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Gesetzentwurf

der Landesregierung

Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen - KHG NW -

A Problem

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz — KHG — in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. Dezember
1985 (BGBI. | 19886, S. 33) rdumt den Landern nach Wegfall der Mischfinanzierung einen erweiterten
Gestaltungsspielraum bei der Planung und Férderung von Krankenh&usern ein. Das neue KHG NW soll
diesen Gestaltungsspielraum nutzen. Gleichzeitig soll eine einheitliche Rechtsanwendung fiir alle Kran-
kenhduser durch Anpassung an die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts erreicht werden.

B Losung

Der Entwurf des neuen KHG NW {ibernimmt die Grundkonzeption des bisher geltenden Rechts und paf3t
sie den Erfordernissen der heutigen Zeit an. Die Finanzierungsregelungen des bisher geltenden KHG
werden nach Anderung der Zustandigkeit entsprechend den besonderen Gegebenheiten im Lande aus-
gestaltet.

C Alternativen

Keine.

D Kosten

Das Gesetz begriindet gegeniiber der bisherigen Regelung keine neuen kostenwirksamen Anspriche.
Der Entwurf beriicksichtigt die nach § 10 Abs. 5 KHG a.F. fallige Anpassung der Pauschalbetrége. Die
vorgesehene Erhdhung wird auch der Anpassung der Wertgrenzen (8 21 Abs. 1 Nr. 2) gerecht. Diese
Regelung erfordert einen Mehraufwand von rd. 40 Mio DM.

E Zustandigkeit

Zustidndig ist der Minister fir Arbeit, Gesundheit und Soziales, beteiligt sind der Finanzminister, der
Innenminister und der Minister fir Wissenschaft und Forschung.

F Auswirkung auf die kommunale Selbstverwaltung

Entlastung der Gemeinden durch Wegfall der Krankenhausumlage. Einschrdnkung der Strukturvor-
schriften fiir alle Krankenhauser, sowie Verzicht auf die Verpflichtung zur Bildung von Krankenhausbei-
réten.

Datum des Originals: 10. 03. 1987 / Ausgegeben: 18. 03. 1987

Die Veroffentlichungen des Landtags sind fortlaufend oder auch einzeln
gegen eine Schutzgeblhrbeim Archiv des Landtags Nordrhein-Westfalen,
4000 Diisseldorf 1, Postfach 1143, Telefon (0211) 884439, 2u beziehen.
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Abschnitt |
Allgemeine Bestimmungen

§ 1 Grundsatz

{1} Zweck dieses Gesetzes ist es, eine patienten-
und bedarfsgerechte Versorgung der Bevolke-
rung mit leistungsfahigen, sparsam und eigen-
verantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern
sicherzustellen. Das Gesetz soll zu sozial tragba-
ren Pflegesétzen beitragen. Es soll die Zusam-
menarbeit der Krankenhauser untereinander und
mit den sonstigen Einrichtungen des Gesund-
heits- und Sozialwesens sowie mit den niederge-
lassenen Arzten fordern.

(2} Die Krankenversorgung sicherzustellen und
leistungsfahige Krankenhauser zu errichten und
zu betreiben, ist eine &ffentliche Aufgabe. Die
Sicherstellung der Krankenhausversorgung
obliegt dem Land. Gemeinden und Gemeindever-
binde sind im Rahmen des Krankenhausplanes
verpflichtet, dabei mitzuwirken.

(3} Die Aufgabe, leistungsfihige Krankenhauser
zu errichten und zu betreiben, wird in der Regel
von freien gemeinnGtzigen Trdgern, von kommu-
naien Tragern und vom Land wahrgenommen.
Dariiber hinaus sind private Trdger an der Kran-
kenhausversorgung beteiligt. Falls sich kein ande-
rer geeigneter Trager findet, sind Gemeinden und
Gemeindeverbande verpflichtet, Krankenhiuser
zu errichten und zu betreiben, kreisangehdrige
Gemeinden jedoch nur, wenn sie die erforderliche
Finanzkraft besitzen.

§ 2 Krankenhausieistungen

{1) Das Krankenhaus ist verpflichtet, entspre-
chend seiner Aufgabenstellung nach dem Fest-
stellungsbescheid jeden, der seine Leistungen
bendtigt, nach Art und Schwere der Erkrankung
zu versorgen. Notfallpatienten sind vorrangig zu
versorgen.

(2) Das Krankenhaus kann gegen ein mindestens
kostendeckendes Entgelt gesondert berechen-
bare Leistungen (Wahlleistungen) erbringen,
soweit dadurch die Gewéhrung der allgemeinen
Krankenhausleistungen nicht beeintrachtigt
wird. Besondere Verpflegung, besondere Unter-
bringung und der Abschlul3 eines gesonderten
arztlichen Behandlungsvertrages darfen nicht
voneinander abhéngig gemacht werden. Privat-
stationen werden nicht mehr eingerichtet und
betrieben.

§ 3 Pflege und Betreuung der Patienten

{1) Die Patienten haben Anspruch auf eine men-
schenwiirdige Behandiung; dies gilt im besonde-
ren MaRe far Sterbende.
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{2) Die Betriebsablaufe des Krankenhauses sol-
len patientenfreundlich gestaltet werden. Insbe-
sondere ist den Bedirfnissen der Patienten nach
Schonung und Ruhe soweit wie mdglich Rech-
nung zu tragen. Dies gilt auch fiir eine ungestdrte
Nachtruhe. Ausbildungsaufgaben des Kranken-
hauses, die eine Beteiligung von Patienten erfor-
dern, sind mit der gebotenen Riicksicht auf diese
durchzufdhren.

{3} Fir alle Patienten sind vom Krankenhaus
angemessene Besuchszeiten festzulegen, die
nicht von der Inanspruchnahme von Wahlleistun-
gen abhangig gemacht werden diirfen, Berufstati-
gen sind auch an Werktagen auferhalb ihrer
Arbeitszeit Krankenbesuche zu erméglichen.

§ 4 Kind im Krankenhaus

{1} Das Krankenhaus hatim Rahmen seiner Mag-
lichkeiten bei Kindern eine Begleitperson aufzu-
nehmen, soweit dies aus medizinischen Grinden
notwendig ist.

{2) Das Krankenhaus unterstutzt in Abstimmung
mit der Schulbeharde die schulische Betreuung
von Kindern, die Uber langere Zeit im Kranken-
haus behandelt werden.

(3} Die Belange kranker Kinder sind bei der Rege-
lung der Besuchszeiten besonders zu bericksich-
tigen.

§ 5 Patientenfirsprecher

{1) Der Krankenhaustrdger bestellt fur jedes
Krankenhaus einen Patientenfirsprecher, der an
Weisungen nicht gebunden ist.

{2} Der Patientenflirsprecher prift Anregungen
und Beschwerden der Patienten und vertritt deren
Anliegen gegeniber dem Krankenhaus. Er kann
sich mit Einverstandnis des betroffenen Patienten
an die Betriebsleitung, den Krankenhaustrager
und in schwerwiegenden Fallen andie zustiandige
Behorde wenden, Im (brigen ist er zur Verschwie-
genheit verpflichtet. Die Betriebsleitung, der
Krankenhaustriger und die zustandige Behorde
sind verpflichtet, dem Vorbringen des Patienten-
fursprechers nachzugehen und ihm die notwendi-
gen Auskiinfte zu erteilen.

{3) Das Krankenhaus gibt den Patienten Namen
und Anschrift des Patientenfiirsprechers bekannt.

§ 6 Sozialer Dienst

(1) Das Krankenhaus hat einen sozialen Dienst
sicherzustellen.

{2) Der soziale Dienst wird auf Wunsch des
Patienten tatig. Er arbeitet eng und vertrauensvoll
mit dem érztlichen und pflegerischen Dienst
zusammen. Er hat die Aufgabe, die &rziliche und



Drucksache 10/1799

Landtag Nordrhein-Westfalen — 10. Wahlperiode

pflegerische Versorgung des Patienten im Kran-
kenhaus zu ergénzen und ihn in sozialen Fragen
zu beraten. Die Beratung erfolgt insbesondere
durch personliche Hilfe, die Unterstiitzung bei der
Einleitung von medizinischen, berufsférdernden
und ergdnzenden RehabilitationsmaBnahmen
sowie durch die Vermittlung von Hilfen des
Gesundheits- und Sozialwesens, die sich an die
Entlassung aus dem Krankenhaus anschlieRen.

§ 7 Qualitétssicherung

Die Krankenhduser gewiéhrleisten eine interne
Qualitatssicherung. Daruber hinaus sind sie ver-
pflichtet, im Einvernehmen mit der Arztekammer
und den Krankenkassen externe qualititssi-
chernde MalRnahmen durchzufihren.

§ 8 Krankenhaushygiene

(1) Das Krankenhaus ist verpflichtet, alle erfor-
derlichen MaRnahmen zur Erkennung, Verhitung
und Bekdmpfung von Krankenhausinfektionen zu
treffen.

{2} Der fir das Gesundheitswesen zustindige
Minister wird ermachtigt, durch Rechtsverord-
nung

1. Malinahmen zur Erfassung von Krankenhaus-
infektionen,

2. Aufgaben, Bildung und Zusammensetzung
einer Hygienekommission,

3. Beschéftigung, Tatigkeitsfeld und Weiterbil-
dung von Hygienefachkraften

im einzelnen zu regeln.

§ 9 Arzneimittelkommission

(1) Jedes Krankenhaus hat eine Arzneimittel-
kommission zu bilden. Krankenhiuser eines Tra-
gers oder Krankenhduser, zwischen denen ein
Versorgungsvertrag im Sinne des § 14 des Geset-
zes Uber das Apothekenwesen in der Fassung der
Bekanntmachung vom 15. Oktober 1980 (BGBEI. |
S. 1993) besteht, kénnen auch eine gemeinsame
Arzneimittelkommission bilden.

{2) Die Arzneimittelkommission hat die Aufgabe,

1. die im Krankenhaus Gblicherweise zu verwen-
denden Arzneimitttel unter besonderer
Berticksichtigung ihrer Qualitdt und Preiswiir-
digkeit sowie der Aufgabenstellung des Kran-
kenhauses aufzulisten {Arzneimittelliste),

2. die Arzte in Fragen der Arzneimittelversor-
gung zu beraten und zu informieren.

{3) Die von der Arzneimittelkommission erstellte
Arzneimittelliste ist von den im Krankenhaus tati-
gen Arzten zu bericksichtigen.

6
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(4) Die Arzneimittelkommissicn ist Gber alle im
Krankenhaus zur Anwendung kommenden Arz-
neimittel, die nicht in der Arzneimittelliste enthal-
ten sind, zu informieren. Sie ist vor der Durchfih-
rung klinischer Prifungen von Arzneimitteln zu
unterrichten. Nebenwirkungen von Arzneimit-
teln, die nach Art und Umfang uber das bekannte
MaR hinausgehen, sind der Arzneimittelkommis-
sion unverziglich mitzuteilen.

& 10 Zusammenarbeit der Krankenhauser

{1} Die Krankenhé&user sind entsprechend ihrer
Aufgabenstellung nach dem Feststellungsbe-
scheid zur Zusammenarbeit verpflichtet.

(2) Diese soll sich insbesondere erstrecken auf

1. die Bildung wvon Untersuchungs- und
Behandlungsschwerpunkten,

2. die Wahrnehmung besonderer Aufgaben der
Dokumentation und der Nachsorge im
Zusammenwirken mit den niedergefassenen
Arzten,

3. die Verteilung der Krankenhausaufnahmen,

4. die Durchfihrung qualitatssichernder Maf3-
nahmen,

5. die Mitwirkung bei der Schwangerenbetreu-
ung,

6. die festzulegenden Notfallaufnahmeberei-
che nach § 10 Abs. 1 des Gesetzes Uber den
Rettungsdienst vom 26. November 1974 (GV.
NW. S. 1481),

7. RationalisierungsmaRnahmen,

8. die Nutzung medizinisch-technischer Grof3-
gerdte,

9. die Nutzung medizinischer oder wirtschaftli-
cher Einrichtungen,

10. die Nutzung von Datenverarbeitungsverfah-
ren,

11. die Errichtung und den Betrieb von Ausbil-
dungsstatten fir nichtarztliche Heilberufe.

{3} Uber die Zusammenarbeit sind zwischen den
beteiligten Krankenh&usern und gegebenenfalls
den sonstigen beteiligten Stellen Vereinbarungen
zu treffen. In diesen Vereinbarungen ist in den Fal-
len des Absatzes 2 Nrn. 8 und 9 auch eine Rege-
lung Uber die Beteiligung an den Kosten fir die
Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegliter aus
den pauschalen Fordermitteln aller beteiligten
Krankenhauser zu treffen.

{4) Die Krankenhauser sind aulierdem zur perso-
nellen und sachlichen Mitwirkung im Rettungs-
dienst und zur Zusammenarbeit mit den nieder-
gelassenen Arzten, dem &ffentlichen Gesund-
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heitsdienst, den sonstigen Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialwesens, den Katastro-
phenschutzbehérden und den Krankenkassen
verpflichtet.

§ 11 Zentraler Bettennachweis, Einsatz- und
Alarmpléne

{1) Das Krankenhaus ist verpflichtet, dem Zentra-
len Krankenbettennachweis bei den kreisfreien
Stddten und Kreisen (8§ 6 Abs. 3 des Gesetzes
Uber den Rettungsdienst in der jeweils geltenden
Fassung) alle erforderlichen Angaben zu machen,
insbesondere die Zahl der freien Betten, geglie-
dert nach Abteilungen, zu melden. Das Recht der
Patienten auf freie Krankenhauswahl bleibt unbe-
rihrt.

{2) Das Krankenhaus ist verpflichtet, zur Mitwir-
kung im Katastrophenschutz Einsatz- und Alarm-
pléne aufzustellen und mit der zustandigen Kata-
strophenschutzbehdrde abzustimmen,

§ 12 Aufsicht

{1) Krankenh&user und ihre gemeinschaftlichen
Einrichtungen unterliegen der Aufsicht.

(2) Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung
der fir Krankenhauser geltenden Vorschriften,
insbesondere dieses Gesetzes, des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes — KHG —in der Fassung der
Bekanntmachung vom 23. Dezember 1985 (BGBI.
1986 |. S. 33), der Bundespflegesatzverordnung
vom 21. August 1985 {BGBI. | S. 1666) und der
Krankenhausbauverordnung wvom 21. Februar
1978 {GV. NW. S, 154). Die Vorschriften (ber die
allgemeine Aufsicht Gber die Gemeinden und
Gemeindeverbdnde, die medizinischen Einrich-
tungen der Hochschulen des Landes sowie (iber
die Krankenhduser im Straf- oder MalRregelvoll-
zug bleiben unberihrt.

{3) Die Krankenhauser und ihre gemeinschaftli-
chen Einrichtungen sind verpflichtet, der zustan-
digen Aufsichtsbehdrde die fiir die Durchfihrung
der Aufsicht erforderlichen Auskiinfte zu erteilen
und deren Beauftragten Zutritt zu gewéahren. Inso-
weit wird das Grundrecht der Unverletztlichkeit
der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 des Grundgeset-
zes} eingeschrankt.

