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I. Gesamtwiirdigung

Der vorliegende Gesetzentwurf der Landesregieruﬁg fiir ein Krankenhausgesetz des Landes
Nordrhein-Westfalen ist gegeniiber dem Referentenentwurf deutlich verbessert worden. Unsere
Einwénde gegen das Vorhaben des Landes, sich aus der Krankenhausplanung immer mehr zu-
riickzuziehen, sind mit den vorgelegten Anderungen aufgegriffen worden, indem das Land fiir
die Aufstellung des Krankenhausplans verantwortlich bleibt. Wir begriien insbesondere, daB
von dem Instrument der Planvertriige Abstand genommen worden ist. Diese von der zustindigen
Behdrde unter bestimmten Bedingungen zu genehmigenden gemeinsamen und einheitlichen
Festlegungen der Krankenhaustréiger und der Verbiinde der Krankenkassen hiitten eine weitge-
hende Verlagerung der Planungskompetenzen anf die Partner der Selbstverwaltung bei einseiti-
ger Machtverschiebung zugunsten der Krankenkassen bedeutet.

Die Beibehaliung der ungeteilten Verantwortung des Landes fiir die Krankenhausplanung sehen
wir als unabdingbare Voraussetzung flir eine patienten- und bedarfsgerechte wohnortnahe Kran-
kenhausversorgung der Bevilkerung an. Dies erfordert auch die Verpflichtung des Landes zur

Sicherstellung der Krankenhausversorgung, an der die Gemeinden und Gemeindeverbiande wei-

terhin mitwirken sollen. Wir erkennen an, da8 dementsprechend unserem Anliegen Rechnung
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getragen worden ist, die Gemeinden und Gemeindeverbinde kiinflig stirker in den Planungspro-
zeB einzubezichen.

Demnoch sehen wir die Ziele des Landes, wirtschaftliche und unternehmensbezogene Hand-
Jungsweisen fitr Krankenhduser anzubieten, Kooperationen und Verzahnungen zu erleichtern und
{iberfliissige Regelungen zu unterlassen (Entbiirokxatisierung) noch nicht erreicht. Mit einer
Vielzah! von Uberregulierungen sowie Behordenvorbehalten ist der Regierungsentwurf umfang-
reicher als das geltende Krankenhauﬁgesctz Nordrhein-Westfalen. Zudem fehit es in einer Reihe
von Vorschriften an der notwendigen Bestimmtheit und Klarheit, so da8 sich insbesondere beim
Planungsverfahren Fragen des Rechtsschutzes stellen. Die fiir die wirtschaftliche Betriebsfiihrung
der Krankenhduser notwendige Planﬁngs— und Finanzicrungssicherheit ist damit nicht gegeben.
Wir halten daher weitere Anderungen fiir notwendig. Dies betrifft insbesondere den Abschnitt II,
Planung, der in seiner konkreten Ausgestaltung bei der Umsetzung in die Praxis erhebliche Pro-
bleme aufwerfen wird. Dieser Abschnitt muB daher eingehend {iberarbeitet werden. Hierzu ist ei-
ne umfangreiche Erdrierung notwendig, damit ein von allen Beteiligten akzeptiertes und fﬁr die
Zukunft tragfihiges Konzept verabschiedet werden kann. Da dies voraussichtlich kurzﬁisng
nicht méglich sein wird, schlagen wir vor, bei der Novellierung des Krankenhausgesetzes Nord-
rhein-Westfalen fitr eine Ubergangszeit zunsichst die geltenden Vorschriften zur Krankenhaus-
planung zu ithemehmen und diese zu einem spateren Zeitpunkt zu ersetzen.

