflichtung des Krankenhaustragers nicht er-

kennbar. Die Finanzierung der aus der Verpflichtung entstehenden Kosten wird nicht gere-
gelt. § 15 Abs. 4 S. 2 reicht nicht aus, weil er sich nur auf "besondere und Uberregionale Auf-
gaben” bezieht. _

inshesondere kleinere Krankenhauser sind aus organisatorischen und finanziellen Griinden
haufig nicht in der Lage, eine Ausbildung im Bereich der Gesundheitsberufe durchzufUhren.
Ob der Krankenhaustrager eine eigene Ausbildungsstatte betreibt, muR seiner unternehmeri-
schen Entscheidung Uiberassen bleiben.

Die Krankenhauser haben in der Vergangenheit ihre Verantwortung fur die Aus- und Weiter-
bildung unter Beweis gestellt, indem sie auch {iber den eigenen Bedarf hinaus Aus - und
Weiterbildungsplatze zur Verfigung gestellt haben. Zudem haben sie aktiv an der Weiter-
entwicklung der Berufsbilder im Gesundheitswesen mitgewirkt. FUr eine gesetzliche Ver-
pflichtung besteht daher kein Regelungsbedarf.

Vorschlag:
§ 1 Absatz 4 wird ersatzlos gestrichen.

§2 Abs. 1 Satz2

Die Varschrift ist entbehrlich, da die vormangige Betiandiung von Notfallpatienten eine Selbst-
verstandlichkeit ist und keiner gesetzlichen Regelung bedarf (Deregulierung).

. Vorschlag:
Der Abs. 1 Satz 2 wird ersatzlos gestrichen.

§2Abs. 4 ) ‘_ _

§ 2 Abs. 4 ist sprachlich mifgliickt und nicht sachgerecht.

Wenn das Krankenhaus auf ein Angebot hinwirken soll, bedeutet das, einen Dritten zu einem
entsprechenden Angebot zu veranlassen. Vermutlich ist aber gemeint, dal® das Krankenhaus
nach Mbglichkeit ein eigenes Angebot machen soll. _

Die Herausstellung einzelner Behandlungsangebote im Gesetz ist jedoch nicht sachgerecht.
Dies gilt insbesondere dann, wenn das einzige Angebot, das der Gesetzgeber herausstellf,
nicht auf das Heilen von Kranken, sondem auf das Toten menschlichen Lebens abzielt.

Eine gesetzliche Mitwirkungsverpfiichtung katholischer Krankenh&user an einer Kranken-
hausleistung, die nicht auf den Erhalt, sondem auf das Toten menschiichen Lebens ausge-
richtet ist, stellt einen Verstols gegen Art. 4 Abs. 1 Grundgesetz dar. Sie kann daher nicht in
Betracht kommen. Auf die Ausflthrungen zu § 38 Abs. 1 wird verwiesen.

Vorschiag:
§ 2 Abs. 4 wird ersatzlos gestrichen.
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Landesarbeitsgemeinschaft der Katholischen Krankenhduser in NRW e.V.

§3 |
Bei den Formulierungen der Absatze 1 bis 3 handelt es sich um Selbstverstindlichkeiten, die
in jedem Krankenhaus Beachtung finden. Dies gilt insbesondere fir die in Absatz 3 unter-
nommene Beschreibung des gebotenen Umgangs mit Sterbenden und Toten.

§ 3 steht somit dem Ziel der Deregulierung entgegen und erscheint daher zur Génze ver-
zichtbar. § 3 Abs. 1 Satz 2 ist sprachlich verungiiickt.

Vorschlag:
§ 3 wird gestrichen. Die folgenden §§ riicken | }ewe ils auf.

Die Streichung des § 3 macht weitere redaktionelle Anderungen innerhalb der Vorschriften
notwendig. Hierauf wird aus Vereinfachungsgrinden nicht im einzelnen eingegangen. Wir
verweisen diesbezilglich auf die von uns erstellt Synopse, in die die Anderungen eingear-
beitet wurden.

§4

Bei dem eingefugten Abs. 1 handelt es sich um eine Selbstverstandlichkeit, die keiner ge-
setzgeberischen Festlegung bedarf. Abs. 3 bedarf der Korrektur, da der Schultrdger nach § 2
Abs. 1 SchVG ausschiielich flr die aufleren Schulangelegenheiten zustandig ist.

Vorschlag:

Abs. 1 wird ersatzlos gestrichen.

In Abs. 3 werden die Worte *in Zusammenarbeit mit dem &rtlichen Schulitrdger” gestri-
chen.

§ 5Satz 2

Die Patientenbeschwerdestellen werden in den uns aingeschlossenen Krankenhdusern kaum
in Anspruch genommen. Die wenigen Beschwerden betreffen meist nur Bagatellen (z.B. Es-
sensversorgung). Die Bedeutung der Patientenbeschwerdestellen wird seitens des Landes -
wie die Ausdehnung der Aufgaben im zweiten Halbsztz zeigt - maBlos Uberschatzt.

Eine Abschaffung der Beschwerdestellen wird damit aber nicht gefordert. Wir wenden uns
ausschliefllich gegen eine (iberzogene Ausdehnung dieses Bereichs. AuBerdem weisen wir
darauf hin, daf® bindende Verpflichtungen in dieser Richtung nach dem Verfassungsrecht mit
dem Selbstbestimmungsrecht und der Organisationshoheit der katholischen Kranken-
haustrager nicht zu vereinbaren sind. Die Verwendung des Wortes "soll” bedeutet entgegen
der amtlichen Begriindung eine Bindung fir den Regzlfall.

Zudem ist wieder auf den Deregulierungsaspekt zu varweisen.
Vorschiag:
in § 5 werden die Worte "die mit allgemein anerkannten Einrichtungen der Gesund-

heitsvorsorge und des Patientenschutzes sowie der Selbsthilfe eng zusammenarbei-
ten soll” gestrichen.

§6
Bei den Hilfen, die der Soziale Dienst vermittelt, becarf es keiner beispieihaften Aufzahlung.

Ein Gesetz ist kein Kommentar. Im tbrigen ist die Verpflichtung der Krankenh&user zur Hilfe
durch Vertrage nach § 112 SGB V und § 3 Landespflegegesetz NW geregelt.
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Landesarbeitsgemeinschaft der Katholischen Krankenhduser in NRW e.V.

"Absprachen” entfalten keine rechtliche Bindungswirkung. Der soziale Dienst kann somit zu
ihrer Berticksichtigung nicht verpflichtet werden. Bericksichtigung finden kénnten nur rechitli-
che Vereinbarungen, die kraft Gesetzes das Krankenhaus binden oder die das Krankenhaus
getroffen hat. Da solche Vereinbarungen das Krankerthaus und den sozialen Dienst ohnehin
verpflichten wirden, ist eine Einfigung in den Gesetzestext nicht notwendig und kann ent-
fallen.

Die vorgesehene Aufbldhung des § 6 lauft dem Ziel der Deregulierung zuwider.

Vorschlag:
Es verbleibt bel der bisherigen Fassung des § 6 KHG NW einschlieBlich der Uber-

schrift.

§7

Die Formulierung "Festlegungen der auf Grund von Bundes- oder Landesrecht an der Qua-
litatssicherung Beteiligten” kann dahin milverstanden werden, daf} jeder Beteiligte zu Fest-
legungen berechtigt ware.

Dariiber hinaus wird durch die Formulierung im Gesetzentwurf eine zusatzliche Verpflichtung
auf Landesebene geschaffen. Vor dem Hintergrund der vertraglichen Regelungsmaglichkei-
ten auf Selbstverwaltungsebene ist eine landesrechtliche Vorgabe nicht erforderiich.

Vorschlag:
Die Worte “Festlegungen der auf Grund von Bundes- und Landesrecht an der Quali-

titssicherung Beteiligten” werden ersetzt durch die Worte "auf Grund von Bundes-
recht getroffenen Festlegungen.”

§10Abs.1 Satz 2

Es muR letztlich dem verantworfiichen Krankenhausﬁager selbst iiberlassen bleiben, ob bei
solchen Formen der Zusammenarbeit Vereinbarungen zu freffen sind. Eine Verpflichtung zur
Schilieung einer Vereinbarung bei Zusammenarbeit ist nicht erforderlich.

Vorschiag: '
§ 10 Abs. 1 Satz 2 wird gestrichen

§10 Abs. 2

Die vorgenommene Aufzahlung, die ohnehin nicht é_rsch_é'ipfend ist, fhrt durch ihren kom-
mentarhaften Charaker zu einer unnétigen Aufblahung des Gesetzestextes. Wir schiagen
daher vor, Absatz 2 zu sireichen. . .

Vorschiag:
§ 10 Abs. 2 wird gestnchen

§10 Abs. 3

Die Tatsache, daR “der Zusammenschlufl zu Versorgungseinheiten ... zul&ssig® ist, bedarf
keiner gesetzlichen Feststellung.

Vorschlag:
§ 10 Abs. 3 wird gestrichen.
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Landesarbeitsgemeinschaft der Katholischen Krankenh#user in NRW e.V.

§ 11 Abs. 2 Satz 1

Es muf} klargestellt werden, dal der Mitwirkungspilicht des Krankenhauses eine Kostener-
stattungspflicht der Aufgabentrdger gegenlbersteht.

Vorschlag:
Vor dem Wort "an” werden die Worte "gegen Kostenerstattung” eingefiigt.

§ 12 Abs. 3 Satz 1
Eine Verpflichtung zur Auskunfiserteilung ist auf dan Krankenhaustriger zu beziehen. Die
vorgenommene umstandliche Aufzahlung von Verpflichteten ist damit entbehrlich.

Vorschlag:
Die Worte "Krankenhduser, ihre gemeinschaftlichen Einrichtungen und die Einrich-
tungen nach § 10 Abs. 3” werden ersetzt durch das Wort "Krankenhaustriger”

Abschnitt li: Planung

Der Regierungsentwurf sieht vor, den Abschnift Uber die Krankenhausplanung grundlegend
umzugestaiten. Schwerpunkte sind

1. die Aufteilung des Krankenhausplans in Rahmenvorgaben, Schwerpunkifestiegungen und
sonstige Festlegungen (§ 13 Abs. 2),

2. die Gliederung der Fortschreibung des Krankenhausplans bei sonstigen Festlegungen in
die Schritte :
— Konzepterarbeitung (§ 16 Abs. 1),
- Genehmigung des Konzepts bzw. Entscheidung von Amts wegen (§ 16 Abs. 4 und 6),
- Bescheiderteilung im Sinne von § 8 Absatz 1 Satz 3 KHG (§18),

1. die gleichberechtigte Finbeziehung der Verbande der Krankenkassen und der betroffenen
Kreise und kreisfreien Stadte in die Kenzepterarbeitung (§16 Abs. 1),

2. die Ausdehnung der Staatstatigkeit durch Genehmigung von értlichen Konzepten oder
Konzeptteilen, die nicht Gegenstand des Bescheids im Sinne von § 8 Absatz 1 Satz 3
KHG werden (§§ 16, 18 Abs. 2),

3. die Erhdhung der Zahl der von den Landesverbanden der Krankenkassen benannten Mit-
glieder des Landesausschusses (§ 17 Abs. 1).

zu 1

Das Verfahren zur Fortschreibung des Krankenhausplanes soll auf der Grundlage der Rah-
menvorgaben in 2 verschiedenen, parallel ablaufenden, Planungsprozessen erfolgen. Die
Rahmenvorgaben milssen, damit das Land seiner besonderen Verantwortung fir die Da-
seinsvorsorge der Blrger gerecht werden kann, diz2 Festlegung des Standortes enthalten.
Ohne Standortausweisung fehlt die Entscheidungsgrundlage fiir Festiegungen nach § 16.
Die Entscheidung Uber die flir die Krankenh&user existenzwichtige Standortfrage wiirde der
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Landesarbeitsgemeinschaft der Katholischen Krankenhduser in NRW e V.

Mitwirkungsméglichkeit des Landtagsausschusses (§ 14 Abs. 2) entzogen. Stattdessen stin-
de die Standortfrage zur Disposition der an der Konzepterstellung Beiteiligten.

Unsers Erachtens bedarf es im Hinblick auf die Zusatzregelungen der §§ 15 und 16 der kla-
ren Zuordnung der einzelnen Teile des Krankenhausplans. Dies ist jedoch nur méglich, wenn
der Standort des einzelnen Krankenhauses in den Rahmenvorgaben nach § 14 enthalten ist.

Die sog. "Schwerpunkifestiegungen” bilden keinen selbstdndigen Teil des Krankenhaus-
plans, sondemn erscheinen dort bei den einzelnen Krankenh&usern. Ihre Einordnung in den
Entwurf ist deshalb entsprechend zu korrigieren.

Bedenklich erscheint an dem vorgesehenen Planungsverfahren auch noch folgender Punkt:
Existentielle Anderungen des Krankenhausplans zugunsten oder zu Lasten einzelner Kran-
kenhauser (z.B. Aufnahme oder Nichtaufnahme in den Krankenhausplan, Herausnahme aus
dem Krankenhausplan} kénnen nach § 16 des Entwurfs und damit ohne Beteiligung des
Landesausschusses erfolgen. Dies kann schon allein wegen der mit diesen Entscheidungen
verbundenen krankenhauspolitischen Brisanz nicht hingenommen werden. Soiche Entschei-
dungen bediirfen der Erérterung mit den Beteiligten im LandesausschuB. Die bioRe Anho-
rung reicht nicht aus.

Zuz2 .
Die Gliederung der Fortschreibung des Krankenhausplans in der Weise, da vor der Be-

scheiderteilung nach § 18 des Entwurfs gema §§ 15, 16 eine Genehmigung bzw. eine Ent-
scheidung zwischengeschaltet wird, begegnet erheblichen praktischen und rechtlichen Be-
denken. Sie ist den Krankenhausgesetzen der 15 anderen Bundeslénder unbekannt.

Fir die Zwischenschaltung einer zusatzlichen staatlichen Entscheidung gegeniber den
Krankenhaustragem besteht keine Notwendigkeit. Sie blaht das Verfahren auf und beein-
trachtigt dessen Ubersichtlichkeit. Die Zwischenschaltung ist auch rechtlich bedenklich, weil
die Entscheidung mit einer Beschrankung der Anfechtbarkeit verbunden sein soll (vgl. § 16
Abs. 5 Satz 4 des Entwurfs). Denn bei der Genehmigung eines Konzepts in verénderter
Form handelt es sich um einen belastenden Verwaltungsakt, der nach der Verwaltungsge-
richtsordnung sfets gerichtfich anfechtbar ist. Die Beschrankung der Anfechtbarkeit auf den
Widerspruch steht deshalb im Gegensatz zur Verwaltungsgerichtsordnung, die das Wider-
spruchsverfahren nur als Vorverfahren zur Anfechtungsklage kennt. Entsprechendes gilt fur
die Entscheidungen von Amts wegen zur Fortschreibung des Krankenhausplans nach § 16

Absatz 6 des Entwurfs.

Sind aber die nach § 16 des Entwurfs vorgesehenen Genehmigungen und Entscheidungen
unanfechtbar geworden, besteht fiir die Anfechtung der bundesgesetziich vorgeschriebenen
Feststellungsbescheide in der Regel kein Rechtsschutzbediirfnis mehr, da ihr inhalt durch
die rechtskraftigen Entscheidungen nach § 16 inhaltiich vorbestimmt ist.

Zu3

Gegen eine starkere gesetzliche Einbeziehung der Verbande der Krankenkassen in das vor-
bereitende Planungsverfahren bestehen keine grundsitzlichen Einwendungen, zumal diese
in der derzeifigen Praxis bereits gehandhabt wird. Die Zustandigkeit der Landesverwaltung
fiir die Planungsentscheidungen darf dabei aber nicht geschmélert werden. Dies kénnte z.B.
in Planungskonferenzen unter Leitung der Planungsbehdrde geschehen.
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Landesarbeitsgemeinschaft der Katholischen Krankenhiuser in NRW e.V.

Dartiber hinaus halten wir es fiir erforderlich, dafd bei wesentlichen Anderungen des Kran-
kenhausplans die Erarbeitung des Fortschreibungs<onzepts nicht nur unter Beteiligung der
betroffenen Kreise und kreisfreien Stadte, sondern auch der Spitzenverbande erfolgt, denen
Krankenhauser des betreffenden Gebiets angeschlossen sind. Auf diese Weise kénnen alle
an der Krankenhausversorgung des betreffenden Gebiets Beteiligten ihre Interessen frithzei-
tig einbringen. Die alleinige Mitwirkung der Kreise und kreisfreien Stadte reicht nicht aus,
zumal bei diesen, soweit sie Krankenhaustrager sind, die Gefahr der Interessenkollision be-
steht.

Die Beteiligung der Kreise und kreisfreien Stadte, als gleichwertige Verhandlungspartner bei
der Konzepterstellung, das heifdt bei der Festlegung des Leistungsangebotes eines Kranken-
hauses, greift erheblich in die Tragerautonomie einies katholischen Krankenhaustragers ein
und ist im Hinblick auf das Selbstbestimmungsrecht der Kirchen rechtlich bedenklich.

In Bezug auf den Sichersteliungsauftrag der Gemeinden und Gemeindeverbande (§ 1 Abs.
3) ist es unseres Erachtens vollig ausreichend, wenn die betroffenen Gebietskérperschaften
bei wesentlichen Anderungen des Krankenhausplars dergestalt beteiligt werden, daf} diese
zu dem erarbeiteten Konzept ein schriftiches Votum abgeben, das in das weitere Planungs-
verfahren eingebracht wird, und sich die entscheidende Behorde verbindiich mit dessen Ar-
gumenten auseinandersetzen mufs.

Bei nicht wesentlichen Anderungen kann demgegeniiber - abweichend vom Entwurf - im In-
teresse der Vereinfachung des Verfahrens die Beteiligung der Kommunen und der Spitzen-
verbande auf die Anhérung beschrankt werden.

Zu4d

Wie § 18 Absatz 2 des Entwurfs zu entnehmen ist, soll sich die Genehmigung von Konzepten
nach § 16 des Entwurfs auch auf Teile erstrecken, diz nicht Gegenstand des Bescheids nach
§ 18 des Entwurfs und nicht Bestandteil des Krankenhausplans werden. Damit ist offensicht-
lich eine Ausdehnung der staatlichen Planungstatigksit beabsichtigt, was aus ordnungspaoliti-
schen Griinden nicht hingenommen werden kann.

Zusb

Die Zahl der von den Verbénden der Krankenkassen benannten Mitglieder des Landesaus-
schusses soll von 6 auf 8 erhdht werden, um "eine paritatische Besetzung” zu ermdglichen.
Eine Anhebung aus Griinden der Paritat ist jedoch nicht geboten, da nach geltendem Recht
den 6 Kassenvertretern und dem Vertreter der privaten Krankenversicherung lediglich 5 von
der KGNW benannte Mitglieder gegeniiberstehen. Die Vertreter der kommunalen Spitzen-
verbande haben durch die Wahrnehmung ihres Sicherstellungsauftrags und weiterfihrender
Funktionen der Daseinsvorsorge eine eigenstandige Position und kénnen ebensowenig au-
tomatisch der Krankenhausseite zugerechnet werden wie der Vertreter der evangelischen
und der Vertreter der katholischen Kirche.

§13 Abs. 2

Der Inhalt des Krankenhausplans bedarf hinsichtlich der Krankenhauser einer genaueren
Darstellung. Insbesondere muf der Standort des Krankenhauses ausgewiesen weden. Es
wird vorgeschlagen, insoweit weitgehend die Formulierungen des geltenden KHG NW zu
(bermehmen.
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Landesarbeitsgemeinschaft der Katholischen Krankenhduser in NRW e.V.

Da die in Satz 2 Nr. 2 genannten "Schwerpunktfestiegungen” keinen selbstandigen Teil des
Krankenhausplans bilden, sind sie in Absatz 2 zu streichen.

Vorschlag: _

§ 13 Abs. 2 Satz 1 bis 4 erhilt folgende Fassung:

"Der Krankenhausplan enthilt Rahmenvorgaben und weist den Stand und die vorge-

sehene Entwicklung der fiir eine ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirt-

schaftliche Versorgung der Bevdlkerung erforderlichen

1. Krankenhiuser, insbesondere nach Standort, Triger, Zah! und Art der Abteilungen
mit der Zahl ihrer Betten und Plitze sowie Versorgungsgebiet,

2. Aushildungsstitten gemaR § 2 Nr. 1a KHG

aus. Der Krankenhausplan wird durch Anderung der Rahmenvorgaben und der Fest-

legungen fortgeschrieben. Die Anderungen der Festlegungen sind durch Bescheid

nach § 16 festzustellen.”

§ 14 Abs. 1 Satz 1 , o
In der Aufzihlung fehlen die berregionalen Aufgaben.

Vorschiag:
An Stelle der Worte "besondere Aufgaben und” werden die Worte »die Benennung der

besonderen und iiberregionalen Aufgaben sowie” eingeflgt.

Damit for die unterschiedlichen Planungsprozesse eine kiare Zuordnung méglich ist, bedarf
es der Aufnahme des Standortes in die Rahmenplanung.

Vorschlag:
Satz 1 wird um die Worte "und dem Standort” ergdnzt.

§ 14 Abs. 1 Satz 2 _

Satz 2 ist entoehrlich, da in den Vorschriften Gber die Festlegungen auf deren Grundlage
verwiesen wird. Es fehit aber eine Regelung Uber die Zustandigkeit far die Aufstellung der
Rahmenvorgaben und {iber ihre Fortschreibung in regelmaiigen Zeitabstanden. Es wird vor-

geschlagen, sie hier einzufigen. :

Vorschlag:

Abs. 1 S. 2 erhiilt folgende Fassung:

nSie werden vom zustindigen Ministerium nach Erdrterung im LandesausschuB auf-
gestellt und in mehrjéhrigen Zeitabstinden fortgeschrieben.”

§14 Abs. 3

Eine Meldung an die Krankenkassen kann unterbleiben, da ihnen die geforderten Daten be-
reits im Zusammenhang mit den Pllegesatzverhandiungen vorgelegt werden.

Vorschlag:
Die Worte "und den Verhandlungspartner nach § 16” werden gestrichen.

§15
§ 15 regelt die Fortschreibung des Krankenhausplans durch die sog. *Schwerpunkt-
festiegungen” Sie bilden jedoch keinen sefbstandigen Teil des Krankenhausplans, sondem
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gehdren zu den Festlegungen fiir die einzelnen Krankenh&user. Deshalb kann auf die Her-
ausstellung in einem eigenen Paragraphen verzichtat werden. Die in § 15 enthaltenen Vor-
schriften sind weitgehend entbehrlich. Die wenigen notwendigen Regelungen kdnnen mit
denen tiber die "sonstigen Regelungen” (§ 16) zusammengefallt werden.

Vorschlag:
§ 15 wird gestrichen. Die folgenden §§ riicken jewreils auf,

Die Streichung des § 15 macht weitere redaktionelle: Anderungen innerhalb der Vorschriften
notwendig. Hierauf wird aus Vereinfachungsgriinden nicht im einzelnen eingegangen. Wir
verweisen diesbezuglich auf die von uns erstellt Synapse, m die die Anderungen eingear-
beitet wurden.

§ 16 Abs. 1 Satz 1

§ 16 regelt die Fortschreibung des Krankenhausplsns durch sonstige Festlegungen. Kern-
punkt ist die Erarbeitung eines Konzepts durch Krarlkenhaustréger die Verbande der Kran-
kenkassen sowie die betroffenen Kreise und kreis‘reie Stadte und dessen Genehmigung
durch die zustandige Behdrde vor der Bescheiderteilung nach §§ 8 Abs. 1 KHG, 18 Entw.

Wie oben vor § 13 zu 2 bereits dargelegt ist, bestehen gegen dieses Konstrukt erhebliche
praktische und rechtliche Bedenken. Diese richten sich aber nicht gegen eine starkere Ein-
bindung der Kostentréger, sondern gegen die der Bescheiderteilung vorgeschaltete zusatzli-
che staatliche Entscheidung nach § 16 Gesetzesentwurf (Genehmigung bzw. Entscheidung
von Amits wegen). Wir schlagen deshalb vor, auf die gesonderte Genehmigung des Konzepts
bzw. der Entscheidung von Amts wegen zu verzichten.

Wegen der Zusammenfassung der §§ 15 und 16 mu} eine neue Uberschrift gefunden wer-
den. Da beide Vorschriften die Fortschrelbung des Krankenhausplans regeln, wird vorge-
schlagen, dies in der Uberschrift und im ersten Absatz zum Ausdruck zu bringen. Die Rege-
lung tber die Vorlage eines Konzepts erfolgt in Absatz 3.

Wie oben vor § 13 bereits dargelegt, ist die alleamgc= Mitwirkung der Kreise und kreisfreien
Stadte bei wesentlichen Anderungen des Krankenhausplans nicht ausreichend, bei anderen
Anderungen hingegen nicht erforderlich. Die entsprechende Regelung findet sich in Absatz 3.

Auch stoflt das Mitwirkungsrecht der Kreise und kreisfreien Stadte bei der Konzepterstellung
auf rechtliche Bedenken, da es ih das Selbstbestimmungsrecht kirchlicher Trager eingreift. In
Hinblick auf den Sicherstellungsauftrag der Kommunen ist es ausreichend, wenn diese zu
den von den Krankenhaustrégern und Verbanden cer Krankenkasse erarbeiteten Konzept
ein Votum abgeben, dal im weiteren Planungsverfahren berlicksichtigt wird, und zwar der-
gestalt, daB die entscheidende Behdrde bei ihrer Entscheidung das Votum der Kommunen
witrdigen muf.

Vorschlag: .
Der neue § 14 erhiilt die Uberschrift
"Fortschreibung hinsichtlich der Krankenh&user und Ausbildungsstiitten”.

Abs. 1 erhilt folgende Fassung
{1} Die zustédndige Behdrde schreibt den Krankenhausplan nach Anhérung der Be-
teiligten nach § 15 Abs. 1 und 2 auf der Grundlage der Rahmenvorgaben nach § 13
durch Bescheid nach § 16 fort. Sie hat die Festlegungen besonderer und iiberregio-
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naler Aufgaben sowie die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhauspian

und die Herausnahme vor der Entscheidung mit dem Landesausschufl zu erértern.
§16 Abs. 2
Absatz 2 wird nach unserem Vorschiag Absatz 4. Da die Kreise und kreisfreien Stadte bei
wesentlichen Anderungen des Krankenhausplans an der Erarbeitung des Konzepts zu betei-
ligen sind, kann die Verpflichtung zur bloflen AnZefge tiber die Aufnahme der Verhandiungen
entfalien. Bei nicht wesentlichen Anderungen ist die Anzeige chnehin entbehriich. Die Kreise
und kreisfreien Stadte werden in diesen Féllen jedoch angehort.