{4) Es sind

untere Aufsichtsbehdrde
die kreisfreie Stadt und der Kreis,

obere Aufsichtsbehérde
der Regierungsprésident,

oberste Aufsichtsbehdrde
der fiir das Gesundheitwesen zustindige Mini-
ster.
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Abschnitt Il
Planung

§ 13 Krankenhauspian

{1) ZurVersorgung der Bevalkerung mit Kranken-
hausleistungen stellt der fir das Gesundheitswe-
sen zustdndige Minister nach Anhérung des
zustandigen Landtagsausschusses einen Kran-
kenhausplan gemalR § 6 KHG auf und schreibt ihn
entsprechend der Entwicklung fort. Der Kranken-
hausplan in der jeweils geltenden Fassung ist alle
zwei Jahre im Ministerialblatt fir das Land Nord-
rhein-Westfalen zu verdffentlichen.

(2) Der Krankenhausplan hat den Stand und die
vorgesehene Entwicklung der fiir eine bedarfsge-
rechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Ver-
sorgung der Bevdlkerung erforderlichen Kranken-
hiuser, insbesondere nach Standort, Trager,
Abteilungen mit der Bettenzahl, Versorgungsge-
bieten und kreisfreien Stadten und Kreisen auszu-
weisen. Die Einzelfestlegungen kénnen inhaltlich
und zeitlich beschrankt werden, soweit dies zur
Anpassung des gegenwartigen Leistungsange-
bots an die Bedarfsentwicklung geboten ist. Der
Krankenhausplan weist daneben die Ausbil-
dungsstatten gemaR § 2 Nr. 1a KHG sowie die als
bedarfsgerecht abgestimmten medizinisch-tech-
nischen GroRgerate gemal § 10 KHG aus. Bei der
Aufstellung und Fortschreibung des Kranken-
hausplanes sind die Hochschuikliniken sowie die
in 8 3 Nrn. 1 und 4 KHG genannten Krankenhau-
ser einzubeziehen, soweit sie der allgemeinen
Versorgung der Bevdlkerung dienen; bei Hoch-
schulkliniken sind die Aufgaben aus Forschung
und Lehre zu berlcksichtigen. Die Ziele und Erfor-
dernisse der Raumordnung und Landesplanung
sind zu beachten.

{3) In den Versorgungsgebieten ist eine abge-
stufte Krankenhausversorgung zu gewdhrleisten,
soweit dies zur bedarfsgerechten Krankenhaus-
versorgung notwendig ist. Die Angebote benach-
barter Versorgungsgebiete sind zu beriicksichti-
gen; dies gilt auch hinsichtlich der Vielfalt der
Krankenhaustrager nach § 1 Abs. 2 Satz 1 KHG.

{4} Zur Sicherung einer bedarfsgerechten, lei-
stungsfédhigen und wirtschaftlichen Versorgung
konnen Krankenhdusern im Einvernehmen mit
dem Krankenhaustrédger im Krankenhausplan
besondere Aufgaben zugeordnet werden. Beson-
dere Aufgaben sind insbesondere die Entwick-
lung disziplin- und bereichsibergreifender, stan-
dardisierter Diagnose- und Therapieleitlinien
sowie die Fihrung von Nachsorgeregistern.

(5} Dem Krankenhaus kénnen auch Aufgaben
der Ausbildung zugewiesen werden, wenn die
Finanzierung der damit verbundenen Kosten
gewahrleistet ist.
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§ 14 Verfahren bei der Aufstellung des Kranken-
hausplans

{1) Zur Mitwirkung bei der Aufstellung des Kran-
kenhausplans wird bei dem fiir das Gesundheits-
wesen zustandigen Minister ein LandesausschuB3
fir  Krankenhausplanung ({Landesausschui3)
gebildet. Dem Landesausschull gehdren an
(unmittelbar Beteiligte)

1. sieben Vertreter der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen,

2. sechs Vertreter der Landesverbande der Kran-
kenkassen sowie ein Vertreter des Landesaus-
schusses des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung und

3. drei Vertreter der kommunalen Spitzenver-
bande.

Bei der Aufstellung des Krankenhausplans sind
einvernehmliche Regelungen mit dem Landes-
ausschuf® anzustreben,

{2} Der Landesausschuld hat dariiber hinaus die
Aufgabe, Empfehlungen zu erarbeiten

1. far Planungsziele und -kriterien und fir die
qualitativen und quantitativen Inhalte des
Krankenhausplanes je Versorgungsgebiet,

2. fur die Umsetzung der Planungsziele und Kri-
terien im Versorgungsgebiet unter Beriicksich-
tigung der Vorschlage der Beteiligten nach
Absatz 4 und

3. zur Fortschreibung des Krankenhausplans.

(3) Den Vorsitz im Landesausschuf2 und die
Geschéfte des Landesausschusses flhrt der fur
das Gesundheitswesen zustandige Minister. Er
beruft den Landesausschuld zu seinen Sitzungen
ein. Der Landesausschuf? ist einzuberufen, wenn
dies von mindestens sieben Mitgliedern bean-
tragt wird. Der Minister fiir Wissenschaft und For-
schung, der Innenminister, der Finanzminister
sowie der Landesrechnungshof sind berechtigt,
an den Sitzungen des Landesausschusses teilzu-
nehmen.

{4) Beteiligte an der Krankenhausversorgung
sind neben den unmittelbar Beteiligten nach
Absatz 1 Satz 2

1. die Spitzenverbande der Freien Wohlfahrts-
pflege in Nordrhein-Westfalen,

die Arztekammern,
die kreisfreien Stidte und Kreise,
der Landesverband der DAG,

die Bezirksverwaltungen der Gewerkschaft
OTv,

6. der Landesverband Marburger Bund,

;moR e

10
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7. die Landschaftsverbande, soweit psychiatri-
sche Einrichtungen betroffen sind und

8. die Kassenirztlichen Vereinigungen, soweit es
sich um medizinisch-technische Groligerate
handelt.

Die Beteiligten an der Krankenhausversorgung
und die betroffenen Krankenhauser werden von
der zustdndigen Behérde zu den Vorgaben und
Empfehlungen fir die Krankenhausplanung
gehort. Die Beteiligten erhalten ferner Gelegen-
heit, innerhalb einer angemessenen Frist fur
jeweils ein Versorgungsgebiet einen gemeinsa-
men Vorschlag zur Verteilung des durch die Rah-
menplanung vorgegebenen Bedarfs an Kranken-
hausbetten auf die Krankenhduser unter Berlck-
sichtigung ihrer Strukturierung und ihres Versor-
gungsauftrages zu unterbreiten.

(5) Kommt eine einvernehmliche Regelung zwi-
schen dem fir das Gesundheitswesen zustandi-
gen Minister und dem Landesausschuld nicht
zustande, entscheidet der Minister. Das gleiche
gilt, wenn ein gemeinsamer Vorschlag nach
Absatz 4 Satz 3 nicht unterbreitet wird oder die-
ser Vorschlag wesentlich von den Vorgaben und
Empfehlungen des Landesausschusses fir das
Versorgungsgebiet abweicht.

(6} Bei der Fortschreibung des Krankenhaus-
plans fur einzelne Krankenhauser sind die Betei-
ligten {Absatz 1 Satz 2, Absatz 4 Satz 1} und das
Krankenhaus von dem fiir das Gesundheitswesen
zustdndigen Minister zu héren.

§ 15 Aufnahme in den Krankenhausplan

{1} Nach Aufstellung des Krankenhausplans wird
die Aufnahme oder Nichtaufnahme durch einen
schriftlichen Bescheid der zustandigen Behdrde
festgesteilt; der Feststellungsbescheid Uber die
Aufnahme muld enthalten

1. den Namen und den Standort des Kranken-
hauses,

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

3. die Nummer und das Datum der Aufnahme in
den Krankenhausplan,

4. das Versorgungsgebiet,

5. die Gesamtzahl derim Krankenhausplanim Ist
und Soll anerkannten Betten, bei psychiatri-
schen Krankenhiusern und anderen Sonder-
krankenhé&usern die Zahl der anerkannten fér-
derungsfahigen Betten,

6. die Zahl und Art der Abteilungen und ihre Bet-
tenzahl,

7. die Ausbildungsstatten nach 8 2 Nr. 1a KHG,

11
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8. die medizinisch-technischen GroRgerate nach
§ 22 sowie

9. die Bezeichnung besonderer Schwerpunktauf-
gaben.

Die in den Nummern 5 und 6 im Ist ausgewiese-
nen Betten sind Planbetten im Sinne des Geset-
zes.

{2) Beabsichtigte Abweichungen von den in
Absatz 1 Nrn. 1, 2 und 5 bis 9 bezeichneten Festle-
gungen sind der zustandigen Behdrde rechtzeitig
anzuzeigen; sie werden bei der Foérderung nur
nach Anderung des Feststellungsbescheides
berucksichtigt. Die Anderung des Feststellungs-
bescheides ist abzulehnen, soweit sie nicht mit
den Zielen des Krankenhausplanes im Einklang
steht. Fordermittel kénnen ganz oder teilweise
versagt, zuriickbehalten und zuriickgefordert wer-
den, wenn von den Festlegungen im Feststel-
lungsbescheid ohne Zustimmung der zustandi-
gen Behorde tatsdchlich abgewichen wird. Das
gleiche gilt, wenn das Krankenhaus die im Soll
ausgewiesenen Betten oder Abteilungen aus
Grinden, die es zu vertreten hat, nicht bis zum
vorgesehenen Zeitpunkt tatsachlich vorhalt.

{3} Unterschreitet die durchschnittliche Ausnut-
zung der Planbetten insgesamt oder in einzelnen
Abteilungen in zwei aufeinanderfolgenden Kalen-
derjahren 75 v. H., hat das Krankenhaus dies der
zustandigen Behérde unverziglich anzuzeigen
und einen Vorschiag zur bedarfsgerechten Redu-
zierung der Bettenzah! oder zur Umstrukturie-
rung des Krankenhauses zu unterbreiten.

Abschnitt i
Krankenhausférderung

§ 16 Forderungsgrundsatze, Art der Férderung

(1) Krankenhéauser werden nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz und den Vorschriften
dieses Abschnitts 6ffentlich geférdert. Dies gilt
fir notwendigerweise mit einem Krankenhaus
verbundene Ausbildungsstatten {§ 2 Nr. 1a KHG)
entsprechend.

(2) Die Férderung wird auf Antrag in Form von
Zuschissen gewahrt.

(3) Dem Krankenhaus obliegt es, die zur Berurtei-
lung eines Forderanspruchs notwendigen Anga-
ben zu machen und zu belegen. Kommt es dieser
Verpftichtung nicht, nicht vollstdndig, nicht frist-
gerecht oder unrichtig nach, so kénnen Forder-
mittel versagt werden.

§ 17 Investitionsprogramm

(1) Zur Forderung des Krankenhausbaus stellt
der fur das Gesundheitswesen zustandige Mini-
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ster auf der Grundlage des Krankenhausplans ein
Investitionsprogramm gemall §8 6 und 8 KHG
auf. Darin wird die vorgesehene Verwendung der
in dem betreffenden Haushaltsjahr zur Verfliigung
stehenden Fordermittel fir MalBnahmen nach
§ 18 Abs. 1 Nr. 1 dargestellt. Die Feststellung der
Aufnahme des Vorhabens in das Investitionspro-
gramm ist mit der schriftlichen Bewilligung der
Fordermittel zu verbinden und begriindet den
Rechtsanspruch auf Férderung.

{2) Bei der Aufstellung des Investitionspro-
gramms nach Absatz 1 gilt 8 14 Abs. 1, Abs. 4
Satz 1 und Abs. 5 Satz 1 entsprechend.

{3) Das Investitionsprogramm ist im Ministerial-
blatt flir das Land Nordrhein-Westfalen zu verof-
fentlichen.

§ 18 Einzelforderung
{1) Investitionskosten werden fGr

1. die Errichtung von Krankenhdusern {Neubau,
Umbau, Erweiterungsbau) einschlief3lich der
Erstausstattung mit den flr den Betrieb des
Krankenhauses im Rahmen seiner Aufgaben
stellung nach dem Feststellungsbescheid not-
wendigen Anlagegiitern,

2. die Wiederbeschaffung von Anlagegdtern mit
einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von
mehr als 15 Jahren,

3. die Erganzung von Anlagegdtern, die (ber die
Gbliche Anpassung {&8 9 Abs. 4 KHG) wesent-
tich hinausgeht,

im Rahmen der zur Verfligung stehenden Haus-
haltsmittel geférdert (Einzelférderung).

(2) Voraussetzung fir die Bewilligung von Far-
dermittetn fiir MaBnahmen nach Absatz 1 Nr. 1ist
die Aufnahme in ein Investitionsprogramm, fir
MaRnahmen nach Absatz1 Nrn.2 und 3 der
Nachweis der Dringlichkeit und Notwendigkeit.
Dariiber hinaus setzt die Bewilligung voraus, dalR
die Kosten fiir das einzelne Vorhaben die Wert-
grenze nach § 21 Abs. 1 Nr. 2 (bersteigen, die
gesamte Finanzierung gesichert und mit der Mal3-
nahme vor der Bewilligung oder einer schriftli-
chen Einwilligung des fiir das Gesundheitswesen
zustandigen Ministers nicht begonnen worden
ist.

{3} Die Kosten fiir den Erwerb oder die Ausstat-
tung bereits betriebener Krankenhduser sind
nicht forderungsfahig.

(4) Wird ein Krankenhaus erstmals nach Inkraft-
treten dieses Gesetzes in den Krankenhausplan
aufgenommen, so werden nur die nach diesemn
Zeitpunkt enstehenden Investitionskosten gefér-
dert.
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§ 19 Umfang der Einzelférderung

{1) Bei der Festlegung des férderungsfiahigen
Umfangs einer Investition nach § 18 sind die Fol-
gekosten, insbesondere die Auswirkung auf die
Pflegeséatze zu beriicksichtigen.

(2) Gefordert werden nur die Kosten, fir die
nachgewiesen ist, dal} sie bei Anwendung der
Grundséatze von Sparsamkeit und Wirtschaftlich-
keit fir eine ausreichende und medizinisch zweck-
malige Versorgung gerechtfertigt sind.

{3) Die forderungsfiahigen Kosten vermindern
sich, soweit darin die Wiederbeschaffung kurzfri-
stiger Anlageguter enthalten ist, um die pauscha-
len Fordermittel, die dem Krankenhaus

1. bis zum Baubeginn ausgezahlt, aber noch
nicht zweckentsprechend verwendet worden
sind,

2. wiéihrend der Bauzeit bis zur Inbetriebnahme
der geférderten BaumaBnahme ausgezahlt
werden, soweit sie nicht fur unabweisbare
MafRinahmen verwendet werden mussen.

Vorhandene Wirtschaftsglter des Anlagevermeé-
gens sind zu dbernehmen, soweit dies wirtschaft-
lich geboten und medizinisch vertretbar ist.

§ 20 Bewilligung der Einzelférderung, ZuschulR-
formen

{1) Bei der Bewilligung der Einzelférderung wird
der Forderbetrag mit Zustimmung des Kranken-
haustragers als Festbetrag gemaR Absatz 2 fest-
gelegt oder nach den anfallenden férderungsfihi-
gen Kosten bemessen.

