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Sehr geehrter Herr Schlichting,

anliegend iibersenden wir Ihnen die Stellungnahme der Arztekammer Westfalen-Lippe zum
Gesetzentwurf der Landesregierung zur Novellierung des KHG NW - Drucksache 12/3073.

Mit freundlichen Griifien

. fl\’/hchael Schwarzenau
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Stellungnahme der Arztekammer Westfalen-Lippe zum Gesetzentwurf der
Landesrecierung zur Novellierung des KHG NW - Drucksache 12/3073

Die Arztekammer Westfalen-Lippe begriiBt die grundsatzliche Zielstellung des
Gesetzentwurfes, eine bessere Nutzung vorhandener Ressourcen durch eine Verstirkung der
7usammenarbeit der Einrichtungen des Gesundheitswesens zu erreichen. Eine verbesserte
Integration der Versorgungsbereiche und -angebote soll mit der Neufassung des KHG NW
bewirkt werden. Der Gesetzentwurf sieht deshalb vor, Zusammenschliisse und Kooperationen
swischen den Krankenhausern zu erleichtern. Ein groBeres Mitgestaltungsrecht der
unmittelbar an der Versorgung Beteiligten bei der Krankenhausbedarfsplanung erdffnet neue
Maoglichkeiten, die Versorgungsstrukturen zeitnah den verinderten Erfordernissen
anzupassen. Insbesondere den Krankenhaustragem und den Verbinden der Krankenkassen
ciumt der Gesetzentwurf einen groBeren Handlungsspielraum bei der
Krankenhausbedarfsplanung ein. Mit dieser Intention, die unmittelbar an der Versorgung
Beteiligten stirker verantwortlich einzubinden, weist der Gesetzentwurf in die richtige
Richtung. _

Dem Land obliegt eine vom Bundesgesetzgeber im KHG begriindete Sicherstellungspflicht
fiir die flichendeckende stationdre Versorgung der Biirgerinnen und Birger. Auch eine
erweiterte planerische Einbindung der unmittelbar an der Versorgung Beteiligten entbindet
die Landesregierung nicht von der ihr zugewliesenen Letztverantwortung. Die Sicherstellung
dieser Letztverantwortung ist im vorliegenden Gesetzentwurf nach unserer Auffassugg dem

Grundsatz nach gewihrleistet. Dies begriien wir sehr.

Hinsichtlich der nachfolgend aufgefiihrten Detailaspekte enthilt der vorlegende
Gesetzentwurf Regelungsschwichen, die erhebliche Zweifel begriinden, ob die oben
angesprochen Ziele mit dem Gesetz in der vorliegenden Form erreicht werden konnen:

Unsere Kritik bezieht sich im einzelnen auf folgeﬁde drei Punkte:

1. unzureichende Finbindung der Strukturkompetenz der Arztekammern in die

Krankenhausbedarfsplanung

Der § 17 KHG NW nennt die Beteiligten an der Krankenhausversorgung. Ein wiederholt
vorgetragener Kritikpunkt an der Ausgestaltung des derzeitigen KHG NW ist die



unzureichende Einbeziehung der Arztekammern. Aufgrund ihrer besonderen
Strukturkompetenz in Weiterbildungsfragen sollten die Arztekammern als unmittelbar

Beteiligte in den Landesausschuf einbezogen werden.

Der Referentenentwurf zur Novellierung des KHG N'W vom 10.6.1997 (Aktenzeichen V C 1
- 5700.062) sah vor, die Arztekammern als unmittelbar Beteiligte (§ 17 Abs. 1) in den
Landesausschuf aufzunehmen. Der Gesetzentwurf formuliert nun - wie bisher - die
Einbindung der Arztekammern als mittelbar Beteiligte (§ 17 Abs. 2). Damit wird die
arztliche Kompetenz wiedenum nicht in der erforderlichen Weise in Planungsentscheidungen
verantwortli'ch eingebunden.

Die Differenzierung zwischen mittelbar und unmittelbar Beteiligten an der
Krankenhausversorgung ist grundsitzlich dann richtig, wenn begriindete Abschichtungen
vorgenommen werden. Die Beteiligung an der Planung steht hier in einem unmittelbaren
Verhalinis zu der Beteiligung an der Versorgung. Nicht jede Akteursebene in der
multiprofessionell-kooperativ organisierten stationgren Versorgung erfordert den gleichen
Grad an Beteiligung am planerischen Prozef. Die Planungsbeteiligung mull nach unserer
Auffassung in erster Linie an den vorhandenen Kompetenzen und den zugewiesenen bzw.
fibernommenen Verantwortlichkeiten ansetzen. Dies sind die entscheidenden Kriterien, nach

denen die Zuordnung zur Gruppe der unmittelbar oder mittelbar Beteiligten vorgenommen

werden sollte.