Als neuen Absatz 2 schlagen wir eine Regelung Ober die sog. *Schwerpunktfestiegungen”
vor. Der Begriff "Schwerpunkfestiegungen” kann jedoch - wie die Landesregierung in der
Begrindung zu § 15 selbst darlegt - zu Verwechslungen fihren mit den Schwerpunkten i.S.d.
Weiterbildungsordnungen der Arztekammem. Die Verwechslungsgefahr ist besonders grof,
weil die Schwerpunkte i.S.d. Weiterbildungsordnungen u.a. Gegenstand der Festiegungen
nach § 16 des Entwurfs sind. Zur Vermeidung solcher Verwechslungen wird vorgeschlagen,
auf den Begriff "Schwerpunktfestiegungen” zu verzichten und - soweit sie in den folgenden
Vorschriften zu erwahnen sind - statt dessen entsprechend der Formulierung in § 15 des
Entwurfs von "Festlegungen besonderer und Giberregionaler Aufgaben” zu sprechen.

§ 15 Abs. 4 des Entwurfs wird unter Einfagung der Worte "und (iberregionale” (Aufgaben) in
Absatz 2 unseres Vorschlags eingegiiedert.

Vorschlag:
Abs. 2 erhilt folgende Fassung:
»(2) Bei Festiegung besonderer und iiberregionaler Aufgaben entscheidet die Be-

horde auf Antrag eines Krankenhaustrigers oder von Amts wegen. Soweit Kran-
kenhiusern besondere und iiberregionale Aufgaben zugeordnet werden, handelt es
sich um aligemeine Krankenhausleistungen. Bel Aufgaben der Ausbildung muf die
Finanzierung gewihrleistet sein.” :

§16 Abs. 3 ,
Die in den Satzen 2 und 3 vorgesehene Durchfihrung der Anh&rung durch die Kranken-

hausverbande oder die KGNW milRachtet den Grundsatz, dal fur die Durchfihrung von An-
horungen die fiir die Entscheidung zustéindige Behorde verantwortlich ist. Das Land kann
diese Aufgabe ebensowenig auf Dritte Gbertragen wie die Verantwortung fir die Planung
insgesamt. Die Anhdrung ist deshalb von der zustandigen Behodrde durchzufithren. Eine ent-
sprechende Vorschrift findet sich in unserem Vorschiag in Absatz 1.

Da bei wesentlichen Anderungen des Krankenhausplans die Interessen aller an der Kran-
kenhausversorgung der betreffenden Region Beteiligten frithzeitig in die Verhandlungen ein-
gebracht werden miissen, schlagen wir vor, neben den Kreisen und kreisfreien Stadten auch
die Spitzenverbinde an der Erarbeitung des Konzepts mitwirken zu lassen. Abs. 3 unseres
Varschlags enthélt eine entsprechende Regelung.

Vorschlag:
Abs. 3 erhiilt folgende Fassung:
"(3) Bei sonstigen Festlegungen legen die Krankenhaustriger oder mehrere Kran-

kenhaustriger und die Verbiinde der Krankenkassen der zustindigen Behorde ein
von ihnen einvernehmlich erarbeitetes Konzept vor. § 213 Absatz 2 SGB V gilt fiir
die Verbinde der Krankenkassen entsprechend. Bei wesentlichen Anderungen des
Krankenhausplans sind die betroffenen Kreise und kreisfreien Stiadte sowie die
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Spitzenverbdnde, denen Krankenh&user in dem Gebiet der betroffenen Kreise und
kreisfreien Stadte angeschlossen sind, an der Erarbeitung des Konzepts zu beteili-
gen. Wesentliche Anderungen des Krankenhdusplans sind die Aufnahme und die
Herausnahme eines Krankenhauses oder einer Fachabteilung aus dem Kranken-
hausplan und Verdnderungen der Zahl der Betten und Plitze von mehr als 25 v.H.”

§16 Abs. 4

Fur die Zwischenschaltung einer zusatzlichen staathchen Entscheidung gegeniiber den
Krankenhaustragern besteht keine Notwendigkeit. $ie blaht das Verfahren auf und beein-
trachtigt dessen Ubersichtlichkeit. Auf die bisherigen Ausfuhrungen wird verwiesen.

Die bisherigen Regelungen dieses Absatzes werden in unserem Vorschlag in Absatz 2 be-
ricksichtigt. :

Vorschiag:

Abs. 4 erhilt folgende Fassung:
(4} Zu Verhandlungen (iber ein Konzept kénnen die Krankenhaustriger, die Ver-
biinde der Krankenkassen und die zustindige Behérde auffordern. Die Verhandlun-
gen sind innerhalb von drei Monaten nach Aufforderung einzuleiten. Die Aufnahme
der Verhandlungen ist der zusténdigen Beh&rde anzuzeigen.”

§ 16 Abs. 5und 6

Absatz 5 ist entbehrlich, da er sich auf die von uns atgelehnte Genehmigung bezieht, Auf die
Ausfiihrungen zu § 16 Abs. 4 wird verwiesen.

Die wesentlichen Inhalte des Absatzes 6 des Entw.urfs werden im Absatz 5 unseres Vor-
schiags berlicksichtigt.

Vorschlag:

Abs. 5 erhilt folgende Fassung:
"(5) Soweit Konzepte nicht vorgelegt werden, entscheidet die zustindige Behdrde
auf Antrag eines Krankenhaustriagers oder von Amts wegen.”

§ 16 Abs. 6 wird gestrichen.

§16 Abs. 7

Die Regelungen des Satz 1 sind aufgrund des geéarderten Planungsverfahrens nicht erfor-
derlich. Die Bestimmung in Satz 2 erscheint ebenfalls entbehriich, da sie fiir Verwaltungsakte
aligemeine Guiltigkeit besitzt. Sie fihrt zu einer unndtigen Aufblahung des Gesetzestextes
und sollte daher gestrichen werden.

Vorschlag:
§ 16 Abs. 7 wird gestrichen.

§ 17 Abs. 1

Der Kabinettsentwurf sieht vor, die Zahl der Vertreter der Landesverb#nde der Krankenkas-
sen von 6 auf 8 zu erhdhen. Hinzu kommt noch das vom LandesausschuR der privaten
Krankenversicherung benannte Mitglied. Die Erhdhung soll nach der Begriindung zu dieser
Varschrift "eine paritatische Besetzung” ermdglichen. Davon kann jedoch nicht die Rede
sein. Die Vertreter der kommunalen Spitzenverbande haben durch die Wahrnehmung ihres
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Sicherstellungsauftrags und weiterfihrende Funktionen der Daseinsvorsorge eine eigen-
standige Position und kénnen ebensowenig automatisch der Krankenhausseite zugerechnet
werden wie der Vertreter der evangelischen und der Vertreter der katholischen Kirche.

Vorschlag:
In Nr. 2 wird das Wort "acht” durch das Wort *sechs” ersetzt.

§ 17 Abs. 3 Satz 1

Diese Vorschrift ist den Anderungen anzupassen, die wir zu den §§ 15 und 16 des Entwurfs
vorgeschlagen haben.

Vaorschlag:
Absatz 3 Satz 1 erhilt folgende Fassung:
"Der Landesausschull wirkt nach den Vorschriften der §§ 13 und 14 bei der Auf-

stellung und Fortschreibung des Krankenhausplans mit und erarbeitet Empfehlun-
gen zur Neuaufstellung, Fortschreibung und Umsetzung der Rahmenvorgaben und
Festiegungen besonderer und {iberregionaler Aufgaben.”

§ 17 Abs. 3 Satz 2 . o -
Beziiglich der Daten, die der zustandigen Behorde vorzulegen sind, ist die Bezugnahme auf

§ 39 des Entwurfs notwendig und ausreichend. Die Festsetzung eines Termins ist an dieser
Stelle nicht angebracht und solite ggf. in der Rechisverordnung nach § 39 geregelt werden.
Die "auf &rtlicher Ebene vorhandenen Bedarfsabschatzungen und Planungsberlegungen”
kdnnen im Widerspruch stehen zu den Rahmenvorgaben nach § 14. lhre zwingende Berlck-
sichtigung kann deshalb ebensowenig in Betracht kommen wie eine entsprechende Emp-
fehlung des Landesausschusses. Der zweite Halbsatz ist daher zu streichen.

Vorschlag:
Satz 2 erhilt die folgende Fassung:
"Er schligt vor, weiche Daten nach § 36 der zustéindigen Behdrde von den Kran-

kenhaustriagern vorzulegen sind.”

§17 Abs. 3 Satz 3 _ :
Die fur die Verhandiungen nach § 16 des Entwurfs notwendigen Daten kénnen auch nur die

nach § 39 des Entwurfs gelieferten Daten sein. Aufgrund der Doppelfunktion der Kranken-
kassen (Verhandlungspartner bei Pflegesatzverhandlungen und Verhandlungen gem. § 16)
muf sichergestellt werden, daf planungsrelevante Daten die Pflegesatzverhandlungen nicht
negativ beeinfiussen. Daten, die Uber die nach § 39 zu liefernden Daten hinaus gehen, kén-
nen daher nicht vom Landesausschuf} bestimmt werden, sondern mussen in das Ermessen
der Verhandiungspartner vor Ort gestellt werden.

Vorschlag: _
Nach dem Wort "Daten” werden die Worte "gemds § 36” eingefiigt.

§ 17 Abs. 3 Satz 4 o L _ _
Diese Vorschrift wird den vorgeschlagenen Anderungen angepaft.
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Vorschlag:

Satz 4 erhilt folgende Fassung:

"Bei der Mitwirkung nach den §§ 13 und 14 uncl bei der Aufsteliung des Investitions-
programms sind mit den Beteiligten nach Abs. 1 einvernehmliche Regelungen anzu-
streben.”

§17 Abs. 4 Satz 3 _

Die Moglichkeit zur Bildung von Unterausschilssen wird grundsatzlich begriitt. Allerdings ist
der Ausdruck "Er bildet” miflversténdlich, da eine Verpflichtung zur Bildung von Unteraus-
schissen gesehen werden kdnnte. Aus der Formulierung muB® eindeutig hervorgehen, daR
es sich um eine Kann-Bestimmung handeit.

Vorschlag:
Satz 3 wird wie folgt formuliert:
“Er kann Unterausschiisse bilden.”

§18 Abs. 1

Hier ist eine Prazisierung hinsichtliche des Empfangers des Bescheids natig.

Aus Grinden der Verfahrensibersicht ist jedoch der Bescheid nach § 18 des Entwurfs auch
den Verbanden der Krankenkassen sowie den Beteiligten nach § 17 Abs. 2 des Enwurfs zur
Kenntnis zu geben.

Vorschlag:
Nach den Worten "der zustindigen Behérde” ‘werden die Worte ”an den Kranken-
haustréger” eingefiigt und folgender neuer Satz 2! angefiigt:
"Der Bescheid nach § 16 ist den Verbinden der Krankenkassen sowie den Betei-
ligten nach § 15 Abs. 2 zur Kenntnis zu brin;gen.”
Satz 2 wird zu Satz 3.

§18 Abs. 2

Da wir vorschlagen, auf gesonderte Festlegungen nach § 16 Abs. 1 zu verzichten, ist Absatz
2 gegenstandslos.

Vorschiag:
Absatz 2 wird ersatzlos gestrichen.

§18 Abs. 3 ,

Durch Absatz 3 soll mit der Herausnahme aus dem Krankenhausplan der zustindigen Be-
horde eine Sanktionsméglichkeit an die Hand gegeken werden, die zur Existenzvernichtung
des Krankenhauses fiihrt, weil das Krankenhaus durch die Herausnahme nach § 109 Abs. 4
SGB V nicht mehr zur Krankenhausbehandlung der Versicherten zugelassen ist. Fir die Ein-
raumung einer so weitgehenden Sanktionsmdgiichteit werden keine Griinde vorgetragen.
DarGber hinaus ist die vorgesehene Sanktionsméglichkeit unangemessen und verstdiit ge-
gen den Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit. Die Sanktionsméglichkeiten nach §§ 19 Abs. 4,
31 Gesetzesentwurf reichen aus. § 18 Abs. 3 ist deshalb zu streichen.

Vorschlag;
Absatz 3 wird ersatzlos gestrichen.
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bschnitt |1} Krankenhausférderung

§19

Wir schlagen vor, erganzend zur Forderfahigkeit von Investitionskosten eine Ausweitung auf
alternative Finanzierungsmaglichkeiten vorzunehmen. Angesichts knapper werdender finan-
Zieller Ressourcen der Lander erscheint eine Offnung des Gesetzes fiir Finanzierungsformen
wie z.B. Eigenbau iiber Kreditfinanzierung oder Leasing sinnvoll. Die rechtlichen Vorausset-
zungen fur die Férderung von Kapitalkosten und Darlehensraten sind im KHG und insbeson-
dere in Art. 14 GSG geschaffen. Eine diesbeziigliche Anpassung des KHG NW wiirde inso-
fern der Konkretisierung dienen. Die DKG hat sich bereits intensiv mit der Thematik befafit
und spricht sich ebenfalls fir eine generelle Ubernahme in die Landesgesetze aus. Das Lan--
deskrankenhausgesetz fiir das Land Mecklenburg-Vorpommem sieht bereits eine Offnung
vor und eraubt in § 28 Absatz 3 auch die Ubemahme des Schuldendienstes fir Darlehen

sowie den Kapitalkostenausgleich.

Vorschlag: _
Es wird der folgende Absatz 2 eingefiigt:
"Die Forderung kann auch durch die Ubernahme des Schuldendienstes (Zinsen,

Tilgung und Verwaltungskosten) fiir Darlehen oder im Ausnahmefall als Ausgleich
fiir Kapitalkosten nach § 2 Nr. 3 d des Krankenhausfinanzierungsgesefzes vorge-.
nommen werden, soweit mit Zustimmung der zustindigen Behdrde zur Finanzie-
rung von forderfihigen Investitionen Darlehen aufgenommen worden sind oder der
Krankenhaustriger Eigenmittel eingesetzt hat.”

Die nachfolgenden Absitze verschieben sich entsprechend.

§19 Abs.2 Satz 2

Die Vorschrift muB das Krankenhaus nur dann gegen sich gelten lassen, wenn es die Unter-
lassung auch zu vertreten hat. Versaumnisse anderer kdnnen dem Krankenhaus nicht ent-

gegengehalten werden. -

Vorschlag: :
Der Punkt wird ersetzt durch ein Komma und folgender Zusatz angefiigt: "sofern der

Krankenhaustriiger die Unterlassung zu vertreten hat.”

19 Abs. 4 L . e
Der Begriff "planwidrige Angebote” ist nicht hinreichend definiert. Die bisherige Fassung des

§ 17 Abs. 4 ist auskdmmlich und sollte bis auf redaktionelle Anderungen ibernommen wer-
den. Mafigeblich ist nicht der Krankenhausplan, sondemn der gegenliber dem Kranken-
haustrager ergangene verbindliche Bescheid.

Vorschlag:
Absatz 4 wird wie folgt formuliert: "Krankenh&usern, die ohne Zustimmung der zu-

stindigen Behérde von den Feststellungen des Beschelds nach § 16 abweichen, kann
die Férderung ganz oder teilwelse versagt werden.”
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§20

§ 20 Abs. 1 Sétze 2 bis 4

Mit der Bestimmung soll der Zeitpunkt des Entstehens des Rechtsanspruchs auf Férderung
auf das Ertellen des Bewilligungsbescheides hinausgezdgert werden. Das entspricht nicht
der an Art. 14 Grundgesetz gemessenen Rechislage. Danach bedingt die Vorschrift des § 17
Abs. 4 KHG, die nicht zulaf}t, Mittel fur Investitionen iru Lasten der Krankenkassen abzurech-
nen, ihre Eigenschaft als Enteignungsentschadigung. Deshalb besteht gegen das Land ein
entsprechender Rechisanspruch auf Férderung. Das wird durch § 8 Abs. 1 Satz 1 KHG un-
terstrichen, indem dort das Entstehen des Rechtsanspruchs auf Férderung fir Plankranken-
héuser an die Aufnahme in das Investitionsprogramm gekoppelt wird.

Aus diesem Grund ist, wie in der Vergangenheit durch Gutachten belegt, der Haushaltsvor-
behalt in § 20 Abs. 1 Satz 2 verfassungswidrig und daher nicht akzeptabel. Die Krankenhéu-
ser haben einen Rechtsanspruch auf vorbehaltlose Férderung, die nicht davon abhzngig
gemacht werden kann, wieviel Mittel das Land fur die: Erfiillung seiner Rechtsverpflichtungen
zur Verfigung zu stellen gewillt ist.

Das Investitionsprogramm wird regelmafig im Ministerialblatt des lLandes verdffentlicht

(Runderialt des MAGS vom 02.03.1990 - V C 1 - 5700.90, MBL 1990 S. 838, Ziffer 1.7).

Wir schlagen daher vor, die Entstehung des Forderanspruchs an die Veréffentlichung des

investitionsprogramms zu knipfen. Denn damit ist"

— der Planungshoheit des Landes geniigt, das Gesamtvolumen der Férderung und die zu
fordernden Einzelmalnahmen zu bestimmen,

— das Planungskostenrisiko vom Krankenhaustrager genommen,

— dem Rechtscharakter der Leistung als Enteignungsentschadigung Rechnung getragen.

Die vom MAGS vorgeschlagene Gesetzesfassung kénnte genauso fir jede freiwillige Zu-

wendung des Landes gelten.

Einzelheiten der Férderung werden durch Bescheid festgelegt.

Vorschlag:

Die Sdtze 2 bis 4 werden gestrichen und durch folgende Siitze ersetzt:

"Die Aufnahme des Vorhabens in das Investitionsprogramm wird durch dessen Veréf-
fentlichung im Ministerialblatt festgestellt. Die Einzelheiten der Forderung werden
durch Bescheid bestimmt.”

Nach § 18 Absatz 2 KHG NW a.F. gilt bei der Aufstellung des Investitionsprogramms § 14
Absatz 3 Satz 1 a.F. entsprechend. Das bedeutet, daR die Beteiligten an der Krankenhaus-
versorgung und die betroffenen Krankenhauser von der zustandigen Behdrde angehort wer-
den. Demzufolge sind bisher auch die Spitzenverbande der freien Wohifahrtspflege bei der
Aufstellung des Investitionsprogramms beteiligt worden. Der Kabinettsentwurf enthalt eine
entsprechende Regelung nicht mehr. Nach § 17 Abs. 3 Satz 4 des Entwurfs sind bei der Auf-
stellung des Investitionsprogramms lediglich mit dem Landesausschufl einvernehmliche Re-
gelungen anzustreben,

Der Ausschlul der mittelbar Beteiligten ist nicht hinzunehmen. Insbesondere die Spitzenver-
bande haben bisher bei der Aufstellung des Investitionsprogramms eine wichtige Wachter-
funktion wahrgenommen. Sie konnten - inshesondere zu den Prioritatenlisten der Bezirksre-
gierungen - wichtige Argumente und noch nicht berlicksichtigte Gesichtspunkte einbringen
und auf diese Weise die Aufstellung des Investitionsprogramms, wenn nicht im selben Jahr,
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dann fir die folgenden Jahre, sachgerecht beeinflussen. Aufderdem war von Vorteil, dafl
durch die Ubersendung der Prioritatenlisten und des Entwurfs des Investitionsprogramms
diese eine Verbandsoffentlichkeit erlangten, die sachfremden Einflissen hinderlich waren.
Wir sprechen uns deshalb dafiir aus, wie bisher alle Beteiligten an der Krankenhausversor-
gung einschlieflich der Spitzenverbande bei der Aufstellung des Investifionsprograrnms an-

zuhdren.

Vorschlag: _

§ 20 erhiit den folgenden Absatz 2:
"Bei der Aufstellung des Investitionsprogrammes werden die Beteiligten an der
Krankenhausversorgung nach § 16 Abs. 1 und 2 und die betroffenen Kranken-

haustriager gehort.”

§21 Abs. 1
Der Entwurf sieht vor, die bisher im § 19 Abs. 1 Nr. 2 KHG NW vorgesehene Forderung der

Wiederbeschaffung von Anlagegitern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr
als 15 Jahren entfalien zu lassen. Begriindet wird dieser Wegfall im Kabinettsentwurf nicht. In
einer ersten Fassung des Referentenentwurfs wurde der Wegfall damit begriindet, es han-
dele sich um die Férderung von Erhaltungsaufwand.

Demgegentiber ist festzustellen, dal® die Wiederbeschaffung von mitteifristigen Anlagegitern
kein Erhaltungsaufwand ist und ihre Nichtforderung Bundesrecht verletzen wiirde. Nach § 2'
Nr. 2 Buchstabe b KHG gehoren "die Kosten der Wiederbeschaffung der Giiter des zum
Krankenhaus gehtrenden Anlagevermdgens (Aniagegtter)” zu den Investitionskosten. Nach
§ 9 Abs. 1 Nr. 2 KHG fordem die Lander die Investitionskosten, die entstehen fir "die Wie-
derbeschaffung von Anlagegitern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als
drei Jahren”, wobei die Férderung der Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlageg(ter nach § 9
Absatz 3 KMG durch feste jahriiche Pauschalbetrdge zu erfolgen hat. Konsequenterweise
sind Investitionskosten far iangerfristige Anlageglter einzeln zu férdemn. Der § 21 muf} daher
entsprechend der alten Formulierung ergénzt werden.

Daf die Wiederbeschaffung mittelfristiger Anlagegitter Erhaltungaufwand sei, trafe nur dann
zu, wenn alle hierfiir in Betracht kommenden Giter nicht selbsténdige Guter .5.d.§§2Nr. 2
Buchst. b, 9 Absatz 1 NR: 2 KHG wiéren, sondem unselbsténdige Teile des Krankenhausge-
baudes (z.B. Fenster, Tiren, FuBbdden). Das ist aber nicht der Fall. Fur die Beurteilung der
Frage, ob es sich um Gebaudeteile oder aber selbstandige Anlageglter i.S.d. § 2 Nr. 2
Buchst. b KHG handelt, deren Wiederbeschaffung die Lander nach § 8 Abs. 1 Nr. 2 zu for-
demn haben, sind nicht die Kriterien des BGB maf3gebend. Vielmehr richtet sich die Abgren-
zung nach den Buchflihrungsgrundsatzen des Handelsrechts, die sich mit denen des Steuer-
rechts decken. Bestandteile eines Gebéudes sind danach als selbstandige Betriebsvorrich-
tungen anzusehen, wenn sie nicht der Benutzung des Gebiudes ohne Riicksicht auf den im
Gebdude ausgeiibten Betrieb dienen, sondem in einer besonderen Beziehung zu diesem
Betrieb stehen. Letzteres ist in Krankenhdusem z.B. bet RLT-Anlagen far OP-Raume, bei
Bettenaufziigen oder Versorgungsaufziigen der Fall (vgl. auch Dietz in: Dietz-Bofinger, § 2
KHG, Eriauterung 6.2):

Dieser grundsatziichen Argumenation folgen auch Adler/Diiring/Schmalz (ADS) im Kom-
mentar zu § 266 HGB, der ausschiieRlich fir die Produktion oder Lagerung erforderliche
spezielle Klima- und Bellftungsanlagen den technischen Anlagen zurechnet {vgl. ADS, § 266
- Randnr. 35).

Der BFH hat ebenfalls im Rahmen einer héchstrichterlichen Entscheidung Kriterien zur Frage
der Abgrenzung von RLT-Anlagen aufgestelit. Eine Klimaaniage ist demnach den techni-
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schen AnlagegUtern zuzurechnen, wenn sie ausschlieflich oder zumindest zum Gberwiegen-
den Teil fir betriebliche Zwecke genutzt wird (vgl. Bundessteuerblatt 1974, Teil I, S. 4291).
Bei RLT-Anlagen im OP-Bereich ist von einer ausschiieBlichen Nutzung flr betriebliche
Zwecke auszugehen; sie mlissen somit den technischen Anlagen zugeordnet werden.

In der Handelsbilanz sind sie nicht bei den Grundstiicken, sondemn bei den "technischen An-
lagen und Maschinen” auszuweisen und als selbstar dige Anlagegiiter i.S.d. § 2 Nr. 2 Buchst.
b KHG anzusehen. Nach § 3 der Abgrenzungsvero-dnung vom 05.12.1977 sind sie als be-
triebstechnische Anlagen den mittelfristigen Anlagegitern zuzuordnen.

Dieser Argumentation war das MAGS zunéchst gefcigt, indem es in den ttberarbeiteten Fas-
sungen des Referentenentwurfs die mittelfristigen Anlageg(iter wieder in die Aufzahlung der
forderfahigen MalRnahmen aufnahm. Umso unverstdndlicher ist die erneute Streichung ohne
jegliche Begrindung. Da zudem in Absatz 2 Satz 1 die Voraussetzungen fiir die Bewilligung
von "Mafinahmen nach Absatz 1 Nrn. 2 und 3" genannt werden, gehen wir davon aus, daf}
es sich bei der erneuten Streichung der mittelfristigen Anlageg(ter aus der Aufzdhlung in
Absatz 1 lediglich um ein Versehen handelt.

Vorschlag:

in Absatz 1 wird als Nr. 2 eingefiigt:
?2. die Wiederbeschaffung von Anlagegiitern mit einer durchschnittlichen Nut-
zungsdauer von mehr als 15 Jahren,”

Nr. 2 wird Nr. 3.

§21Abs.5

Der Kabinettsentwurf will Ausgliederungen nur noch mit Erlaubnis der Behdrde zulassen.
Eine so weitgehende Einschrankung wiirde jedoch einen unzuldssigen Eingriff in die Berufs-
austbung (Art. 12 GG) darstellen. Darllber hinaus 'wird gegen die Vorgaben des § 1 KHG
sowie die Zielsetzung des § 1 KHG NW verstofien, da in unzulassiger Weise in die Flexibilitat
des Krankenhauses bei der Entscheidungsfindung singegriffen wird. Da die Ausgiiederung
von anerkannten Krankenhausabteilungen zugleich eine Anderung des Krankenhausplans
darstellt und damit der Zustimmung des Landes unterliegt, ist eine Regelung in Absatz 5
Uberfliussig.