{2) Der Festbetrag ist so zu bemessen, dal} die
entstehenden férderungsfahigen Kosten unter
Anwendung der Grundsatze des § 19 gedeckt
werden. Die Festbetragsfinanzierung soll Anreize
zu efner kostengUinstigen Verwirklichung der Inve-
stition geben. Eingesparte Fordermittel sind dem
Krankenhaus zur selbstverantwortlichen Verwen-
dung fiir andere Investitionen, die nach & 18
Abs. 1 oder §21 Abs. 1 férderungsfahig sind,
nach vorheriger Anzeige an die zustindige
Behorde zu belassen; § 31 Abs. 1 gilt entspre-
chend. Mehrkosten miissen vom Krankenhaus
getragen werden. Férdermittel werden nur nach-
bewilligt, soweit Mehrkosten aufgrund nachtriag-
licher unabweisbarer behérdlicher Anordnungen
erforderlich werden und der Krankenhaustriger
die zustdndige Behérde vor ihrem Entstehen
unverzlglich unterrichtet hat. Der Verwendungs-
hachweis beschrinkt sich auf den Nachweis, dal
die Mittel fiGr die gefdorderte Maf3nahme, bei
Unterschreiten des Festbetrages fiir weitere
selbstverantwortlich durchgefiihrte férderungs-
fahige Maf3nahmen verwendet und diese funk-
tionsfahig fertiggestellt worden sind. Eine einge-
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hende Prifung im Rahmen der SchluBabrech-
nung erfolgt nur, soweit besondere Grinde vorlie-
gen.

{3) In den Ubrigen Fallen richtet sich die Férde-
rung nach den fir die bewilligte Investition ent-
stehenden nachgewiesenen férderungsfahigen
Kosten. Die Bewilligung legt die voraussichtliche
Forderung auf der Grundlage der gepriften
Kosten fest. Bei unvorhergesehenen aulierge-
wohnlichen Kostensteigerungen kann die Bewilli-
gung nachtraglich eingeschrankt und insbeson-
dere bestimmt werden, daf3 die Kosten durch Ver-
minderung des Umfangs der Investition und
durch sparsamere Ausfiihrung gesenkt werden.
Férdermittel kénnen nur nachbewilligt werden,
soweit unabweisbare Mehrkosten nachgewiesen
werden und das Krankenhaus die zustadndige
Behdrde vor ihrem Entstehen unverzlglich unter-
richtet hat. Mehrkosten, die durch eine Abwei-
chung der von der genehmigten Bauplanung
bedingt sind, kbnnen von der Forderung ausge-
schlossen werden, wenn die zustédndige Behorde
in die Anderung nicht eingewilligt hat. Soweit
Abweichungen unabweisbar sind, hat die zustén-
dige Behdrde sie zu genehmigen. Die Hohe der
Farderung wird nach Vorlage und Prifung der
SchluBabrechnung und des Verwendungsnach-
weises endglltig festgesetzt. Ubersteigen die auf-
grund der Bewilligung ausgezahlten Fordermitte|
den endgliltigen forderungsfahigen Betrag, ist
der zuviel gezahlte Betrag zu erstatten.

§ 21 Pauschale Forderung

{1} Durch feste jahrliche Betrage {Jahrespau-
schale) werden gefordert

1. die Wiederbeschaffung von Anlagegdltern mit
einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von
mehr als drei bis zu 15 Jahren (kurzfristige
Anlageguter).

2. sonstige nach 8 18 forderungsfahige Investi-
tionen, wenn die veranschlagten Kosten fGr
das einzelne Vorhaben bei Krankenhdusern
der

ersten Anforderungsstufe 50000 DM
zweiten Anforderungsstufe 75000 DM und
dritten Anforderungsstufe 100000 DM
ohne Mehrwertsteuer nicht Gbersteigen.

Zur Wiederbeschaffung gehéren auch die Kosten
der Erhaltung oder Wiederherstellung von An-
lageglitern, soweit diese Kosten nicht im Pflege-
satz zu berlicksichigen sind. Nummer 2 findet
auch dann Anwendung, wenn die Wertgrenze
nachtraglich dberschritten wird.

{2) Zur Ermittlung der Anforderungsstufe des
Krankenhauses werden die Planbetten des Kran-
kenhauses mit dem nach Absatz 4 maligebenden
Bettenpunktwert vervielfacht. Bruchteile der sich
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insgesamt ergebenden Bettenpunktzahl werden
bis 0,4 abgerundet und ab 0,5 aufgerundet.

{3) Es gehoren Krankenhauser mit einer Betten-
punktzahl

bis zu 349 Punkten zur ersten Anforderungsstufe,
von 350 bis 599 Punkten zur zweiten Anforde-
rungsstufe

und ab 600 Punkten zur dritten Anforderungs-
stufe.

{4) Der Punktwert je Planbett (Bettenpunktwert)
betrégt in den von Arzten des Krankenhauses
hauptamilich geleiteten Abteilungen sowie fir
Intensivpflegebetten und Betten in gesondert
ausgewiesenen Einheiten flr Infektionskranke fir

1. Hals-Nasen-Ohren-Krankheiten 3.3
2. Neurologie 2.

3. Sduglings- und Kinderheilkunde
einschl. Kinderchirurgie 1.9

4. Intensivpflege, Infektionskrankheiten,
Urologie, Augenkrankheiten 1.5

Im ubrigen betrégt der Bettenpunktwert eins.

{8) Die Fordermittel betragen jahrlich fir jedes
Planbett bei Krankenhausern der

ersten Anforderungsstufe 2750 DM
zweiten Anforderungsstufe 3200 DM
dritten Anforderungsstufe 4100 DM.

Abweichend von Satz 1 kannim Ausnahmefall ein
anderer Betrag festgesetzt werden, soweit dies
zur Erhaltung der Leistungsféhigkeit des Kranken-
hauses unter Beriicksichtigung seiner im Kran-
kenhausplan bestimmten Aufgaben notwendig
oder ausreichend ist.

(6) Psychiatrische Sonderkrankenh3user gelten
als Krankenhauser der ersten Anforderungsstufe.
Fiir jedes (iber die Bettenpunktzahl 349 hinausge-
hende Planbett im Fachbereich Psychiatrie betra-
gen die Férdermittel 1375 DM, Werden Planbet-
ten anderer Fachbereiche vorgehalten, betragen
die Fordermitte! flir diese Planbetten 2750 DM.

{7) Fur die mit dem Krankenhaus notwendiger-
weise verbundenen Ausbildungsstatten nach § 2
Nr. 1a KHG wird die Wiederbeschaffung kurzfristi-
ger Anlageg(ter durch Festsetzung eines ande-
ren Betrages (Absatz 5 Satz 2) gefordert.

(8} Der fiir das Gesundheitswesen zustidndige
Minister wird erméchtigt, im Einvernehmen mit
dem Innenminister und dem Finanzminister
durch Rechtsverordnung die Wertgrenzen nach
Absatz1 Nr.2 und die Firderbetrage nach
Absatz & und 6 in Abstdnden von zwei Jahren der
Preisentwicklung anzupassen und zu bestimmen,
welche Anlageguter als kurzfristige Anlageguter
anzusehen sind.
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§ 22 Medizinisch-technische Grol3gerate

Die Beschaffung medizinisch-technischer Grof3-
geréte wird nur insoweit nach § 21 Abs. 5 Satz 2
gefordert, als die in 88 8 und 10 KHG bezeichne-
ten Voraussetzungen vorliegen und das Kranken-
haus den Nachweis gefiihrt hat, da3 die Kosten
der Beschaffung nicht anderweitig gedeckt wer-
den kdnnen. Insbesondere hat das Krankenhaus
nachzuweisen, dall die Kosten nicht hétten
gedeckt werden kénnen durch

1. Einnahmen aus anteiligen Abschreibungsbe-
tréagen

a) aus den Gebihren der das Gerat nutzen-
den tliguidationsberechtigten Arzte fir
gesondert berechenbare stationdre und
ambulante Leistungen,

b} aus den Sachkosten fir die Untersuchung
und Behandlung von Patienten aus ande-
ren Krankenhéausern,

die zur Beschaffung medizinisch-technischer
Grofgerate angesammelt worden sind oder
hatten angesammelt werden kénnen,

2. Einnahmen, die aufgrund von Vereinbarungen
nach § 10 Abs.3 Satz2 in Verbindung mit
Abs. 2 Nr. 8 erzielt worden sind oder hatten
erzielt werden konnen und

3. Fordermittel nach § 21 Abs. 5, die noch nicht
zweckentsprechend verwendet worden sind.

§ 23 Forderung der Nutzung von Anlagegiitern

{1} Anstelle der Forderung nach § 18 konnen auf
Antrag Férdermittel in Hohe der Entgelte fOr die
Nutzung solcher Anlageglter bewilligt werden,
wenn hierdurch eine wirtschaftlichere Verwen-
dung der Fordermittel zu erwarten ist und die fir
die Bewilligung zustdndige Behdrde wvor
Abschlufl der Nutzungsvereinbarung ihr Einver-
standnis erklart hat. Die Erkladrung kann auch all-
gemein im voraus fir die Nutzung bestimmter
Glter abgegeben werden. Das Einverstandnis
kann nachtraglich erteilt werden, soweit die Ver-
weigerung eine erhebliche Harte darstellen
wirde und eine wirtschaftliche Verwendung der
Férdermittel nachgewiesen ist.

(2) Die pauschal gewdhrten Férdermittel nach
§ 21 darfen zu dem in Absatz 1 Satz 1 bezeichne-
ten Zweck verwendet werden, soweit dies einer
wirtschaftlichen Betriebsfiihrung entspricht und
der mit der Gewahrung der Fordermittel verfolgte
Zweck nicht beeintrachtigt wird.

§ 24 Anlauf- und Umstellungskosten sowie
Grundstickskosten
{1) Es werden geférdert

1. Anlaufkosten,
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2. Umstellungskosten,

3. Kosten fiir Erwerb, ErschlieBung, Miete und
Pacht von Grundsticken,

die im Zusammenhang mit férderungsfahigen
Investitionen nach § 18 stehen, soweit ohne deren
Férderung die Aufnahme oder Fortfihrung des
Krankenhausbetriebes gefdhrdet wire.

{2} Eine Betriebsgefahrdung im Sinne von
Absatz 1 ist nur dann gegeben, wenn die Finanz-
lage des Krankenhaustrigers — bei gesellschafts-
rechtlichen Betirebsformen auch unter Berlck-
sichtigung der wirtschaftlichen Leistungsfihig-
keit der Gesellschafter — eine Abgeftung aus eige-
ner Kraft nicht zumutbar erscheinen laB3t.

(3) Die Absicht, Leistungen nach Absatz1 in
Anspruch zu nehmen, ist spitestens mit dem
Antrag auf Férdermittel far Investitionen nach
§ 18 mitzuteilen und zu begriinden.

§ 25 Forderung von Kapitaldienstbelastungen

Sind fur forderungsfahige Investitionskosten von
Krankenhéusern, die nach § 21 geférdert werden,
vor Aufnahme in den Krankenhausplan Darlehen
auf dem Kapitaimarkt aufgenommen worden, so
werden vom Zeitpunkt der Aufnahme in den Kran-
kenhausplan in Héhe der sich hieraus ergeben-
den Lasten Fordermitte! bewilligt. Satz 1 gilt ent-
sprechend fiir Darlehen der Gemeinden, soweit
sie nichtin Zuschiisse umgewandelt wurden, Lan-
desdariehen fiir férderungsfahige Investitionen
werden in bedingt riickzahlbare Zuschisse umge-
wandelt.

{2) Sind wahrend der Férderzeit die Abschreibun-
gen fir férderungsféhige Investitionen hoher als
die geforderten Tilgungsbetrage, so sind bei Aus-
scheiden aus dem Krankenhausplan Fordermittel
in Hohe des Unterschiedsbetrages zu bewilligen.
Sind wahrend der Forderzeit die geforderten Til-
gungsbetrdge hoher als die Abschreibungen flr
forderungsfahige Investitionen, so ist bei Aus-
scheiden aus dem Krankenhausplan der Unter-
schiedsbetrag zu erstatten.

§ 26 Ausgleich fir Eigenmittel

(1) Werden in einem Krankenhaus bei Beginn der
erstmaligen Forderung nach dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz oder diesem Gesetz forde-
rungsfahige Investitionen genutzt, die nachweis-
lich mit Eigenmitteln des Krankenhaustragers
beschafft wurden und deren regelméfige Nut-
zungsdauer zu diesem Zeitpunkt noch nicht abge-
laufen ist, so wird dem Krankenhaustriger nach
Feststellung des Ausscheidens des Krankenhau-
ses aus dem Krankenhausplan ein dem Anteil der
Eigenmittel entsprechender Ausgleich fiir die
Abnutzung wahrend der Zeit der Fdrderung
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gewdhrt, sofern der Krankenhausbetrieb einge-
stellt ist und das Krankenhaus nicht weiterhin fir
Krankenhauszwecke genutzt wird. Eigenmittel im
Sinne des Satzes 1 sind nur Mittel aus dem frei
verfligbaren Vermdgen des Krankenhaustragers.

{2) Der Berechnung des Ausgleichsbetrages sind
die Buchwerte bei Beginn der Férderung und die
hierauf beruhenden Abschreibungen zugrunde-
zulegen.

(3) Ein Ausgleichsanspruch entfallt, soweit nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz oder nach
diesern Gesetz eine Ersatzinvestition geférdert
wurde und die Mittel oder ihr Gegenwert noch im
Vermégen des Krankenhaustridgers vorhanden
sind.

§ 27 Ausgleichsleistungen bei Einstellung des
Krankenhausbetriebes

(1) Von der Rickforderung der Férdermittel kann
abgesehen werden, wenn das Krankenhaus im
Einvernehmen mit der zusténdigen Behdrde ganz
oder zum Teil aus dem Krankenhausplan aus-
scheidet.

(2) Krankenhdusern, die aufgrund einer Entschei-
dung der zustidndigen Behdrde ganz oder teil-
weise mit mindestens einer Abteilung aus dem
Krankenhausplan ausgeschieden sind oder aus-
scheiden, sind Ausgleichszahlungen zu bewiilli-
gen, soweit diese erforderlich sind, um bei der
Einstellung des Krankenhausbetriebes oder bei
der Umstellung auf andere Aufgaben unzumut-
bare Harten zu vermeiden. Dies gilt insbesondere
fir

1. unvermeidbare Kosten fir die Abwicklung von
Vertridgen,

2. angemessene Aufwendungen fir den Aus-
gleich oder die Milderung wirtschaftlicher
Nachteile, die den im Krankenhaus Beschéftig-
ten infolge der Umstellung oder Einstellung
entstehen.

{3) Die Ausgleichszahlungen kénnen mit Zustim-
mung des Krankenhauses auch pauschal gelei-
stet werden.

{4) Die Ausgleichszahlungen sind zurlickzuzah-
len, wenn der Krankenhausbetrieb nicht inner-
halb der vorgesehenen Frist ein- oder auf andere
Aufgaben umgestellt ist.

§ 28 Versicherungs- und Instandhaltungspflicht

{1) Das Krankenhaus ist verpflichtet, das forde-
rungsfahige Anlagevermégen in verkehrsibli-
chem Umfang gegen Risiken zu versichern. Ein
Férderanspruch entfallt, soweit fiir die Investitio-
nen Versicherungsleistungen gewdhrt werden.
Unterbleibt die Versicherung, ist das Kranken-
haus im Schadensfalle so zu behandeln, als seies
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versichert gewesen. Versicherungsleistungen fiir
kurzfristige Anlageguter sind den pauschalen Fér-
dermitteln nach § 21 zuzufihren.

{2) Geférderte Anlagegiter sind vom Kranken-
haus regelmaRig zv warten und instandzuhalten.
Kommt das Krankenhaus dieser Verpflichtung
nicht nach, und wird deshalb eine Investitions-
maknahme notwendig, kdnnen Férdermittel ver-
sagt werden.