Vor dem Hintergrund der laufenden Fortschreibung der Krankenhausplanung und dem damit
verbundenen Bettenabbau sind vor allem Anderungen der Vorschriften zur Krankenhausfinanzie-
rung des geltenden Rechts dringlich. Da das bisherige System der pauschalen Frderung die
Krankenhiiuser bestraft, die thre Betten reduzieren, ist hierzu eine Neuregelung lingst tiberfallig.
Der Regierungsentwurf sieht daher vof, daB die Regelungen zur Anpassung der pauschalen Fér-
dermittel, die Einfiihrung der 4. Anforderungsstufe und des Vorhaltemodells riickwirkend zum
01.01.1998 in Kraft treten. Dieser Termin darf nicht durch ein sich ggf. hinauszdgerndes Gesetz-
gebungsverfahren gefihrdet werden.

Die Krankgnhausgesellschaﬂ Nordrhein-Westfalen hat am 17. Juli 1998 eine detaillierte Stel-
lungnahme zu dem Regierungsentwurf abgegeben. Diese wird von uns mitgetragen. Wir be-
schrinken uns daher auf die ans kommunaler Sicht bedeutsamen Regelungen.
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II. Zum Gesetzentwurf im Einzelnen

Zu Abschnitt I - Allgemeine Bestimmungen

1. Wir begriiflen, daf in § 1 - Grundsatz ausdriicklich der Grundsatz der wohnortnahen Kran-

kenhausversorgung aufgenommen worden ist. Damit wird insbesondere den Interessen der
Bevoikerung, die im léndlichen Bereich und in kleineren Stidten wohnt, Rechnung getragen,
auch in diesem Raum eine Grundversorgung zu erhalten. Dadurch wird gleichzeitig die Mog-
lichkeit der Krankenkassen zur Kiindigung von Versorgungsvertrigen eingegrenzt, da auch sie
diesen Grundsatz beriicksichtigen miissen.

. Die Beibehaltung der Sicherstellung der Krankenhausversorgung als 6ffentliche Aufgabe des

Landes ist ein wesentliches Anliegen der kommunalen Gebietskorperschaften. Wir begriiBen
daher, daB entgegen dem Referentenentwurf § 1 Abs. 2 Satz 1 und 2 des geltenden Rechts
beibehalten worden ist. Die an dieser Stelle neu hinzugefiigte Zusammenarbeit des Landes mit
den Krankenhaustrigern und den Verbinden der Krankenkassen entspricht der gewollten
Stirkung der Selbstverwaltung und wird von uns beftirwortet.

. Wir bitten folgende Vorschriften zu streichen:

§1 Abs. 4 Aus- und Weiterbildungsaufgaben

— §2 Abs. 4 Angebot nach § 13 Abs. 2 Schwangerschaftskonfliktgesetz
- §3 Pflege und Betreuung der Patienten

§ 10 Abs. 1 Satz 3 gegenseitige Unterrichtung bei der Zusammenarbeit der Kranken-
héuser

—~ §10 Abs.2 Enumerative Aufzihlung der Méglichkeiten bei der Zusamrenarbeit.

Begriindung: Diese Vorschriften stellen eine Uberregulierung dar. Wir sehen es als eine stin-
dige Aufgabe an, gesetzliche Vorschriften auf Zuriicknahme der Regelungstiefe zu itberprii-
fen. Dies gilt auch fiir das Krankenhausgesetz Nordrhein-Westfalen. Die Krankenhéuser ha-
ben z. B. auch in der Vergangenheit ohne gesetzliche Regelung bei der Aus-, Weiter- und
Fortbildung der Gesundheitsberufe mitgewirkt. Desgleichen beinhaltet der § 3 - Pflege und
Betreuung der Patientinnen und Patienten - Selbstverstindlichkeiten. Auch zu den Moglich-
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keiten der Zusammenarbeit der Krankenhiuser bedarﬁ es keiner Auflistungen, zumal diese oh-
nehin unvollstindig bleiben miissen.