Bei der Ausgliederung sonstiger Teile des Krankenhzuses reicht die Anzeige aus.

Verschlag:

Absatz 5 Satz 1 erhdit folgende Fassung:
"Die Ausgliederung von Teilen eines Krankerhauses ist der zustindigen Behorde
anzuzeigen.”

§ 21 Abs. & Satz 1
Der Erlaubnissvarbehait der Behdrde stellt einen typischen Fall der Uberregulierung dar.
Durch die Streichung wird auch die zustandige Behdrde vor Uberfliissigen Arbeiten bewahrt.

Vorschlag:

§ 21 Abs. 6 Satz 1 erhilt folgende Fassung:
”Die Vermietung geforderter Riume ist zulassig, soweit der Krankenhausbetrieb
nicht beeintréchtigt wird; sie ist der zustindigen Behdrde anzuzeigen.”
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§ 21 Abs. b Satz 2

Gegen eine Zufthrung der Mieteinnahmen zu den pauschalen Férdermitteln ist grundsatzlich
nichts einzuwenden. Es muB jedoch sichergestellt werden, daf} diese Zufiihrung zeitlich be-
grenzt ist und langstens bis zur Abschreibung des Objektes erfolgt.

Vorschlag: _

Absatz 6 Satz 2 erhiilt folgende Fassung:
»Mieteinnahmen sind nach Abzug der anteiligen Betriebskosten entsprechend dem
Finanzlerungsanteil des Landes lingstens bis zur vollen Abschreibung des mit
Férdermitteln geforderten Gebiudeteils den pauschalen Férdermitteln zuzufiihren.”

]

23 Satz 1 _ S _
§ 9 Abs. 2 Nr. 2 KHG regelt, daf die Krankenh&user auch einen Anspruch auf Erwerb, Er-

schlieRung, Miete und Pacht von Grundstlicken haben. Vor diesemn Hintergrund ist in den
Text eine entsprechende Klarstellung aufzunehmen.

Vorschlag:
In Satz 1 werden nach dem Wort "Umstellungskosten” die Worte "sowie Kosten fiir

den Erwerb, ErschlieBung, Miete und Pacht von Grundstiicken” eingefiigt.

§24 Abs.3 Satz8 e e et e e b e

Bei den Krankenhausern besteht haufig jahrefang UngewilRheit iber eine mégliche Ruck-
zahlungsverpflichtung, weil die Prifung des Verwendungsnachweises aussteht. Im Interesse
von Rechtssicherheit und Klarheit wird eine angemessene AusschiuBregelung vorgeschla-

gen.

Vorschlag :
In Satz 8 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:
rag sei denn, die Vorlage des Verwendungsnachweises liegt mehr als 2 Jahre zuriick.”

§ 25 Pauschale Férderung
§25Abs. 1

Die Kostengrenzen fir kieine Investitionen sind erheblich starker nach oben anzupassen, als
dies der Entwurf vorsieht. Sie liegen teilweise erheblich unter den Kostengrenzen, die andere
Bundeslander festgesetzt haben. In Rheinland-Pfalz z.B. reichen die Grenzen.von 85.000 DM
bis 150.000 DM. Brandenburg hat die Grenze generell auf 250.000 DM festgesetzt. Dies
erlaubt den Krankenhiusern, bedarfsgerechter mit den Fordermitteln umzugehen, ohne das

Land starker zu belasten.

Vorschiag:
§ 25 Absatz 1 erhilt folgende Fassung:
"Durch feste jdhrliche Betriige (Jahrespauschalen) werden geférdert
1. die Wiederbeschaffung von Anlagegiitern mit elner durchschnittlichen
Nutzungsdauer von mehr als drei bis zu 15 Jahren (kurzfristige Anlagegiiter},

2. sonstige nach § 19 férderungsfdhige Investitionen, wenn die veranschlagten
Kosten fiir das einzelne Vorhaben bei Krankenh#usern der
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ersten Anforderungsstufe 100.000 DI
zweiten Anforderungsstufe 150.000 DIA
dritten Anforderungsstufe 200.000 DIA
vierten Anforderungsstufe 250.000 DI/

ohne Umsatzsteuer nicht iibersteigen.”

§25Abs. 3

Die Notwendigkeit der Einfihrung einer vierten Anforderungsstufe ist nicht dar getan. Fir die
kleinen und mittelgrofRen Krankenhauser, die vorwiegend im kirchlichen Bereich angesiedelt
sind, besteht die Sorge, dal} die Einfllhrung der vierten Anforderungsstufe zu deren Lasten
geht. Nur unter der Voraussetzung, dafd die Finanzierung nicht zu Lasten anderer
Krankenhaustitel erfolgt, ist die Einflhrung einer vierten Anforderungsstufe akzeptabel.

Zur Festlegung der Punkizahl und des Férderungsbetrages fur die vierte Anforderungsstufe
fehlen in der Begriindung nahere Angaben. Die Behauptung, die grofien Krankenhauser
kamen mit ihren Pauschalmitteln in der Regel nicht auss, genligt jedenfalls nicht; denn dies gilt
grundsatziich fir alle Krankenh3user, wie die Urntersuchung des DKI vom Juni 1895
"Alternative Bemessungsgrundlage flr die Pauschalféiderung der Krankenh&user in Nordrhein-
Westfalen” nachgewiesen hat.

Im Gbrigen halten wir es fiir erforderfich, der Tatsache, dal zwar die Bettenzahlen und damit
auch die Punktzahien der meisten Krankenhauser zuriickgehen, ihr Wiederbeschaffungsbedarf
kurzfristiger Anlagegtter aber eher steigt, dadurch Rechnung zu tragen, daf} die malgeblichen
Punktzahlen flir die Abgrenzung der Anforderungsstufen gesenkt werden. Dies gilt
insbesondere fir die Punkizahl von 349 Punkten als Obergrenze der ersten
Anforderungsstufte. Wir fordern deshalb, zur Neufestlegung der Punktzahlen und der
Férderungsbetrage ein wissenschaftliches Gutachten einzuholen.

§25Abs. 4

Es ist vorgesehen, den Punktwert je Planbett fir Hals-, Nasen-Ohrenkrankheiten von 3,3 auf
2,5 zu senken. Veranderungen der Punktwerte bedirfen nach unserer Auffassung einer
ausreichden Fundierung durch ein wissenschaftliches Gutachten, das durch das Land in
Auftrag zu geben ist (siehe auch ASG-Ausschufisitzung am 16.04.1897). Wir halten eine
Uberprisfung atler Punktwerte fir angezeigt. Dies gilt z.B. auch fur die Intensivpfiege, deren
Investitionsbedarf nicht ausreichend beriicksichtigt erscheint. Mitzuprifen ist, inwieweit es
gerechtfertigt ist, Belegabteilungen erhdhte Punkiwer:e generell zu verweigern. Wir schlagen
deshalb vor, zur Neubemessung aller Punktwerte ein wissenschaftliches Gutachten einzuholen
und dessen Ergebnisse bei der spateren Neufassung des KHG NW zu berlicksichtigen.

Vorschlag: ,

Die in Absatz 4 vorgesehene Verdnderung der Punktwerte wird bis zum Vorliegen eines
wissenschaftlichen Gutachtens zuriickgestellt.

In Satz 1 werden die Worte "Hals-Nasen-Ohren-IKrankheiten 2,5" durch "Hals-Nasen-
Ohren-Krankheiten 3,3” ersetzt.

§25Absatz 5

Die Anhebung der Jahrespauschalen fur die erste bis dritte Anforderungsstufe um 5% reicht
nicht aus, um dem Wiederbeschaffungsbedarf der Krankenhauser voll Rechnung zu tragen.
Die KGNW hat hierzu Berechnungen vorgelegt. Der Mehrbetrag muf zusatzlich bereitgestelit
werden und darf nicht zu Lasten anderer Haushaltstite! der Krankenhausfdrderung gehen.
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Zur Beriicksichtigung des geringeren Wiederbeschaffungsbedarfs bei teilstationéren
Einrichtungen schlagen wir vor, von 80% des Wiederbeschaffungsbedarfs entsprechender voll-
stationdrer Einrichtungen auszugehen. Die diesbeziigliche in Absatz 6 Satz 3 vorgesehene
Regelung, die Fordermittel in Hohe von lediglich 50% vorsieht, soll enffallen. Der
Wiederbeschaffungsbedarf fir teilstationare Einrichtungen ist nur unwesentlich geringer als fur
vergleichbare vollstationare Einrichtungen, da sie 1.d.R. tageskiinische Platze vorhalfen, deren
Pafienten den gréiten Teil des Tages dort verbringen und in dieser Zeit uneingeschrankt
arztliche Behandiung und Pflege erfahren. Die generelle Absenkung der Fordermittel auf 50%
der 1. Anforderungsstufe ist deshalb bei teilstationéren Einrichtungen auRerhaib der Psychiatrie
vollig tiberzogen. Sie unterstellt falschiicherweise, daf der Wiederbeschaffungsbedarf in einer
Tagesklinik filr Psychiatrie der gleiche ist wie in einer Tagesklinik fur Onkologie, Hamatologie,
Neurologie oder Aids-Erkrankte. Sie fiihrt dort - je nach Anforderungsstufe des Krankenhauses
- zu Klirzungen, die weit ber 50% liegen, wahrend in der Psychiatrie die Fordermitte! lediglich
von 80% auf 50% der ersten Anforderungssfufe abgesenkt werden. Sie ist auch
kontraproduktiv, da sie dem gesetziichen Vorrang der teiistationdren Krankenhausbehandiung
entgegenwirkt. Sie wird die Krankenhaustrager veraniassen, bei der planerisch erwiinschten
Umwandlung von Planbetten in Behandlungsplétze auBerste Zur{ickhaltung zu tben.

An die Stelle von Absatz 6 Satz 3 soll deshalb Absatz 5 Safz 2 unseres Vorschlags treten.

Vorschlag:
"Abs. 5 erhiilt folgende Fassung:
“Die Fordermittel betragen jahrlich fiir jedes Planbett bei Krankenhéusern der

ersten Anforderungstufe 3471,- DM
zweiten Anforderungsstufe 4042, DM
dritten Anforderungsstufe 5175, DM
vierten Anforderungsstufe 5700,— DM.

Fiir jeden Behandlungsplatz betragen die Fordermittel 80 % davon.”

§25Abs.7,8und 9 . .
Fir die genannten Absatze wird eine. straffere Abfolge der Vorschriften in 2 Absatzen

vorgeschlagen, die zugleich die Systematik besser erkennen I&%t. Darin enthaitene materielle
Anderungsvorschizge werden nachstehend erautert.

Die in den Absatzen 7 bis 9 vorgesehene Sonderregelung verfoigt das Ziel, Anreize zur
Vorhaitung Uberzéhliger Krankenhausbetten zu beseitigen und die bei einem Bettenabbau fr
den verbleibenden Teil aufzubringenden Vorhaltekosten besser zu berticksichtigen. Sie erreicht
dieses Ziel aber nur teilweise. Bereits mit Ihrem Inkrafttreten benachteiligt sie alle
Krankenhiuser, deren Bettenzahl gestiegen ist, sowie Krankenhduser, deren Bettenzah
geringfiigig absenkt worden ist. Mit jeder Fortschreibung der Punkiwerte wird sich die Zahl der
Verlierer erhhen und die Zahl der Beginstigten verringem, so daf} langfristig nur Verlierer
{ibrig bleiben werden. Gleichzeitig werden sich mit jeder Fortschretbung die Verluste der
Verlierer erhthen. Es leuchtet ein, daft deshalb die Sonderregelung so nicht akzeptabel ist.

Der Grund fir die genannten schwerwiegenden Mange! liegt in der Festschreibung der
sogenannten Leistungspauschale, die den Hauptteil der Forderpauschale ausmacht, auf 75%

der zum 31.12.1996 gewihrten pauschalen Fordermittel. Weich negativen Auswirkungen diese
Konstrukfion hat, wird nachfolgend an einigen Beispielen dargestellt.

Beispiel 1:
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Hat sich die Zahl der Planbetten eines 250-Betten-Krankenhauses der ersten Anforderungs-
stufe zum 1.1.1998 um 5 Planbetten erhoht, ergibt sich nach dem Regierungsentwurf folgende
Berechnung der Forderpauschale:

Leistungspauschale . 597.000 DM
Zuschlag 212.925 DM
Férderpauschale 809.925 DM

Die Berechnung nach den Abséatzen 2 bis 6 ergibt hingegen einen Betrag von 851.700 DM, so
dal das Krankenhaus durch die vorgesehene Sonderregelung ab 1998 eindeutig und ohne
einleuchtenden Grund schlechter gestellt wird. Es erhalt trotz des etwas htheren Aufwands
sogar weniger Mittel als ihm zustanden, wenn die Bettenzahl unverandert geblieben wére
(835.000 DM). Mit jeder in den nachsten Jahren eﬂolgenden Anpassung der Férderbetrage
nach oben wird diese Benachteiligung gréfier werden.

Beispiel 2
Wurde die Zahl der Pianbetten desselben Krankenhauses zum 01.01.1998 um 5 P[anbetten

auf 245 Planbetten gesenkt, ergibt sich folgende Berechnung der Férderpauschale:

Leistungspauschale 597.000 DM
Zuschlag 204.575 DM
Férderpauschale 801.575 DM

Die Berechnung nach den den Absatzen 2 bis 6 wirde unter Berucksmhttgung der geringeren
Bettenzahl hingegen eine Pauschale von 818.300 DM ergeben, so dafl die Sonderregelung
keinen Vorteil, sondem einen Nachteil von 16.725 DM bringt. Erst bei einem Bettenabbau von
mehr als 12 Betten wiirde sie sich bei diesem Kranker haus vorteilhaft auszuwirken. '

Das gilt aber nur bis zur nachsten Anpassung der ~drderbetrige im Jahre 2000. Bei einer
Anpassung um weitere 5% belauft sich der Nachteil gegeniiber der Normalregelung bereits auf
47411 DM. Die kritische Bettengrenze liegt danrn schon bei 23 Betten. Je hdher der
Forderbetrag festgesetzt wird, um so grioRer wird der Nachteil gegeniiber der Normalregeiung
und um so mehr Krankenhiuser werden durch die Sonderregelung benachteiligt. Langfristig
wird es nur Benachteiligte geben.

Beispiel 3

Noch deutlicher wird der o.g. Effekt, unterstellt man ein 500-Betten-Krankenhaus der zweiten
Anforderungsstufe, das eine Absenkung der Planbettenzahl auf 459 Planbetten hinnehmen
mufs. Hier ergibt sich die folgende Berechnung:

Leistungspauschale 1.390.500 DM
Zuschiag 481.635 DM
Férderpauschale 1.872.135 DM

Gegeniiber der Berechnung nach den Absétzen 2 - 5 in Hohe von 1.926.540 DM ist die For-
derpauschale um 54.405 DM niedriger, bringt also keinen Vorteil sondern einen Nachteil.

Zu welchen unsinnigen Ergebnissen die Gesamfregelung fiihrt, zeigt sich bel
Bettenzahlerhéhungen um 25% herum. Bleibt in dem genannten Beispiel die Erhéhung mit 62
Betten knapp unter 25%, errechnet sich nach der Sonderrregelung eine Fordersumme von
857.520 DM. Liegt die Erhéhung mit 63 Betten aber knapp tber 25%, ergibt sich gemal der
dann vorgeschriebenen Berechnung nach den Absétzen 2 bis 6 eine pauschale Férderung von
1.045.420 DM und damit fir ein zusatzliches Bett ein Férderbetrag von 187.900 DM, wahrend
Absatz 5 fiir ein Bett normalerweise 3.340 DM vorsieh:.

Dabei gibt es von der Zielsetzung der Sonderregelung her, die Anreize fiir die Vorhaltung
{iberzahliger Krankenhausbetten zu verringern, keiren Grund, auch Krankenh&user einzu-

C\Eigene Datgientideen\l8, 07 58 St2-dicv.doc - 21 -



Landesarbeitsgemeinschaft der Katholischen Krankenh&user in NRW e.V.

beziehen, denen die zustindige Landesbehérde nach sorgfaltiger Prifung und unter kritischer
Begleitung der Kostentréiger einen htheren Bettenbestand als bedarfsgerecht zuerkannt hat.

Um den geschilderten Nachteilen abzuhelfen, schlagen wir vor,

e die Krankenhduser mit erhdhter Planbetten- und Behandlungsplatzzahl aus der
Sonderregelung herauszunehmen,

e daf Absatz 8 nur solange gilt, bis sich aus der Berechnung nach den Absitzen 2-6 eine
hdhere Forderpauschale ergibt. ' : '

§25Abs. 7

Aus systematischen Griinden wird vorgeschlagen, zunéchst die Grundregel fir die Berechnung
der pauschalen Férdermittel aufzustelien.

Vorschlag:
Absatz 7 erhilt folgende Fassung:
“Die pauschalen Férdermittel werden nach den Absétzen 2 bis 6 berechnet, soweit

nicht in Absatz 8 etwas anderes bestimmt ist.”

§25Abs. 8 ‘
Der fir die Bemessung der Leistungspauschale gewdahite Stichtag 31.12.1996 liegt zu spat,

weil die forcierte Einzeifortschreibung bereits Ende 1995 angelaufen ist. Hauser, die bereits im
Laufe ‘des Jahres 1996 eine ausgewogene Strukfur im Rahmen der forcierten
Einzelfortschreibung des Krankenhausplans geschaffen haben, wiirden bestraft, indem sie
dauerhaft eine niedrigere Leistungspauschale hinnehmen maBten. Deshalb wird
vorgeschiagen, den 01.01.1996 als Stichtag zu wahlen.

Die vorgesehene Leistungspauschale in HBhe von 75% reicht nicht aus. Eine 90%ige
Pauschale tragt der geringer gewordenen Bedeutung der Bettenzahl eher Rechnung.
Dementsprechend ist der Zuschlag auf 10% zu begrenzen. '

MaRgeblich fiir die neu festgesteliten Pauschalen sind nicht die "kiinflig vorzuhaltenden
Planbetten” - ein Widerspruch in sich - sondern die im Ist ausgewiesenen Betten und Platze (=
Planbetten und Behandlungsplitze, vgl. § 13 Abs. 2 S. 5 u. 6 des Enfw.). Die Formulierung ist
in unserem Vorschlag zu Absatz 8 in Satz 1 Nr. 2 enisprechend berlicksichtigt.

Vorschiag: : _
Ahs. 8 erhilt folgende Fassung:
"Bemessungrundiage fiir die pauschale Férderung jedes Krankenhauses bei

Verringerung der Planbetten- und Behandlungsplatzzahlen sind

" 1. elne Leistungspauschale fiir die Vorhaltung kurzfristiger Anlagegiiter in Hhe von
90% der zum 01.01.1996 gewdhrten Férdermittel bezogen auf die Planbetten- und
Behandlungsplatzzahlen nach dem bestandskriftigen Feststellungsbescheid zum
Stichtag
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2. ein planbetten- und behandlungsplatzabhiingiger Zuschiag von 10% der neu
berechneten Pauschalen fiir die Planbetten und Behandlungsplitze nach dem
Bescheid nach § 16.

Satz 1 gilt nicht, bei einer Verdnderung der Eletten- und Behandlungsplatzzahl um
mehr als 25 vom Hundert oder, wenn die Berechnung nach den Absitzen 2 bis 6
einen fiir das Krankenhaus héheren Betrag ergibt.

§25Abs. 9

Die Vorschrift wird mit Abs. 8 zusammengefal3t.

Vorschlag:
Abs. 9 wird gestrichen.

§ 25 Abs. 10

Nach Abs. 10 sollen kiinflig Krankenhauser, die aus Fusionen hervorgegangen sind, unter
Umsténden geringer gefordert werden als andere neue Krankenhauser oder Krankenhuser,
die erweitert werden. Der Investitionsbedarf fir kurzfristige Anlagegiter und damit die
pauschale Forderung bemift sich im wesentlichen nach der Zahl der Planbetten und
Behandlungsplatze, wobei der Forderbetrag mit der Zahl der Betten und Behandlungsplatze in
Stufen tberproportional ansteigt. Dabei spielt es bisher keine Rolle, wie das Krankenhaus
entstanden ist. So werden auch alie Krankenhauser, die aus Fusionen entstanden sind, nach
der Anforderungsstufe gefdrdert, die sich aus der Vervielfaltigung der Planbetten und
Behandlungsplatze mit den entsprechenden Punktwertern ergibt.

Der Entwurf sieht nun vor, bei kiinftigen Fusionen letzteres von dem durch das Krankenhaus zu
fthrenden Nachweis abhangig zu machen, dall mit der Strukfurdnderung ein héoherer
Wiederbeschaffungsbedarf kurzfristiger Anlageglter verbunden ist. Zwar soll das Krankenhaus
nach Satz 1 "grundséatzlich pauschale Fordermittel der héheren Anforderungsstufe” erhalten.
Nach Saiz 2 gilt dies aber nur, wenn das das Kranker haus den genannten Nachweis flhrt. Die
grundsafzliche Regelung des Satz 1 und die doppelte Vemeinung in Satz 2 sind zwar geeignet,
die Bewertungsregelung zu Lasten des Krankenhauses zu vernebeln. Die beiden Satze
enthalten aber bei Lichte besehen nichts anderes als folgende Regelung: Nach einer Fusion
erhalt das neue Krankenhaus bei entsprechender Planbetien- und Behandiungsplatzzahl
pauschale Fordermittel der hdheren Anforderungsstufe nur, wenn das Krankenhaus ein mit der
Strukturanderung verbundener hdherer Wiederbeschaffungswert kurzfristiger Anlagegiter
nachweist.

Die vorgesehene Einschrankung der pauschalen Férderung bei Fusionen

+ stellt das der pauschalen Forderung zugrunde liegende System der Bemessung
nach Anforderungsstufen in Frage

« fiihrt zwanglaufig zu Auseinandersetzungen und Rechtsstreitigkeiten.

+ steht eindeutig der Zielsetzung des § 1 Abs. 1 S. 2 enigegen, nach der Zusam-
menschliisse von Krankenhausern erleichtert werdzan sollen.

Sie ist insgesamt zu verwerfen.

Vorschlag:
Absatz 10 wird gestrichen.
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§25 Abs. 12 Satz 1 ) , _
Satz 1 ist bzgl. des Begriffes "Ausgliederung nach § 21 Abs. 5 Satz 1" zu konkretisieren, da

dort einmal von Krankenhausfachabteilungen (Gesetzestext) und in der Gesetzesbegriin-
dung von Krankenhauseinheiten bzw. von selbstandigen Einrichtungen die Rede ist. Die
Voraussetzung einer Vereinbarung mit der zustéindigen Behdrde bedeutet zusétzliche Ver-
waltungsaufwand und behindert unternehmerisches Handeln in den Krankenhausleitungen.

Vorschiag: -

Satz 1 erhilt folgende Fassung:
"Bei Ausgliederungen von Krankenhauseinheiten, deren Einrichtung mit Férdermit-
teln erfolgte, sind Nutzungsentgelte nach Abzug der antelllgen Betriebskosten ganz
oder teilweise den pauschalen Férdermitteln zuzufithren.”

§25 Abs. 12 Satz 2

Diese Vorschrift ist mit der Regelung zur Ermittlung der Pauschalférdermittel (§ 25 Abs. 2 bis
6 des Entwurfs) nicht vereinbar. Einzige Bemessungsgrundlage ist danach die Anzahl der
Planbetten. Da beispielsweise radiologische Abteilungen nicht bettenfihrend sind, wére eine
Kirzung der Pauschalférdermittel bei deren Ausgliederung systemwidrig. Hinzu kommt, daf
véllig unklar bleibt, nach welchen Kriterien und in welcher Hohe eine eventuelle Kirzung er-

folgen soll.

Vorschlag:
§ 25 Abs. 12 Satz 2 wird gestrichen.

25 Abs. 14

Die Erm&chtigung muB sich ebenfalls auf die Leistungspauschale nach Abs. 8 erstrecken.
Wegen der Begriindung wird auf die Ausfihrungen zu den Absétzen 7 - 9 verwiesen.

Vorschlag: '
In Abs. 14 wird nach "Absatz 1 Nr. 2” das Wort "und” gestrichen und durch ein Kom-

ma ersetzt und nach "Forderbetriige nach Absatz 5” die Worte "und die Leistungspau-
schale nach Absatz 8” eingefiigt.

§26 Abs.2Satz1u.2

Die gewahlte Bezeichnung "Medizinprodukte” anstelle der bisherigen Bezeichnung ist verwir-
rend, da Verwechslungen mit dem gleichlautenden Begriff gem. Medizinproduktegesetz ent-
stehen kdnnen. Statt dessen sollte - wie im Referentenentwurf bereits vorgesehen - der Be-

griff "medizinisch-technische Geréite™ gewahlt werden.

Vorschlag:
In § 26 Abs. 2 Satz 1 wird ”Medxzinprodukten” durch "medizinisch-technischen Geri-

ten” und in § 26 Ab. 2 Satz 2 "Medizinprodukte” durch "medizinisch-technische Gerd-
te” ersetzt. ,

§27
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Da mit dieser Moglichkeit auch Einsparungen entsprecﬁhender Anlagegitter entstehen kdn-
nen, solite der Abschiufd solcher Vertrége nicht erschwert werden. Die bestehende Regelung
solite daher beibehalten werden.

Vorschlag:
Es verbleibt bis auf redaktionelle Anpassungen bei der bisherigen Fassung des § 25
KHG NW.

§30

Nach SchlieBung eines Krankenhauses freffen den Trager auch aus dem Krankenhausbe-
trieb nachgehende Verpfiichtungen. Sie kbnnen z.B. den Sanierungsaufwand oder tats&chli-
che Handlungspflichten enthalten, wie das Fortfithran des Patientenarchivs Gber 30 Jahre.
Dafiir muf3 eine Regelung im Gesetz vorgesehen werden.

Vorschiag:

§ 30 Abs. 1 Satz 2 wird um eine Ziffer 3 3. nachwirkende Trdagerpflichten” ergdnzt.
Zusitzlich wird ein Absatz 3 aufgenommen: “Das Patientenarchiv ist vom zusténdigen
Gesundheitsamt weiterzufiihren”.