5§29 Zweckbindung'

{1} Die Bewilligung von Fordermitteln im Rah-
men der Einzelférderung kann mit Nebenbestim-
mungen versehen werden, die zur Verwirklichung
des Gesetzeszwecks, insbesondere der Grund-
satze der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit, und
zur Erreichung der Ziele des Krankenhausplans
erforderlich sind.

{2} Fordermittel dirfen nur nach Maligabe des
Bewilligungsbescheides und im Rahmen der Auf-
gabenstellung des Krankenhauses nach dem
Feststellungsbescheid verwendet werden.

(3) Fardermittel nach § 18 sind Gber ein besonde-
res Bauabrechnungskonto abzuwickeln. Zinser-
trdge und sonstige Nutzungen werden auf die
bewilligten Fordermittel angerechnet.

(4} Pauschale Férdermittel sind entsprechend
den Grundsétzen einer wirtschaftlichen Betriebs-
fahrung bis zur zweckentsprechenden Verwen-
dung zinsglnstig anzulegen und auf einem
besonderen Bankkonto nachzuweisen; die Zins-
ertrdge wachsen den Férdermitteln zu. Ertrige
aus der VerduBerung geforderter kurzfristiger
Anlageglter sind den pauschalen Fordermitteln
zuzufiihren.

§ 30 Rackforderung von Fdrdermitteln

(1) Werden Fordermittel nicht ihrem Z2weck ent-
sprechend, unwirtschaftlich oder nicht alshald
nach der Auszahlung verwendet, werden gefor-
derte Anlageglter nicht zweckentsprechend
genutzt, oder werden sonstige mit den Férdermit-
teln verbundene Auflagen nicht erfiillt, oder ist
der Widerruf aufgrund sonstiger Vorschriften
zuldssig, kann der Bewilligungsbescheid ganz
oder teilweise mit Wirkung auch fir die Vergan-
genheit widerrufen werden. Dies gilt auch, soweit
der Bewilligungsbescheid vor Inkrafttreten dieses
Gesetzes erlassen worden ist.

{2} Soweit ein Bewilligungsbescheid mit Wir-
kung fiir die Vergangenheit widerrufen, zuriickge-
nommen oder infolge des Eintritts einer auflosen-
den Bedingung unwirksam wird, sind die Forder-
mittel, auch soweit sie bereits verwendet worden
sind, zuriickzuzahlen. Hat das Krankenhaus die
Umstinde, die zum Widerruf, zur Ricknahme
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oder zur Unwirksamkeit des Bewilligungshe-
scheides gefiihrt haben, nicht zu vertreten, so gel-
ten fur den Umfang der Riickzahlung die Vor-
schriften des Burgerlichen Gesetzbuches lber die
Herausgabe einer ungerechtfertigten Bereiche-
rung entsprechend, soweit nachstehend nichts
anderes bestimmt ist. Auf den Wegfall der
Bereicherung kann sich das Krankenhaus nicht
berufen, soweit es die Umstdnde kannte oder
infolge grober Fahrldssigkeit nicht kannte, die
zum Entstehen des Rilickzahlungsanspruchs
gefiihrt haben. Der Riickzahlungsanspruch ist mit
seiner Entstehung fillig und von diesem Zeit-
punkt an mit 3 vom Hundert (iber dem jeweiligen
Diskontsatz der Deutschen Bundesbank j&hrlich
Zu verzinsen.

(3} Werden Fordermittel nicht alsbald nach der
Auszahlung zweckentsprechend verwendet und
wird der Bewilligungsbescheid nicht widerrufen
oder zuriickgenommen, sind fir die Zeit bis zur
zweckentsprechenden Verwendung Zinsen nach
den in Absatz 2 bezeichneten Grundséatzen zu ent-
richten.

(4) Die Fordermittel sind zuriickzuerstatten,
wenn das Krankenhaus seine Aufgaben nach
dem Feststellungsbescheid ganz oder zum Teil
nicht oder nicht mehr erfillt. Soweit mit den For-
dermitteln  Anlageglter angeschafft oder
beschafft worden sind, mindert sich die Verpflich-
tung zur Erstattung der Fordermittel entspre-
chend der abgelaufenen regelmaBigen Nut-
zungsdauer der jeweils geférderten Anlagegdter.
Die Verpflichtung zur Erstattung der Fordermittel
besteht jedoch nur bis zur Hohe des Liquidations-
wertes der Anlagegiter, wenn dem Krankenhaus
aus einem von ihm nicht zu vertretenden Grund
nach Gewihrung der Férdermittel die Erfullung
seiner Aufgaben nach dem Feststellungsbe-
scheid unméglich wird. Bei teilweiser Nichterfil-
lung der Aufgaben nach demn Feststellungshe-
scheid ist die Erstattungspflicht entsprechend
anteilig begrenzt. § 27 Abs. 1 bleibt unberihrt.

(5) Zinsen bis zufunfhundert Deutsche Mark wer-
den nicht erhoben.

§ 31 Investitionsvertrage

{1) Der Zuschlag auf den Pflegesatz bei Investi-
tionsvertragen nach 8§ 18b KHG darf nur fir die
Forderung solcher MaBBnahmen vereinbart wer-
den, die mit den Zielen der Krankenhausplanung
ibereinstimmen, die kinftige bauliche Entwick-
lung des Krankenhauses nicht beeintrachtigen
und nicht zwangsldufig weitere Investitionen
nach & 18 zur Folge haben.

(2} Dem Antrag auf Zustimmung nach § 18b
Abs. 2 Satz 2 KHG ist eine Erklarung der zustandi-
gen Landesverbande der Krankenkassen und des
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Landesausschusses des Verbandes der privaten
Krankenversicherung beizufiigen, dal’ gegen den
Investitionsvertrag keine Bedenken bestehen.

Abschnitt IV

Krankenhausstruktur

§ 32 Wirtschaftliche Betriebsfahrung

(1} Die im Krankenhausplan ausgewiesenen
Krankenhduser miissen grganisatorisch und wir-
schaftlich eigenstdndige Betriebe sein; sie sind
nach wirtschaftlichen Gesichtspunkten zu betrei-
ben.

{2) Mehrere benachbarte Betriebsstellen eines
Krankenhaustragers bilden zusammen nur dann
ein Krankenhaus im Sinne dieses Gesetzes, wenn
die Betriebsstellen arganisatorisch und wirt-
schaftlich unselbstdndige und voneinander
abhangige Einrichtungen sind, in denen insbe-
sondere Abteilungen nicht parallel vorgehalten
werden.

§ 33 Abschlu3prifung

{1) Der Jahresabschluld ist unter Einbeziehung
der Buchfihrung durch einen Wirtschaftsprifer
oder eine  Wirtschaftsprifungsgeseilschaft
{AbschiuBprifer) zu priifen. Hat das Krankenhaus
einen Lagebericht aufzustelien, so ist auch dieser
in die Prifung einzubeziehen.

{2) Die Prifung des Jahresabschlusses wird
nach den allgemeinen fir die JahresabschluRprii-
fung geltenden Grundsétzen durchgefihrt. Die
Prifung erstreckt sich insbesondere auf

1. die OrdnungsmaéBigkeit des Rechnungswe-
sens,

2. die wirtschaftlichen Verhaltnisse,

3. die zweckentsprechende, sparsame und wirt-
schaftliche Verwendung der Férdermittel nach
§ 21 und

4. die zweckentsprechende Verwendung der
Gber die Investitionsvertrdge nach § 31 erwirt-
schafteten Investitionsmittel.

{3) Sind nach dem abschlieRenden Ergebnis der
Prifung keine Einwendungen zu erheben, so hat
der AbschluBpriifer dies zu bhestitigen; andern-
falls ist die Bestatigung einzuschranken oder zu
versagen. Soweit die Bestitigung versagt oder
eingeschrankt erteilt wird, ist der AbschluBbe-
richt der zustédndigen Behdrde vorzulegen, im
ubrigen nur auf deren Vertangen.

§ 34 Leitung und medizinische QOrganisation

(1) In dem Krankenhaus wird eine Betriebslei-
tung gebildet. An der Betriebsieitung sind ein Lei-
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tender Arzt, die Leitende Pflegekraft und der Lei-
ter des Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes zu
beteiligen. Der Krankenhaustrager regelt die Auf-
gaben der Betriebsleitung und die Zustandigkei-
ten ihrer Mitglieder.

(2) Das Krankenhaus ist nach arztlich Gberschau-
baren Verantwortungsbereichen und medizini-
schen Gesichtspunkten nach den Vorgaben des
Feststellungshescheides in Abteilungen geglie-
dert.

§ 35 Arztlicher Dienst

{1) Der Trager des Krankenhauses hat fir jede
Abteilung im Sinne des Feststellungsbescheides
mindestens einen nicht weisungsgebundenen
Abteilungsarzt zu bestellen, der fir die Untersu-
chung und Behandlung der Patienten seiner
Abteilung verantwortlich ist. Auch Belegarzte kén-
nen Abteilungsarzte sein.

{2) Belegéarzte dirfen nurtatig werden, soweitdie
Abteilung nach dem Feststellungsbescheid als
Belegabteilung zugelassen ist. Daruber hinaus
dirfen Arzte, die weder Belegarzte noch haupt-
amtlich im Krankenhaus titige Arzte des Kranken-
hauses sind, nur zur erganzenden Untersuchung
und Behandlung tatig werden, soweit dies im Ein-
zelfall erforderlich ist.

§ 36 Struktur der kommunalen Krankenhauser

Fur die kommunaien Krankenhauser bleiben die
Vorschriften der Kommunalverfassungsgesetze
durch die 88 32 bis 35 unberihrt. Verordnungen
nach § 88 Abs. 2 Satz 3 der Gemeindeordnung in
der Fassung der Bekanntmachung wvom
13. August 1984 (GV. NW. S. 475) werden, soweit
sie die Struktur der kommunalen Krankenhauser
regeln, im Einvernehmen mit dem fur das
Gesundheitswesen zustidndigen Minister erlas-
sen.

§ 37 Statistik

Die Krankenhauser sind verpflichet, dern fir das
Gesundheitswesen zustindigen Minister sowie
den von ihm bestimmten Stellen Auskinfte zu
erteilen, die fir die Aufstellung eines bedarfsge-
recht gegliederten Systems leistungsfahiger
Krankenhaduser {(z. B. Angaben tber Verweildauer,
Bettennutzung, Krankenhaush&dufigkeit usw.}
bendtigt werden. Der fur das Gesundheitswesen
zustandige Minister wird ermaéchtigt, durch
Rechtsverordnung die unter die Auskunftspflicht
fallenden Umstande und das Verfahren im einzel-
nen festzustellen.
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Abschnitt V
Ubergangs- und SchluRbestimmungen

§ 38 Zustdndigkeit, Verwaltungsvorschriften

Der flr das Gesundheitswesen zustandige Mini-
ster ist zustandig fir den ErlaR der zur Ausfiih-
rung dieses Gesetzes erforderlichen Verwaltungs-
vorschriften sowie die nach diesem Gesetz zu tref-
fenden Entscheidungen und PlanungsmaRinah-
men, insbesondere die Aufstellung des Kranken-
hausplans und des investitionsprogramms. Ent-
scheidungen nach 8 13 sind im Einvernehmen
mit dem fir die Raumordnung und Landespla-
nung zustandigen Minister und dem Finanzmini-
ster und bei Hochschulkliniken zugleich mit dem
Minister fir Wissenschaft und Forschung, Ent-
scheidungen nach § 17 sind im Einvernehmen mit
dem Finanzminister zu treffen.

§ 39 Ausbildungsstétten, nicht 6ffentlich gefor-
derte Krankenhduser, Hochschulkliniken

(1} Auf die Ausbildungsstatten nach 82 Nr. 1a
KHG sind die Vorschriften der Abschnitte [l und Il
und des § 38 mit Ausnahme der 88 22 und 27 ent-
sprechend anzuwenden.

{2} Auf nicht &ffentlich geférderte Krankenhau-
ser finden nur § 2 Abs. 1 Satz 2, §8 7 und 8, ein-
schliefdlich der auf & 8 Abs. 2 gestiitzten Rechts-
verordnung, 8 10 Abs. 4 hinsichtlich der Mitwir-
kung im Rettungsdienst, § 11 Abs. 2 und § 12
Anwendung.

(3) Auf Krankenhauser im Straf- oder MaRregel-
volizug finden § 7 mit der Mal3gabe, daB es einer
Beteiligung der Krankenkassen nicht bedarf, § 8
einschlie®lich der auf §8 Abs.2 gestitzten
Rechtsverordnung und § 12 Anwendung.

(4) AufKrankenhduser nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 KHG
sind die Abschnitte | und I, Abschnitt IV mit Aus-
nahme des § 32 Abs. 1, des § 33 Abs. 2Nrn. 3und
4 und der 8§ 34 bis 36 sowie Abschnitt V mit Aus-
nahme des § 40 anzuwenden.

(5) Auf Krankenhéauser, deren Trager bundesun-
mittelbare Korperschaften gemaR Artikel 87
Abs. 2 GG sind, findet § 12 keine Anwendung.

§ 40 Ubergangsvorschrift

(1) Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung
gemal § 21 Abs. 8 letzter Halbsatz sind fir die
Bestimmung der durchschnittlichen Nutzungs-
dauer bei Anlagegiitern die Regelungen der
Abgrenzungsverordnung vom 5. Dezember 1977
{BGBI. | S. 2355) sinngemal anzuwenden.

{2) 8§ 19 Abs. 3 ist auch auf solche Investitionen
anzuwenden, die auf Grund der Jahreskranken-
hausbauprogramme 1985 bis 1987 gefdrdert und
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deren forderungsfahige Kosten noch nicht festge-
setzt worden sind.

§ 41 Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1988 in Kraft.
Gleichzeitig treten das Krankenhausgesetz des
Landes Nordrhein-Westfalen — KHG NW — vom
25. Februar 1975 (GV. NW. S. 210}, geandert durch
Gesetz vom 26. Juni 1984 (GV. NW. S. 370}, und
die Verordnung zur Durchfiihrung des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes — KHG — sowie des
Krankenhausgesetzes des Landes Nordrhein-
Westfalen — KHG NW - (DV - KHG) vom 8. Februar
1983 (GV. NW. S. 49), gedndert durch Verordnung
vom 6. Dezember 19856 (GV. NW. S. 737), aulRer
Kraft.
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Begrimdung

A Allgemeiner Teil

Ein neues Krankenhausgesetz des Landes ist im wesentlichen aus folgenden Griinden erforderlich:

1.

26

Auswirkungen des Gesetzes zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung {Krankenhaus-Neuord-
nungsgesetz - KHNG) vom 20. Dezember 1984 (BGBI. | S. 1716}

Ein Schwerpunkt der KHNG ist die kostenneutrale Auflosung der Mischfinanzierung von Bund und
Landern bei grundsatzlicher Beibehaltung des dualen Systems der Krankenhausfinanzierung,
wonach wie bisher Investitionskosten durch 6ffentliche Fordermittel zu finanzieren und Betriebsko-
sten Uber den Pflegesatz abzugelten sind. Der Bund ist an der Krankenhausfinanzierung nicht mehr
beteiligt. Entsprechend sind die bundesgesetzlichen Vorgaben fir die Krankenhausplanung und die
Investitionsférderung zugunsten einer groReren Gestaltungsfreiheit der Lander eingeschrankt wor-
den.

Erforderlich sind deshalb insbesondere landesrechtliche Regelungen Gber den Inhalt und das Verfah-
ren zur Aufstellung des Krankenhausplans sowie die Krankenhausférderung im einzeinen regelnde
Vorschriften.