4. Wenn schon, wie z. B. bei der Aus- und Weiterbildung geméB § 1 Abs. 4, dem sozialen
Dienst nach § 6, der externen Qualitatssicherung nach § 7, der Krankenhaushygiene nach § 8
Abs. 2 und der Arzneimittelbevorrahmg fiir Groschadensereignisse gemafl § 9 Abs. 2 Nr. 2
und 3 den Krankenhiusern besondere Verpﬂichtungeh zugewiesen werden, muf} gleichzeitig
die Finanzierung hierflir im Gesetz verankert werden: Nach § 15 Abs. 4 Satz 2 ist lediglich
bei Aufgaben der Ausbildung vorgesehen, daB die Finanzierung gewihrleistet sein mufl. Hin-
sichtlich der iibrigen besonderen Aufgaben, die den Krankenhiiusern zugeordnet werden, sﬁellt
§ 15 Abs. 4 Satz 1 klar, daB es sich hierbei um allgemeine Krankenhausleistungen dieser
Krankenhauser handelt. Ein Verweis auf das Budget alleine wird jedoch zur Finanzierung . _
nicht ausreichen. Dies insbesondere, weil die Krankenhauscr in den letzten Jahren hinsichtlich
ihrer Finanzierung die negativen Konsequenzen des Bundesrechts verkraften mufiten. Neue
und zus#tzliche Aufgaben, filr die eine finanzielle Kompensation nicht erfolgt, kdnnen bei
ausgeschépften Wirtschaftlichkeitsreserven nicht mehr bewiltigt werden. Der Anspruch ge-
geniiber den Krankenkassen kann in der Regel angesichts deren restriktiver Verhandlungstak-
tik und wegen der zn beriicksichtigenden Beitragssatzstabilitit in den Budgets nicht durchge-
setzt werden. |

Zu Abschnitt II - Planung
1. Der Krankenhausplan nach § 13 soll kitnftig aus drei Teilen

— den Rahmenvorgaben
— den Schwerpunktfestlegungen und
— den sonstigen Festlegungen

bestehen. Dementsprechend wird in den Folgevorschriften ein differenziertes Planungsverfah-
ren vorgesehen. Vom Grundsatz her bestehen hiergegen keine Einwénde. Vielmehr sehen wir
in'den Anderungen gegeniiber dem Referentenentwurf und insbesondere dem Verzicht auf das
Instrument der ,,Planvertriige® eine wesentliche Verbesserung. Entscheidend ist, daf nunmehr
wieder das Land fiir die Aufstellung des Krankenhausplans verantwortlich ist. Dariiber hinaus

—_—
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sind die Belange der Kreise und k‘reisfreien Stadte besser beriicksichtigt. Dies korrespondiert
mit der Verpflichtung der Sicherstellung der Krankenhausversorgung nach § 1 Abs. 2 durch
das Land, an der die Gemeinden und Gemeindeverbinde mitwirken. Die Einbez;iéhung der
kommmmalen Ebene in die Krankenhausplanung ist wegen ihres Sicherstellungsaufirages er-
forderlich und dariiberhinaus sinnvoll, um eine Akzeptanz und leichtere Umsetzung der Pla-

nungsentscheidungen vor Ort erreichen zu kénnen.

Insgesamt bleibt aber das Planungsverfahren in seinem Ablauf an vielen Stellen unklar. Dabei
ergeben sich eine Reihe von Rechtsfragen, die die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen in threr Stellungnahme im einzelnen dargestellt hat. Die Krankenh#user bendtigen
als Grundlage fiir ihre Arbeit ausreichende Klarheit iiber die Verfahrensabldufe sowie Pla-
nungssicherheit. Diese Anforderungen erfiillt der Regierungsentwurf bisher nicht. Dieser Ab-
schnitt bedarf daher einer grundlegenden fjbera_.rbeiamg. Dabei sind im Einzeinen der Zeitab-
lauf der Planung, die Rechte und Pflichten der einzelnen Beteiligten und der Rechtsweg zu

' bestimmen.