§31 Abs. 2 Satz 2

Diese Entwurfsfassung ist sprachlich verungllckt.

Vorschlag:
Satz 2 erhilt folgende Fassung:

"Nach § 29 bereits gewihrte Fordermittel kdnnen unter Beriicksichtigung des
Einzelfalls zuriickgefordert werden, soweit Investitionen nicht abgeschrieben
sind; Férdermittel nach § 23 kénnen zuriickgefordert werden, soweit sie nicht
zweckentsprechend verwendet worden sincl.”

Abschnitt IV Krankenhausstruktur

33 Abs. 2

Um eine optimale Versorgung der Patienten zu er:zielen und darliber hinaus eine bessere
Verzahnung zwischen ambulantem und stationdremn Sektor zu gewéhrieisten, wird vorge-
schiagen, an einem Krankenhaus Hauptfachabteilung und Belegabteilung desselben Gebiets
zuzulassen. Dann kdnnte zusatzlich zu dem etablierten Angebot der Hauptfachabteilung
eine Spezialitat, die ein niedergelassener Arzt mitbringt, im Krankenhaus angeboten werden,
ohne daf} ein entsprechender Schwerpunkt im Haus eingerichtet werden muf. Doppelvor-
haltungen konnten vermieden und eine optimale “Jerzahnung zwischen ambulantem und
stationarem Sektor herbeigefiihrt werden. Den Patisnten kdme das erweiterte Angebot zu-
gute.

Vorschlag:
Dem Absatz 2 wird folgender Satz 2 angefiigt:
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"Neben einer Hauptfachabteilung kann eine. Belegabteilung desselben Gebiets
vorgehalten werden.”

Die freigemeinnitzigen Krankenhaustrager betreiben zum gréferen Teil kleinere Hauser der
Grundversorgung. Um notwendige Synergieeffekte zu erzielen, werden regionale Trager-
und Krankenhauszusammenschlisse angestrebt. Da Krankenh&user der Grundversorgung
i.d.R. UGber die Hauptfachabteilungen Chirurgie, innere Medizin und Gynéakologie/ Geburts-
hilfe verfiigen, kommt es bei Krankenhauszusammenschlissen automatisch zu einer Paral-
lelvorhaltung verschiedener Hauptfachabteilungen.

Weil § 31 Abs. 2 KHG NW a.F. eine Parallelvorhaltung von Abteilungen generell nicht ge-
stattef, ist es unter Beibehaltung der Leistungssfrukturen bisher haufig zwar mdoglich gewe-
sen, in Form von Schachtelbeteiligungen cder durch die Griindung einer Tragerholding zu
TragerzusammenschlUssen zu kommen, nicht aber zu einer Krankenhausfusion mit mehre-
ren Betriebsstatten. Mit dem Kabinettsentwurf werden die Hermmnisse nicht abgebaut, da die
Vorschrift unveréindert weiter gelten soll. Sie steht der in § 1 Abs. 1 Satz 2 postulierten Forde-
rung von Krankenhauszusammenschlissen. enigegen. Es wird daher vorgeschliagen, bei
Zusammenschliissen fiir die Parallelvorhaltung von Abteilungen eine Ubergangsfrist von 5
Jahren einzuridumen. Die gewonnene Zeit kénnte vom Krankenhaustrager genutzt werden,
zukunftsfahige Strukturen zu schaffen und Konflikte - insbesondere durch die Freisetzung
von Personal - zu vermeiden cder abzumildern.

Varschlag:
Dem Absatz 2 wird folgender Satz 3 angefugt
"im Falle einer Fusion kdnnen fiir einen Ubergangszeitraum von 5 Jahren Abtei-

lungen parallel vorgehalten werden.”

§35Abs. 4 . . ) L .
Diese bisher im KHG NW nicht enthaltene Vorschrift ist entbehrlich. Die Verantwortlichkeit

des Krankenhaustragers ergibt sich bereits aus dem BGB bzw. dem Handelsrecht.

Vorschiag:
§ 35 Absatz 4 wird ersatzlos gestrichen.

§36

das Geschehen im Krankenhaus wird von vielen Berufsgruppen getragen. Eine isolierte Her-
ausstellung des arzilichen Bereiches erscheint nicht gerechtfertigt. Im lbrigen gehdren die
Sétze 1 und 3 zur Leitung und Organisation (§ 35 des Entwurfs} Es wird deshalb vorge-
schlagen, sie § 35 Abs. 3 anzuflgen. _ :

Vorschlag:
§ 36 wird ersafzlos gestnchen Dem § 35 Abs. 3 werden folgende Satze 2 und 3 ange-

fligt:
»Der Triger des Krankenhauses hat fiir jede Abtellung mindestens eine Abtei-
lungsérztin oder einen Abteiiungsarzt zu bestellen, die nicht weisungsgebunden

sind. Auch Belegérztinnen und Belegérzte kdnnen die Abteliungen leiten.”

§ .38 Abs. 1
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Nach Satz 1 des Entwurfs gilt § 2 Abs. 4 nicht fur Krankenh3user, die von Religionsgemein-

schaften oder diesen gleichgestellten oder ihnen ruzuordnenden Einrichtungen betrieben

werden. Nach § 38 Abs. 1 Satz 3 des Entwurfs treffen die Religionsgemeinschaften jedoch

fir diese Krankenhauser in eigener Zustandigkeit Regelungen, die den Zielen dieser Vor-

schrift entsprechen. Damit werden die Religionsgemeinschaften im Ergebnis verpflichtet,”
Regelungen zu treffen, durch die ihre Krankenh&user verpflichtet werden, soweit mdglich, auf

ein ausreichendes Angebot ambulanter und station&rer Einrichtungen zur Vornahme von

Schwangerschaftsabbriichen hinzuwirken.

Trate der Gesetzentwurf so in Kraft, [age ein Verstol gegen Art. 4 Abs. 1 GG vor. Wir ver-
muten jedoch, daf® bei der Einfigung des § 2 Abs. 4 - im Referentenentwurf war der Absatz
nicht enthalten - der Zusammenhang mit § 38 nicht voll erkannt worden ist.

Vorschlag:
Wird unserem Vorschlag, § 2 Abs. 4 zu streichen, gefolgt, entfillt in Satz 1 ledlghch
der Hinweis auf diese Vorschrift.

Wird an § 2 Abs. 4 festgehalten, ist Satz 3 wie folgt 2u indern:

In Satz 3 wird der Punkt durch einen Strichpunk! ersetzt und folgender Satz angefiigt:
"dies gilt nicht fiir § 2 Abs. 4.”

Abschnitt V: Ubergangs- und_SchiuBbestimmungen

§42 Abs. 4

Die Formulierung dieser Vorschrift fihrt zu Miftverst&ndnissen, da sie nur in Verbindung mit
der Begriindung verstandlich ist. Unklar bleibt, dai sich diese Vorschrift auf diejenigen Falle
bezieht, bei denen nach einem Abbau der Planbettenzahl pauschale Férdermittel gemai § -
28 Absatz 2 a.F. weltergewshrt wurden und daf® darch eine entsprechende Regelung eine
Doppelfi nanznerung vermieden werden soll.

In den GenuR einer Doppelfinanzierung kénnen aufgrund der von uns vorgeschlagenen An-
derung des Stichtages nur diejenigen Hauser kommen, die lhre Planbettenzahl vor dem
01.01.1996 reduziert haben und denen gleichzeitig die pauschalen Fordermittel in der bishe-
rigen Hohe gemal § 28 Absatz 2 bisherige Fassung weitergewahrt wurden.

Bedenkt man, daR in den letzten Jahren die Weitergewahrung der pauschalen Fordermittel
nach § 28 Absatz 2 eher die Ausnahme denn die Regel war, wird eine Doppelfinanzierung
aulerst selten zu erwarten sein, so daf} die Vorschrift insgesamt entbehrlich ist.

Vorschlag:
§ 42 Absatz 4 wird ersatzlos gestrichen.
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Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen

Gesetzentwurf der Landesregierung
vom 18.05.1998

Abschnitt |
Allgemeine Bestimmungen

§1
Grundsatz

(1) "Zweck dieses Gesetzes ist es, eine
patienten- und bedarfsgerechte wohnort-
nahe Versorgung der Bevdlkerung mit lei-
stungsfahigen, sparsam und eigenverant-
wortlich wirtschaftenden Krankenhausern
sicherzustellen. Die Zusammenarbeit der
Krankenhauser untereinander und mit den
sonstigen Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens sowie mit den nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten soll ge-
fordert, Zusammenschllsse sollen erleich-
tert werden.

(2) 'Die Krankenversorgung in Kranhen-
hausern nach Absatz 1 sicherzustelien, ist
eine oOffentliche Aufgabe des Landes.
2Gemeinden und Gemeindeverbande wir-
ken nach Maftgabe dieses Gesetzes dabei
mit. *Das Land arbeitet mit den Kranken-
haustragern,. ihren Verbanden, den Lan-
desverbanden der Krankenkassen, den
Verbanden der Ersatzkassen und dem
Landesausschul® des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung (Verb&nde der
Krankenkassen) zusammen .

(3} 'Krankenhaustrager sind in der Rege!
freie gemeinnltzige, kommunale, private
Trager und das Land. ?Falls sich kein ande-
rer geeigneter Trager findet, sind Gemein-
den und Genieindeverbi&nde verpflichtet,
Krankenhauser zu errichten und zu betrei-
ben, kreisangehirige Gemeinden jedoch
nur, wenn sie die erforderliche Finanzkraft
besitzen.

(4) Mit der Aufnahme in den Kranken-

hausplan ist das Krankenhaus grundsatz-
lich verpflichtet, an der Aus- und Weiterbil-

CAERene Dateienideeni2® 07,95 SYN2-DICV dog

Vorschlag der LAGK

Abschnitt |
Allgemeine Bestimmungen

§1
Grundsatz

(1) 'Zweck dieses Gesetzes ist es, eine
patienten- und bedarfsgerechte wohnortna-
he Versorgung der Bewvdlkerung mit lei-
stungsfahigen, sparsam und eigenverant-
wortlich wirtschaftenden Krankenhausemn
sicherzustellen. *Die Zusammenarbeit der
Krankenhauser untereinander und mit den
sonstigen Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens sowie mit den niederge-~
lassenen Arztinnen und Arzten soll gefér-
dert, Zusammenschilsse sollen erleichtert
warden.

(2) 'Die Krankenversorgung in Kranhen-
hiiusern nach Absatz 1 sicherzustiellen, ist
eine oOffentliche Aufgabe des Landes.
2CGiemeinden und Gemeindeverbande wirken
nach Mallgabe dieses Gesetzes dabei mit.
Cias Land arbeitet mit den Krankenhaustra-
gern, ihren Verbanden, den Landesverban-
den der Krankenkassen, den Verbanden
der Ersatzkassen und dem Landesaus-
schull des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (Verbande der Kranken-
keaissen) zusammen .

(3) 'Krankenhaustrager sind in der Regel
freie gemeinnliizige, kommunale, private
Trager und das Land. *Falls sich kein ande-
rer geeigneter Trager findet, sind Gemein-
den und Genieindeverbande verpflichtet,
Krankenh&user zu errichten und zu betrei-
ben, kreisangehorige Gemeinden jedoch
nur, wenn sie die erforderliche Finanzkraft
besitzen.
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dung der Gesundheitsberufe mitzuwirken.

§2

Krankenhausleistungen

(1) 'Das Krankenhaus ist verpflichtet, ent-
sprechend seiner Aufgabenstellung nach
den durch Bescheid gemaft § 18 getroffe-
nen Feststellungen im Krankenhausplan
alle, die seine Leistungen bendtigen, nach
Art und Schwere der Erkrankungen zu ver-
sorgen. “Notfallpatientinnen und -patienten
sind vorrangig zu versorgen. *Die stationa-
re psychiatrische Versorgung schiiefit die
Pflichtversorgung nach dem Gesetz Uber
Hilfen und SchutzmaBnahmen bei psychi-
schen Krankheiten (PsychKG) vom 2. De-
zember 1969 (GV. NW. S. 872) in der je-
weils geltenden Fassung ein. ‘Zu den
Krankenhausleistungen nach Satz 1 z&hlen
auch die fesigestellten stationdren Ange-
bote der besonderen Therapierichtungen.

(2) Privatstationen werden weder einge-
richtet noch betrieben.

(3) 'Das Krankenhaus kann gegen ein
mindestens kostendeckendes Entgelt ge-
sondert berechenbare Leistungen (Wahl-
leistungen) erbringen, soweit dadurch die
Gewahrung der aligemeinen Kranken-
hausleistungen nicht beeintrachtigt wird.
2Besondere Verpflegung, besondere Un-
terbringung und der Abschiufl eines ge-
sonderten &rztiichen Behandlungsvertrages
durfen nicht voneinander abhéngig ge-
macht werden.

(4) ‘Das Krankenhaus wirkt, soweit mog-
lich, auf ein Angebot nach § 13 Abs. 2
Schwangerschaftskonfliktgesetz  -SchKG-
vom 27. Juli 1892 (BGBIL. I' S. 1388), gean-
dert durch Gesetz vom 21. August 1995
(BGBIL. | S. 1050}, hin.

§3
Pflege und Betreuung der Patientinnen
und Patienten

(1) 'Pflege und Betreuung der Patientin-
nen und Patienten sind ebenso wie die Be-
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§2
Krankenhausleistungen

(1) 'Das Krankenhaus ist verpflichtet, ent-
sprechend seiner Aufgabenstellung nach
den durch Bescheid gemanl § 16 getroffe-
nen Feststeflungen im Krankenhausplan al-
le, die seine Leistungen bendtigen, nach Art
und Schwere der Erkrankungen zu versor-
gen. ? o . )
Die stationére
psychiatrische Versorgung schliefit die
Pflichtversorgung nach dem Gesefz {ber
Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychi-
schen Krankheiten (PsychKG} vom 2. De-
zember 1969 (GV. NW. S. 872) in der je-
weils geltenden Fassung ein. *Zu den Kran-
kenhausleistungen nach Satz 1 zahlen auch
die festgesteliten stationiren Angebote der
besonderen Therapierichtungen.

(2) Privatstationen werden weder einge-
richtet noch betrieben.

(3) 'Das Krankenhaus kann gegen ein
mindestens kostendeckendes Entgelt ge-
sondert berechenbare Leistungen (Wahl-
leistungen) erbringen, soweit dadurch die
Gewshrung der allgemeinen Krankenhaus-
jeistungen  nicht  beeintréchtigt  wird.
2Besondere Verpflegung, besondere Unter-
bringung und der Abschiufy eines geson-
derten arztlichen Behandlungsvertrages
dirfen nicht voneinander abhangig gemacht
werden.
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handiung patientenfreundlich zu gestalten.
2Dabei ist insbesondere ihren Bedirfnissen
der Patientinnen und Patienten nach Scho-
nung und Ruhe Rechnung zu fragen.
3pusbhildungs- und Weiterbildungsaufgaben
des Krankenhauses, die eine Beteiligung
von Patientinnen und Patien-ten erfordern,
sind mit der gebotenen Ricksicht auf diese
durchzufiihren. 'Dies giit auch fur die Gbri-
gen Betriebsablaufe.

(2) 'Fur alle Patientinnen und Patienten
sind vormn Krankenhaus angemessene Be-
suchszeiten einzuraumen, die nicht von der
Inanspruchnahme von Wahlteistungen ab-
héngig gemacht werden dirfen.

(3) 'Die Wirde sterbender Patientinnen
und Patienten ist besonders zu beachten.
2gie ist Uber den Tod hinaus zu wahren.
SHinterbliebene sollen angemessen Ab-
schied nehmen kdnnen.

§4

Kind im Krankenhaus

(1) 'Die besonderen Belange kranker Kin-
der sind zu bertcksichtigen. *lhrem Bedurf-
nis nach besonderer Zuwendung ist in Ab-
stimmung mit den Sorgeberechtigten so-
weit wie mdglich Rechnung zu tragen.

(2) Das Krankenhaus hat im Rahmen sei-
ner Moglichkeiten bei Kindern eine Begleit-
person aufzunehmen.

(3) Das Krankenhaus unterstitzt in Zu-
sammenarbeit mit dem &rtlichen Schultra-
ger die schulische Betreuung von Kindern,
die Ober langere Zeit im Krankenhaus be-
handelt werden.

§5
Patientenbeschwerdestellen

Der Krankenhaustrager trifft Vorkehrungen
fir die Entgegennahme und Bearbeitung
von Patientenbeschwerden durch eirie un-
abhangige Stelle, die mit allgemein aner-
kannten Einrichtungender Gesundheitsvor-
sorge und des Patientenschutzes sowie der
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§3
Kind im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus hat im Rahmen sei-
ner Méglichkeiten bei Kindern eine Begleit-
person aufzunehmen.

{2) Das Krankenhaus unterstiizt in—Zu-
sernmenarbeit-mit-dom-orlichen-Schulirager
diz schulische Betreuung von Kindern, die
Uber langere Zeit im Krankenhaus behan-
delt werden.

§4
Patientenbeschwerdestellen

Dear Krankenhaustrager trifft Vorkehrungen
fir die Entgegennahme und Bearbeitung
von Patientenbeschwerden durch eine un-

al)hangige Stell&—dqe-—mtt—aﬂge{miﬂ—aﬂef—
awge-und—des—F!a{qemens-elees-sevﬁe-deF
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Selbsthilfe eng zusamfnenarbeiten soll.

§6

Patientenberatung, Patientenseelsorge,

{berleitungen aus dem Krankenhaus, So-_

zialer Dienst

(1} 'Das Krankenhaus hat einen sozialen
Dienst sicherzustellen und die Patientinnen
und Patienten dariiber zu informieren. %Er
hat die Aufgabe, die arztliche und pflegeri-
sche Versorgung der Patientinnen und Pa-
tienten im Krankenhaus zu erganzen, sie in
sozialen Fragen zu beraten und Hilfen nach
den Soziaigesetzblichern V und XI (SGB V
und SGB Xl), die sich an die Entlassung
aus dem Krankenhaus anschiieflen, insbe-
sondere RehabilitationsmalRhahmen und
Mafinahmen der Ubergangs- und An-
schiufipflege zu vermitteln. *Der soziale
Dienst bericksichtigt dabei auch die fir die
ériliche Ebene geltenden Absprachen mit
Krankenkassen, niedergelassenen Arztin-
nen und Arzten, Einrichtungen der ambu-
lanten Versorgung, den kommunalen Pfle-
gekonferenzen nach § 5 des Landespfle-
gegesetzes, (SGB XI) zugelassenen.

Pflegediensten und mit Pflegeeinrichiungen

sowie mit den Gemeinden und Gemeinde-
verbanden und arbeitet mit diesen eng zu-
sammen.

(2) Die Patientinnen und Patienten haben
ein Recht auf seelsorgerische Betreuung
im Krankenhaus.

(3) Sozialer Dienst und Krankenhausseel-
sorge werden auf Wunsch der Patientinnen
und des Patienten tatig.

§7

Qualititssicherung

(1) 'Die Krankenhauser gewahrieisten die
interne Qualitatssicherung, insbesondere
der Behandiung, der Behandlungssergeb-
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§5

Sozialer Dienst und Patientenseelsorge

{1) 'Das Krankenhaus hat eine sozialen
Dienst sicherzustellen. ?Die Patienten
haben das Recht auf seelsorgerische Be-
freuung Iim Krankenhaus. ‘Sozialer
Dienst und Krankenhausseelsorge wer-
den auf Wunsch des Patienten titig.

(2) Der soziale Dienst hat die Aufgabe,
die &rztliche uind pflegerische Versor-
gung des Patienten im Krankenhaus zu
erginzen, ihn in sozialen Fragen-zu bera-
ten, bei der Einleitung von Rehabilitati-
onsmaBnahmen zu unterstiitzen und Hil-
fen, die sich an die Entlassung aus dem
Krankenhaus anschiieBen, zu vermitteln.

§6
Qualitdtssicherung
(1) 'Die Krankenhauser gewahrleisten die

inteme Qualitatssicherung, insbesondere
der Behandlung, der Behandlungsergebnis-
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nisse und der Versorgungsablaufe.
*Dariber hinaus erfillen sie die ihnen ob-
liegenden Aufgaben der externen Quali-
tatssicherung nach Mallgabe der Festle-
gungen der auf Grund von Bundes- und
Landesrecht an der Qualitatssicherung
Beteiligten.

§8

Krankenhaushygiene

(1) Das Krankenhaus hat die erforderli-
chen Maflnahmen zur Erkennung, Verhi-
tung und Beka&mpfung von Krankenhau-
sinfeklionen zu treffen.

(2) Das zustandige Ministerium wird er-
machtigt, durch Rechtsverordnung

1. Mallnahmen zur Erfassung von Kran-
kenhausinfektionen,

2. Aufgaben, Bildung und Zusammenset-
zung einer Hygienekommission,

3. Beschéftigung, Tatigkeitsfeld und Wei-
terbildung von Hygienefachkraften im
einzelnen zu regein.

§9

Arzneimittelkommission

(1) 'Jedes Krankenhaus hat eine Arznei-
mittelkommission zu bilden. *Krankenhiu-
ser, eines Tragers oder Krankenhauser,
zwischen denen ein Versorgungsvertrag im
Sinne des § 14 des Gesetzes Uber das
Apothekenwesen in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 15. Oktober 1980
(BGBIL. 1 8. 1993) in der jeweils geltenden
Fassung besteht, ktnnen auch eine ge-
meinsame Arzneimittelkommission bilden.

(2) Die Arzneimittelkomnnssion hat die
Aufgabe,

1. die im Krankenhaus {blicherweise zu
verwendenden Arzneimittel unter be-
sonderer Berlcksichtigung ihrer Qualitat
und Preiswiirdigkeit sowie der Aufga-
bensteliung des Krankenhauses aufzuli-
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se und der Versorgungsablaufe. *Darliber
hinaus erflllen sie die ihnen obliegenden
Aufgaben der externen Qualitatssicherung
néch Mallgabe der auf Grund von Bun-
desrecht getroffenen Festlegungen.

§7

Krankenhaushygiene

(1) Das Krankenhaus hat die erforderlichen
MaBnahmen zur Erkennung, Verhitung und
Bekampfung von Krankenhausinfektionen
zu treffen.

(2) Das zustdndige Ministerium wird er-
mizchtigt, durch Rechtsverordnung

1. MaBnahmen zur Erfassung von Kran-
kenhausinfektionen,

2. Aufgaben, Bildung und Zusammenset-
zung einer Hygienekommission,

3. Beschéftigung, Tatigkeitsfeld und Wei-
terbildung von Hygienefachkraften im
einzelnen zu regeln.

§8

Arzneimittelkommission

(1) ‘Jedes Krankenhaus hat eine Arznei-
mitelkommission zu bilden. 2Krankenhau-
se’, eines Tragers oder Krankenhauser,
zwischen denen ein Versorgungsvertrag im
Sinne des § 14 des Gesetzes {ber das
Apothekenwesen in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 15. Oktober 1980
(BGBL 1 S. 1893) in der jeweils geltenden
Fassung besteht, kdnnen auch eine ge-
meinsame Arzneimittelkommission bilden.

(2) Die Arzneimiftelkomnnssion hat die
Aufgabe,

1. die im Krankenhaus Ublicherweise zu
verwendenden Arzneimittel unter beson-
derer BeriUcksichtigung ihrer Qualitat und
Preiswlrdigkeit sowie der Aufgabenstel-
fung des Krankenhauses aufzulisten
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sten (Arzneimittelliste),

die Arzfinnen und Arzte in Fragen der
Arzneimittelversorgung und bei Verdacht
auf durch Arzneimittel verursachte Er-
krankungen zu informieren, zu beraten,
sowie

durch Beratung an der Arzneimittelbe-
vorratung fur Groflschadensereignisse
mitzuwirken.

(3) Die Arzneimittelliste nach Absatz 2 Nr.
1 ist von den im Krankenhaus tatigen Arz-
tinnen und Arzten zu beriicksichtigen.

(4) 'Die Arzneimittelkommission ist Gber
alle im Krankenhaus zur Anwendung kom-
menden Arzneimittel, die nicht in der Arz-
neimittelliste enthalten sind, zu informieren.
2Sje ist vor der Durchflihrung Kiinischer

Priifungen von Arzneimitteln zu unterrich- -

ten. *Nebenwirkungen von Arzneimitteln,
die nach Art und Umfang Uber das be-
kannte Maf hinausgehen, sind der Arznei-
mittelkommission unverziglich mitzuteilen.

§10
Zusammenarbeit der Krankenh3user

(1) 'Die Krankenhauser sind entsprechend
ihrer Aufgabenstellung nach dem Bescheid
nach § 18 zur Zusammenarbeit unterein-
ander und mit den niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten, dem o&ffentlichen Ge-
sundheitsdienst, dem Rettungsdienst, den
fir die Bewaltigung von GroRschadenser-
eignissen zustandigen Behdrden, den son-
stigen Einichtungen des Gesundheits- und

Sozialwesens, den Selbsthilfeorganisatio-

nen und den Krankenkassen verpflichtet.
Uber die Zusammenarbeit sind Vereinba-

rungen zu freffen. ?Die in § 1 Abs. 2 Safze

2 und 3 Genannten unterrichten sich ge-
genseitig.

(2) Die Zusammenarbeit der Krankenhau-
ser untereinander und mit Einrichtungen
des Gesundheits- und Sozialwesens mit
dem Ziel der Verzahnung von stationdrer

und ambulanter Versorgung soll sich ent-
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(Arzneimittelliste),

2. die Arztinnen und Arzte in Fragen der
Arzneimittelversorgung und bei Verdacht
auf durch Arzneimittel verursachte Er-
krankungen zu informieren, zu beraten,
sowie

3. durch Beratung an der Arzneimittelbevor-
ratung firr GroRschadensereignisse mit-
zuwirken. ‘

(3) Die Arzneimittelliste nach Absatz 2 Nr.
1 ist von den im Krankenhaus tatigen Arz-
tinnen und Arzten zu beriicksichtigen.

(4) 'Die Arzneimittelkommission ist Uber
alle im Krankenhaus zur Anwendung kom-
menden Arzneimittel, die nicht in der Arz-
neimittelliste enthalten sind, zu informieren.
25je ist vor der Durchfthrung klinischer
Priffungen von Arzneimitteln zu unterrich-
ten. *Nebenwirkungen von Arzneimitteln, die
nach Art und Umfang (iber das bekannte
Mall hinausgehen, sind der Arzneimittel-
kommission unverzilglich mitzuteilen.