Der allgemein anerkannte Stand von Wissenschaft und Technik in der Medizin und dessen
Weiterentwicklung im Zuge des medizinischen und medizinisch-technischen Fortschritts wird
gebiindelt im #rztlichen Weiterbildungsrecht. Die Weiterbildungsordnung ist die Grundlage
dafiir, daB ein einheitlich hohes Niveau der medizinischen Kenntnisse und Verfahren erreicht
werden kann. Die Krankenhauser spielen in ihrer Funktion als Weiterbildungsstatten bei der
Umsetzung der Inhalte der Weiterbildung eine wichtige Rolle.

Die Kernaufgabe der Krankenhausplanung liegt bekanntlich in der Festlegung der Grundsétze
und Leitlinien fiir die Krankenhausversorgung sowie der Sicherstellung eines abgestuften
Systems einander erginzender und leistungsfihiger Kliniken. Es ist aus unserer Sicht vollig
unverstindlich, wie bei der Aufstellung des Krankenhausrahmenplanes - wodurch der erste
Teil dieser Kernaufgabe erfiillt werden soll - auf die Strukturkompetenz der Arztekammern
verzichtet werden kann. Die Struktur der fachirztlichen Versorgung ist im drztlichen
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Weiterbildungsrecht abgebildet. Die Arztekammern sind die Gestalter der arztlichen
Weiterbildungsordnung. Die Weiterbildungsgremien der Arztekammern sind als stindige

Einrichtungen mit Komplex- und Detailfragen der &rztlichen Berufsausiibung befalit.

GemaB § 16 Abs. 5 des Gesetzentwurfes darf den von den Krankenhaustrigern und den
Verbinden der Krankenkassen gemeinsam mit den betroffenen Kreisen und kreisfreien
Stidten entwickelten Konzepten zur Fortschreibung des Krankenhausplanes nur dann die
Genehmigung erteilt werden, wenn der ,.aligemeine Stand von Wissenschaft und Technik in
der Medizin® beachtet worden ist. Die Medizin als empirische Wissenschaft ist kein statisches
System. Die Medizin unterliegt einer permantenten Entwicktung. Insofern ist der ,,allgemeine
Stand von Wissenschaft und Technik in der Medizin“ nicht gleichbedeutend mit dem
gesamten Spektrum des medizinisch-wissenschaftlich-technischen Fortschritts. Es kommt auf
die Bewihrung in der Fliche, auf die strukturbildende Einflihrung und Verwendung an. Die
Arztekammern besitzen wie keine andere Institution Gesamtkenntnisse dieses ~-allgemeinen
Standes®. Keine andere Institution tragt wie die Arztekammern Strukturverantwortung fiir
srztliches Handeln in allen Versorgungsbereichen. Gerade vor dem Hintergrund, dafl mit
diesem Gesetz bestehende Strukturbriiche {iberwunden werden sollen, ist es nicht hinnehmbar,
daB die Arztekammern nicht unmittelbar verantwortlich in den Planungsprozef einbezogen

werden.

Der Gesetzentwurf sieht die Beteiligung der Arztekammern in Unterausschiissen des
Landesausschusses vor (§ 17 Absatz 4). In der Begriindung zu § 17 Abs. 4 heifit es: ,.Die
Beteiligten nach Absatz 2 nehmen in unmitielbarer Néhe des einzelnen Krankenhauses in
unterschiedlichster Weise an der Versorgung teil. Daher bietet es sich an, aus ihrer Mitte
Mitglieder in Unterausschiisse einzubinden. Dies gilt vor allem fiir die Beteiligten, die

strukturelle Prozesse besonders begleiten wie die Arztekammern®.

Damit bestitigt der Gesetzentwurf ausdriicklich die besondere Strukturverantwortung

der Arztekammern!

Die Arztekammern sind als Korperschaften dffentlichen Rechtes in besonderer Weise
pradestiniert, Planungsalternativen drztlich-fachlich zu untermauern. Es ist nun allerdings

nicht so, daB diese besondere strukturelle Begleitung punktuell an emigen Standorten oder



Regionen erfolgt, sie ist im Gegenteil generell erforderlich und muB flachendeckend
gewdhrleistet sein. Die Strukturkompetenz in Weiterbildungsfragen ist durchgéngig und nicht
mur von Fall zu Fall ein unverzichtbares Element fiir die Qualitiit der Rahmenplanung. Schon
aus systematischen Erwigungen ist deshalb die Einbindung der Arztekammemm {iber
Unterausschiisse nicht sachgerecht. Der vorliegende Gesetzentwurf iiberzeugt an dieser Stelle
in keiner Weise und widerspricht dariiber hinaus der Intention, mehr Klarheit und Transparenz

in planerische Ablaufe zu bringen.