. § 14 Abs. I beschreibt die Rabmenvorgaben fiir die Planung, wobei diese Grundlagen der

Festlegungen nach §§ 15 und 16 sind. Dem Erfordernis der Planungshoheit des Landes ist hier
in besonderer Weise Rechnung zu tragen. Nur wenn diese Vorschrift ausreichend konkret und
verbindlich ist, kann sie bei den Schwerpunktfestlegungen und insbesondere bei den sonstigen
Festlegungen, fiir die die Krankenhaustrager und Krankenkassenverbéinde gemeinsam mit den
betroffenen Kreisen und kreisfreien Stidten Konzepte vorzulegen haben, beriiéksichtigt wer-
den. Wir halten es daher fiir notwendig, daB die Rahmenvorgaben in jedem Fall auch den
Standort enthalten. Dementsprechend bitten wir um Erginzung des § 14 Abs. 1 Satz 1.

. Unsere Bedenken beziiglich des vorgesehenen Planungsverfahrens beziehen sich insbesondere

auf § 16 - Sonstige Festlegungen. Diese Vorschrift ist sowohl hinsichtlich ‘d.es' Zeitablaufs als
auch des Verfahrens und des Rechtswegs zu wenig bestimmt. Auch ist dieser Teil des Kran-
kenhausplans von der Beteiligung des Landesausschusses abgetrennt worden. Wir plddieren
dafiir, auch den Landesausschull mit den sonstigen Festlegungen zu befassen, um eine Ge-

samtschau zu erméglichen.
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§ 16 Abs. 1 konkretisiert, daB die zustindige Béhtifde insbesondere Leistungsstrukturen,
Planbettenzahlen und Bebandlungsplitze abschlieBend festlegt. Die hierzu vorzulegenden
Konzepte nach § 16 Abs. 1 Satz 2 sind von der zustindigen Behérde inhaltlich und rechtlich
zu priifen und abschlieBend zu genehmigen. Damit wird die Verantwortung des Landes auch
fiir diesen Teil der Krankenhausplamung deutlich. '

Die Krankenhaustriger und die Verbinde der Krankenkassen milssen ein von ihnen gemein-
sam und gleichberechtigt mit den betroffenen Kreisen und Ikxeisfreien Stddten erarbeitetes
Konzept zur Fortschreibung des Krankenhausplans vorlegen. Die Einbindung der Kreise und
kreisfreien Stidte sehen wir als sinnvolie und notwendige Konsequenz aus dem Sicherstel-
lungsauftrag fiir die Krankenhausversorgung nach § 1 Abs. 2 an. Démcntsprechend miissen
sie aber auch bei der Anhdrung nach § 16 Abs. 3 unabhingig davon beteiligt werden, ob sie
an der Konzepterstellung mitgewirkt haben. Wir bitten daber, § 16 Abs. 3 S. 1, zweiter Halb-
 satz zu streichen. Weiterhin mu8 die Anhdrung auch zukiinftig nicht von den Verbinden bzw.
der KGNW sondern vom Land durchgefithrt werden.

Die nach § 16 Abs. 5 zu beachtenden Kriterien fiir die Genehmigung durch die zustindige
Behdrde sind sehr allgemein und insofern als Grundlage fiir Entscheidungen nicht sehr hilf-
reich. Wir halten daher eine konkretere Fassung fiir notwendig.

Wie bereits ausgefiihrt, schen wir es insbesondere als problematisch an, daB die Genehmigung
mit Nebenbestimmungén verbunden und das Konzept in verinderter Form genehmigt werden
kann, zumal den Verhandlungspartnem nur eine Anfechtungsmoglichkeit bei der zustindigen
Behorde eingeriumt werden und eine gerichtliche Anfechtung nicht méglich sein soll. Fiir die
Beurteilung dieser Vorschrift ist ferner wichtig zu erfahren, ob sicﬁ die Konzepte nur auf ein
Krankenhaus oder auf mehrere Krankenhiuser eines Einzugsgebietes erstrecken. Wir teilen
die Auffassung der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, daf és unter rechtsstaa_tli—
chen Gesichtspunkten mebr als fragwirdig erscheint, eine gerichtliche Anfechtung der Ge-
nehmigung durch die zustindige Behdrde auszuschliefen, da die Entscheidungen damit
zwangslaufig bestandskriftig und somit x{prentschéidcnd fiir die gerichtliche Priifung von Be-
scheiden nach § 18 werden. Die ggf. nach § 16 Abs. 7 Satz 2 ergehende gerichtliche Entschei-
duné ditrfte unseres Erachtens eine bestandskriftige Entscheidung nach § 16 Abs. 5 der zu-
stindigen Behdrde nicht abindern, so daf de facto diesbezitglich der Rechtsweg abgeschnitten