§9
Zusammenarbeit der Krankenhiduser
(1) 'Die Krankenh&user sind entsprechend -

ihrer Aufgabenstefiung nach dem Bescheid
nach § 16 zur Zusammenarbeit untereinan-

“der und mit den niedergelassenen Arztinnen

und Arzten, dem dffentlichen Gesundheits-
dienst, dem Rettungsdienst, den fir die Be-
wéltigung von Groflschadensereignissen
zustandigen Behtrden, den sonstigen Ei-
nichtungen des Gesundheits- und Sozial-
wesens, den Selbsthilfeorganisationen und
den Krankenkassen verpflichtet. *Die in § 1
Abs. 2 Satze 2 und 3 Genannten unterrich-
ten sich gegenseitig.
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sprechend der gemeinsamen Aufgaben-
stellung insbesondere erstrecken auf

1. die Bildung von Untersuchungs-und
Behandlungsschwerpunkten,

2. die Wahrnehmung besonderer Auf-
gaben der Dokumentation und der
Nachsorge im Zusammenwirken mit
den niedergelassenen Arztinnen und
Arzten z.B. in  onkologischen
Schwerpunkten,

3. die Verteilung der Krankenhausauf-
nahmen,

4. die Durchfihrung qualitatssichernder
Malnahmen,

5. die Mitwirkung bei der Geburtsvorbe-
reitung,

6. die festzulegenden Notfallaufnahme-
bereiche nach § 12 Abs. 1 des Ge-
setzes (Ober den Rettungsdienst so-
wie die Noffallretiung und den Kran-
kentransport durch Untemehmer
(RettG) vom 24. November 1992
(GV. NW. S. 458) in der jeweils gei-
tenden Fassung,

7. Rationalisierungsma RBnahmen,

8. die Nutzung von Medizinprodukien
nach § 2.6 Abs. 2 Satz 2,

9. die Nutzung medizinischer oder wirt-
schaftlicher Einrichtungen,

10. die Nutzung von Datenverarbeitungs-
verf ahren,

11. die Emichtung und den Betrieb von
Ausbildungsstatten fir nichtarztliche
Heilberufe,

12. trégeriibergreifende MafRnahmen im
Bereich der Psychiatrie im Sinne ei-
ner engen Verzahnung mit ambulan-
ten Diensten, Angeboten des be-
schitzten Wohnens und Einrichtun-
gen der berufiichen Rehabilitation,
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13. die Bereitstellung von Personal als
Notarztinnen und Notarzie im Ret-

tungsdienst,

Maflnahmen zur Pflegeliberleitung
sowie

14.

den Ubergang in eine an den Kran-
kenhausaufenthalt anschlieffende
Versorgung durch Pflegedienste und
Pflegeeinrichtungen.

15.

(3) 'Der Zusammenschiu® zu Versor-
gungseinheiten auf dem Gebiet des Ge-
sundheits- und Sozialwesens ist zur Stejge-
rung der Wirtschaftiichkeit und Leistungs-
fahigkeit grundsatzlich zuldssig. “Die
Ablaufe des Krankenhausbetriebes drfen
nicht beeintrachfigt werden. *Die Finanzie-
rungsverpflichtungen ergeben sich grund-
satzlich aus dem Anteil der Nutzung der
Versorgungseinheiten.

§ 11
Zentraler Bettennachweis, GroBscha-
densereignisse

(1) ‘Das Krankenhaus ist verpflichtet, dem
Zentralen Krankenbettennachweis bei den
kreisfreien Stadien und Kreisen (§ 8 Abs. 3
RettG) die erforderlichen Angaben zu ma-
chen, insbesondere ' die Aufnahmebereit-
schaft und die Zahl der freien Betten, ge-
gliedert nach Abteilungen, zu melden. *Das
Recht der Patientinnen und Patienten auf
freie Krankenhauswahi bleibt unberhrt.

(2) 'Das Krankenhaus ist verpflichtet, an
der Bewaltigung von GroRschadensereig-
nissen mitzuwirken. 2Es stellt Einsatz- und
Alarmplane auf und stimmt sie mit der zu-
standigen Behdrde ab.

(3) Im Rahmen der Planung zur Bewalfi- -

gung von Grofischadensereignissen unter-
stiitzen nach Absatz 4 ausgewsdhlte Kran-

kenhauser die zustandigen Behdrden bei . -

der Bevorratung mit Sanitatsmaterial und
Arzneimitteln, indem sie von diesen be-
schaffte Bestande in den Versorgungs-
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§10
Zontraler Bettennachweis, Groischa-
densereignisse

(1) 'Das Krankenhaus ist verpflichtet, dem
Zentralen Krankenbetiennachweis bei den
kreisfreien Stadten und Kreisen (§ 8 Abs. 3
RettG) die erforderlichen Angaben zu ma-
chen, insbesondere die Aufnahmebereit-
schaft und die Zahl der freien Betten, ge-
gliedert nach Abteilungen, zu melden. *Das
Recht der Patientinnen und Patienten auf
freie Krankenhauswah! bleibt unberthrt.

(2) ‘Das Krankenhaus ist verpflichiet, ge-

gen Kostenerstattung an der Bewdltigung

von Grofdschadensereignissen mitzuwirken.
?Fs stellt Einsatz- und Alarmplane auf und
stimmt sie mit der zustandigen Behorde ab.

(3) Im Rahmen der Planung zur Bewa&lti-

_gung von Grollschadensereignissen unter-

stiitzen nach Absatz 4 ausgewahlte Kran-
kenhauser die zustandigen Behodrden bei
der Bevorratung mit Sanitatsmaterial und

Arzneimitteln, indem sie von diesen be-

schaffte Bestinde in den Versorgungs-
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kreislauf des Krankenhauses aufnehmen.

(4) Das zusténdige Ministerium wird er-
méachtigt, Naheres zur Arzneimittelbevor-
ratung, der Finanzierung, Art und GroRe
der fur die Arzneimittelbevorratung geeig-
neten Krankenhauser, den Umgang mit
Arzneimitteln sowie die Zugriffsrechie des
Einsatzperscnals beei Grofdschadenser-
eignissen im Einvernehmen mit dem
Innenministerium und dem Ministerium far
Wissenschaft und Forschung durch
Rechtsverordnung zu regein.

§12
Rechtsaufsicht

(1) Krankenh&user und ihre gemeinschaft-
lichen Einrichtungen unterliegen der
Rechtsaufsicht.

(2) 'Die Aufsicht erstreckt sich auf die Be-
achtung der fiirr Krankenhauser geltenden
Vorschriften, insbesondere dieses Geset-
zes, des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes - KHG -, der Bundespflegesatzverord-
nung, der Krankenhausbauverordnung und
des Transplantationsgesetzes. *Die Vor-
schriften Gber die allgemeine Aufsicht (ber
die Gemeinden und Gemeindeverbande,
die medizinischen Einrichtungen der Hoch-
schulen des Landes sowie Uber die Kran-
kenh&user im Straf- oder Malregeivolizug
bleiben unberiihrt.

(3) 'Die Krankenhauser, ihre gemein-
schaftlichen Einrichtungen und die Ein-
richtungen nach § 10 Abs. 3 sind ver-
pflichtet, der zustandigen Aufsichtsbehdrde
die fur die Durchfihrung der Aufsicht erfor-
deriichen Auskinfte zu erteilen und deren
Beauftragten Zutritt zu gewahren. *Bei Ge-
fahr im Verzug ist der Zutritt jederzeit zu
gestatten. ‘Insoweit wird das Grundrecht
der Unverletzlichkeit der Wohnung {Artikel
13 Abs. 1 des Grundgesetzes) einge-
schrankt.

(4) Es sind

untere Aufsichtsbehdrde

CAEene Datelerlideeni28.07.98 SYN2-DICV.dac

kraislauf des Krankenhauses aufnehmen.

(4) Das zustandige Ministerium wird "er-
méchtigt, Naheres zur Arzneimittelbevorra-
tung, der Finanzierung, Art und GréRe der
fi- die Arzneimittelbevorratung geeigneten
Krankenhduser, den Umgang mit Arznei-
miteln sowie die Zugriffsrechte des Ein-
szizpersonals beei Grofischadensereignis-
sen im Einvernehmen mit dem Innenmini-
sterium und dem  Ministerium  fur
Wissenschaft und Forschung durch Rechts-
verordnung zu regein.

§ 1
Rechtsaufsicht

(1) Krankenhauser und ihre gemeinschaft-
lichen Einrichtungen unterliegen der
Rechtsaufsicht.

{2) 'Die Aufsicht erstreckt sich auf die Be-
achtung der fur Krankenhauser geltenden
Vorschriften, insbesondere dieses Geset-
zes, des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes - KHG -, der Bundespflegesatzverord-
nung, der Krankenhausbauverordnung und
des Transplantationsgesetzes. *Die Vor-
schriften Uber die allgemeine Aufsicht Gber
diz Gemeinden und Gemeindeverbande, die
medizinischen Einrichtungen der Hoch-
schulen des Landes sowie Uber die Kran-
kenhauser im Straf- oder Maftregelvollzug
blziben unberihrt.

(3) 'Die Krankenhaustriger sind ver-
pflichtet, der zustandigen Aufsichtsbehdrde
die fur die Durchfthrung der Aufsicht erfor-
derlichen Auskinfte zu erteilen und deren
Beauftragten Zutritt zu gewahren. *Bel Ge-
fahr im Verzug ist der Zutritt jederzeit zu ge-
statten. Insoweit wird das Grundrecht der
Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13
ADs. 1 des Grundgesetzes) eingeschrankt.

{4) Es sind

untere Aufsichtsbehdrde
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die kreisfreie Stadt und der Kreis

obere Aufsichtsbehdrde
die Bezirksregierung,

oberste Aufsichtshehérde
das zustandige Ministerium.

Abschnitt
Planung

§13
Krankenhausplan

(1) Das zustandige Ministerium stellt einen
Krankenhausplan gemafl § 6 KHG auf und
schreibt ihn fort.

(2) 'Der Krankenhausplan weist den Stand
und die vorgesehene Entwickiung der fr
eine ortsnahe, bedarfsgerechte, -leistungs-
fahige und wirtschaftliche Versorgung der
Bevdlkerung erforderlichen Krankenhauser
und Ausbildungsstatten gemaf § 2 Nr. 1 a
KHG au$S. ?Er besteht aus

1. den Rahmenvorgaben ,
2. den Schwerpunktfestiegungen und
3. den sonstigen Festlegungen.

*Die Fortschreibung des Krankenhausplans
erfolgt durch Anderung der Rahmenvorga-
ben, der Schwerpunkt und sonstigen Fest-
legungen. *Die Anderungen nach Satz 2
Nr. 2 und 3 sind durch Bescheld nach § 18
festzustellen. ®im Krankenhausplan im Ist
anerkannte Betten zur stationaren Versor-
gung sind Planbetten. ®*Anerkannte Platze
zur teilstationdren Versorgung sind Be-
handlungsplatze.

(3} Der Krankenhausplan wird alle zwei
Jahre im Ministerialblatt veréffentlicht.

(4} 'in den Versorgungsgebieten ist die
notwendige abgesiufte Versorgung mit
ortsnahen, leistungsfahigen und bedarfsge-
rechten Krankenhéusem zu gewahrieisten.
Die Angebote benachbarter Versorgungs-
gebiete auch auferhalb des Landes Nord-
rhein-Westfalen sind zu bertcksichtigen;
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die kreisfreie Stadt und der Kreis

obere Aufsichtsbehdrde
die Bezirksregierung,

oberste Aufsichtsbehdrde
das zustandige Ministerium.

Abschnitt 11
Planung

§12
Krankenhausplan

(1) Das zustindige Ministerium stellt einen

. Krankenhausplan gemafl § 6 KHG auf und

1. Krankenhduser,

schreibt ihn fort.

(2) 'Der Krankenhausplan enthdlt Rah-
menvorgaben und weist den Stand und
die vorgesehene Entwickiung der fir ei-
ne ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungs-
fihige und wirtschaftliche Versorgung
der Bevdlkerung erforderlichen
inshesondere nach
Standort, Triger, Zahl und Art der Ab-
teflungen mit der Zah! ihrer Betten und
Plitze sowie Versorgungsgebiet,
2. Ausbildungsstitten gemifl § 2 Nr. 1a
KHG
aus. 2Der Krankenhausplan wird durch
Anderung der Rahmenvorgaben und der
Festlegungen fortgeschrieben. °Die An-
derungen der Festlegungen sind durch
Bescheld nach § 16 festzustellen. ‘im
Krankenhauspian im Ist anerkannte Betten
zur station&ren Versorgung sind Planbetten.
SAnerkannte Platze zur teilstationdren Ver-
sorgung sind Behandiungsplatze.

(3) Der Krankenhausplan wird alle zwei
Jahre im Ministerialblatt ver&ffentlicht.

(4) 'In den Versorgungsgebieten ist die

. notwendige abgestufte Versorgung mit orts-

nahen, leistungsfihigen und bedarfsge-
rechten Krankenhausern zu gewahrleisten.

?Die Angebote benachbarter Versorgungs-

- 10 -

gebiete auch auflerhalb des Landes Nord-
rhein-Westfalen sind zu berlicksichtigen;
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dies gilt auch hinsichtlich der Vielfalt der
Krankenhaustrager nach § 1 Abs, 2 Satz 1
KHG.

(6) 'Die Hochschulkliniken sowie die in § 3
Nrn. 1 und 4 KHG genannten Krankenhau-
ser sind in die Krankenhausplanung einzu-
beziehen, soweit sie der allgemeinen Ver-
sorgung der Bevdlkerung dienen. *Die
Festlegungen nach § 15 und § 16 werden,
soweit sie durch Bescheid nach § 18 fest-
gestellt sind, Bestandteil des Kranken-
hausplans. *Die Aufgaben aus Forschung
und Lehre sind zu beriicksichtigen.

§14
Rahmenvorgaben

(1) 'Die Rahmenvorgaben enthalten die
Planungsgrundsatze, besondere Aufgaben
und Vorgaben fur die notwendigen aufein-
ander abzustimmenden Versorgungsange-
bote nach ihrer regionalen Verteilung, Art,
Zah! und Qualitat. *Sie sind Grundlage fur
die Festlegungen nach § 15 und § 16.

(2) Bei der Neuaufstellung und Fortschrei-
bung der Rahmenvergaben ist der zustan-
dige Landtagsausschufl zu horen.

(3) Die Krankenhaustrager sind verpflich-
tet, der zustandigen Behérde und den Ver-
handiungsparinern nach § 16 die durch-
schnittliche Auslastung ihrer Abteilungen-
anzuzeigen, wenn sie die in den Rahmen-
vorgaben festgelegte Regelauslastung in
zwei aufelinander folgenden Kalenderjahren
um 10 Prozentpunkte unterschreiten.

§15
Schwerpunktfestiegungen

(1) 'Besondere und Uberregionale Aufga-
ben sind den Schwerpunktfestlegungen
des Landes vorbehalten. 2Sie werden in
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dies gilt auch hinsichtlich der Vielfalt der
Krankenhaustrager nach § 1 Abs. 2 Satz 1
KHG.

(5) 'Die Hochschulkliniken sowie die in § 3
Nrn. 1 und 4 KHG genannten Krankenhau-
ser sind in die Krankenhausplanung einzu-

‘beziehen, soweit sie der allgemeinen Ver-

sorgung der Bevélkerung dienen. 2Die
Festlegungen nach § 14 urd-§—16 werden;
soweltsi .

gestelif-sind; Bestandteil des Krankenhaus-
plans. *Die Aufgaben aus Forschung und
Lehre sind zu beriicksichtigen.

§ 13
Rahmenvorgaben

(1) 'Die Rahmenvorgaben enthalten die
Planungsgrundsatze, die Benennug der
besonderen und (iberregionalen Aufga-
ben sowie Vorgaben fir die notwendigen
aufeinander  abzustimmenden  Versor-
gungsangebote nach ihrer regionalen Ver-
teiung, Art, Zah! und Qualitdt und dem

Standort. *Sie-sind-Grundlage-firdie Fest
le¢iingen-nach-§-16-und-8-16- “Sie werden

vom zustédndigen Ministerium nach Eroér-
terung im Landesausschufl aufgestelit
und in mehrjdhrigen Zeitabstinden fort-
geschrieben.

(2) Bei der Neuaufsteliung und Fortschrei-
bung der Rahmenvorgaben ist der zustin-
dicie Landtagsausschuf} zu horen.

(3) Die Krankenhaustrager sind verpflich-
tet, der zusténdigen Behtrde—und-denMer
ha die durch-
schnittliche Auslastung ihrer Abteilungen-
anzuzeigen, wenn sie die in den Rahmen-
vorgaben festgelegte Regelauslastung in
zwei aufeinander folgenden Kalenderjahren
um 10 Prozentpunkte unterschreiten.



Landesarbeitsgemeinschaft der Katholischen Krankenhauser ih NRWe.V.

den Rahmenvorgaben benannt.

(2) Die Fortschreibung des Krankenhaus-
plans durch Schwerpunkifestlegungen
kann sowohl auf Antrag eines Kranken-
haustrigers als auch auf Anregung der
Verbiande der Krankenkassen sowie von
Amts wegen erfolgen.

(3) Wird der Krankenhausplan nach Ab-
satz 2 fortgeschrieben, ist wie folgt zu ver-
fahren.:

1. Die Beteiligten nach § 17 Abs. 2 und das
betroffene Krankenhaus werden vor der
zustandigen Behdrde gehdrt.

2. Der Landesausschu3 nach § 17 Abs. 1
erbrtert den Antrag.

3. Die Anderung des Krankenhauspians
erfolgt durch Bescheid der zustandigen
Behtrde nach § 18.

(4) 'Soweit Krankenhiusem besondere
Aufgaben zugeordnet werden, handelf es
sich um aligemeine Krankenhausleistungen

dieses Krankenhauser. 2Bei Aufgaben der

Ausbildung muB die Finanzierung gewahr-
leistet sein. C

§16
Sonstige Festlegungen

(1) ‘Auf der Grundlage der Rahmenvorga-
ben nach § 14 legt die zustindige Behorde
insbesondere Leistungsstrukturen, Plan-
bettenzahlen und Behandlungsplatze ab-
schlieRend fest. *Hierzu legen die Kran-
kenhaustrager und die Verbande der Kran-
kenkassen ein von ihnen gemeinsam und
gleichberechtigt mit den betroffenen Krei-
sen und kreisfreien Stiadten erarbeitetes
Konzept zur Fortschreibung des Kranken-
hausplans vor. *§ 213 Abs. 2 SGB V gilt far
die Verbiande der Krankenkassen entspre-
chend.

(2) 'Zu Verhandlungen {ber ein Konzept

kénnen die Krankenhaustrager, die Ver-
b&nde der Krankenkassen und die zustén-

: §14
Fortschreibung hinsichtlich der Kran-
kenhduser und Ausbildungsstitten

(1) 'Die zustindige Behérde schreibt

den Krankenhausplan nach Anhdrung
der Beteiligten nach § 15 Abs. 1 und 2
auf der Grundlage der Rahmenvorgaben
nach § 13 durch Bescheid nach § 16 fort.
2gie hat die Festlegungen besonderer
und liberregionaler Aufgaben sowie die
Aufnahme eines Krankenhauses in den

~ Krankenhauspian und die Herausnahme

vor der Entscheldung mit dem Landes-
ausschufl zu erdrtern.

(2) '‘Bei Festlegung besonderer und
{iberregionaler Aufgaben entscheidet die

_ zustiindige Behorde auf Antrag eines

-12-
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dige Behdrde auffordern. ZDie Verhandlun-
gen nach Satz 1 sind innerhalb von drei
Monaten nach Aufforderung einzuleiten.
*Die Aufnahme der Verhandiungen ist der
zustandigen Behdrde und den betroffenen
Kreisen und kreisfreien Stidten anzuzei-
gen.

(3) 'Die Beteiligten nach § 17 Abs. 2 wer-
den zu dem Konzept nach Absatz 1 ange-
hért, die Krelse und kreisfreien Stadte je-
doch nur, wenn sie nicht nach Absatz 1
Satz 2 mitwirken. ?Die Anhdrung nach Satz
1 fihrt der von den betroffenen Kranken-
hausern bestimmte Verband durch. *Soweit
kein Verband bestimmt wird, fihit die
Krankenhausgeselischaft Nordrhein-
Westfalen die Anhorung durch.

{4) 'Konzepte nach Absatz 1 werden nur
dann fiir die Beteiligten nach Absatz 1 Satz
2 verbindlich, wenn die zustandige Behorde
sie nach inhalticher und rechtlicher Prii-
fung abschlieend genehmigt. 2Dem Antrag
auf Genehmigung ist eine Dokumentation
des Verhandiungsablaufs und der das Er-
gebnis tragenden Griinde beizufiigen.

(5) 'Die Genehmigung darf nur erteilt wer-
den, wenn

1. die Rahmenvorgaben und
2. der allgemeine Stand von Wissenschaft
und Technik in der Medizin

beachtet worden sind. ?Die zustandige Be-
hérde kann die Genehmigung mit Neben-
bestimmungen verbinden und das Konzept
in veranderter Form genehmigen. *n die-
sen Féllen kann jeder Verhandlungspartner
die Genehmigung bei der zustandigen Be-
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Krankenhaustrdgers oder von Amts we-
gen. *Soweit Krankenhiusern besondere
und {iberregionale Aufgaben zugeordnet
werden, handelt es sich um allgemeine
Krankenhausleistungen. *Bei Aufgaben
der Ausbildung muf die Finanzierung
gewdhrleistet sein.

(3) 'Bei sonstigen Festlegungen legen
ein Krankenhaustriger oder mehrere
Krankenhaustridger und die Verbinde
der Krankenkassen der zustindigen Be-
hérde ein von ihnen einvernehmlich er-
arbeitetes Konzept vor. ?§ 213 Absatz 2
SGGB V gilt fiir die Verbinde der Kran-
kenkassen entsprechend. *Bei wesentli-
chen Anderungen des Krankenhaus-
plans sind die betroffenen Kreise und
kreisfreien Stidte sowie die Spitzenver-
biinde, denen Krankenhiuser in dem
Gebiet der betroffenen Kreise und kreis-
freien Stidte angeschlossen sind zu be-
telligen. *Wesentliche Anderungen des
Krankenhausplans sind die Aufnahme
und die Herausnahme eines Kranken-
hzuses oder einer Fachabteilung aus
dem Krankenhausplan und Veridnderun-
gen der Zahl der Betten und Plitze von
mazhr als 25 v.H.

(4) 'Zu Verhandlungen {iber ein Kon-
zept kénnen die Krankenhaustriger, die
Verbinde der Krankenkassen und die
zustindige Behérde auffordern. 2*Die
Verhandlungen sind innerhalb von drei
Monaten nach Aufforderung einzuleiten.
*Die Aufnahme der Verhandlungen ist
der zustéindigen Behdrde anzuzeigen.

{5, Soweit Konzepte nicht vorgelegt
werrden, entscheidet die zustdndige Be-
hérde auf Antrag eines Krankenhaustré-
gers oder von Amts wegen.
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hérde anfechten. *‘Eine gerichtliche An-
fechtung findet nicht statt. *Das Genehmi-
gungsverfahren ist grundsétzlich innerhalb
von drei Monaten abzuschlieRen.

(6) Soweit Konzepte nicht vorgelegt wer-
den, entscheidet die Behdrde von Amts
wegen nach Anhdrung der Beteiligten nach
§ 17 Abs. 1 und 2, wenn der Krankenhaus-
plan fortgeschrieben werden soll.

(7) 'Die genehmigten Konzepte oder Ent-
scheidungen nach Absatz 6 werden durch
Bescheid nach § 18 an den Kranken-
haustrager Bestandteil des Krankenhaus-
plans. 2Gegen diesen Bescheid ist flr den
betroffenen Krankenhaustrager der
Rechtsweg zu den Verwaltungsgerichten
gegeben.

§17

Beteiligte an der Krankenhausversorgung
(1) Dem Landesausschufl gehdren als un-

mittelbar Beteiligte an:

1. funf von der Krankenhausgeseilschaft
Nordrhein-Westfalen,

2. acht von den Verbanden der Kranken-
kassen,

3. drei von den kommunalen Spitzenver-
banden

benannte Mitglieder,

1. ein von der Katholischen Kirche und ein
von den Evangelischen Landeskirchen,

2. ein vom Landesausschuf} des Verban-
des der privaten Krankenversicherung,

3. soweit psychiatrische Einrichfungen be-
troffen sind, je ein von den beiden Land-
schaftsverbanden

benanntes Mitglied.

(2) Weitere Beteiligte (mittelbar Beteiligte)
sind:
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§15
Beteiligte an der Krankenhausversorgung

(1) Dem Landesausschuf} gehdren als un-

mittetbar Beteiligte an:

1. finf von der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen,

2. sechs von den Verbanden der Kranken-
kassen,

3. drei von den korhmunalen Spitzenver-

banden
benannte Mitg!ieder,

1. ein von der Katholischen Kirche und ein
von den Evangelischen Landeskirchen,

2. ein vom lLandesausschufl des Verban-
des der privaten Krankenversicherung,

3. soweit psychiatrische Einrichtungen be-

troffen sind, je ein von den beiden Land-
schaftsverbanden

benanntes Mitglied.

(2) Weitere Beteiligte {mittelbar Beteiligte}
sind:
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die Spitzenverbande der freien Wohi-
fahrtspflege in NordrheinWestfalen,

die Arztekammern

die Kreisfreien Stadte und Kreise,

. der Landesverband der DAG,

. die Bezirksverwaltungen der Gewerk-
schaft OTV,

der Landesverband Marburger Bund,

die Kassenarztlichen Vereinigungen,

die Dienstnehmerveriretung Nordrhein-
Westfalen der arbeitsrechtlichen Kom-
mission des Deutschen Caritasverban-
des,

. der Rheinisch-Westfalische Verband der
im evangelisch-kirchlichen Dienst ste-
henden Mitarbeiter (RWV).

n AW

RN

(3) 'Der Landesausschul erarbeitet ins-
besondere die Empfehlungen, die zur Neu-
aufstellung, Fortschreibung und Umsetzung
der Rahmenvorgaben und zu Schwer-
punkffestiegungen notwendig sind. 2Er
schlagt vor, welche Daten der zustindigen
Behorde bis zum 1. September eines jeden
Jahres von den Krankenhaustragern vor-
zulegen sind und empfiehlt, welche der auf
ortlicher Ebene vorhandenen Bedarfsab-
. schatzungen und Planungsiberlegungen
zu bertcksichtigen sind. *Er beschreibt fer-
ner die Daten, die den Verhandlungspart-
nern zur Erarbeitung der Konzepte nach §
16 vorliegen miissen. “Bei der Erarbeitung
der Rahmenvorgaben, der Schwerpunkt-
festlegungen und bei der Aufstellung des
Investitionsprogramms sind mit den Betei-
ligten nach Absatz 1 einvernehmliche Re-
gelungen anzustreben. °Das zustandige
Ministerium entscheidet abschiiefiend.