Auswirkungen verfassungsrechtlicher Entscheidungen

Mit der Neuregelung des KHG NW soll auch der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom
25. 3. 1980 (BGBI. | 5. 671, GV.NW. S. 730} Rechnung getragen werden. Das Bundesverfassungsge-
richt hat bestimmte Vorschriften des KHG NWvom 25. Februar 1975 bei den Krankenh&ausern, die dem
kirchlichen Bereich zuzurechnen sind, fur nicht anwendbar erklart, Auf diese Vorschriften soll im inter-
esse einheitlicher Regelungen fir alle Krankenh&user verzichtet werden. Dariber hinaus sollen die
Vorgaben fUr die Krankenhausstruktur auf das heute noch notwendige Mal3 beschrankt werden.

Humanitét im Krankenhaus

Der Entwurf tragt dem Umstand Rechnung, da® der Humanitat im Krankenhaus heute ein weit gréie-
rer Stetlenwert zugemessen wird als noch vor wenigen Jahren. Dementsprechend sollen die Beach-
tung der Wiirde des Menschen, die besondere Beriicksichtigung der Belange der Patienten und hier
insbesondere der Kinder geregelt werden.

Wegfall der Krankenhausumlage

Die in 8 12 KHG NW alter Fassung enthaltene Regelung {ber die Beteiligung der Gemeinden und
Landschaftsverbdande an den forderungsfahigen investitionskosten der Krankenhauser entfallt.
Dadurch werden die Haushalte der bisher zahlungspflichtigen Gebietskorperschaften entlastet.

Datenschutz

Im Krankenhaus sammelt sich eine Fiille von Informationen Gber jeden einzelnen Patienten. Diese
Informationen sind auf der einen Seite unerlaflliche Voraussetzung fir eine sachgerechte Behand-
lung {z.B. Angaben Gber Diagnosen, Krankheitsentwickiung, durchgefiihrte drztliche Manahmen},
auf der anderen Seite muf3 dem Recht auf informationelle Selbstbestimmung jedes Menschen auch
im Krankenhaus Rechnung getragen werden.

Regelungen uber den Umgang mit personenbezogenen Informationen, die im Krankenhausbereich
gelten, finden sich zur Zeit verstreut in zahlreichen Bundes- und Landesgesetzen. Fir Arzte und Pfle-
gepersonal gilt die Schweigepflicht, wie sie im Strafgesetzbuch, im Heilberufsgesetz und in den
Berufsordnungen der Kammer normiertist. Fir die Behandlung personenbezogener Daten in Dateien
treffen die Datenschutzgesetze des Bundes und des Landes sowie das Sozialgesetzbuch Regelungen,
die auch fir Krankenh&user - je nach Trédger unterschiedlich — gelten.

Da das Krankenhausgesetz NW — unabhangig von der Tragerschaft — fir alte Krankenhauser einheit-
lich gelten soll und andererseits z. Z. Novellen zum Bundes- und zum Landesdatenschutzgesetz vorbe-
reitet wurden, enthielt der mit den Verbanden erorterte Referentenentwurf keine Regelungen zum
Datenschutz. Auch der vorliegende Entwurf sieht derartige Regelungen nicht vor, da die Landesregie-
rung beschlossen hat, einen besonderen Gesetzentwurf zum bereichsspezifischen Datenschutz im
Krankenhaus zu erarbeiten. Der Entwurf soll alsbald auf Referentenebene abgestimmt, mitden betrof-
fenen Verbédnden erdrtert und in den Landtag eingebracht werden.
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B Zu den einzelnen Vorschriften
Zu § 1 Grundsatz

Zu Absatz 1

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem Inhalt der §8 1 und 2 des KHG NW vom 25. 2. 1975
{KHG NW a.F.). Das auch hisher schon geltende Leitbild eines sparsamen und eigenverantwortlichen
Krankenhauses ist jedoch ebenso in den Entwurf aufgenommen worden wie die Zielrichtung, zu sozial
tragbaren Pflegesétzen beizutragen. Besonders hervorgehoben wird die Notwendigkeit der Zusammen-
arbeit der Krankenh&user mit den sonstigen Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens sowie
mit den niedergelassenen Arzten. Dies soll die Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit des Gesund-
heitswesens insgesamt verbessern. Die Pflicht zur Zusammenarbeit der niedergelassenen Arzte mitdem
Krankenhaus ergibt sich aus den Berufsordnungen. Im Gbrigen ist die Zusammenarbeit auch in den
Bestimmungen des Sozialgesetzbuches geregelt.

Zu Absatz 2

Wegen ihrer Bedeutung fiir das Allgemeinwohl bleibt die Sicherstellung der Krankenhausversorgung
sowie die Errichtung leistungsféhiger Krankenh&user nach wie vor eine offentliche Aufgabhe.

Das Land erfillt den Sicherstellungsauftrag vorrangig durch Planung und Férderung von Krankenhau-
sern. Die bewahrte Zusammenarbeit mit den Kreisen, Gemeinden, Landschaftsverbidnden, den Verban-
den der Krankenhaustriager und den gesetzlichen und privaten Krankenkassen bleibt weiterhin unver-
zichtbar.

Zu Absatz 3

Freie gemeinnitzige Trager, die in Nordrhein-Westfalen fast zwei Drittel aller Krankenhausplanbetten
anbieten, 6ffentliche und private Trager erflitlen die 6ffentliche Aufgabe gleichwertig nebeneinander im
Rahmen ihrer Aufgabenstellung nach dem Feststellungsbescheid. Das Land tragt vor allem durch die
Hochschulkliniken zur Krankenhausversergung bei.

In den Fallen, in denen sich kein anderer geeigneter Triger findet, kénnen kreisfreie Stadte, Kreise und
geeignete Gemeinden sowie die Landschaftsverbande (fir die Psychiatrie) verpflichtet werden, Kranken-
hauser in eigener Tragerschaft zu errichten und zu betreiben, da es sich bei der Krankenhausversorgung
um eine wichtige Aufgabe der értlichen Daseinsvorsorge handelt. Die Verpflichtung zur Errichtung und
zum Betrieb eines Krankenhauses wird ggf. durch die Kormmunalaufsicht durchgesetzt.

Zu § 2 Krankenhausleistungen

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen § 3 Abs. 1 und 2 KHG NW a.F. Absatz 2 hat einen Vorlaufer in
§ 19 Abs. 2 KHG NW a.F.

Zu Absatz 1

Die Krankenhausversorgung als éffentliche Aufgabe und ihre Finanzierung aus &ffentlichen Mitteln
gebieten es, Krankenhausleistungen ausschlieBlich auf Art und Schwere der Erkrankung abzustellen.
Das Krankenhaus darf die Versorgungsleistung grundséatzlich nur im Rahmen seiner nach dem Feststel-
lungsbescheid vorgegebenen Aufgabenstellung erbringen. Nur dadurch kommt die besondere Lei-
stungsfahigkeit des jeweiligen Krankenhauses den Patienten zugute, die darauf nach Art und Schwere
ihrer Erkrankung angewiesen sind.

Die allgemeine Krankenhausleistung erstreckt sich auf alle Leistungen, die zur Untersuchung, Behand-
lung und Betreuung erforderlich sind einschlie8lich der Unterbringung und Verpflegung.

Nach der Begriffsbestimmung des Gesetzes Uber den Rettungsdienst sind Notfallpatienten ,Personen,
die sich infolge von Verletzung, Krankheit oder sonstigen Umstinden entweder in Lebensgefahr befin-
den oder deren Gesundheitszustand in kurzer Zeit eine wesentliche Verschlechterung besorgen 1ai3t,
sofern nicht unverziglich medizinische Hilfe eingreift.” Das Krankenhaus sorgt fir die Erstversorgung
von Notfallpatienten und, wenn es auf Grund seiner Aufgabenstellung nach dem Feststellungsbescheid
fiir die Weiterbehandlung selbst nicht in Betracht kammt, flir die Weiterleitung an ein dafiir geeignetes
Krankenhaus.
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Zu Absatz 2

Der Patient mul3 die Maglichkeit haben, Wahlleistungen unabhangig voneinander in Anspruch nehmen
zu kénnen. Er kann somit auch, ohne sich fiir andere Wahlleistungen entscheiden zu miissen, einen
gesonderten Behandlungsvertrag mit einem dazu berechtigten Arzt abschlieRen. Damit soll keine
andere, d. h. bessere arztliche Versorgung erméglicht, vielmehr dem Grundsatz der freien Arztwaht auch
im Krankenhaus Rechnung getragen werden. & 7 der Bundespflegesatzverordnung vom 21. August 1985
(BGBI. | S. 1666) bleibt unberdhrt.

Es wiirde dem in § 2 normierten Grundsatz der ,chancengleichen Versorgung” widersprechen, wenn
bei der Errichtung von Krankenhdusern mit 6ffentlichen Mitteln finanzierte, in sich geschlossene Privat-
stationen eingerichtet wirden.

Privatstationen sollen deshalb nicht mehr eingerichtet werden. Privatstationen dirfen auch nicht mehr
betrieben werden. Die rationelle Ausnutzung der Kapazitat des Krankenhauses und der Betriebsabiauf
konnen durch besondere Privatstationen gestért werden. Ein Eingriff in die noch wenigen bestehenden
Vertrége ist fur die betroffenen Arzte nicht mit finanziellen Nachteilen verbunden, weil sie nach wie vor
die Md&glichkeit behalten, allen Patienten arztiiche Wahlleistungen anzubieten. Die Inanspruchnahme
von Wahlleistungen wird dadurch nicht berdhrt.

Zu § 3 Pflege und Betreuung der Patienten

Zu den Absitzen 1 und 2

Mit der Aufnahme in ein Krankenhaus ist fUr den Patienten eine grundlegende Anderung seiner Lebens-
weise verbunden. Zwangslaufig orientieren sich Behandiung und Pflege an der Kankheit und nicht an
den sonstigen Bediirfnissen des Patienten. Durch die Vorschrift soll betont werden, dal} trotz dieser
Gegebenheiten die Wirde des Menschen stets im Mittelpunkt zu stehen hat. Hierauf soll auch bei der
Ausbildung der im Krankenhaus Tatigen Rdcksicht genommen werden,

Zu Absatz 3

Dem Grundsatz der chancengleichen Versorgung entspricht es, allen Patienten — unabhéngig von der
Inanspruchnahme von Wahlleistugnen oder dermn Abschluf3 eines gesonderten Behandlungsvertrages —
gleiche Mdglichkeiten zum Empfang von Besuchen zu geben. Bei der Festlegung von Besuchszeiten ist
u.a. Riicksicht zu nehmen auf die Art und Schwere der Erkrankung, aber auch auf die eingeschriankten
Besuchsmdaglichkeiten der Berufstatigen.

Zu 8 4 Kind im Krankenhaus
Die Vorschrift ist neu.

Die besondere Situation des Kindes, das in der Regel nicht in der Lage ist, die Grinde fir die Notwendig-
keit der Krankenhausbehandlung nachzuvollziehen, erfordert eine besondere Regelung. In den Fillen,
in denen es medizinisch indiziert ist, soll eine Begleitperson aufgenommen werden. Im Rahmen der
Frage nach der medizinischen Indikation ist die seelische Situation des jeweiligen Kindes besonders zu
berlcksichtigen. Wo derzeit noch die rdumiichen Voraussetzungen fiir die Aufnahme einer Begleitperson
fehlen, sollen sie méglichst bald geschaffen werden.

Das Krankenhaus ist verpflichtet, die Voraussetzungen fir die schulische Betreuung von Kindern zu
schaffen, die fiur ldngere Zeit im Krankenhaus behandelt werden mussen.

Zu § 5 Patientenfirsprecher
Die Einfihrung eines Patientenflrsprechers stellt eine neue Regelung dar.

Der Patient im Krankenhaus befindet sich in einer fir ihn ungewohnten Situation, und seine persénliche
Freiheit ist zwangslaufig stark eingeschrankt. In dieser Lage ist der Patient haufig darauf angewiesen,
dald ihm bei der Durchsetzung seiner Anliegen auch gegenilber dem Krankenhaus Hilfestellung geleistet
wird. Benotigt wird rasche und unbirokratische Hilfe, damit berechtigten Beschwerden noch wiahrend
des Aufenthaltes des Patienten im Krankenhaus Rechnung getragen werden kann. Diesem Bedirfnis
tragt die Bestellung eines Patientenfiirsprechers Rechnung, weil damit fir jeden Patienten ein
Ansprechpartner zur Verfligung gestellt wird, der unabhangig von Weisungen des Krankenhaustragers
und nicht eingebunden in die Personalstruktur des Krankenhauses zwischen Patient und Krankenhaus
vermitteln kann. Der Notwendigkeit der Bestellug eines Patientenflirsprechers steht nicht entgegen, dal3
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die Angewiesenheit der Patienten auf einen solchen Ansprechpartner sehr unterschiedlich ist und von
zahlreichen Faktoren — vor allem der Schwere der Erkrankung, der Dauer des Aufenthaltes im Kranken-
haus, der Haufigkeit von Besuchen, der Artikulations- und Durchsetzungsfahigkeit des Patienten —
abhéngt. DaB zahlreiche Patienten im Krankenhaus fir die Durchsetzung ihrer Anliegen selbst sorgen
kénnen, entbindet den Staat nicht von der Firsorgepflicht fiir diejenigen, die es nicht mehr oder nur noch
sehr eingeschrankt kdnnen.

Mehrere Lander haben in den letzten Jahren entsprechende Regelungen getroffen oder beabsichtigen
dies. Als erstes Bundesland hatte Rheinland-Pfalz schon 1973 das Amt eines ehrenamtlichen Patienten-
flirsprechers geschaffen, das sich nach Einschatzung der dortigen Landesregierung ,nachhaltig
bewdhrt” hat.

Die Regelung greift nicht unangemessen in die Eigenverantwortlichkeit des Krankenhaustragers fur sein
Krankenhaus ein. Der Triger selbst bestellt den Patientenfiirsprecher. Die Pflicht des Krankenhaustra-
gers, fir jedes Krankenhaus einen Patientenfiirsprecher zu bestellen, die Patienten lGber Namen und
Anschrift des Patientenfiirsprechers zu unterrichten und dessen Tatigkeit im Rahmen der gesetzlichen
Regelung zu unterstitzen, 13t Freiheit und Verantwortung des Tragers fur die Organisation seines Kran-
kenhauses unangetastet. Daher besteht kein Grund, bestimmte — z. B. kirchliche — Krankenhauser von
der Regelung auszunehmen. Entsprechende Ausnahmeregelungen fur kirchliche Krankenhauser sind
nur in den Landeskrankenhausgesetzen vorgenommen warden, die die Wah! des Patientenfiirsprechers
durch den Rat der Gemeinde vorsehen, in der das Krankenhaus betrieben wird.

Zu § 6 Sozialer Dienst
Die Vorschrift ist nicht neu, sie ist jedoch gegeniiber § 3 Abs. 3 KHG NW a.F. weiter gefalt.

Uber die Untersuchung, Behandlung, Pflege und Betreuung hinaus mul3 das Krankenhaus als Teil der
allgemeinen Krankenhausleistung auch einen sozialen Dienst sicherstellen. Dies ist im Interesse einer
umfassenden und ganzheitlichen Betreuung der Patienten von einer derart grofien Bedeutung, dal? autf
eine gesetzliche Regelung nicht verzichtet werden kann. Dabei kann das Krankenhaus entweder einen
sozialen Dienst selbst einrichten eder sich in Form der Zusammenarbeit sozialer Dienste anderer Kran-
kenhiuser oder sonstiger Trager {z. B. Gemeinden)} bedienen.