wire.
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Hinzu kommt, daB nach § 18 Abs. 2 Feststellungen nach § 16, die {iber die Angaben nach
§ 18 Abs. 1 hinausgehen, in der Regel nicht Bestandteil des Krankenhausplans werden und

somit ohnehin nicht beklagbar wiren.

Fiir die nach § 16 Abs. 6 vorgesehene Ersatzvornahme der Entscheidung durch die zustéindige
Behorde, soweit Konzepte nicht vorgelegt werden, sollte unbedingt ein Zeitrahmen vorgege-
ben werden. Auch sollten zuvor die Verhandlungspartner zur Konzepterstellung aufgerufen

werden, die dieser Aufforderungen nicht nachgekommen sind.

. Nach § 17 Abs. 1 - Beteiligte an der Krankenhausversorgung - ist die paritdtische Beset-

zung des Landesausschusses fiir Krankenhausplanung nicht mehr gegeben, da die Zahl der
Vertreter der Verbiande der Krankenkassen von sechs auf acht erh8ht worden ist. Wir bitten
dringend, es bei der bisher geltenden Regelung zu belassen. Die fiir die kommunalen Spitzen-
verbinde benannten Mitglieder kdnnen nicht dem Krankenhausbereich zugerechnet werden,
da sie generell aus ihrer Verpflichtung zur Wahmehmung von Aufgaben der allgemeinen Da-
seinsvorsorge sowie zur Sicherstellung der Krankenversorgung beteiligt sind. Sie vertreten
damit ibergeordnete Interessen. Ein Ubergewicht der Kassenvertreter kann nicht akzeptiert
werden.

Die nach § 17 Abs. 3 Satz 2 vorgeschriebenen Meldepflichten sollten entfallen, da bereits
umfassende Meldepflichten auf der Grundlage der Krankenhausstatistikverordnung bestehen.

Damit wiirde unnétiger Verwaltungsaufwand vermieden.

Wir bitten, die nach § 17 Abs. 4 Satz 3 vorgesehene Bildung von Unterausschiissen des Lan-
desausschusses fiir Krankenhausplanung zu streichen. Da auch mittelbar Beteiligte den Unter-
ausschiissen angehdren kénnen sollen, wiirde dies zu einer Verwisserung der Kompetenzen
und Verantwortungen des Landesausschussés und damit der unmittelbar Beteiligten fithren.
Dies kann nicht hingenommen werden. Die Bildung von Unterausschiissen aus dem Kreise

der Mitglieder des Landesausschusses selbst ist auch ohne gesetzliche Regelung mdglich.

. Auf unsere Bedenken zu § 18 Abs. 2 - Feststellungen im Krankenhausplan - haben wir be-

reits zuvor hingewiesen. Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen hat im einzelnen

die Fragestellungen aufgelistet, die sich, sofern diese Regelung verabschiedet wiirde, stellen.
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Im Interesse der Planungssicherheit der Krankenhaustrager sehen wir im Zusammenhang mit
dieser Bestimmung und den weiteren vorgenannten Verfahrensregeln den dringendsten Ande-
rungsbedarf. Dabei sind klare Abgrenzungen und Definitionen der Begriffe (z. B.

,Feststellungen®, ,,F estlegungen“) vorzugeben.