(4) 'Den Vorsitz im Landesausschuf? und
die Geschafte des Landesausschusses
fuhrt das zustdndige Ministerium. 2Der
Landesausschul’ gibt sich eine Geschéfis-
ordnung. °Er bildet Unterausschilsse.
*Mitglieder der Unterausschiisse kdénnen
auch mittelbar Beteiligte nach Absalz 2
sein.
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. die Spitzenverbande der freien Wohl-
fahrtspflege in NordrheinWestfalen,

. die Arztekammern

die kreisfreien Stadte und Kreise,

der Landesverband der DAG,

die Bezirksverwaltungen der Gewerk-

schaft TV,

der Landesverband Marburger Bund,

die Kassenarztlichen Vereinigungen,

. die Dienstnehmervertretung Nordrhein-

Westfalen der arbeitsrechtlichen Kom-

mission des Deutschen Cantasverban-

des,

der Rheinisch-Westfalische Verband der

im evangelisch-kirchlichen Dienst ste-

henden Mitarbeiter (RWV).

apwN

N

(3) 'Der LandesausschuR wirkt nach den
Vorschriften. der §§ 13 und 14 bei der
Aufstellung unf Fortschreibung des
Krankenhausplans mit und erarbeitet
Ernpfehlungen zur Neuaufstellung, Fort-
schreibung und Umsetzung der Rah-
menvorgaben und Festlegungen beson-
derer und iiberregionaler Aufgaben. %Er
schlagt vor, welche Daten nach § 36 der

zustdndigen Behdrde-bis-zur—t—Sepiember
eines—jeden—dJdahres von den Kranken-
haustragern vorzulegen sind-und-empiehlt
welche-derauf-érilisherEbene-verhandenen
Bedarsabsehdtzungen—und—Planungstber
legungen—zu—beriecksiehtigen sind. Er be-
screibt ferner die Daten gemd8 § 36, die
den Verhandlungspartnern zur Erarbeitung
der Konzepte nach § 14 vorliegen missen.
‘Bei der Mitwirkung nach den §§ 13 und
14 und bei der Aufstellung des Investiti-
onsprogramms sind mit den Beteiligten
nach Abs. 1 einvernehmliche Regelun-
gen anzustreben. °Das zustindige Ministe-
rium entscheidet abschiiefiend.

(4. 'Den Vorsitz im Landesausschuf? und
die: Geschéafte des Landesausschusses fihrt
das zustdndige Ministerium. *Der Landes-
ausschuld gibt sich eine Geschaftsordnung.
*Er bildet kann Unterausschisse bilden.
‘Mitglieder der Unterausschiisse kdnnen
auch mittelbar Beteiligte nach Absatz 2 sein.
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§18
Feststellungen im Krankenhausplan

(1) 'Die Feststellungen Uber die Aufnahme
oder Nichtaufnahme des Krankenhauses in
den Krankenhausplan werden durch Be-
scheid der zustandigen Behorde getroffen.
2Der Bescheid (ber die Aufnahme enthalt

den Namen und den Standort des
Krankenhauses und seiner Betriebs-
stellen,

1.

2. die Bezeichnung, Rechtsform und den
Sitz des Krankenhaustragers sowie
den Eigentimer des Krankenhauses,

3. die Nummer und das Datum der Auf-
nahme in den Krankenhausplan,

4. das Versorgungsgebiet,

5. die Versorgungsregion fir die psychia-
trische Pflichtversorgung,

6. die Gesamtzahi der im st und Soll an-
erkannten Betten und Platze; die Zahl
der nicht forderfahigen Betten und
Platze kann nachrichtlich aufgenom-
men werden,

7. die Zah! und die Art der Abteilungen
mit threr Bettenzahl! und ihren Piatzen,

8. die Ausbildungsstatten nach § 2 Nr. 1
a KHG, _

g. die besonderen und Oberregionalen
Aufgaben sowie :

10. die inhaltichen und zeitlichen Be-

schrankungen nach § 16 Abs. 5 Satz 2
und die dafor maBgebenden Griinde.

(2) Feststellungen nach § 16, die Gber die
Angaben nach Absatz 1 hinausgehen, wer-
den in der Regel nicht Bestandtell des
Krankenhausplans.

(3) Wenn Krankenhaustrager ohne Zu-
stimmung der zustandigen Behdrde von
den Feststellungen nach Absatz 1 abwei-
chen oder planwidrige Versorgungsange-
bote an sich binden, kann das Kranken-
haus ganz oder teilweise aus dem Kran-
kenhausplan herausgenommen werden.
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§16
Feststellungen im Krankenhausplan

'Die Feststellungen Ober die Aufnahme oder
Nichtaufnahme des Krankenhauses in den
Krankenhausplan werden durch Bescheid
der zustindigen Behérde an den Kranken-
haustriiger getroffen. ?Der Bescheid ist
den Verbinden der Krankenkassen so-
wie den Beteiligten nach § 15 Abs. 2 zur
Kenntnis zu bringen. *Der Bescheid Uber
die Aufnahme enthait

den Namen und den Standort des
Krankenhauses und seiner Betriebs-
stellen,

die Bezeichnung, Rechtsform und den
Sitz des Krankenhaustréagers sowie den
Eigentimer des Krankenhauses, _
die Nummer und das Datum der Auf-
nahme in den Krankenhausplan,

das Versorgungsgebiet,

die Versorgungsregion fur die psychia-
trische Pflichtversorgung,

die Gesamtzahl der im ist und Soll an-
erkannten Betten und Platze; die Zahl
der nicht forderfahigen Betten und Plat-
ze kann nachrichtlich aufgenommen
werden,

die Zah! und die Art der Abteilungen mit
ihrer Bettenzahi und inren Platzen,

die Ausbildungsstatten nach § 2 Nr. 1 a
KHG,

die besonderen und Uberregionalen
Aufgaben sowie

die inhaltlichen und zeiflichen Be-
schrénkungen -

und die dafiir maBgebenden Grinde.

1.

o

10.




Landesarbeitsgemeinschaft der Katholischen Krankenh#iuser in NRW e V.

Abschnitt 1l
Krankenhausforderung

§ 19
Férderungsgrundsitze

(1) ‘investitionskosten von Krankenhau-
sern werden nach dem Krankenhausfinan-
Zierungsgesetz und den Vorschriften die-
ses Abschnitts auf Antrag gefordert. Dies
gilt auch fir notwendigerweise mit einem
Krankenhaus verbundene Ausbildungs-
statten (§ 2 Nr. 1a KHG) .

(2) 'Krankenhauser werden nicht gefor-
dert, soweit fir die Investitionen Versiche-
rungsleistungen gewahrt werden oder bei
Abschlufd verkehrstbiicher Versicherungen
hatten gewdhrt werden konnen. “Das glei-
che gilt, wenn eine investitionsmalnahme
durch unterlassene Wartung und Instand-
haltung notwendig geworden ist.

(3) Fordermittel durfen nur nach MaRgabe
des Bewilligungsbescheides und im Rah-
.men der Aufgabenstellung des Kranken-
hauses nach den Feststellungen im Kran-
kenhausplan verwendet werden.

(4) Bei Krankenhausern, die ohne Zu-
stimmung der zustdndigen Beh&rde von
den Feststellungen des Krankenhausplans
abweichen oder durch Vertrage planwidrige
Angebote an sich binden, kdnnen Férde-
rungen ganz oder teilweise versagt werden.
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Abschnitt 1l
Krankenhausférderung

§17
Férderungsgrundsitze

(1) 'Investitionskosten von Krankenhausern
warden nach dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz und den Vorschriften dieses
Abschnilts ‘auf Antrag geférdert. Dies gilt
auch fir notwendigerweise mit einem Kran-
kenhaus verbundene Ausbildungsstétten (§
2 Nr. 1a KHG) .

(2) Die Férderung kann auch durch die
Ubernahme des Schuldendienstes (Zin-
séen, Tilgung und Verwaltungskosten) fiir
Darlehen oder im Ausnahmefall als Aus-
gieich fiir Kapitalkosten nach § 2 Nr. 3 d
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
vorgenommen werden, soweit mit Zu- -
stimmung der zustindigen Behoérde zur
Finanzierung von férderfiahigen Investi-
tionen Darlehen aufgenommen worden
sind oder der Krankenhaustrager Ei-
genmittel eingesetzi hat.

(3) 'Krankenhauser werden nicht geférdert,
scweit flr die Investitionen Versicherungs--
leistungen gewahrt werden oder bei Ab-
schlull  verkehrstblicher Versicherungen
hZtten gewahrt werden kénnen. *Das glei-
che gilt, wenn eine Investitionsmalinahme
dirch unterlassene Wartung und Instand-
he ltung notwendig geworden ist, sofern der
Krankenhaustriager die Unterlassung zu
vertreten hat.

(4) Fordermittel diarfen nur nach Malgabe
des Bewilligungsbescheides und im Rah-
men der Aufgabensteliung des Kranken-
hauses nach den Feststeliungen im Kran-
kenhausplan verwendet werden.

(51 Bei Krankenhausern, die ohne Zustim-
mung der zustindigen Behdrde von den
Feststellungen des Krankenhausplans ab-
weichen—eder—durch—Veririge—planwidrige
Arigebote—an—sich—binden; konnen Forde-

ruingen ganz oder teilweise versagt werden.
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§20
Investitionsprogramm

1Zur Forderung des Krankenhausbaus stelit
das zustandige Ministerium auf der Grund-
lage des Krankenhausplans ein Investiti-
onsprogramm gemaf § 6 und § 8 KHG auf.
?Darin wird die vorgesehene Verwendung

der in dem betreffenden Haushaltsjahr zur

Verfigung stehenden Fordermittet flir
MaRnazhmen nach § 21, Abs. 1 Nr. 1 dar-
gestelit. *Die Feststellung der Aufnahme
des Vorhabens in das Investitionspro-

gramm ist mit der schriftlichen Bewilligung

der Fordermittel zu verbinden. *Ein Rechts-
anspruch auf Forderung entsteht erst mit
der schrifilichen Bewilligung der Forder-
mittel.

§18
Investitionsprogramm

(1) 'Zur Férderung des Krankenhaus-
baus stellt das zustindige Ministerium
auf der Grundiage des Krankenhaus-

plans ein Investitionsprogramm gemag §

6 und § 8 KHG auf. *Die Aufnahme des
Vorhabens in das Investitionsprogramm
wird durch dessen Verdffentlichung im
Ministerialblatt festgestellt. *Die Einzel-
heiten der Férderung werden durch Be-
scheid bestimmt.

(2) Bei der Aufstellung des Investitions-
programmes werden die Beteiligten an der
Krankenhausversorgung nach § 15 Abs. 1
und 2 und die betroffenen Krankenhaus-

§21
Einzelférderung

(1) Investitionskosten werden fir

trager gehort.

§19
Einzelférderung

(1) Investitionskosten werden fir

1. die Emichtung von Krankenhausem 1. die Emichtung von Krankenhdusem
(Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) ein-
einschiiellich der Erstausstattung mit schlieRlich der Erstausstattung mit den
den fiir den Betrieb der Krankenhauser filr den Betrieb der Krankenhduser im
im Rahmen ihrer Aufgabensteliung nach Rahmen ihrer Aufgabensteliung nach
den Feststellungen im Krankenhauspian den Feststellungen im Krankenhausplan
notwendigen Anlagegltem, notwendigen Anlageg{itern,

2. die Ergadnzung von Anlagegitemn, die 2. die Wiederbeschaffung von Anlagegii-

{iber die Obliche Anpassung (§ 9 Abs. 4
KHG).- wesentlich hinausgehf,

im Rahmen der zur Verfugung stehenden
Haushaltsmitte!l gefordert (Einzelférderung).

(2) 'Voraussetzung fiir die Bewilligung von
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tern mit einer durchschnittlichen Nut-
zungsdauer von mehr als 15 Jahren.

die Erganzung von Anlagegltern, die
tber die Gbliche Anpassung (§ 9 Abs. 4
KHG).- wesentlich hinausgeht,

im Rahmen der zur Verfigung stehenden
Haushaltsmittel geférdert (Einzelférderung).

(2) 'Voraussetzung fir die Bewilligung von
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Fordermittein far Malnahmen nach Absatz
1 Nr. 1 ist die Aufnahme in ein Investitions-
programim, fir MalBnahmen nach Absatz 1
Nrn. 2 und. 3 der Nachweis der Dringlich-
keit und Notwendigkeit. ?Dartuiber hinaus
setzt die Bewilligung voraus, dald die ge-
samte Finanzierung gesichert und mit der
Malnahme vor der Bewilligung oder einer
schriftlichen Einwilligung des zustandigen
Ministeriums nicht begonnen worden ist.

(3) Die Kosten fiir den Erwerb oder die
Ausstaftung bereits betriebener Kranken-
hauser sind nicht férderungsfahig,

(4) Wird ein Krankenhaus erstmals nach
inkrafttreten dieses Gesetzes in den Kran-
kenhausplan aufgenommen, so werden nur
die nach diesem Zeitpunkt enistehenden
Investitionskosten geférdert.

(5) 'Die Ausgliederung von™ Teilen eines
Krankenhauses ist mit Erlaubnis der zu-
standigen Behdrde zuldssig. *Die anteiligen
Forderrnittel sind, soweit investitionen nicht
abgeschrieben oder Férdermittel nach § 25
nicht zweckentsprechend verwendet wor-
den sind, grundsatzlich zurGckzuerstatten.
‘Abweichende Vereinbarungen kénnen
nach § 25 Abs. 12 getroffen werden.

(6) 'Die Vermietung gefdrderter Raume ist
mit Erlaubnis der zusténdigen Belidrde zu-
lassig, soweit der Krankenhaushbetrieb nicht
beeintrachtigt wird. *Mieteinnahmen sind
nach Abzug der anteiligen Betriebskosten
grundsétzlich den pauschalen F&rdermit-
teln zuzufihren.

§22
Umfang der Einzelférderung

(1) 'Gefdrdert werden die Kosten, die flr
eine  ausreichende und medizinisch
zweckmaRige Versorgung nach den
Grundsatzen von Sparsamkeit und Wirt-
schaftlichkeit erforderlich sind. ?Die Folge-
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Férdermittein fir MaBnahmen nach Absatz
1 Nr. 1 ist die Aufnahme in ein Investitions-
programm, fir Malnahmen nach Absatz 1
Nrn. 2 und. 3 der Nachweis der Dringlichkeit
urd Notwendigkeit. *Darliber hinaus setzt
die Bewilligung voraus, dal} die gesamte Fi-
nznzierung gesichert und mit der Ma3nah-
me vor der Bewilligung oder einer schriftli-
chen Einwilligung des zustandigen Ministe-
riums nicht begonnen worden ist.

(3) Die Kosten fir den Erwerb oder die
Ausstatiung bereits betriebener Kranken-
hZuser sind nicht férderungsfahig,

(4) Wird ein Krankenhaus erstmals nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes in den Kran-
kenhausplan aufgenommen, so werden nur
die nach diesem Zeitpunkt entstehenden In-
vestitionskosten geftrdert.

(5) 'Die Ausgliederung von Teilen eines
Krankenhauses ist der zustidndigen Be-
hérde anzuzeigen. *Die anteiligen Forder-
mittel sind, sowelt Investitionen nicht abge-
schrieben oder Férdermittel nach § 23 nicht

zweckentsprechend verwendet worden
sind, grundsatzlich  zurlckzuerstatten.
SAbweichende  Vereinbarungen  konnen

nzch § 23 Abs. 12 getroffen werden.

(6) 'Die Vermietung geforderter Raume ist
Fo , gy ou-
[8ssig, soweit der Krankenhausbetrieb nicht
beeintrachtigt wird; sie ist der zustiindigen
Behorde anzuzeigen. *Mieteinnahmen sind
nach Abzug der anteiligen Betriebskosten
ertsprechend dem Finanzierungsanteil
des Landes ldngstens bis zur vollen Ab-
schreibung des mit Fordermitteln gefér-
derten Gebdudeteils grurdsétzlish den
pzuschalen Fordermitteln zuzufihren.

§20
Umfang der Einzelférderung

(1) ‘Geférdert werden die Kosten, die filr
eine ausreichende und medizinisch zweck-
mafiige Versorgung nach den Grundsétzen
vcn Sparsamkeit und Wirtschafilichkeit er-
forderlich sind. *Die Folgekosten, insbeson-
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kosten, insbesondere die Auswirkungen auf
die Pflegesitze, sind zu beriicksichtigen.

(2) 'Die forderungsfahigen Kosten vermin-
dern sich, soweit darin die Wiederbeschaf-
fung kurzfristiger Aniageglter enthalten ist,
um die pauschalen Férdermittel, die dem
Krankenhaus

1. bis zur Erteilung des Bewilligungsbe-
scheides ausgezahit, aber noch nicht
zweckentsprechend verwendet worden
sind,

. nach der Erteilung des Bewilligungsbe-
scheides bis zur I[nbefriebnahme der
geférderten BaumaRnahme ausgezahit
werden, soweit sie nicht fiir unabweisba-
re Mafknahmen verwendet werden mis-
sen.

Wirtschaftsgiiter des Anlagevermigens
sind zu Obernehmen, soweit dies wirt-
schaftlich geboten und medizinisch verfret-
bar ist.

§23
Anlauf- und Umstellungskosten sowie
Grundstiickskosten:

'Anlauf- und Umstellungskosten (§ 9 Abs. 2
Nr. 2 KHG) sind nur forderungsfahig, wenn
sie mit einer nach § 21 geférderten Investi-
tion in Zusammenhang stehen und die Auf-
nahme der Fortflihrung des Krankenhaus-
betriebes deswegen gefahrdet ware, well
dem Krankenhaustrager die Aufbringung
der Mitte! nicht zuzumuten ist. “Der Forde-
rungsantrag ist spatestens mit dem Antrag
nach § 21 anzukindigen.

§24
Bewilligung der Einzelférderung, Zu-
schuBformen

(1) Bei der Bewilligung der Einzelfdrde-
rung wird der Férderbetrag mit Zustimmung
des Krankenhaustragers als Festbetrag
gemil Absatz 2 festgelegt oder nach den
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dere die Auswirkungen auf die Pflegesiétze,
sind zu berlicksichtigen.

(2) 'Die fdrderungsfahigen Kosten vermin-
demn sich, soweit darin die Wiederbeschaf-
fung kurzfristiger Anlagegiter enthalten ist,
um die pauschalen Fdrdermittel, die dem

 Krankenhaus
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1. bis zur Erteilung des Bewilligungsbe-
scheides ausgezahlt, aber noch nicht
zweckentsprechend verwendet worden

sind,

nach der Erteilung des Bewilligungsbe-
scheides bis zur Inbetriebnahme der ge-
forderten Baumafnahme  ausgezahit
werden, soweit sie nicht fiir unabweisba-
re MalRnahmen verwendet werden mus-
sen.

MWirtschaftsgiter des Anlagevermbgens
sind zu Obemehmen, soweit dies wirtschaft-
lich geboten und medizinisch vertretbar ist.

§ 21
Anlauf- und Umstellungskosten sowie
Grundstiickskosten

'Anlauf- und Umstellungskosten sowie Ko-
sten fiir den Erwerb, ErschlieBung, Miete
und Pacht von Grundstlicken (§ 9 Abs. 2
Nr. 2 KHG) sind nur forderungsfahig, wenn
sie mit einer nach § 19 gefdrderten investiti-
on in Zusammenhang stehen und die Auf-
nahme der Fortfuhrung des Krankenhaus-
betriebes deswegen gefahrdet wiare, well
dem Krankenhaustrager die Aufbringung
der Mittel nicht zuzumuten ist. “Der Férde-
rungsantrag ist spétestens mit dem Antrag
nach § 19 anzukiindigen.

§22
Bewilligung der Einzelférderung, Zu-
schufiformen

(1) Bei der Bewilligung der Einzelférderung
wird der Férderbetrag mit Zustimmung des
Krankenhaustrégers als Festbetrag gemald
Absatz 2 festgelegt oder nach den anfallen-
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anfallenden forderungsfahigen Kosten be-
messen.

(2) 'Der Festbetrag ist so zu bemessen,
dalR die entstehenden forderungsfahigen
Kosten unter Anwendung der Grundsatze
des § 22 gedeckt werden. *Eingesparte
Fordermittel sind fir andere Investitionen
nach § 21 Abs. 1 oder § 25 Abs. 1 zu ver-
wenden; § 32 gilt entsprechend. *Mehr-
kosten missen vom Krankenhaus getragen
werden. *Fordermittel werden nur nachbe-
willigt, soweit Mehrkosten aufgrund nach-
traglicher unabweisbarer behordlicher An-
ordnungen erforderlich werden und der
Krankenhaustrager die zustandige Behorde
vor ihrem Entstehen unverziiglich unter-
richtet hat. *Der Verwendungsnachweis be-
schrankt sich auf den Nachweis, dafly die
Mittel fUr die geforderte Mallnahme, bei
Unterschreiten des Festbetrages fur weite-
re forderungsfahige Mafinahmen verwen-
det und diese funktionsfahig fertiggestellt
worden sind.

(3) 'in den Obrigen Fallen richtet sich die
Forderung nach den fiir die bewilligte Inve-
stition entstehenden nachgewiesenen for-
derungsfahigen Kosten. *Die Bewilligung
legt die voraussichtliche Fdrderung auf der
Grundiage der gepriiften Kosten fest. *Bei
unvorhergesehenen  auflergewdhniichen
Kostensteigerungen kann die Bewilligung
nachtraglich eingeschrankt und insbeson-
dere bestimmt werden, dall die Kosten
durch Verminderung des Umfangs der In-
vestition und durch sparsamere Ausfihrung
gesenkt werden. *Fordermittel kénnen nur
nachbewilligt werden, soweit unabweisbare
Mehrkosten nachgewiesen werden und das
Krankenhaus die zustdndige Behorde vor
threm Entstehen unverziiglich unterrichtet
hat. SMehrkosten, die durch eine Abwei-
chung von der genehmigten Bauplanung
bedingt sind, kénnen von der Foérderung
ausgeschlossen werden, wenn die zustan-
dige Behérde in die Anderung nicht einge-
willigt hat. ®Soweit Abweichungen unab-
weisbar sind, hat die zustandigeBehdrde
sie zu genehmigen. "Die Hohe der Forde-
rung wird nach Vorlage und Prifung der
SchiuBabrechnung und des Verwendungs-

CAEigene Dateiemldgermad. O 58 SYN2-DICV .doc

-21-

den forderungstahigen Kosten bemessen.

{(2) 'Der Festbetrag ist so zu bemessen,
dal die entstehenden foérderungsfahigen
Kosten unter Anwendung der Grundsatze
des § 20 gedeckt werden. 2Eingesparte
Férdermittel sind fir andere [nvestitionen
néach § 19 Abs. 1 oder § 23 Abs. 1 zu ver-
wenden; § 30 gilt .entsprechend. *Mehr-
kosten missen vom Krankenhaus getragen
warden. *‘Fordermittel werden nur nachbe-
willigt, soweit Mehrkosten aufgrund nach-
traglicher unabweisbarer behodrdlicher An-
ordnungen erforderlich werden und der

Krankenhaustrager die zustandige Behdrde -

vor ihrem Entstehen unverzliglich unter-
richtet hat. *Der Verwendungsnachweis be-
schrénkt sich auf den Nachweis, dal® die
Mittel fur die geforderte MaRnahme, bei
Unterschreiten des Festbetrages fiir weitere
forderungsfahige Malnahmen verwendet
und diese funklionsféhig fertiggestelit wor-
de:n sind.

(3) 'In den dbrigen Fallen richtet sich die
Firderung nach den fir die bewilligte Inve-
sttion entstehenden nachgewiesenen forde-
rungsfahigen Kosten. 2Die Bewilligung legt
diz voraussichtliche Forderung auf der
G-undlage der gepriiften Kosten fest, *Bei
unvorhergesehenen auflergewdhnlichen
Kostensteigerungen kann die Bewilligung
nachtréglich eingeschrénkt und insbesonde-
re bestimmt werden, daf} die Kosten durch
Verminderung des Umfangs der Investition
und durch sparsamere Ausfilthrung gesenkt
warden. ‘Férdermittel kédnnen nur nachbe-
w lligt werden, soweit unabweisbare Mehr-
kosten nachgewiesen werden und das
Krankenhaus die zustandige Behérde vor
inrem Entstehen unverziglich unterrichtet
hat. *Mehrkosten, die durch eine Abwei-
chung von der genehmigten Bauplanung
bedingt sind, k&nnen von der Forderung
ausgeschlossen werden, wenn die zustan-
dige Behorde in die Anderung nicht einge-
willigt hat. °Soweit Abweichungen unab-
weisbar sind, hat die zustandigeBehérde sie
zu genehmigen. 'Die Hohe der Férderung
wird nach Vorlage und Prifung der Schiul3-
abrechnung und des Verwendungsnach-
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nachweises endgliltig festgesetzt.
SUbersteigen die aufgrund der Bewilligung
ausgezahiten Foérdermittel den endgtiltigen
forderungsféhlgen Betrag, ist der zu viel
gezahlte Betrag zu erstatten.

(4) 'Die Férdermittel sind Gber ein beson-
deres Bauabrechnungskonto abzuwickeln.
¥Zinsertrage und sonstige Nutzungen wer-
den auf die bewilligten Mittel angerechnet.

(6) Die Bewilligung kann mit Nebenbe- .

stimmungen versehen werden, die zur
Verwirklichung des Gesetzeszwecks, ins-
besondere der Grundsatze von Wirtschafi-
lichkeit und Sparsamkeit und zur Errei-
chung der Ziele des Krankenhausplans,
erforderlich sind.