Der soziale Dienst hat die Aufgabe, soziale Kontakte des Kranken zu seiner Umwelt aufrechtzuerhalten
oder herzustellen, insbesondere die notwendige Rehabilitation einzuleiten. Diese umfal3t Mallnahmen,
die geeignet sind, Patienten in ihre soziale Umwelt, vor allem in Familie und Beruf, wieder einzugliedern
und dadurch zu einer Verkirzung des Krankenhausaufenthaltes beizutragen.

Die soziale Betreuung soll in enger Verzahnung mit dem Behandlungsplan durchgefihrt werden, um die
nahtlose Integration nach Abschluf? der Benandlung vorzubereiten. Der soziale Dienst ist eigensténdig,
er ist mit der Krankenhausseelsorge, die durch dieses Gesetz nicht beriihrt wird, nicht identisch.

Zu § 7 Qualitatssicherung

Die Entwicklung der Medizin (Verdopplung der med. Erkenntnisse in kirzeren Zeitrdumen) erfordert im
Interesse der Patienten eine ausreichende Sicherung und Uberprifung der Qualitat der einzelnen medi-
zinischen Leistung. Der internen Qualitatskontrolle dienen z.B. diszipliniibergreifende Fallbesprechun-
gen vor und nach Abschluf einer Behandiung sowie Zuverlédssigkeitsiiberprifungen von Laborergebnis-
sen innerhalb des Krankenhauses.

Durch die externe Qualitatskontrolle soll die ochnehin in jedem Krankenhaus selbstversténdliche interne
Qualitatskontrolle ergénzt werden. Der externen Qualitétskontrolle dienen bereits heute zum Teil Labor-
ringversuche, krankenhausiibergreifende Vergleichsstudien bestimmter Fallgruppen, wie z. B. die Perina-
talstudien und die Ergebnisse bestimmter Operationsmethoden. Um sicherzustellen, daB auch die
externe Qualititskontrolle allen Patienten zugute kommt und Gber den derzeitigen Umfang erweitert
wird, bedarf es einer gesetzlichen Regelung. Die Beteiligung der Arztekammern und der Krankenkassen
soll bei der externen Qualitatskontrolle sicherstellen, daR sowohi die fachlichen als auch die wirtschaft-
lichen Gesichtspunkte bericksichtigt werden. Uber die Kosten der externen Qualitatskontrolle sind zwi-
schen den Beteiligten Vereinbarungen zu treffen.
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Zu § 8 Krankenhaushygiene
Die Vorschrift ist neu.

Etwa 5 bis 10 v. H. aller Patienten erleiden Krankenhausinfektionen, die ihre Verweildauer im Krankenhaus
verldngern. Wissenschaftlichen Untersuchungen zufolge sterben in der Bundesrepublik jahrlich bis zu
20 000 Menschen an den Folgen solcher Infektionen. Die Grinde fir die Krankenhausinfektionen sind
vielfaltig, aber oft nicht schicksalhaft, sondern liegen in der Nichtbeachtung der hygienischen Regeln.
Das Krankenhaus ist daher verpflichtet, dafiir zu sorgen, daf3 jeder im Krankenhaus Tatige sich einge-
hend mit der Erkennung, Verh{tung und Bekampfung von Krankenhausinfektionen befa®t und die zur
Einhaltung der anerkannten Grundsétze einer ordnungsgeméRen Kankenhaushygiene erforderlichen
réumlichen und organisatorischen Voraussetzungen geschaffen werden.

Wegen der schwerwiegenden Folgen, die bei Nichtbeachtung der Hygienegrundsatze fiir Patient und
Krankenhauspersonal zu erwarten sind, ist es erforderlich, dem Krankenhaus bestimmte organisatori-
sche Malinahmen verpflichtend vorzugeben. Diesem Zweck dient die in Absatz 2 vorgesehene Ermich-
tigung zum ErlaR einer Rechtsverordnung.

Die verbindliche Einrichtung einer Hygienekommission ist wegen deren diszipliniibergreifenden Aufga-
ben besonders geeignet, Méngel festzustellen und fiir deren Beseitigung zu sargen. AusmaR und Folgen
von Krankenhausinfektionen sind so gravierend, dafd auf speziell geschultes Personal zur Erkennung,
Verhiitung und Beseitigung von Krankenhausinfektionen (Hygienefachkrifte) nicht verzichtet werden
kann.

Die damit verbundenen Kosten sind Teil der aligemeinen Krankenhausleistung. Allerdings werden die
fir die Verbesserung der Krankenhaushygiene aufgewendeten Mittel durch den Riickgang der Kranken-
hausinfektionen mehr als ausgeglichen.

Zu § 9 Arzneimittelkommission

Die Vorschrift ist neu.

Zu Absatz 1

Im Hinblick auf die Vielfalt der angebotenen Arzneimittel ist es fur den einzelnen Arzt schwierig zu ent-
scheiden, welches Arzneimittel im konkreten Fall anzuwenden ist. Haufig bestimmen lediglich Informa-
tionen des Herstellers oder allein die personlichen Erfahrungen des Arztes die Therapie. Um eine verbes-
serte Anwendung der Arzneimittel zu erreichen, haben schon heute zahlreiche Krankenhauser Arzneimit-
tefkommissionen eingesetzt, deren Arbeit sich bewéahrt hat. Daher ist es zur besseren Versorgung der
Patienten zweckmaRig und notwendig und zudem nach den bundesrechtlich vorgegebenen Grundsit-
zen der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit geboten, die Bildung einer Arzneimittelkommission f{ir alle
Krankenhéuser gesetzlich vorzuschreiben.

Die Zusammensetzung der Arzneimittelkommission ist durch den Krankenhaustrager zu regeln. Den Vor-
sitz sollte der Krankenhausapotheker oder ein pharmakologisch erfahrener Arzt, nicht jedoch der 6ffent-
liche Apotheker fihren.

Zu Absatz 2

Eine standige Nutzen-Risiko-Abwégung der zur Anwendung kommenden Arzneimittel und die Beach-
tung dkonomischer Gesichtspunkte bestimmen die Tatigkeit der Arzneimittelkommission. Damit eine
moglichst effektive und fir alle Krankenhauser in gleichem Mal3e wirksame Tatigkeit gewéhrleistet ist,
sind die wesentlichen Aufgaben der Arzneimittelkommission im Gesetz vorgeschrieben. Zur Beratung
der Arzte gehéren auch Empfehlungen iiber die Dosierung und die Dauer der Anwendung bestimmter
Medikamente bei bestimmten Krankheiten.

Zu Absatz 3

Damit die nach Uberprifung durch die Arzneimittelkommission ausgewahlten Arzneimittel konsequent
angewendet werden, ist es notwendig, die im Krankenhaus tatigen Arzte zu verpflichten, die Arzneimit-
telliste zu beriicksichtigen. Dies schlieRt nicht aus, daf} im Einzelfall im Rahmen der durch die Vorschrift
nicht eingeschrankten Therapiefreiheit auch andere Arzneimittel verordnet werden.
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Zu Absatz 4

Die Arzneimittelkommission kann ihrer Aufgabe nur dann nachkommen, wenn ihr alle im Krankenhaus
verwendeten Arzneimittel bekannt sind. Bei der klinischen Prifung von Arzneimitteln ist die Arzneimit-
telkommission wegen der damit verbundenen Gefahren rechtzeitig vor Beginn des Versuchs zu unter-
richten.

Die Mitteilung an die Arzneimittelkommission entbindet nicht von Meldepflichten nach sonstigen Vor-
schriften.

Zu § 10 Zusammenarbeit der Krankenhauser

Die Vorschrift entspricht § 8 KHG NW a.F, der neue Katalog in Absatz 2 ist jedoch wesentlich umfangrei-
cher.

Zu den Absiatzen 1 und 2

Die Krankenhauser haben sich im Rahmen der ihnen durch den Feststellungsbescheid zugewiesenen
Aufgaben dariber abzustimmen, welche Krankheiten schwerpunktmaBig im jeweiligen Krankenhaus
behandelt werden sollen. Die Verteilung der Krankenhausaufnahmen kann dazu fahren, daB sich die
Krankenhiuser in der Aufnahme von Not- oder Unfallpatienten abwechseln. Absprachen (ber die Rege-
lung des Aufnahmedienstes kommt auch Bedeutung fiir die Ferienzeiten sowie fur die Sonn- und Feier-
tage zu.

Die Zusammenarbeit soll auch zur Rationalisierung der Verwaltungs-, Versorgungs- und sonstigen Ein-
richtungen flihren. Die Méglichkeit ergibt sich z.B. bei

zentralen Laboreinrichtungen,

Prosekturen {einschlieBlich Vitaldiagnostik),
Waschereien,

Kiachen und Nebeneinrichtungen,
zentralem Einkauf.

Soweit bei der Wahrnehmung besonderer Aufgaben im Bereich der Dokumentation und der Nachsorge
Mehrkosten entstehen, ist die Aufbringung der Mittel durch Vereinbarung zu regeln.

Zu Absatz 3

Die nihere Ausgestaltung der Zusammenarbeit bleibt der freien Vereinbarung der beteiligten Kranken-
hauser (berantwortet.

Zu Absatz 4

Es handelt sich bei dieser Vorschrift um eine Konkretisierung der in § 1 Abs. 1 enthaltenen Grundsatze.
Auf die dortige Begriindung wird verwiesen.

Zu § 11 Zentraler Bettennachweis, Einsatz- und Alarmpléne

Die Vorschrift entspricht 8 4 KHG NW. a.F.

Die Verpflichtung der Krankenhéauser, dem bei den Leitstellen des Rettungsdienstes gefihrten Zentralen
Krankenbettennachweis alle erforderlichen Angaben zu machen, stellt die notwendige Verzahnung zwi-
schen Rettungsdienst und Krankenhdausern sicher, um Kranke, insbesondere Notfallpatienten, schnellst-
méoglich der nach Art und Schwere ihrer Erkrankung notwendigen Versorgung zuzufihren.

Die Krankenhiuser sollen (ber ihre Behandlungsmadéglichkeiten und die jeweilige Zah! der freien Betten
Auskunft geben.

Der Zentrale Krankenbettennachweis tridgt auch dazu bei, die vorhandenen Bettenkapazitaten rationell
Zu nutzen.

Eine tagliche Meldung diirfte im allgemeinen ausreichen, jedoch wurde davon abgesehen, dies aus-
driucklich zu normieren, weil beispielsweise in Katastrophenfallen auf Meldungen in kiirzeren Zeitab-
schnitten nicht verzichtet werden kann.

Das Recht des Patienten, das Krankenhaus frei zu wéhlen, wird durch die Einrichtung des Zentralen Kran-
kenbettennachweises ebensowenig beriihrt wie das Recht der Krankenhéuser, Patienten auch ohne Mit-
wirkung des Zentralen Krankenbettennachweises aufzunehmen.
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Zu § 12 Aufsicht

Zu den Absitzen 1, 2 und 4

Die offentliche Aufgabe der Krankenhauser und ihre Bedeutung fir die Gesundheit der Bevélkerung
machen eine Aufsicht durch die Gesundheitsbehérden erforderlich. Schon jetzt raumt § 47 der Dritten
Durchfihrungsverordnung zum Gesetz Uber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens vom
30. Marz 1935 (RGS.NW. S. 7) den Gesundheitsidmtern die Uberwachung der nicht staatlichen Anstalten
zur Behandlung oder Pflege von Kranken, seelisch oder kérpertich Behinderten in ,gesundheitsaufsicht-
licher Hinsicht” ein. Der Aufsicht unterliegen auch die Hochschulkliniken (§ 39 Abs. 3).

Die allgemeine Aufsicht Gber die Gemeinden und Gemeindeverbénde sowie (iber die landesunmittelba-
ren Kérperschaften bleibt unberihrt. Von der Aufsicht sind aus verfassungsrechtlichen Griinden Kran-
kenh&user, deren Trager bundesunmittelbare Kérperschaften sind, ausgenommen (§ 39 Abs. 4); inso-
weit ist die Aufsicht von den zustindigen Bundesbehérden wahrzunehmen,.

Zu Ahsatz 3

Eine Aufsicht kann nur wirksam ausgelbt werden, wenn der Aufsichtsbehdrde die zur Wahrnehmung
ihrer Aufgaben erforderlichen Angaben gemacht werden und ihr die Moglichkeit erdffnet wird, sich irm
Krankenhaus unmittelbar zu informieren.

Zu Abschnitt Il

Durch das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz ist die Zusténdigkeit der Lander fiir die Krankenhauspla-
nung —insbesondere bezliglich der Kriterien {z. B. Verweildauer, Bettennutzung, Krankenhaushaufigkeit,
Einzugsbereiche usw.) und des Verfahrens — weitgehend wiederhergestelit worden. Die nachfolgend
gegenlber den §5 8 bis 14 KHG NW a.F. neuen Vorschriften regeln dementsprechend die Grundsitze
und das Verfahren fiir die Aufstellung von Krankenhausplénen unter Beachtung der in § 7 KHG vorge-
schrisbenen Mitwirkung der Beteiligten einschlieRlich der betroffenen Krankenhiuser.

Zu § 13 Krankenhausplan

Zu den Absétzen 1 und 2

Nur durch langfristige Planung, die im Krankenhausplan ihren Niederschlag findet, kann eine bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevélkerung mit Krankenhausleistungen sichergestellt werden.

Das KHG macht in § 8 die Aufnahme in den Krankenhausplan zur Vorausetzung der 6ffentlichen Forde-
rung. Aus diesem Grunde, aber auch im Hinblick auf die besondere Bedeutung des Krankenhausplanes
fur die einzelnen Krankenhduser im Lande ist vorgesehen, daB in regelméRigen Abstinden eine aktua-
lisierte Fassung des Krankenhausplanes im Ministerialblatt fiir das Land Nordrhein-Westfalen zu verof-
fentlichen ist.

Zu Absatz 3

Versorgungsgebiete sind die unter Beriicksichtigung des Einzugsbereichs festgelegten Planungsraume.
Anzahl und GrdBe der Versorgungsgebiste ergeben sich aus dem Krankenhausplan. Die Versorgungsge-
biete kénnen durch den Krankenhausplan abgeandert werden. Zur Zeit bestehen in Nordrhein-Westfalen
16 Versorgungsgebiete. Bei der Aufstellung des Krankenhausplans ist auch das Leistungsangebot von
Krankenhdusern sowie die Struktur der Krankenhaustrager in benachbarten Versorgungsgebieten zu
beriicksichtigen. Diese Vorschrift soll verhindern, dal versorgungswirtschaftlich nicht zu vertretende
Uberkapazitaten nur wegen der Grenze eines Versorgungsgebietes vorgehalten werden miissen. Aus der
Tatsache, dal3 in einem Versorgungsgebiet bestimmte Krankenhausleistungen nicht vorgehalten werden
oder eine bestimmte Tragerart nicht vertreten ist, kann kein Rechtsanspruch hergeleitet werden.