§ 18 Abs. 3 bitten wir zu sireichen, da hiermit die Zielrichtung des Gesetzes, den Kranken-
hiusem einen groBeren Handlungsspielraum zu geben und untcmetunenéorientierte Hand-
lungsweisen anzubieten, konterkariert wird. Dariiber hinaus stellt diese Regelung eine Uber-
regulierung dar. Da sich die Krankenhauser kiinflig dem Wettbewerb stellen miissen, ist es fiir
die Weiterentwicklung der Krankenhausvérsorgung notwendig, daB das Krankenhaus die
Mbglichkeit hat, auf Entwicklungen zu reagieren und neue Angebote zu erproben. Die Andro-
hung, das Krankenhaus ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan zu nehmen, wern es

planwidrige Versorgungsangebote arn sich bindet, geht daher zu weit und an der politischen

Zielsetzung einer besseren Verzahnung und Kooperation vorbei.
Zu Abschnitt ITI - Krankenhausforderung

1. Wegen der Dringlichkeit, die Finanzierungsfragen unverziiglich neu zu regeln, beziehen wir
" uns auf unseren einleitenden Anirag, die Novelle des Krankenhausgesetzes Nordrhein-
Westfalen zunsichst mit den geltenden Vorschriften zur Krankenhausplanung zu verabschie-
den und wie vorgesehen die Regelungen zur Anpassung der pauschalen Férdermittel, die Ein-

filhrung der 4. Anforderungsstufe und des Vorhaltemodells riickwirkend zum 01.01.1998 in

Kraft zu setzen.

2. Wir begriien ausdriicklich, daB kiinfig die Bemessung der pauschalen Férdermittel lei-
stingsbezogen neu geregelt werden soll. Damit werden die bisher ausschlieflich starre Bin-
dung der Pauschalmittel an die Zahl der Krankenhausbetten aufgegeben und kiinftig die Vor-
haltekosten des K.rankenhauseé beriicksichtigt. Vor allem die Wiedereinfithrung einer ,,4. An-
forderungsstufe® in § 25 - Pauschale Forderung entspricht einer langjéhrigen Forderung
des Landkreistages Nordrhein-Westfalen und Stidtetages Nordrhein-Westfalen. Nach dem
Wegfall der 4. Anforderungsstufe mit der letzten Anderung des Krankenhausgesetzes Nord-
rhein-Westfalen am 03.11.1987 haben die Krankenhauser der Maximalversorgung aufgrund

der v5llig unzureichenden Forderung in diesem Bereich schwere Einbuflen erlitten und die
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notwendigen Finanzierungen nicht vomehmen kénnen. Die Wiedérherstellung des Zustandes
vor dem 03.11.1987 wiirde die sehr angespannte Situation der Krankenhiuser der Maximal-
versorgung im kurzfristigen Investitionsbereich verbessern. Wir bitten daher dringend daran
festzuhalten, zumal die Betrége der {ibrigen Versorgungsstufen dadurch nicht berithrt werden.

. Wir begriilen weiterhin, daf} fiir alle Krankenhduser nach § 26 - Besondere Betrige - dic

Moglichkeit besteht, abweichend von den vorgegebenen Forderpauschalen besondere Betrige
zur Erhaltung der Leistungsfihigkeit der Krankenh#user festzusetzen. Somit kdnnen vom
Land fiir leistungsstarke Krankenhiuser hohere Betriige zur Verfiigung gestellt werden und
auch die Krankenhauser der 1., 2. und 3. Anforderungsstufe in den Genuf} héherer Pauschal-
fordermittel gelangen, falls diese in der Vergangenheit nicht ausgereicht haben oder zukiinftig

nicht den Investitionsbedarf decken.