§25
Pauschale Forderung

(1) 1 Durch feste jahrliche Betfrage (Jahres-
pauschalen) werden gefordert .

1. die Wiederbeschaffung von Anlagegi-
tern mit einer durchschnittichen Nut-
zungsdauer von mehr als drei bis zu 15
Jahren (kurzfristige Anlagegiiter),

2. sonstige nach § 21 fdrderungsfahige In-
vestiionen, wenn die veranschlagten
Kosten fir das einzelne Vorhaben bei
Krankenhausem der
ersten Anforderungssiufe .

55100 DM

zweiten Anforderungsstufe

: 82700 DM
dritten Anforderungsstufe
100240 DM
und der
vierten Anforderungsstufe
145000 DM

ohne Mehrwertsteuer nicht Gbersteigen.
2Zur Wiederbeschaffung gehéren auch die

Kosten der Erhaltung oder Wiederherstel-
lung von Anlagegltemn, soweit diese Ko-
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weises endgiiltig fesigesetzt. *Ubersteigen
die aufgrund der Bewilligung ausgezahlten
Fordermittel den endgiltigen férderungs-
fahlgen Betrag, ist der zu viel gezahlte Be-
trag zu erstatten, es sei denn, die Vorlage
des Verwendungsnachweises liegt mehr
als 2 Jahre zuriick.

{4) 'Die Férdermittel sind Uber ein beson-
deres Bauabrechnungskonto abzuwickeln.
27Zinsertrige und sonstige Nutzungen wer-
den auf die bewilligten Mittel angerechnet.

(5} Die Bewilligung kann mit Nebenbe-
stimmungen versehen werden, die zur Ver-
wirklichung des Gesetzeszwecks, insbe-
sondere der Grundsatze von Wirtschaftlich-
keit und Sparsamkeit und zur Erreichung
der Ziele des Krankenhausplans, erforder-
lich sind.

§23
Pauschale Férderung

(1) 'Durch feste jéhﬂiéhe Betrage (Jahres-
pauschalen) werden gefordert

- 1. die Wiederbeschaffung von Anlagegitern

mit einer durchschnittichen Nufzungs-
dauer von mehr als drei bis zu 15 Jahren
(kurzfristige AnlagegUter),

2. sonstige nach § 19 férderungsfahige In-
vestitionen, wenn die veranschlagten Ko-
sten fOr das einzelne Vorhaben bei Kran-
kenhausern der
ersten Anforderungsstufe

100.000 DM
zweiten Anforderungsstufe

150.000 DM
dritten Anforderungsstufe

. _ 200.000 DM

und der
vierten Anforderungsstufe

250.000 DM

ohne Umsatzsteuer nicht Gibersteigen.
2Zur Wiederbeschaffung gehéren auch die

Kosten der Erhaltung oder Wiederherstel-
lung von Anlagegiitern, soweit diese Kosten
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sten nicht im Pflegesatz zu beriicksichtigen
sind. *Satz 1 Nummer 2 findet auch dann
Anwendung, wenn die Wertgrenze nach-
traglich Gberschritten wird.

(2) 'Zur Ermittlung der Anforderungsstufe
des Krankenhauses werden die Planbetten
und Behandlungsplatze des Krankenhau-
ses mit dem Punkiwert je Planbett und Be-
handlungsplatz (Punktwert) vervielfacht.
*Bruchteile der sich insgesamt ergebenden
Punktwerte werden bis 0,4 abgerundet und
ab 0,5 aufgerundet.

(3) Es gehdéren Krankenhduser mit einer
Punktzahl

bis zu 349 Punkten zur ersten Anforde-
rungsstufe,

bis zu 599 Punkten zur zweiten Anforde-
rungsstufe,

bis zu 799 Punkien zur dritten Anforde-
rungsstufe und

ab 800 Punkten zur vierten Anforderungs-
stufe.

{(4) 'Der Punkitwert betragt in den von Arz-
tinnen und Arzten des Krankenhauses
hauptamtlich geieiteten Abteilungen sowie
fur Intensivpfiegebetten und Planbetten in
gesondert ausgewiesenen Einheiten fir
Infektionskranke far

1. Hals-Nasen-Ohren-Krankheiten 25

2. Neurologie 2,1

3. Sauglings- und Kinderheilkunde '
einschi.Kinderchirugie 1.9

4. Intensivpflege, Infektionskrank

heiten, Urologie, Augenkrankheiten  1,5.

%Im Ubrigen betragt der Punktwert eins.

{(5) Die Fordermittel betragen j&hrlich fiir
jedes Planbett und jeden Behandlungsplatz
bei Krankenhausern der

ersten Anforderungsstufe

3340,- DM
zweiten Anforderungsstufe _

3892,- DM
dritten Anforderungsstufe

4980,- DM

vierten Anforderungsstufe
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nicht im Pflegesatz zu bericksichtigen sind.
3Satz 1 Nummer 2 findet auch dann Anwen-
dung, wenn die Wertgrenze nachiraglich
Gberschritten wird.

(2) "Zur Ermitttung der Anforderungsstufe
des Krankenhauses werden die Planbetten
und Behandlungsplatze des Krankenhauses
mit dem Punktwert je Planbett und Behand-
lungsplatz (Punktwert) vervielfacht. *Bruch-
teile der sich insgesamt ergebenden Punkt-
werte werden bis 0,4 abgerundetund ab 0,5
aLfgerundet.

(3) Es gehéren Krankenhiuser mit einer
Punktzahl

bis zu 349 Punkten zur ersten Anforde-
rungsstufe,

bis zu 599 Punkten zur zweiten Anforde-
rungsstufe,

bis zu 799 Punkten zur dritten Anforde-
ruagsstufe und ’

at 800 Punkten zur vierten Anforderungs-
stufe,

(4) 'Der Punkiwert betragt in den von Arz-
tinnen und Arzten des Krankenhauses
hzuptamtlich geleiteten Abteilungen sowie
fir Intensivpflegebetten und Planbetien in
gesondert ausgewiesenen Einheiten fir
Infektionskranke fur

1. Hals-Nasen-Ohren-Krankheiten 33

2. Neurologie 2,1
3. Sauglings- und Kinderheilkunde
einschl.Kinderchirugie 1,9

4. intensivpflege, infektionskrank
heiten, Urologie, Augenkrankheiten  1,5.

’r1 Ubrigen betragt der Punktwert eins.
(51 'Die Fordermittel befragen jahrlich flr
jedes Planbett undjedenBehandlungsplatz

bei Krankenhiusern der

ersten Anforderungsstufe

3.471,-DM
rweiten Anforderungsstufe

4.042,- DM
dritten Anforderungsstufe

5.175,- DM

vierten Anforderungsstufe
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5700,- DM.

(6) 'Psychiatrische  Fachkrankenhauser
und psychiatrische Abteilungen in Alige-
meinkrankenhausem erhalten 80 % der
pauschalen Férdermittel der ersten Anfor-
derungsstufe. “Werden Angebote anderer
Fachbereiche in Psychiatrischen Fach-
krankenhausem vorgehaiten, werden die
Fordermittel fur diese Planbetten und Be-
handlungspléatze nach der ersten Anforde-
rungsstufe berechnet. *Teilstationére Ein-
richtungen erhalten 50 % der ersten Anfor-
derungsstufe. *Krankenh&user mit kardio-
vaskular- und epilepsiechirurgischen Ab-
teflungen gehdren zur vierten Anforde-
rungsstufe. *Die Absatze 7 bis 13 gelten in
den Fallen der Satze 1 bis 4 entsprechend.

(7} 'Bemessungsgrundlage fir die pau-
schale Forderung jedes Krankenhauses bei
Anderung der Planbetten- und Behand-
lungsplatzzahlen sind :

1. eine Leistungspauschale fir die Vorhal-

tung kurzfristiger Anlagegiter nach Ab-
satz & und

ein planbetten- und behandiungsplatz-
abhéngiger Zuschiag nach Absatz 9.

?Bei Neuaufnahme eines Krankenhauses in
den Krankenhausplan erfoigt die Berech-
nung der pauschalen Férdermittel nach den
Absatzen 2 bis 6.

(8) 'Die Leistungspauschale betragt 75 %
der zum 31.12.1996 gewahrten pauschaien
Fardermittel bezogen auf die Planbetten-
und Behandlungsplatzzahlen des jeweili-
gen Krankenhauses. *Mafgebend ist der
bestandskraftige Feststellungsbescheid
zum Stichtag. °Bei wesentlichen festge-

stellten strukturellen Anderungen werden

die pauschalen Férdermittein nach den Ab-
satzen 2 bis 6 neu berechnet. “Eine we-
sentfiche Anderung liegt insbesondere
dann vor, wenn die Betten- und Behand-
lungsplatzzahl um mehr als 25 vom Hun-
dert gesenkt oder erhéht wird.
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5.700,- DM.
*Fiir jeden Behandlungsplatz betragen
die Fordermittel 80% davon.

(8) 'Psychiatrische Fachkrankenhéuser
und psychiatrische Abteilungen in Allge-
meinkrankenhdusermn erhalten 80 % der
pauschalen Fordermitte! der ersten Anforde-
rungsstufe. *Werden Angebote anderer
Fachbereiche in Psychiatrischen Fachkran-
kenhausemn vorgehalten, werden die For-
dermittel fir diese Planbetten und Behand-
lungsplatze nach der ersten Anforderungs-
stufe berechnet. *Feilsiationdre—Einrich-

rungestafe:  “Krankenhduser mit kardio-
vaskular- und epilepsiechirurgischen Abtei-
lungen gehdren zur vierten Anforderungs-
stufe. “Die Absatze 7 bis 12 gelten in den
Fallen der Sitze 1 bis 4 entsprechend.

(7) Die pauschalen Fordermittel werden
nach den Absitzen 2 bis 6 berechnet,
sowelt nicht in Absatz 8 etwas anderes
bestimmt wird.

(8) 'Bemessungsgrundlage fur die pau-
schale Férderung jedes Krankenhauses bei
Verringerung der Planbetten- und Be-
handlungsplatzzahlen sind '

1. eine Leistungspauschale fr die Vorhal-
tung kurzfristiger Anlagegter in Hohe
von 90% der zum 01.01.1996 gewahr-
ten Fordermittel bezogen auf die
Planbetten- und Behandlungsplatz-
zahien nach dem bestandskriftigen
Feststellungsbescheid zum Stichtag
rash Absatz8 und

2. ein planbetten- und behandlungsplatzab-
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(9) Zu dem Befrag nach Absatz 8 erhilt
das Krankenhaus einen anteiligen Forder-
betrag (Zuschlag} von 25 % der neu fest-
gesiellten Pauschalen fiir die nach dem
Feststellungsbescheid nach § 18 kinftig
vorzuhaltenden Planbetten und Behand-
lungsplatze.

(10) 'Soweit sich zwei oder mehrere Kran-
kenhauser zu einem Krankenhaus zusam-
menschliefen (Fusion), erhalt das neue
Krankenhaus bei entsprechender Planbet-
ten- und Behandungsplatzzah! grundsatz-
lich pauschale Fordermittel der hdheren
Anforderungsstufe. “Dies gilt jedoch nicht,
wenn ein mit der Struktur&nderung verbun-
dener hbdherer Wiederbeschaffungsbedarf
kurzfristiger Anlagegiiter nicht nachgewie-
sen werden kann. *Die Einrichtung eines
neuen Schwerpunkies gilt alflein nicht als
Nachweis nach Satz 2.

(11)'Die Fordermittel sind bis zur zweck-
entsprechenden Verwendung auf einem
besonderen Bankkonto zinsglnstig anzule-
gen . ZZinsertrage, Ertrage aus der Verau-
Berung gefdrderter kurzfristiger Anlagegii-
ter und Versicherungsleistungen firr kurzfri-
stige Anlagegiter sind den Férdermitteln
zuzufihren.

(12) ‘Bei Ausgliederungen nach § 21 Abs. 5
Satz 1 kbnnen mit der zustindigen Behor-
de Vereinbarungen dariber getroffen wer-
den, dafl Nutzungsentgelte ganz oder teil-
weise den pauschalen Férdermittein zuge-
fahrt werden. 2Soweit investitionsintensive
Abteilungen ausgegliedert werden, sind die
pauschalen Fordermittel entsprechend zu
kirzen.
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hangiger Zuschlag von 10% der neu be-
rechneten Pauschalen der Planbetten
und Behandlungsplidtze nach dem Be-
scheid nach § 16 rach-Absatz9.

“Satz 1 gilt nicht bei einer Verdnderung
der Zahl der Betten- und Behandlungs-

plédtze um mehr als 25 vom Hundert oder

wenn die Berechnung nach den Absit-
zeén 2 bis 6 einen fiir das Krankenhaus
hiéheren Betrag ergibt.

(9) 'Die Fordermittel sind bis zur zweckent-
sgrechenden ‘Verwendung auf einem be-
scnderen Bankkonto zinsglinstig anzulegen
. 2Zinsertrage, Ertrage aus der VerauRerung
geforderter kurzfristiger Anlagegtter und
Versicherungsleistungen flr  kurzfristige
Anlagegiter sind den Fordermittein zuzu-
fllhren.

(10)Bei Ausgliederungen von Kranken-
hauseinheiten, deren Errichtung mit For-
dermittein erfolgte, sind Nutzungsentgel-
te nach Abzug der anteiligen Betriebsko-
sten ganz oder teilweise den pauschalen
Fordermitteln zuzufiihren.
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{(13) Die Kosten fur die Erst- und Wiederbe-
schaffung von Anlagegiitern gemeinsamer

Einrichtungen im Rahmen der Zusammen- -

arbeit nach § 10 fragen die Nutzer im Ver-
haltnis ihrer Nutzungsanteile.

(14)Das zustindige Ministerium wird er-
machtigt, im Einvernehmen mit dem
innenministerium und dem Finanzministeri-
um durch Rechtsverordnung die Wertgren-
zen nach Absatz 1 Nr. 2 und die Forderbe-
frage nach Absatz 5 in Abstanden von 2
Jahren der Preisentwicklung und die
Punkiwerte nach Absatz 4 der durch-
schnittlichen Entwicklung der Wiederbe-
schaffungskosten anzupassen und zu be-
stimmen, welche Anlagegiter als kurzfristi-
ge Anlagegiter anzusehen sind.

§ 26
Besondere Betrdge

(1) 'Abweichend von § 25 Abs. 5 und 6
kann im Ausnahmefall ein besonderer Be-
irag festgesetzt werden, soweit dies zur

(11) Die Kosten fir die Erst- und Wiederbe-
schaffung von Anlagegiitern gemeinsamer
Einrichtungen im Rahmen der Zusammen-

- arbeit nach § 9 tragen die Nutzer im Ver-

Erhaltung der Leistungsfahigkeit des Kran-

kenhauses unter Berlicksichtigung seiner
im Krankenhausplan bestimmten Aufgaben
notwendig ist. ?Satz 1 gilt fur Ausbildungs-
statten nach § 2 Nr. 1 a KHG entspre-
chend. '

(2) Fur die Beschaffung von Medizinpro-
dukten gilt Absatz 1 nur, wenn nachgewie-
sen wird, daf} die nicht durch

1. Einnahmen aus anteiligen Abschrei-
bungsbetragen .

héltnis ihrer Nutzungsanteile.

(12)Das zustandige Ministerium wird er-
méchtigt, im Einvernehmen mit dem innen-
ministerium und dem Finanzministerium
durch Rechtsverordnung die Wertgrenzen
nach Absatz 1 Nr. 2, und die Forderbetrage
nach Absatz 5 und die Leistungspau-
schale nach Absatz 8 in Absténden von 2
Jahren der Preisentwicklung und die Punkt-
werte nach Absatz 4 der durchschnittlichen
Entwicklung der Wiederbeschaffungskosten
anzupassen und zu bestimmen, welche
AnlagegUter als kurzfristige Anlagegiter an-
zusehen sind.

§24
Besondere Betrage

(1) 'Abweichend von § 23 Abs. 5 und 6
kann im Ausnahmefall ein besonderer Be-
trag festgesetzt werden, soweit dies zur Er-
haltung der Leistungsfahigkeit des Kran-
kenhauses unter Beriicksichtigung seiner im
Krankenhausplan bestimmten Aufgaben

notwendig ist. *Satz 1 gilt fir Ausbildungs- .

statten nach § 2 Nr. 1 a KHG entsprechend.

a) aus den Gebithren der das Medizin-

produkt nach Satz 2 nutzenden liqui-
dationsberechtigten Arztinnen und
Arzte fur gesondert berechenbare
stationare und ambulante Leistungen,

b) aus den Sachkosten fir die Untersu-
chung und Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten aus anderen
Krankenhausem, die zur Beschaffung
von Medizinprodukten nach Satz 2
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(2) Fir die Beschaffung von medizinisch-
technischen Gerdten gilt Absatz 1 nur,
wenn hachgewiesen wird, daf die nicht
durch

1. Einnahmen aus anteiligen Abschrei-
bungsbetragen
a) aus den GebUhren der das medizi-
nisch-technische Gerat nach Satz 2
nutzenden liguidationsberechtigten
Arztinnen und Arzte fir gesondert be-
rechenbare stationare und ambulante
l.eistungen,

b) aus den Sachkosten fir die Untersu-
chung und Behandiung von Patientin-
nen und Patienten aus anderen Kran-
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angesammeit werden kdnnen,

1. Férdermittel nach § 25, die noch nicht
zweckentsprechend verwendet worden
sind,

gedeckt werden konnen. *Das zustandige
Ministerium bestimmt die Medizinprodukte,
deren Beschaffung nach Satz 1 forde-
rungsfahig sind.

§ 27
Férderung der Nutzung von Anlagegiitern

(1) 'Anstelle der Forderung nach § 21
kbnnen auf Antrag Férdermittel in Hohe der
Entgelte fiir die Nutzung von Anlagegttern
bewilligt werden, wenn hierdurch eine wirt-
schaftlichere Verwendung der Fordermittel
zu erwarten ist und die fir die Bewilligung
zustandige Behodrde vor Abschlult der Nut-
zungsvereinbarung ihre Erlaubnis erteilt
hat. 2Das Vorhaben kann genehmigt wer-
den, soweit die Verweigerung der Geneh-
migung eine erhebliche Harte darstellen
wirde.

(2) Die pauschal gewahrten Fdrdermittel
nach § 25 dirfen zu dem in Absatz 1 Salz
1 bezeichneten Zweck verwendet werden,
soweit dies einer wirtschaftlichen Betriebs-
fuhrung entspricht und der mit der Gewah-
rung der Férdermittel verfolgte Zweck nicht
beeintrachtigt wird.

§28
Férderung von Kapitaldienstbelastungen

(1) 'Sind fur férderungsfahige Investitions-
kosten von Krankenhausern, die nach § 25
geférdert werden, vor Aufnahme in den
Krankenhausplan Darlehen auf dem Kapi-
talmarkt aufgenommen worden, so werden
vom Zeitpunkt der Aufnahme in den Kran-
kenhausplan in Hohe der sich hieraus er-
gebenden Belastungen Férdermittel bewil-
ligt. *Satz 1 gilt entsprechend flr Darlehen
der Gemeinden, soweit sie nicht in Zu-
schilsse umgewandeit wurden. °Landes-
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kenhausern, die zur Beschaffung von
Medizinprodukten nach Satz 2 ange-
sammelt werden kénnen,

1. Fordermittel nach § 23, die noch nicht
zweckentsprechend verwendet worden
sind, '

gedeckt werden kénnen. *Das zustandige
Ministerium bestimmt die Medizinprodukie,
deren Beschaffung ‘nach Satz 1 férde-
rungsfahig sind.

§25
Forderung der Nutzung von Anlagegiitern

(1) 'Anstelle der Forderung nach § 19 kén-
nen auf Anfrag Fordermittel in Héhe der
Entgelte fur die Nutzung solcher Anlage-
gliter bewilligt werden, wenn hierdurch eine
wirtschaftlichere Verwendung der Férder-
m ttel zu erwarten ist und die fUr die Bewilli-
gung zustandige Behérde vor Abschlul der
Nutzungsvereinbarung ihr Einverstindnis
erklart hat. *Das Einverstdndnis kann
nachtriglich erteilt werden, soweit die
Verweigerung eine erhebliche Harte dar-
stellen wiirde.

(2) Die pauschal gewahrten Foérdermittel
nach § 23 darfen zu dem in Absatz 1 Satz 1
bezeichneten Zweck verwendet werden,
soweit dies einer wirtschaftlichen Betriebs-
fihrung entspricht und der mit der Gewah-
rung der Férdermittel verfolgte Zweck nicht
beeintrachtigt wird.

§ 26
Firderung von Kapitaldienstbelastungen

(1) 'Sind fur forderungsfahige Investitions-
kosten von Krankenhausemn, die nach § 23
gefdrdert werden, vor Aufnghme in den
Krankenhausplan Darlehen auf dem Kapi-
talmarkt aufgenommen worden, so werden
vom Zeitpunkt der Aufnahme in den Kran-
kenhausplan in Héhe der sich hieraus erge-
benden Belastungen Fdrdermittel bewilligt.
2Gatz 1 gilt entsprechend fur Darlehen der
Gemeinden, soweit sie nicht in Zuschisse
urmngewandelt wurden. *Landesdarlehen flr
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forderungsfahige Investitionen werden in
bedingt rickzahibare Zuschilsse umgewan-
delt.

darlehen flir forderungsfahige Investitionen
werden in bedingt riickzahlbare Zuschiisse
umgewandelt.

(2)'Sind wihrend der Forderzeit die Abschreibu
Abschreibungen fiir forderungsfahige Investi-
fionen, so ist bei Ausscheiden aus dem Kran-
kenhausplan der Unterschiedsbetrag zu er-

(2)'Sind wahrend der Forderzeit die Abschreily
Abschreibungen fir fdrderungsfahige Inve-
stitionen, so ist bei Ausscheiden aus. dem
Krankenhausplan der Unterschiedsbetrag

zu erstatten.

§29
Ausgleich fiir Eigenmittel

(1) Werden in einem Krankenhaus bei Be-
ginn der erstmaligen Fdrderung nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz oder die-
sem Gesetz forderungsfahige Investitionen
genutzt, die nachweislich mit Eigenmitteln
des Krankenhaustragers beschafft wurden
und deren regeimafige Nutzungsdauer zu
diesem Zeitpunkt noch nicht abgelaufen ist,
so wird dem Krankenhaustrager nach Fest-
stellung des Ausscheidens des Kranken-
hauses aus dem Krankenhausplan ein den
Anteil der Eigenmittel entsprechender Aus-
gleich fir die Abnutzung wahrend der Zeit
. der Férderung gewahrt, sofern der Kran-
kenhausbetrieb eingestellt ist und das
Krankenhaus nicht weiterhin fir Kranken-

hauszwecke genutzt wird. Eigenmiftel im

Sinne des Satzes 1 sind nur Mittel aus dem
frei ‘verfiigbaren Vermbgen des Kranken-
haustragers.

(2) Der Berechnung des Ausgleichsbetra-
ges sind die Buchwerte bei Beginn der
Forderung und die hierauf beruhenden Ab-
schreibungen zugrunde zu legen.

(3) Ein Ausgleichsanspruch entfailt, sowett
nach dem Krankenhausfinanzierungsge-
setz oder nach diesem Gesetz eine Ersat-
zinvestition gefdrdert wurde und die Mittel
oder ihr Gegenwert noch im Vermdgen des
Krankenhaustragers vorhanden sind.
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statten.

§ 27
Ausgteich fiir Eigenmittel

{1) Werden in einem Krankenhaus bei Be-
ginn der erstmaligen Férderung nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz oder die-
sem_ Gesetz forderungsfahige Investitionen
genutzt, die nachweislich mit Eigenmitteln
des Krankenhaustragers beschafft wurden
und deren regelmafiige Nutzungsdauer zu
diesem Zeitpunkt noch nicht abgelaufen ist,
so wird dem Krankenhaustrager nach Fest-
stellung des Ausscheidens des Kranken-
hauses aus dem Krankenhausplan ein den
Anteil der Eigenmittel entsprechender Aus-
gleich fir die Abnutzung wahrend der Zeit
der Forderung gewahrt, sofern der Kran- .
kenhausbetrieb eingestelit ist und das Kran-
kenhaus nicht weiterhin fur Krankenhaus-
zwecke genutzt wird. Eigenmittel im Sinne
des Satzes 1 sind nur Mittel aus dem frei
verfugbaren Vermodgen des Kranken-
haustragers.

- (2) Der Berechnung des Ausgleichsbetra-
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ges sind die Buchwerte bei Beginn der For-
derung und die hierauf beruhenden Ab-
schreibungen zugrunde zu legen.

(3) Ein Ausgleichsanspruch entfallf, soweit
nach dem Krankenhausfinanzierungsgeselz
oder nach diesem Gesetz eine Ersatzinve-
stition geférdert wurde und die Mittel oder
ihr Gegenwert noch im Vermdgen des
Krankenhaustragers vorhanden sind.
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§30
Ausgleichsleistungen bei Einstellung oder
Einengung des Krankenhausbetriebes

(1) 'KrankenhZusern, die aufgrund einer
Entscheidung der zustandigen Behorde ganz
oder teilweise mit mindestens; einer Abteilung
aus dem Krankenhaushplan ausscheiden,
sind Ausgleichszahlungen zu bewilligen, so-
weit diese erforderlich sind, um bei der Ein-
stellung des Krankenhausbetriebes oder bei
der Umstellung auf andere Aufgaben unzu-
mutbare Harten zu vermeiden. *Dies gilt ins-
besondere far

1. unvermeidbare Kosten fiir die Abwicklung
von Veriragen,

2. angemessene Aufwendungen fir den
Ausgleich oder die Milderung wirtschaftli-
cher Nachteile, die den im Krankenhaus
Beschaftigten infolge der Umsteliung oder
Einstellung entstehen.

3.

*Die Ausgleichszahlungen kénnen mit Zu-

stimmung des Krankenhauses auch pau-

schal geleistet werden.

(2) Der Krankenhaustrager ist verpflichtet,
Uber die budgetrechtliche Umsetzung der
Schliefliung des Krankenhauses oder ein-
zelner Abteilungen mit den Parteien der
Pflegesatzvereinbarung zu verhandeln und
dabei die zustandige Behodrde zu beteili-
gen.