Zu Absatz 4

Bei den besonderen Aufgaben handelt es sich insbesondere um solche, die sinnvollerweise nicht von
jedem einzelnen Krankenhaus wahrgenommen werden sollten. Im Rahmen der Krankenhausptanung
konnen einzelnen Krankenhdusern auch weitere Aufgaben zugewiesen werden z.B. bei der Versorgung
krebskranker Patienten. Die Aufzdhlung der Aufgaben ist nicht abschlieRBend. Soweit dem Krankenhaus
besondere Aufgaben zugewiesen werden, handelt es sich um eine allgemeine Krankenhausieistung die-
ses Krankenhauses.
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Zu Absatz 5

Die Einbeziehung der Aufgaben der Krankenh&user im Rahmen der Ausbildung sowohl| der Arzte als
auch der Heilhilfsberufe in den Krankenhausplan folgt aus der Férderung der Krankenhauser und Ausbil -
dungsstitten nach MaBgabe des KHG. Dariiber hinaus wird diese Vorschrift auch wesentliche Bedeu-
tung fiir die Ausbildung der Arzte im Praktikum erhalten. Dabei ist § 4 KHG zu beachten; eine Zustim-
mung des Krankenhauses ist nach § 11 KHG nicht erforderlich.

Zu § 14 Verfahren bei der Aufstellung von Krankenhausplanen

Zu Absatz 1

Hier wird der Kreis der unmittelbar Beteiligten bestimmt, mit denen nach § 7 Abs. 1 Satz 2 KHG einver-
nehmliche Regelungen anzustreben sind. Kommt eine einvernehmliche Regelung zwischen dem fuir das
Gesundheitswesen zustandigen Minister und den unmittelbar Beteiligten nicht zustande, so entscheidet
der Minister (Absatz 5).

Zu Absatz 2

In dieser Vorschrift wird verdeutlicht, daf} die Zusammenarbeit mit dem flir das Gesundheitswesen
zustidndigen Minister sich auch auf die Erarbeitung von Planungszielen und -kriterien, Empfehlungen
fiir die Umsetzung und zur Fortschreibung des Krankenhausplans bezieht. Dies entspricht der bisherigen
Praxis.

Zu Absatz 3

Um die Tatigkeit des Landesausschusses auf eine sichere Rechtsgrundlage zu stellen, kann auf eine
gesetzliche Regelung der wichtigsten Verfahrensvorschriften nicht verzichtet werden. Die Beteiligung
der genannten Landesressorts ergibt sich aus ihrer Zustéandigkeit fiir Teilbereiche des Krankenhauswe-
sens; die Beteiligung des Landesrechnungshofes ist im Hinblick auf die finanziellen Auswirkungen des
Krankenhausplans auf den Landeshaushalt zweckmaBig.

Zu den Absitzen 4 und 5

Der Keis der Beteiligten entspricht dem geltenden Recht, wobei allerdings die Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbdnde der Freien Wohlfahrtspflege im Lande Nordrhein-Westfalen nicht mehr erwéhnt ist, da
die der Arbeitsgemeinschaft angehdrenden Spitzenverbande selbst als Beteiligte genannt sind. Abwei-
chend vom bisher geltenden Recht sollen die DAG und die Gewerkschaft OTV sowie der Marburger Bund
ebenfalls zu den Beteiligten gehdren; die Kassenarztlichen Vereinigungen werden nur beteiligt, wenn
Regelungen Uber medizinisch-technische Grofigeréate zu treffen sind.

in Zukunft sollen die Beteiligten und die betroffenen Krankenhauser von der zustdndigen Behdrde
{Regierungsprasident) zu den Vorschlagen fir die Krankenhausplanung gehort werden und Gelegenheit
erhalten, jeweils fir ein Versorgungsgebiet einen gemeinsamen Vorschlag zur Verteilung des durch die
Rahmenplanung vorgegebenen Bedarfs zu erarbeiten. Die in der Vergangenheit durchgefihrten Ziel-
planbesprechungen werden dadurch entbehrlich.

Gleiches giltfirdenin § 26 KHG NW a.F. geregelten Krankenhausbeirat, der nicht mehr vargesehen ist.

Zu Absatz 6

Soweit sich eine Fortschreibung des Krankenhausplans nur auf einzelne Krankenhauser bezieht, ist ein
vereinfachtes Verfahren notwendig aber auch ausreichend. Es sollen daher die Beteiligten (Absétze 1
und 4) und das betroffene Krankenhaus von dem fiir das Gesundheitswesen zustidndigen Minister ledig-
lich angehdrt werden.

Zu § 15 Aufnahme in den Krankenhausplan

Zu Absatz 1

§ 8 Abs. 1 KHG schreibt als Voraussetzung fir die Férderung neben der Aufnahme in den Krankenhaus-
plan ausdriicklich deren Feststeliung durch einen Bescheid vor. Gegen den Bescheid ist der Verwaltungs-
rechtsweg gegeben. Es erscheint daher geboten, die an den Feststellungsbescheid zu stellenden Min-
desterfordernisse festzulegen. In Erganzung des geltenden Rechts sind in dem Feststellungsbescheid
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die Ausbildungsstatten, medizinisch-technische Grofigerate und besondere Schwerpunktaufgaben des
Krankenhauses anzugeben.

Im Unterschied zum bisher geltenden Recht sollen Versorgungsstufen nicht mehr gesondert ausgewie-
sen werden, weil sich der Versorgungsauftrag des Krankenhauses in Zukunft aus dem differenzierten
Feststellungsbescheid ergibt.

Zu Absatz 2

Bei ungenehmigten Abweichungen von den Festlegungen im Feststellungsbescheid z.B. von der
Gesamtzahl der im Krankenhausplan im Ist und gegebenenfalls im Soll anerkannten Betten oder von
der Zahl und Art der Abteilungen und ihrer Betten sowie bei der Anderung von Ausbildungstatten, medi-
zinisch-technischen GroRRgeraten und bei den besonderen Schwerpunktaufgaben kénnen Fordermittel
ganz oder teilweise zuruckbehalten, versagt oder zuriickgefordert werden.

Zu Absatz 3

Diese Varschrift entspricht dem bisher geltenden Recht, allerdings soll in Zukunft auch die Minderbete-
gung einer einzelnen Abteilung der zustédndigen Behdrde unverziiglich angezeigt werden. Auch soll das
Krankenhaus verpflichtet sein, Vorschlage zur bedarfsgerechten Reduzierung der Bettenzahl oder
Umstrukturierung zu unterbreiten. Die Verpflichtung des Krankenhauses, ungenutzte Betten voriiberge-
hend anderweitig zu nutzen, wird dadurch nicht berihrt. Auf Grund der Anzeige ist von der zustandigen
Behdrde zu prifen, ob und in welcher Form der Krankenhausplan fortzuschreiben und der Feststellungs-
bescheid zu andern ist.

Abschnitt Il

Die Vorschriften dieses Abschnittes sind neu, da der Bundesgesetzgeber zur Forderung mit 3 9 KHG nur
noch eine Grundsatzvorschrift erlassen hat, ohne aber die Fordertatbestinde im einzelnen zu regeln.

Zu § 16 Forderungsgrundsitze, Art der Forderung

Die Vorschrift knipft an die bundesrechtlichen Viorgaben fiir die 6ffentliche Forderung an. Die Beschran-
kung der Forderung auf Zuschiisse schlie®t zwar eine Forderung durch die Gewéhrung von Darlehen,
nicht jedoch eine Kapitaldienstforderung nach § 25 aus.

Zu § 17 Investitionsprogramm

Das Investitionsprogramm tritt an die Stelle des friiheren Jahreskrankenhausbauprogramms. Es
beschrankt sich auf Malnahmen nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 und tragt damit der bundesgesetzlichen Vorgabe
nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 KHG Rechnung. Dies gilt auch fiir das vorgesehene Anhérungsverfahren. Wegen
der finanziellen Bedeutung und im Interesse einer gréReren Transparenz ist die Verdffentlichung im Mini-
sterialblatt vorgesehen.

Zu § 18 Einzeifdérderung

Zu Absatz 1

Die Gliederung der einzelnen Forderungstatbestande entspricht § 9 KHG. Férdermittel kénnen nur im
Rahmen der zur Verfigung stehenden Haushaltsmittel bewilligt werden. Davon geht auch das Bundes-
recht als selbstverstandlich aus {vergl. Bundestagsdrucksache 10/2095 Seite 19 ff.).

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Voraussetzung fiir die Forderung von InvestitionsmaRnahmen nach Absatz 1. Eine
solche Regelung ist fiir die unter Absatz 1 Nrn. 2 und 3 genannten Investitionsmafnahmen erforderlich,
weil eine entsprechende bundesrechtliche Regelung fehlt. Um Fehlinvestitionen und eine Beeintrachti-
gung der Planungsfreiheit der Verwaltung durch vollendete Tatsachen zu vermeiden, ist es gerechtfertigt,
Maftnahmen von der Forderung auszunehmen, mit denen eigenméchtig vor der Bewilligung begonnen
worden ist,
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Zu Absatz 3

Entsprechend dem bisherigen Recht sind die Kosten flr den Erwerb oder die Ausstattung bereits betrie-
bener Krankenh&user nicht forderungsfahig. Soweit es sich um ein Krankenhaus handelt, das nicht in
den Krankenhausplan aufgenemmen ist, ergibt sich das bereits aus dem Grundsatz, daf} jede Forderung
die Aufnahme in den Krankenhauspian voraussetzt. Die Frderung des Erwerbs bereits in den Kranken-
hausplan aufgenommener Krankenhauser wiirde zu einer Doppelfinanzierung fihren.

Zu Absatz 4
Diese Regelung wird durch § 24 ergénazt.

Zu § 19 Umfang der Einzelférderung

Z2u den Absidtzen 1 und 2

Es handelt sich hier um die Konkretisierung der bereits bundesrechtlich vorgegebenen Grundsatze der
Forderung.

Zu Absatz 3

Diese Vorschrift soll der Verwaltungsvereinfachung dienen. Im Hinblick auf die Entscheidung des Bun-
desverwaltungsgerichis vorn 28. 2. 19853 C 12.84 —sollen kurzfristige Anlageguterim Zusammenhang
mit einer Errichtungsmafinahme kinftig nur unter den im Absatz 3 genannten Voraussetzungen mit pau-
schalen Fordermitteln beschafft werden.

Zu § 20 Bewilligung der Einzelférderung, Zuschufiformen

Zu Absatz 1

In § 9 Abs. 2a KHG a.F, der bis zum Inkrafttreten neuen Landesrechts gilt, ist die Festbetragsférderung
mit Zustimmung des Krankenhauses vorgesehen. Die Festbetragsférderung hat sich bewahrt und soll
daher in das Landesrecht (tbernommen werden.

Zu Absatz 2

Durch die Festbetragsforderung soll das Bewilligungsverfahren vereinfacht und das Krankenhaus zu
wirtschaftlichem Handeln motiviert werden. Dem Krankenhaus sollen bei Unterschreiten des Festbetra-
ges die nicht in Anspruch genommenen Fordermittel zur selbstverantwortlichen Verwendung fir ander-
weitige Investitionen verbleiben, um dadurch ein Interesse an der Unterschreitung des Festbetrages zu
wecken. Dem entspricht der vereinfachte Verwendungsnachweis.

Eine Anzeige ist erforderlich, damit sichergestellt werden kann, daf? mit den eingesparten Fordermitteln
keine MaRnahmen finanziert werden, die mitden Zielen der Krankenhausplanung und der kiinftigen bau-
lichen Entwicklung des Krankenhauses nicht in Einklang zu bringen sind. Der Nachweis der Dringlichkeit
oder die Aufnahme in das Investitionsprogramm sind fiir diese Investitionen nicht erforderlich.

Zu Absatz 3

Sofern das Krankenhaus der Festbetragsférderung nicht zustimmt, richtet sich das Verfahren nach
Absatz 3. Es entspricht in vollem Umfang der bisherigen Forderung.

Zu § 21 Pauschale Férderung

Zu Absatz 1

Die Vorschrift entspricht der Regelung des § 9 Abs. 1 Nr. 2 KHG; sie kniipft an die bisherige Praxis zu
§ 10 KHG a.F. an. Gleichzeitig wird die Nutzungsdauer der kurzfristigen Anlagegiter bestimmt.

Absatz 1 Nr. 2 regelt die Finanzierung kleiner baulicher MaBnahmen (§ 9 Abs. 3 KHG) der Krankenhauser.
Die Staffelung der Wertgrenze dient der Vereinfachung und bericksichtigt die unterschiedliche Hohe der
den Krankenhausern je nach Anforderungsstufe zugewiesenen pauschalen Férdermittel. Sie erweitert
den eigenverantwortlichen Handlungsspielraum der Krankenhéuser. Soweit MaRnahmen nach Nr. 2 zu
finanzieren sind, ist die Einzelforderung nach § 18 ausgeschlossen.
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Zu den Abséatzen 2 bis 6

Die Zuordnung der einzeinen Krankenh&duser zu den jeweiligen Anforderungsstufen hat in der Vergan-
genheit hdufig zu Schwierigkeiten gefiihrt, da es an objektiven Kriterien fir eine derartige Zuordnung
fehlt. In Anlehnung an ein Gutachten von Prof. Thiemeier sollen die Anforderungsstufen kiinftig fir die
wichtigsten Abteilungen anhand von Bettenpunktwerten ermittelt werden. Die Bettenpunktwerte sind
ein Kriterium fiir die Hohe der pauschalen Férderung. Sie berlcksichtigen den Versorgungsauftrag des
Krankenhauses. Die in Absatz 4 aufgefuhrten Bettenpunktwerte umfassen die fiir die Zuordnung wesent-
lichen Disziplinen. Auf eine weitere Differenzierung kann im Hinblick darauf, daR sie ohnehin nur fir
Krankenhauser der regionalen Spitzenversorgung von Bedeutung wére und diese ohnehin der hachsten
Anforderungsstufe zugeordnet sind, verzichtet werden. Dies gilt z. B. fur die Neurochirurgie, Kardiochi-
rurgie Usw.

Durch die Einflihrung der Bettenpunktzahien soll die bisherige undifferenzierte Bindung der Hohe der
pauschalen Foérderung an die Zahl der Krankenhausbetten teilweise beseitigt werden. Die Zuordnung
der Krankenhiuser zu den Anforderungsstufen ergibt sich aus den Absatzen 3 bis 6. Die Zuordnung psy-
chiatrischer Sonderkrankenhéuser zur ersten Anforderungsstufe ist dadurch gerechtfertigt, daB in die-
sen Einrichtungen der Wiederbeschaffungsbedarf fir hochwertige medizinisch-technische Einrichtun-
gen relativ gering ist. Dies rechtfertigt auch die Halbierung des fiir die erste Anforderungsstufe vorgese-
henen Betrages flir jedes Bett, das Gber den Bettenpunktwert von 342 hinausgeht.

Bei den Pauschalbetrdgen ist eine Anpassung an die Kostenentwicklung im Durchschnitt von 8,93%
beriicksichtigt.

Zu Absatz 7

Bei den mit den Krankenhausern notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten handelt es sich
um Einrichtungen, die von ihrer Grofte und Aufgabe her nicht mit Krankenh&usern vergleichbar sind;
eine pauschale Abgeltung der Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter nach Absatz 5 ist daher
nicht sachgerecht. Die im Einzelfall festzusetzende Pauschale soll dem konkret ermittelten Wiederbe-
schaffungswert entsprechen.

Zu Absatz 8
Diese Vorschrift entspricht weitgehend § 10 Abs. 5 KHG a.F.

Zu & 22 Medizinisch-technische GrofRgerite
Diese Vorschrift ist neu.