Der Gesetzentwurf muf deshalb beziiglich der Planungsbeteiligung der Arzekammem in

zweifacher Hinsicht eine Komektur erfahren:

1. Die Arztekammer miissen als unmittelbar Beteiligte gemifl § 17 Abs. 1 des
Gesetzentwurfes dem Landesausschufl angehéren und in diesem Gremium an der
Gestaltung der Rahmenvorgaben und der Schwerpunkifestlegungen mitwirken. Eine
Beteiligung der Kammern iiber einen UnterausschuB nach § 17 Abs. 4 ist nicht
sachgerecht.

2. Die Arztekammern miissen in das Genehmigungsverfahren bei den sonstigen
Festiegungen nach § 16 Absatz 5 im Hinblick auf die Beachtung des ,allgemeinen |

Standes von Wissenschaft und Technik in der Medizin“ einbezogen werden.

Es ist zwingend geboten, daB die Arztekammern bei der Definition von Strukturqualitét nicht

nur gehort werden, sondern verantwortlich mitentscheiden.

2. Verzahnung von staatlicher Planung und Regionalplanung

Dezentral von Krankenhaustriigern, Krankenkassen und Kreisen und kreisfreien Stidten
erarbeitete Konzepte zur Fortschreibung des Krankenhausplanes unterliegen dem
Genehmigungsvorbehalt des Landes. Damit halt die Landesregierung an ihrer
Letzrverantwortung fiir die flichendeckende, biirgernahe, stationire medizinische Versorgung
fest. Dies ist zu begriiBen. Wir sehen allerdings eine Schwiche des Gesetzentwurfes in der zu
schwachen Verzahnung des Krankenhausrahmenplanes mit dessen Realisierung durch die
Festlegungen nach § 16 KHG N'W. Konzeptvorschldge miissen von den Kliniken
notgedrungen ohne Kenntnis der , Konkurrenzkonzepte™ entwickelt und begriindet werden. In




dieser Situation kommt es entscheidend darauf an, daf klare und eindeutige
Entscheidungskriterien fiir die Genehmigung bzw. Ablehnung eines Konzeptvorschlages zur
Verfiigung stehen. Der Gesetzentwurf sagt beispielsweise nichts dariiber aus, ob ein
Konzeptentwurf einen Anspruch auf Genehmigung besitzt, wenn die Voraussetzungen nach §
16 Absatz 5 erfiillt sind und wenn dies nicht der Fall ist, nach welchen Kriterien dem Land
vorliegende Konzeptaiternativen - insbesondere bei qualitativer Gleichwertigkeit -
entschieden werden.

Das notwendige Ineinandergreifen von staatlicher Planung und Regionalplanung ist zu
unscharf und fithrt im Ergebnis zu einer Entscheidung der Genehmigungsbehorde ,hinter
verschlossenen Tiiren®, die den Zielen Leistungswettbewerb, Transparenz und

Planungssicherheit zuwiderlduft.

Konzepte zur Fortschreibung des Krankenhausplanes werden nach § 16 Absatz 1 KHG NW
,.zemeinsam-und gleichberechtigt mit den betroffenen Kreisen und kreisfreien Stadten
erarbeitet”. Die kommunalen Gebietskorperschaften erhalten damit eine eminent starke
Mitwirkungsméglichkeit an der Strukturgestaltung der stationiren Versorgung ohne dafl aus
dem Gesetzestext ersichtiich ist, mit welcher fachlichen Kompetenz ein Konzeptentwurf auf
der ortlichen Ebene erarbeitet oder beraten wird. An dieser Stelle wird emeut deutlich, daf3 das
Gesetz um eine systematische Einbindung der Strukturkompetenz der Arzteschaft erginzt
werden mu. Die Einbeziehung der kommunalen Ebene allein stellt nicht flachendeckend
sicher, daB} in der Kommune arztlich-fachliche Aspekte angemessen einbezogen werden.

Es ist deshalb zwingend erforderlich, dafl auch und gerade auf der ortlichen Ebene die

Arztekammern systematisch eingebunden werden.

3. Unzureichende Planungssicherheit fiir die Krankenh&user

Das neue KHG NW mub sich auch daran messen lassen, in wieweit es zu einer Verbesserung
der Planungssicherheit der Kliniken flihrt. An vielerlei Stellen ist das Verfahren nicht exakt
genug festgelegt, um Planungssicherheit zu gewshrleisten. Was geschieht beispielsweise bei
der Ablehnung von Plankonzepten? Zu welchem Zeitpunkt trifft die Genehmigungsbehdrde
Ersatzfeststellungen? Wir teilen in dieser Frage die Bedenken der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen und unterstreichen deren Stellungnahme in diesem Punkt mit
Nachdruck.



	Nordrhein-Westfalen Zuschrift 12/2146 (Seite 1)