§ 31
Riickforderung von Férdermitteln

(1) ' Die Rickforderung von Férdermitteln
erfolgt nach den allgemeinen Bestimmun-
gen. ’Eine Zweckverfehlung im Sinne die-
ser Vorschrifien liegt auch vor, wenn das
Krankenhaus seine Aufgaben nach den
Feststeliungen im Bescheid nach § 18 ganz
oder zum Teil nicht oder nicht mehr erfillt.
*Der Bewilligungsbescheid soll nicht wider-
rufen werden, wenn das Krankenhaus im
Einvernehmen mit der zust&ndigen Behor-
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§28
Ausgleichsleistungen bei Einstellung oder
Einengung des Krankenhausbetriebes

(1) 'Krankenhausern, die aufgrund einer
Entscheidung der zustdndigen Behdrde
ganz oder teilweise mit mindestens einer
Abteilung aus dem Krankenhausplan aus-
scheiden, sind Ausgleichszahlungen zu be-
willigen, soweit diese erforderlich sind, um
bei der Einstellung des Krankenhausbetrie-
bes oder bei der Umstellung auf andere
Aufgaben unzumutbare Harten zu vermei-
den. ?Dies gilt insbesondere fir

1. unvermeidbare Kosten fur die Abwick-
lung von Vertragen,

2. angemessene Aufwendungen fur den
Ausgleich oder die Milderung wirtschafili-
cher Nachteile, die den im Krankenhaus
Beschaftigten infoilge der Umstellung
oder Einsteliung entstehen.

3. nachwirkende Tragerpflichten.

*Die Ausgleichszahlungen kénnen mit Zu-

stmmung des Krankenhauses auch pau-

schal geleistet werden.

(2) Der Krankenhaustrager ist verpflichtet,
Uber die budgetrechtliche Umsetzung der
SchlieBung des Krankenhauses oder ein-
zelner Abteilungen mit den Parleien der
Pllegesatzvereinbarung zu verhandeln und
dabei die zustindige Behdrde zu beteiligen.

(3) Das Patientenarchiv ist von dem zu-
stindigen Gesundheitsamt weiterzufiih-
ren.

§29
Riickforderung von Férdermitteln

(1) ' Die Ruckforderung von Férdermittein
erfolgt nach den aligemeinen Bestimmun-
gen. *Eine Zweckverfehlung im Sinne dieser
Vorschriften liegt auch vor, wenn das Kran-
kenhaus seine Aufgaben nach den Fest-
stzllungen im Bescheid nach § 16 ganz oder
zum Teil nicht oder nicht mehr erfulit. *Der
Bewilligungsbescheld soll nicht widerrufen
warden, wenn das Krankenhaus im Einver-
nehmen mit der zustandigen Behdrde ganz
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de ganz oder zum Teil aus dem Kranken-
hausplan ausscheidet.

(2} 'Der Bewilligungsbescheid kann mit

Wirkung fur die Vergangenheit ganz oder .

teilweise widerrufen werden, wenn das
Krankenhaus ohne Zustimmung der Bewil-
ligungsbehdrde von den Feststellungen
nach § 18 abweicht. *Nach § 21 bereits
gewahrie Foérdermittel kdnnen unter Be-

riicksichtigung des Einzelfalls zurlickgefor-

dert werden, soweit Investitionen nicht ab-
geschrieben oder Fordermittel nach § 25
nicht zweckentsprechend verwendet wor-
den sind.

§32
Investitionsvertriage

Investitionsvertrage nach § 18 b KHG. diir-
fen nur fir die Férderung solcher MaBinah-
men vereinbart werden, die mit den Zielen
der Krankenhausplanung Obereinstimmen,
die kinftige bauliche Entwicklung des
Krankenhauses nicht beeinfréchtigen und
nicht zwangslaufig weitere Inveshhonen
nach § 21 zur Folge haben.

Abschnitt IV
Krankenhausstruktur

§33
Wirtschaftliche Betriebsfiihrung

(1) Die im Krankenhausplan ausgewiese-

oder zum Teil aus dem Krankenhausplan
ausscheidet.

(2) 'Der Bewilligungsbescheid kann mit
Wirkung flr die Vergangenheit ganz oder
teilweise widerrufen werden, wenn das
Krankenhaus ohne Zustimmung der Bewilli-
gungsbehotrde von den Feststellungen nach

-§ 16 abweicht. *Nach § 19 bereits gewdhr-

te Fordermittel kénnen unter Beriicksich-
tigung des Einzelfalls zurlickgefordert
werden, soweit Investitionen nicht abge-
schrieben sind; Fordermittel nach § 23
kénnen zurlickgefordert werden, soweit
sie nicht zweckentsprechend verwendet
worden sind.

§30
Investitionsvertrige

Investitionsvertrage nach § 18 b KHG dir-
fen nur fir die Forderung solcher Mal3nah-
men vereinbart werden, die mit den Zielen
der Krankenhausplanung Obereinstimmen,
die k(jnfige bauliche Entwicklung des Kran-

_kenhauses nicht beeintréchtigen und nicht
-zwangslaufig weitere Investitionen nach §

19 zur Folge haben.

Abhschnitt IV
Krankenhausstruktur

§ 31
Wirtschaftliche Beftriebsfiihrung

© (1) Die im Krankenhausplan ausgewiese-

nen Krankenhduser missen organisato-
risch und wirtschafilich eigenstandige Be-

triebe sein; sie sind nach wirtschafilichen
Gesichtspunkien zu befreiben.

(2) Mehrere benachbarte Betriebsstellen
eines Krankenhaustragers bilden zusam-
men nur dann ein Krankenhaus im Sinne
dieses Gesetzes, wenn die Befriebsstellen
organisatorisch und wirtschaftlich unselb-
stindige und voneinander abhingige Ein-
richtungen sind, in denen insbesondere
Abteilungen nicht parallel vorgehalten wer—
den.
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_nen Krankenh&user missen organisatorisch

und wirtschafilich eigensténdige Belriebe
sein; sie sind nach wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten zu betreiben.

(2) 'Mehrere benachbarte Betriebsstellen
eines Krankenhaustragers bilden zusam-
men nur dann ein Krankenhaus im Sinne
dieses Gesetzes, wenn die Betriebsstellen
organisatorisch und wirtschaftlich unselb-
standige und voneinander abhingige Ein-
richtungen sind, in denen insbesondere
Abteilungen nicht parailel vorgehalten wer-
den. 2Neben einer Hauptfachabteilung




§ 34
AbschiuBpriifung

(1) 'Der Jahresabschlull ist unter Einbe-
ziehung der Buchfihrung durch eine Wirt-
schaftspriferin, einen Wirtschaftsprifer
oder eine Wirtschaftspriifungsgesellschaft
(AbschluBprifung) zu prifen. *Hat das
Krankenhaus einen Lagebericht aufzustel-
len, so ist auch dieser in die Prifung einzu-
beziehen.

(2) 'Die Prifung des Jahresabschlusses
wird nach den allgemeinen fir die Jahres-
abschlufpritfung geltenden Grundséfzen
durchgefuhrt. ?Die Prifung erstreckt sich
insbesondere auf

1. die OrdnungsmaBigkeit des Rech-
nungswesens
2. die wirtschaftlichen Verhaltnisse,

3. die zweckentsprechende, sparsame und
wirtschaftliche Verwendung der Forder-
mittel nach § 25 und

die 2zweckentsprechende Verwendung
der Gber die Investitionsvertrage nach §

32 erwirtschafteten Investitionsmittel.

(3) 'Sind nach dem abschlieRenden Er-
gebnis der Priffung keine Einwendungen zu
erheben, so ist dies durch die Abschlul3-
prifung zu bestatigen; andernfalls ist die
Bestatigung einzuschranken oder zu ver-
sagen. *Soweit die Bestatigung versagt
oder eingeschrankt erteilt wird, ist der Ab-
schluRbericht der zustandigen Behorde
vorzulegen.

§35
Leitung und Qrganisation

(1)'in dem Krankenhaus wird eine Be-
triebsleitung gebildet. Trager von mehre-
ren Krankenhausern kdnnen eine gemein-
same Betriebsleitung bilden. *An der Be-
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kann eine Belegabteilung desselben Ge-
bietes vorgehalten werden. *Im Falle ei-
ner Fusion kdnnen fiir einen Ubergangs-
zoitraum von 5 Jahren Abteilungen par-
allel vorgehalten werden.

§32
AbschluBpriifung

(1) 'Der Jahresabschluf} ist unter Einbe-
zizshung der Buchfilhrung durch eine Wirt-
schaftspriferin, einen Wirtschaftsprifer oder
eine Wirtschaftspriifungsgeselischaft (Ab-
schluBprifung) zu prifen. *Hat das Kran-
kenhaus einen Lagebericht aufzustellen, so
ist auch dieser in die Prifung einzubezie-
hen.

(2) 'Die Prifung des Jahresabschiusses

wrd nach den allgemeinen fir die Jahres-

abschiullprifung geltenden Grundséatzen

durchgefiihrt. ?Die Prifung erstreckt sich

insbesondere auf

1. die OrdnungsmaRigkeit des Rechnungs-

wesens

die wirtschaftlichen Verhaltnisse,

die zweckentsprechende, sparsame und

wirtschaftliche Verwendung der Fdrder-

mittel nach § 23 und

. die zweckentsprechende Verwendung
der Uber die Investitionsvertrage nach §
30 erwirtschafteten Investitionsmittel.

2.
3.

(3) 'Sind nach dem abschlieRenden Er-
gebnis der Prifung keine Einwendungen zu
etheben, so ist dies durch die Abschluf}-
prafung zu bestitigen; andernfalls ist die
Bastatigung einzuschranken oder zu versa-
gen. “Soweit die Bestatigung versagt oder
eingeschrankt erteilt wird, ist der Abschluf3-
bericht der zustdndigen Behdrde vorzule-
gen.

§33
Leitung und Organisation

(1)'In dem Krankenhaus wird eine Be-
triebsleitung gebildet. Trager von mehreren
Krankenhdusern kénnen eine gemeinsame
Batriebsleitung bilden. *An der Betriebslei-



triebsleitung sind eine Leitende Arztin oder
ein Leitender Arzt, die Leitende Pflegekraft
und die Leiterin oder der Leiter des Wirt-
schafts- und Verwaltungsdienstes zu betei-
figen. ‘Der Krankenhaustrager regelt die
Aufgaben der Betriebsleitung und die Zu-
standigkeiten ihrer Mitglieder.

(2) Andere Formen der kollegiaien Be-
triebsleitung sind zulassig, wenn die in Ab-
satz 1 genannten Funktionsbereiche an-
gemessen verireten sind.

(3) Das Krankenhaus ist nach arztlich
(iberschaubaren Verantwortungsbereichen
und medizinischen Gesichispunkten nach
den Vorgaben der Feststellungen des
Krankenhausplans in Abfeilungen geglie-
dert. :

(4) Der Krankenhaustrager tragt die Ver-
antwortung fir die arztliche, pflegerische,
technische und verwaltungsmaflige Orga-
nisation des Krankenhauses.

. §36
Arztlicher Dienst

{1) 'Der Trager des Krankenhauses hat far
jede Abteilung mindestens eine Abtei-
lungsarztin oder einen Abteilungsarzt zu
bestellen, die nicht weisungsgebun den
sind. 2Sie sind fur die Untersuchung und
Behandlung der Patientinnen und Patienten
in ihrer Abteilung verantwortlich ist. *Auch
Belegarztinnen und Belegarzte kdnnen die
Abteilurigen leiten.

(2) 'Belegarztinnen und Belegéarzte dirfen
nur tatig werden, soweit die Abteilung im
Bescheid nach § 18 Abs, 1 als Belegabtei-
lung zugelassen ist. Dariiber hinaus diirfen
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tung sind eine Leitende Arztin oder ein Lei-
tender Arzt, die Leitende Pflegekraft und die
Leiterin oder der Leiter des Wirtschafts- und
Verwaltungsdienstes zu beteiligen. *Der
Krankenhaustrager regelt die Aufgaben der
Befriebsleitung und die Zustandigkeiten ih-
rer Mitglieder.

(2) Andere Formen der kollegialen Be-
triebsleitung sind zuldssig, wenn die in Ab-
satz 1 genannten Funktionsbereiche ange-
messen vertreten sind.

(3) Das Krankenhaus ist nach arztlich
iiberschaubaren Verantwortungsbereichen
und medizinischen Gesichispunkten nach
den Vorgaben der Feststellungen des Kran-
kenhausplans in Abteilungen gegliedert.
2Der Triger des Krankenhauses hat fiir
jede Abtellung mindestens eine Abtei-
lungsirztin oder einen Abteilungsarzt zu
bestellen, die nicht weisungsgebunden
sind. *Auch Belegarztinnen und Beleg-
drzte kdnnen die Abteilungen leiten, so-
welt im Bescheid nach § 16 als Belegab-
teilung leiten, soweit diese im Bescheid
nach § 16 als Belegabteilung zugelassen
sind.
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Arztinnen und Arzte, die weder Belegérz-
tinnen und Belegérzte noch hauptamtlich
im Krankenhaus tatig sind, nur zur ergan-
zenden Untersuchung und Behandlung t&-
tig werden, soweit dies im Einzelfall erfor-
derlich ist.

§37

Struktur der kemmunalen Krankenhéuser

'Fir die kommunalen Krankenh&user blei-
ben die Vorschriften des Kommunalverfas-
sungsrechtes durch die § § 33 bis 36 unbe-
rihrt. *Verordnungen nach § 107 Abs. 2
Satz 3 der Gemeindeordnung in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 14. Juii
1994 (GV. NW. S. 666) in der jeweils gel-
tenden Fassung werden, soweit sie die
Struktur der kommunalen Krankenhduser
regein, im Einvernehmen mit dem zustan-
digen Ministerium erlassen.

: §38
Kirchliche Krankenhiuser

(1) 'Die Rechtsverordnung aufgrund von
§. 8 Abs. 2 sowie die Regelungen des § 2
Abs. 4, § 9 und des § 35 Abs. 1 gelten nicht
fir Krankenhauser, die von Religionsge-
meinschaften oder diesen gleichgestellten
oder ihnen zuzuordnenden Einrichtungen
betrieben werden. *Satz 1 gilt unabhangig
von der Rechtsform der Einrichtung. *Die
Religionsgemeinschaften treffen fir diese
Krankenhauser in eigener Zustandigkeit
Regelungen, die den Zielen dieser Vor-
schriften entsprechen.

(2) Die Regelungen im Sinne von Absatz 1
Satz 3 missen sicherstellen, daf} der Stan-
dard der Krankenhaushygiene und die
Transparenz und Koordinierung des Arz-
neimitteleinsatzes nicht hinter den in Ab-
satz 1 Satz 1 genannten Bestimmungen
zurlickbleiben.

§39
Statistik

'Die Krankenhauser sind verpflichtet, dem
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§ 34
Struktur der kommunalen Krankenhiuser

'Fir die kommunalen Krankenhiuser blei-
ben die Vorschriften des Kommunaiverfas- .
sungsrechtes durch die § § 31 bis 33 unbe-
rithrt, ®Verordnungen nach § 107 Abs. 2
Setz 3 der Gemeindeordnung in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 14. Juli
1984 (GV. NW. 8. 666) in der jeweils gel-
tenden Fassung werden, soweit sie die
Struktur der kommunalen Krankenhduser
regeln, im Einvernehmen mit dem zustandi-
gen Ministerium erlassen.

§35
Kirchliche Krankenhiuser

(1, 'Die Rechtsverordnung aufgrund von
§ 7 Abs. 2 sowie die Regelungen des §2
Abs—4 § 8 und des § 33 Abs. 1 gelten nicht
fir KrankenhZuser, die von Religionsge-
meinschafiten oder diesen gleichgestellten
oder ihnen zuzuordnenden Einrichtungen
betrieben werden. %Satz 1 gilt unabhangig
vo1 der Rechtsform der Einrichtung. ®Die
Religionsgemeinschaften treffen fiir diese
Krankenhduser In eigener Zustindigkeit
Regelungen, die den Zielen dieser Vor-
schriften entsprechen; dies gilt nicht fir §
2 Abs. 4. (Hilfsweise)
(2) Die Regelungen im Sinne von Absatz 1
Satz 3 mussen sicherstellen, daf der Stan-
dard der Krankenhaushygiene und die
Transparenz und Koordinierung des Arz-
ne mitteleinsatzes nicht hinter den in Absatz
Batz 1 genannten Bestimmungen zuriick-
bleiben.

§ 36
Statistik

'Die Krankenhauser sind verpflichtet, dem
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zustandigen Ministerium sowie den von ihm
bestimmten Stellen Auskiinfte zu erteilen,
die fir die Aufstellung eines bedarfsgerecht
gegliederten  Systems leistungsfahiger
Krankenh&user enischliefflich ihrer Ausbil-
dungsstatten bendtigt werden. *Das zu-
standige Ministerium wird erméchtigt, durch
Rechtsverordnung die unter die Auskunfts-
pflicht fallenden Daten und das Verfahren
im einzelnen festzusteilen.

. Abschnitt V
Ubergangs- und SchiuBbestimmungen

§ 40
Zustindigkeit, Verwaltungsvorschriften

Zustandiges Ministerium ist das far das
Gesundheitswesen zustandige Ministerium.
2Es erlaft die zur Ausfihrung dieses Ge-
setzes erforderichen Verwaltungsvor-
schriften.

§4
Ausbildungsstitten, nicht &ffentlich ge-
forderte Krankenh&user, Hochschulklini-
ken

(1) Auf die Ausbildungsstatten nach § 2 Nr.
1 a KHG sind die Vorschriften der Ab-
schnitte 1l und Il und des § 40 mit Aus-
nahme des § 26 Abs. 2 und des. § 30 ent-
sprechend anzuwenden. - .

(2) Auf nicht offentlich gefbrderte Kran-
kenhauser findennur§ 2 Abs. 1 Satz 2, § §
7 und 8, einschlieBlich der auf § 8 Abs. 2
gestitzten Rechtsverordnung, § 10 Abs. 1
hinsichtlich der Mitwirkung im Retiungs-
dienst, § 11 Abs. 1 und § 12 Anwendung.

(3) Auf Krankenhaduser im Straf- oder
MaRregelvollzug finden § 7 mit der Mafiga-
be, dafl es einer Beteiligung der Kranken-
kassen nicht bedarf, § 8 einschiieBlich der
auf § 8 Abs. 2 gestitzten Rechtsverord-
nung und § 12 Anwendung.

(4) Auf Krankenh@user nach § 5 Abs. 1 Nr.
1 KHG sind die Abschnifte T und 1l, Ab-
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_zustandigen Ministerium sowie den von ihm

bestimmten Stellen Auskiinfte zu erteilen,
die fir die Aufstellung eines bedarfsgerecht
gegliederten  Systems  leistungsfahiger
Krankenhauser enischlieflich ihrer Ausbil-
dungsstatten bendtigt werden. ?Das zustén-
dige Ministerium wird erméachtigt, durch
Rechisverordnung die unter die Auskunfis-
pflicht fallenden Daten und das Verfahren
im einzelnen festzustellen.

_ Abschnitt V
Ubergangs- und Schiuflbestimmungen

- §37
Zustindigkeit, Verwaltungsvorschriften

‘Zustandiges Ministerium ist das fir das
Gesundheitswesen zustandige Ministerium.
%Es eriafit die zur Ausfithrung dieses Geset- -
zes erforderiichen Verwaltungsvorschriften.

§38

_ Ausbildungsstitten, nicht éffentlich ge-

forderte Krankenhiuser, Hochschuiklini-
ken

(1) Auf die Ausbildungsstatien nach § 2 Nr.
1 a KHG sind die Vorschriften der Ab-
schnitte Il und Il und des § 37 mit Ausnah-
me des § 24 Abs. 2 und des § 28 entspre-

chend anzuwenden.

{2) Auf nicht dffentlich geférderte Kranken-

_hauser finden nur § 2 Abs. 1 Satz 2, § § 6

und 7, einschlieflich der auf § 7 Abs. 2 ge-

stiifzten Rechtsverordnung, § 9 Abs. 1 hin-

sichtlich der Mitwirkung im Rettungsdienst, §

" 10 Abs. 1 und § 11 Anwendung.

(3) Auf Krankenhuser im Straf- oder MaR-

regelvoilzug finden § 6 mit der Mallgabe,
daf} es einer Beteiligung der Krankenkassen
nicht bedarf, § 7 einschlieBlich der auf § 7
Abs. 2 gestiitzten Rechtsverordnung und §
11 Anwendung.

(4) Auf Krankenhauser nach § 5 Abs. 1 Nr.
1 KHG sind die Abschnitte [ und [, Abschnitt
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schnitt IV mit Ausnahme des § 33 Abs. 1,
des § 34 Abs. 2 Nrn. 3 und 4 und der §§ 35
bis 37 sowie Abschntt V mit Ausnahme des
§ 42 Abs. 1, 2 und 4 anzuwenden.

(5) Auf Krankenhduser, deren Trager
bundesunmittelbare Kérperschaften geman
Artike! 87 Abs. 2 des Grundgesetzes sind,
findet § 12 keine Anwendung.

) §42
Ubergangsvorschrift

(1) Bis zum Inkrafitreten der Rechtsver-
ordnung geman § 25 Abs. 14 letzter Halb-
satz sind fir die Bestimmung der durch-
schnittichen Nutzungsdauer bei Anlage-
gitern die Regelungen der- Abgrenzungs-
verordnung vom 5. Dezember 1977 (BGBI.
I 1 8. 2355) sinngemal anzuwenden.

(2) § 22 Abs. 2 ist auch auf solche Investi-
tionen anzuwenden, die aufgrund der Jah-
reskrankenhausbauprogramme 1985 bis
1987 gefordert und deren férderungsfahige
Kosten noch nicht festgesetzt worden sind.

(3) 'Nach Erarbeitung der Rahmenvorga-
ben § 14 geiten die Feststellungsbescheide
nach § 16 des Krankenhausgesetzes Nord-
rhein-Westfalen - KH NW - vom 3. Novem-
ber 1987 (GV. NW. S. 392}, zuletzt geén-
dert durch Verordnung vom 31. Juli 1996
(GV. NW. S. 349), bis zur Anderung nach §
15 oder § 16 weiter . ?§ 110 SGB V bleibt
unberihrt.

{4) 'Soweit das Krankenhaus pauschale
Fordermittel nach bisherigem Recht in An-
spruch genommen hat, errechnen sich die
pauschalen Férdermittel bei einem weite-
ren Planbetten- und Behandlungsplatzab-
bau nach Inkraftireten dieses Gesetzes wie
folgt: Nach Ablauf von héchstens zwei Jah-
ren vvird die Leistungspauschale hach § 25
Abs. 8 auf der Grundlage der vor Inkraft-
treten des Gesefzes fesigelegten vermin-
derten Planbettenzahi und Behandlungs-
platzzahl errechnet. *Der Zuschlag nach §
25 Abs. @ bestimmt sich nach der Zahi der
zukiinftig vorzuhaltenden Planbetten und
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IV mit Ausnahme des § 31 Abs. 1, des § 32
Abs. 2 Nrm. 3 und 4 und der §§ 33 und 34
sowie Abschntt V mit Ausnahme des § 39
Abs. 1, 2 und 4 anzuwenden.

(5) Awuf Krankenhauser, deren Trager bun-
desunmittelbare Kérperschaften gemaBl Ar-
tikal 87 Abs. 2 des Grundgesetzes sind, fin-
det § 11 keine Anwendung.

. §39
Ubergangsvorschrift

(1) Bis zum Inkrafitreten der Rechtsverord-
nung gemafl § 23 Abs. 12 letzter Halbsatz
sind far die Bestimmung der durchschnitili-
chen Nutzungsdauer bei Anlagegltern die
Regelungen der- Abgrenzungsverordnung
vom 5. Dezember 1977 (BGBIL. | 1 S. 2355)
sinngemal anzuwenden.

(2 § 20 Abs. 2 ist auch auf solche Investi-
tionen anzuwenden, die aufgrund der Jah-
reskrankenhausbauprogramme 1985 bis
1987 gefdrdert und deren forderungsfahige
Kcsten noch nicht festgesetzt worden sind.

(3 'Nach Erarbeitung der Rahmenvorga-
ben nach § 13 gelten die Feststellungsbe-
sceide nach § 16 des Krankenhausgeset-

zes Nordrhein-Westfalen - KH NW - vom 3.

November 1987 (GV. NW. S. 382), zuletzt
geandert durch Verordnung vom 31. Juli
1996 (GV. NW. 8. 349), bis zur Anderung
nach § 16 eder-§-16 weiter . ?§ 110 SGB V
bleibt unber{hrt. '
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Behandlungspiatze.

(6) Die Landesregierung legt dem Landtag

fiinf Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes

einen Bericht Gber das Verfahren nach § 16
vor, der es dem Landtag insbesondere er-
mdglicht, Umsetzung und Auswirkungen
des Verfahrens zu Oberpriifen.

§43
Inkrafttreten

'Dieses Gesetz tritt am Tage nach der Ver-
kindung in Kraft. *Gleichzeitig tritt das
Krankenhausgesetz Nordrhein-Westfalen -
KHG NW - vom 3. November 1987 (GV.
NW. S. 392), zuletzt gedndert durch Ver-
ordnung vom 31. Juli 1996 (GV. NW. S.
349) auBer Kraft. °§ 25 Absatze 1 bis 3, 5,
7, Absatz 8 Séfze 1 und 2 sowie Absatz §
treten mit Wirkung vom 1. Januar 1998 in
Kraft, -
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(5) Die Landesregierung fegt dem Landtag
fanf Jahre nach Inkrafiireten des Gesetzes
einen Bericht Uiber das Verfahren nach § 14
vor, der es dem Landtag insbesondere er-
maglicht, Umsetzung und Auswirkungen

des Verfahrens zu Gberprifen.

§40
Inkrafttreten

Dieses Gesetz titt am Tage nach der Ver-
kiindung in Kraft. *Gleichzeitig tritt das
Krankenhausgesetz Nordrhein-Westfalen -
KHG NW - vom 3. November 1987 (GV.
NW. S. 392}, zuletzt geandert durch Ver-
ordnung vom 31. Juli 1996 (GV. NW. S.
349) auBer Kraft. *§ 23 Absatze 1 bis 5, 7
und Absatz 8 Satz 1 sewie-Absatz B treten
mit Wirkung vom 1. Januar 1998 in Kraft. -
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