In § 25 Abs. S sind fiir die vier Anforderungsstufen die entsprechenden Betrige der Pauschal-
forderung eingesetzt. Da eine Anpassung der Pauschalfrdermitte]l der Hohe nach zum
01.01.1998 erfolgen muB, sind die Betrige gemiB der Kostenentwicklung anzupassen. bie
letzte Erhdhung erfolgte zum 01.01.1996. |

Nach § 25 Abs. 8 und 9 sollen bei einer Anderung der Planbetten und Behandlungsplatzzah-
len 75 % der zum 31.12.1996 gewihrten Pauschalférdermittel als Leistungspauschale und

25 % der nen festgestellten Pauschalférdermittel als Zuschlag gewihrt werden. Bei wesentli-
chen Strukturfinderungen soll eine Neuberechnung auf der Basis der neuen Pauschalférderbe-
trige erfolgen. Wir halten dies fiir einen sachgerechteren Férderweg gegeniiber dem geltenden
Recht und unterstiitzen die Aufteilung. Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen hat
in ihrer Stellungnahme die Anhebung der Leistungspauschale auf 90 % mit einem geéinderten
Stichtag zum 20.11.1995 vorgeschlagen. Wir schlieflen uns diesem Vorschlag an, da er den
Vorhaltecharakter der Krankenhiuser noch stirker als der Regierungsentwurf beriicksichtigt.
Ein Anreiz, leerstehende Betten vorzuhalten, wiirde damit praktisch nicht mehr bestehen.

Zu den Aquivalenzziffern in § 25 Abs. 4 verschiedener Krankenhausabteilungen war in der
Anhérung vom 16.04.1997 im Landtag angekiindigt worden, daB zunichst ein Gutachten
hierzu erstellt werden sollte. Da dies bisher nicht bekannt ist, kann der Vorschlag auch nicht
bewertet werden. Die Aquivalenzziffer von 3,3 fiir die Hals-~, Nasen- und Ohren-Krankheiten

-
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war in der Vergangenheit ebensowenig nachvollziehbaxr wie der nun vorgeschlagene Wert von

2,5. Unseres Erachtens sollten Intensivpflegebetten und padiatrische Betten hoher gewichtet

werden Hierbei ist zu beachten, daB viele Kindergerite in kleinen Serien hergestellt werden

und deshalb teurer sind (z. B. liegen endoskopische Geréte fiir Kinder im Preis finf- bis zehn-

fach hoher als fiir Erwachsene). Dieser Sachverhalt muB bei der Punktzahlfestlegung beriick-
sichtigt werden. | '

. § 21 - Einzelforderung berficksichtigt nicht mehr die Wiederbeschaffung von Anlagegiitern
mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als 15 Jahren (mittelfristige Aniagegii-
ter). Dies ist nicht mit der Ermachtigungsgrundlage im KHG in Einklang zu bringen. Wir bit-
ten daher um eine entsprechende Ergénzung in § 21 um die Férderung der mittelﬁisfigen An—
lagegiiter. Sofemn fiir die Streichung das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom
21.01.1993 entscheidend war, ist daraufhinzuweisen, daB dies fiir den vorliegenden Sachver-
halt nicht relevant ist, da zwischen der Wiederbeschaffung von Anlagegiitern und der Erhal-
tung und Wiederherstellung von Anlagegiitern (Instandhaltung) deutlich zu unterscheiden ist.
Das BVerwG-Urteil bezieht sich ausschlieBlich auf den Bereich Instandhaltungs- / Erhal-

tungsaufwand.

. Nach § 26 Abs. 2 - Besonderé Betrige soll die Beschaffing von Medizinprodukten in Zu-
kunft nur noch in Ausnahmefillen iiber besondere Betriige erfolgen. Wir plidieren fiir die
Beibehaltung des geltenden Rechts, da die vorgenommene Anhebung der Pauschalfordermit-
tel insbesondere einen Ausgleich fiir Kostensteigerungen darsteilt und auch weiterhin nicht
vollstindig die Finanzierung der medizinisch-technischen Gerite, die im wesentlichen unter
,,2Medizinprodukte* fallen, sichersteilt. Weitérhin sind die Einschriinkungen mit der Anrech-
nung mdglicher Einnahmen aus den Gebithren liquidationberechtigter Arzte bzw. aus der Lei-
stungserbringung fiir andere Krankenhiuser bei der Finanzienmg medizinisch-technischer Ge-
rite sowohl nach dem Regierungsentwuxf als auch im geltenden Recht zu eng.

Die Bestimmung der Medizinprodukte sollte nicht, wie vorgesehen, allein durch das zustindi-
ge Ministerium, sondern im Einvernéhmen mit dem Landesausschus fiir Krankenhausplanung
erfolgen.
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6. Die Bestimmungen in § 21 Abs.l 5 und 6 - Einzelfdrderung - sind Beispiele gesetzgeberi-
scher Uberregulierung. Zudem ist die Vorschrift ungenau. Danach sind Ausgliederungen von
Teilen eines Krankenhauses nur mit ,.Erlaubnis der zustindigen Behsrde™ zulﬁésig. Es stellt
sich die Frage, ob beispielsweise die Ausgliederung der Kiiche bereits Teil der Ausgliederung
des Krankenhausbetriebes ist oder auch schon die Ausgliederung der Spiilkiiche oder der
Transportdienste aus der Kiiche? Wenn alle diese Regelungen von der Genehmigung der zu-
stindigen Behérde abhingig gemacht werden, ist der Grundsatz des eigenverantwortlich wirt-
schaftenden Krankenhauses nicht erfiillt. Dies gilt ebenso fiir § 21 Abs. 6, wonach die Ver-
mietung geforderter Réume nur noch mit Erlaubnis der zustindigen Behérde zulissig sein
soll. Dies wiirde bedeuten, daB kiinftig die stundenweise Vermietung eines OP-Raumes an ei-
nen niedergelassenen Arzt von der Genehmigung der Behorde auf dem Instanzenweg, gef.
noch mit Widerspruchsbescheiden, abhingig wire. Diese Regelung wiirde dazu fithren, dafl
leistungsfahige Krankenh#user kiinftig kaum noch Interesse an der Kooperation mit nieder-
gelassenen Arzten in diesem Bereich aufbringen werden. Die Formulierung .Mieteinnahmen

| sind nach Abzug der anteiligen Betriebskosten grundsitzlich den Férdermitteln zuzufithren®
wiire eine ausreichende Regelung. Sie wiirde zwar die Kooperationen und Verzahnungen eher

behindern als fordern; zumindest wiirde aber unnStiger birckratischer Aufwand geﬁﬁﬁdeﬁ.

7. Auch § 25 Abs. 12 sollte unseres Erachtens gestrichen werden. Offensichtlich geht die For-
derbehérde davon aus, da8l die pauschalen Férdermittel des Landes den Abschreibungsauf-
wand und damit den Eigentumsverlust des Krankenhaustrigers zu 100 % ersetzen: Dies ist
aber nicht der Fall. Diese Vorschrift kamn nicht mit dem Ziel in Einkiang gebracht werden,
wirtschaftliche, untermehmensbezogene Handlungsweisen von Krankenhzusem zu fordern.
Die Vorschrift wiirde letztlich dazu fiihren, daB kiinftig die Krankenhaustriiger bei der Verga-
be des Hol- und Bringedienstes, der Transportdienste oder der Gartendienste hieriiber eine
Vereinbarung mit der zustéindigen Behdrde treffen miissen, ob und inwieweit hierflir Foérder-

mittel zuriickgefiihrt werden.
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Zu Abschnitt IV - Krankenhausstruktur
1.-In § 33 Abs. 2 - Wirtschaftliche Betriebsfithrung - bitten wir, den Passus .in denen insbe-
_sondere Abteilungen nicht parallel vorgehalten werden® zu streichen. Sofem die Vorhaltung

parallel betriebener Abteilungen fiir die Versorgung der Patienten notwendig ist, darf hier-
durch nicht eine gemeinsame Betriebsfithrung behindert werden.

2. § 35 Abs. 4 - Leitung und Organisation - ist ein weiteres Beispiel von Uberregulierung und

sollte gestrichen werden.

[ e

Dr. Stephan Articus.
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