Die besonders hohen Anschaffungskosten sowie die in der Regel Gber den eigenen Bedarf des Kranken-
hauses hinausgehende Nutzung medizinisch-technischer GroBgeréte rechtfertigen fir die Férderung
dieser kurzfristigen Anlagegiiter eine von § 21 abweichende Regelung. Die Férderung durch einen beson-
deren Betrag nach § 21 Abs. 5 Satz 2 ist nur gerechtfertigt, wenn das Krankenhaus die mit der Nutzung
der medizinisch-technischen GroBgeréte verbundenen, unter 1 bis 3 genannten Einnahmemaglichkei-
ten ausgeschdpft hat. Die Berlcksichtigung nicht erzielter Einnahmen setzt jedoch voraus, daf? die Min-
dereinnahmen auf ein unwirtschaftiiches Verhalten des Krankenhauses zuriickzufiithren sind.

Zu § 23 Férderung der Nutzung von Anlagegiitern

Die Entgelte fur die Nutzung der im KHG in § 2 Nr. 2 bezeichneten Anlagegiter, namlich die Errichtung
von Krankenhausern und die Anschaffung der zum Krankenhaus gehérenden Wirtschaftsgiiter, stehen
gem. § 2 Nr. 3 Buchst.a KHG den Investitionskosten gleich.

§ 17 Abs. 4 Nr. 1 KHG verbietet ihre Abgeltung im Pflegesatz. Dies gilt aber nur fir die unmitteibare Nut-
zung der Investitionsguter und nicht flir Investitionsanteile an Leistungen Dritter wie beispielsweise fiir
den Hardwareanteil an Leistungen eines Rechenzentrums.

Der Vorschrift des 8 11 KHG a.F. entsprechend ist die Férderung des Nutzungsentgelts (Leasing, Miete,
Pacht) zuiassig als Alternativférderung zu der Fdrderung nach den 8§ 18 und 21; sie ist grundsatzlich an
die gleichen Férderungsvoraussetzungen gebunden. Hinzu kommt jedoch, daR sie eine wirtschaftlichere
Verwendung der Férdermittel erwarten lassen muf3,

Der Bundesgesetzgeber ist seinerzeit von einer voriibergehenden Uberlassung der Nutzung (operating-
lease) ausgegangen, um der medizinisch-technischen Entwicklung besser Rechnung tragen zu kénnen.
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Ein Vorteil wird darin gesehen, das Leasing-Objekt bei wirtschaftlichem Verschleil3 zur Anpassung an
die medizinische und technische Entwicklung beliebig auswechseln zu kénnen. Dabei darf jedoch nicht
tibersehen werden, dal® der Leasing-Geber sein Investitionsrisiko kalkulatorisch abdecken muf3. Ein rei-
ner Kostenvergleich wird daher immer zugunsten des Kaufs ausfallen. Der Kauf kommt ggf. dann nicht
in Betracht, wenn auf eine voriibergehende Uberlassung der Nutzung des Anlagegutes abgestellt wird.

Dieser Aspekt der vor(ibergehenden Nutzung entfallt bei financial-lease, hier stehen die jahrlichen Miet-
kosten bis zum Ende der Nutzungsdauer den Anschaffungs- oder Herstellungskosten gegentiber. Diese
Mietkosten aber missen in der Regel die Anschaffungskosten lGbersteigen, denn der | easing-Geber
bendtigt zusédtzlich eine Verzinsung seines gebundenen Kapitals sowie gine Risikopramie. Im Vergleich
zur ZuschuBfinanzierung ist demnach fir financial-lease kein Raum bei der Krankenhausfdrderung.

Zu § 24 Anlauf- und Umstellungskosten sowie Grundstiickskosten

Betriebskosten, die nach Inbetriebnanme eines Neu-, Um- oder Erweiterungsbaus eines Krankenhauses
anfallen, sind grundsatzlich aus den Pflegesatzerldsen zu bestreiten. Ausgenommen sind Anlauf- und
Umstetlungskosten, die gem. § 17 Abs. 4 Nr. 3 KHG im Pflegesatz nicht berticksichtigungsfahig sind.
Nach § 9 Abs. 2 Nr. 2 KHG sind diese Kosten daher in Ausnahmefallen férderungsfahig.

Zu Absatz 1

Anlaufkosten und Umstellungskosten bei innerbetrieblichen Anderungen im Rahmen der Vorgaben des
feststellungsbescheides sind im Gesetz nicht definiert.

Bei den Anlaufkosten handelt es sich um den einmaligen Mehraufwand, der bei Inbetriebnahme eines
Krankenhauses oder eines Teiles eines Krankenhauses aufgrund einer Errichtungsmaflinahme (§ 18
Abs. 1} im Vergleich zum Normalaufwand eines eingespielten Krankenhausbetriebs entsteht. Es handelt
sich im wesentlichen um Vorbetriebskosten. Ein solcher Mehraufwand kann sich dadurch ergeben, daf
Personal, insbesondere leitende Mitarbeiter, aus praktischen Griinden bereits var Betriebseréffnung ein-
gestellt werden muf3.

Entsprechend der bisherigen Rechtsprechung zur Abgeltung von Anlauf- und Umstellungskosten wer-
den die Erlgsausfélle im Zusammenhang mit Minderbelegungen nicht erfafit.

Der Mehraufwand als Anlauf- und Umstellungskosten mufd im Zusammenhang mit planungskonformen
forderungsfihigen Investitionen {8 18 Abs. 1) stehen. Weitere Voraussetzung ist eine Betriebsgeféhr-
dung, die nicht aus eigener Kraft des Krankenhaustrégers, sondern nur mit Hilfe der offentlichen Forde-
rung behoben werden kann.

Zu Absatz 2

Eine Forderung von Anlauf- und Umstellungskosten kann nur in Betracht kommen, wenn die Finanzkraft
des Krankenhaustragers nicht ausreicht, den Mehraufwand zu tragen. Das bedeutet aber auch, daf3 z.B.
bei Krankenhaustrdgern in der Rechtsform der GmbH auf die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit der
Gesellschafter abgestellt werden kann, wenn dies aufgrund der besonderen Situation gerechtfertigtist.

Zu Absatz 3

Die rechtzeitige Unterrichtung der zustandigen Behdrde ist erforderlich, damit sie vor Beginn einer For-
derung die Hohe der Gesamtkosten des Vorhabens beurteilen kann. Sie liegt auch im Interesse des Kran-
kenhauses, weil eine frihzeitige Entscheidung lber die Férderung und damit die Finanzplanung des
Krankenhaustragers erméglicht und die Aufnahme des Krankenhausbetriebes nach Fertigstellung der
gefdrderten MalBnahmen sichergestslit wird.

Zu § 25 Forderung von Kapitaldienstbelastungen

Die Abgeltung der ,alten Last” bezweckt die Gleichstellung der Krankenh&user, die ihre Anlagen mit
Fremdmitteln finanziert haben, mit solchen, die ausschlief3lich auf Férdermittel zurickgreifen konnten.
Bewilligungen, die vor Inkrafttreten dieses Gesetzes erteilt worden sind, werden gem. § 29 Abs. 1 Satz 2
KHG nach den der Bewilligung zugrundeliegenden Vorschriften abgewickelt. Fir die Mehrzahl aller Fér-
derfille verbleibt es deshalb bei den bisherigen Bewilligungen einschlief3lich der Umwandlung von Lan-
desdarlehen in bedingt riickzahlbare Zuschlsse. Weil das Gesetz demnach zusatzliche Leistungen nur
fir Krankenhauser vorsieht, die neu in den Krankenhausplan aufgenommen werden, eriibrigt sich die
nach dem bisher geltenden Bundesrecht vorgesehenen Differenzierung nach dem Inkrafttretungstermin
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1. Oktober 1972 und den Anderungen durch das Krankenhauskostendampfungsgesetz vom 22. Dezem-
ber 1981 (BGB}. | S. 1568). Fir neue Fille ist allein der Zeitpunkt der Aufnahme in den Krankenhausplan
maligebend.

Zu § 26 Ausgleich fiirr Eigenmittel

Die Regelung des & 13 KHG a. F. wird weitergefiihrt. Das Gesetz weist in Absatz 1 Satz 1 ausdriicklich dar-
auf hin, daB® der Ausgleichsanspruch — wie bisher — nur forderungsfahige Investitionen erfafdt, die nach-
weislich aus frei verfligbaren Eigenmittein des Tragers finanziert worden sind. Demnach kénnen bei der
Prafung, ob frei verfligbare Eigenmittel fir férderungsfahige Investitionen eingesetzt worden sind,
Zurechnungsmethoden, z.B. anhand der Bauerschen Bewegungsbilanzen etc., nicht anerkannt werden.
AulRerdem wird klargestellt, dal? der Anspruch so lange nicht geltend gemacht werden kann, wie das
Krankenhaus — zum Beispiel bei Trdgerwechsel — ganz oder teilweise Krankenhauszwecken dient.

Zu § 27 Ausgleichsleistungen bei Einstellung des Krankenhausbetriebes

Zu Absatz 1

Zur Erleichterung der Einstellung des Betriebes eines Krankenhauses kann auf die Rickforderung ver-
zichtet werden. Hierbei muld im Gegensatz zu den Fillen nach Absatz 2 keine unzumutbare Hérte vorlie-
gen.

Zu Absatz 2

Das Gesetz kann nicht abschlieRend angeben, wann eine unzumutbare Harte anzunehmen ist. Eine un-
zumutbare Harte liegt jedenfalls vor, wenn ein fir die Versorgung der Bevélkerung mit Krankenhauslei-
stungen nicht mehr erforderliches Krankenhaus, das mit seinem Leistungsangebot eine sachgerechte
Krankenhausplanung erheblich stort, auf Grund seiner wirtschaftiichen Verhaltnisse nicht in der Lage
ist, den Betrieb ohne die im Gesetz vorgesehenen Leistungen einzustellen.

Zu § 28 Versicherungs- und Instandhaltungspflicht

Zu Absatz 1

Die Verpflichtung der Krankenhauser, das férderungsfahige Anlagevermdgen zu versichern, ist im Hin-
blick auf die andernfalls gegebene Verpflichtung zur 6ffentlichen Férderung der Neuanschaffung dieser
Anlageguter im Schadensfall gerechtfertigt. Daraus folgt auch, dal? bei einer Unterlassung oder Unter-
versicherung die offentliche Forderung ganz oder teilweise versagt werden kann.

Zu Absatz 2

Mit dieser Regelung soll verhindert werden, dal} ein Férderungsbedarf nach & 18 entsteht, weil Anlage-
guter nicht ausreichend instandgehalten worden sind.

Zu § 29 Zweckbindung

Die Vorschrift stellt sicher, dal bei der &ffentlichen Férderung von Krankenhdusern die Grundséatze der
Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit zu beachten sind und die Férdermittel nur fiir den in der Bewilligung
angegebenen Zweck verwendet werden dirfen. Weitere Einzelheiten sind in den Verwaltungsvorschrif-
ten (3 38) zu regeln.

Zu § 30 Rickforderung von Fordermitteln

Zu den Absidtzen 1 bis 3

Es handelt sich hier um eine Konkretisierung von einzelnen Vorschriften des Verwaltungsverfahrensge-
setzes im Hinblick auf die Besonderheiten im Krankenhaus; das Verwaltungsverfahrensgesetz bleibt im
tbrigen unberiihrt. Im Vorgriff auf die beabsichtigte Anderung des Verwaltungsverfahrensgesetzes soll
die Maglichkeit geschaffen werden, Bewilligungsbescheide ganz oder teilweise auch fiir die Vergangen-
heit zu widerrufen. Andere Rickforderungstatbestdnde nach diesem Gesetz oder sonstigen Vorschriften
bleiben unberiihrt. Die alsbaldige Verwendung der Férdermittel ist gegeben, wenn sie innerhalb eines
Zeitraums von acht Wochen verwendet werden.
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Zu Absatz 4

Abweichend von der allgemeinen Regelung in den Abséatzen 1 bis 3 ist entsprechend dem hisher gelten-
den Recht fiir den Fali, daf? ein Krankenhaus seine Aufgaben nach dem Feststellungsbescheid ganz oder
zum Teil nicht oder nicht mehr erfillt, beziglich der Hohe der Erstattung eine Sonderregelung getroffen
worden.

Zu Absatz 5

Diese Vorschrift dient der Verwaltungsvereinfachung.

Zu § 31 Investitionsvertrige

Es wird in die Dispositionsfreiheit der Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG gestellt, investitionsver-
trage abzuschlieBen. Durch Zuschlag zum Pflegesatz konnen Rationalisierungsinvestitionen und Mal3-
nahmen zur Erleichterung der Umstellung oder Beseitigung von Uberkapazitaten finanziert werden. Vor-
aussetzung einer solchen Vereinbarung ist, daR die Ziele der Krankenhausplanung nicht beeintrachtigt
werden. Investitionsvertrdge bediirfen daher der Zustimmung der zustdndigen Behorde, die insbeson-
dere darauf achtet, daf? die beabsichtigten Investitionen oder MaRnahmen mit den Zielen der Kranken-
hausplanung Gbereinstimmen und nicht zu Folgeinvestitionen fihren.

Zu Abschnitt IV

Die Regelungsdichte der Strukturvorschriften der 88 28ff. ist geringer als im geltenden Recht. Dies
beruht einmal auf der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 25. 3. 1980. Darlber hinaus
sind einige Strukturbestimmungen des KHG NW a. F. entbehrlich geworden, weil die darin zum Ausdruck
gebrachten Anliegen des Gesetzgebers in den Krankenhausern verwirklicht sind; ein Regelungsbedarf
besteht insoweit nicht mehr.

Zu § 32 Wirtschaftliche Betriebsfithrung

Zu Absatz 1

§ 1 KHG strebt die wirtschaftliche Sicherung des Krankenhauses an. Dieser Zweck kann nur erreicht wer-
den, wenn jedes Krankenhaus als organisatorisch und wirtschaftlich eigenstandiger Betrieb nach wirt-
schaftiichen Gesichtspunkten geflihrt wird, denn nur so 1483t sich ein effektiver Einsatz der Mittel gewahr-
leisten.

Zu Absatz 2

In Ubereinstimmung mit der Rechtsprechung sind mehrere benachbarte Betriebsstellen eines Kranken-
haustrigers nur dann als ein Krankenhaus anzusehen, wenn sie organisatorisch und wirtschaftlich
unselbstidndige und voneinander abhéngige Einrichtungen sind; das Gesetz legt als ein wichtiges Krite-
rium fest, da? insbesondere Abteilungen nicht parallel vorgehalten werden. Entscheidend fur die
Bestimmung als ein Krankenhaus ist der Feststellungsbescheid.

Zu § 33 AbschluBprifung

Zu Absatz 1

Prifung und Bestatigung der OrdnungsmaBigkeit des Rechenwerkes, des wirtschaftlichen Mitteleinsat-
zes und der zweckentsprechenden Verwendung der Fordermittel zur Wiederbeschaffung kurzfristiger
Anlageglter sollen von einem Wirtschaftspriifer erbracht werden. Dies ber{icksichtigt die Eigenverant-
wortlichkeit der Krankenhauser bei der Bewirtschaftung der pauschalen Fordermittel und dient der Ver-
waltungsvereinfachung.

Zu Absatz 2

Absatz 2 erldutert die Gegenstande der Prifung, die fir die Férderung von Krankenhiusern von beson-
derem Interesse sind. Die wirtschaftliche Betriebsfiihrung wird dabei im Interesse sozial tragbarer Pfle-
gesitze auf die jeweilige Anforderungsstufe des Krankenhauses zu beziehen sein, dabei ist auch die Ein-
haltung der bundesrechtlich vorgegebenen Grundsétze der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit {5 4
KHG} zu berucksichtigen.
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Zu Absatz 3

Die Vorlage des AbschluBRberichts ist in der Vergangenheit wiederholt mit der Begriindung verweigert
worden, daB3 es an einer Rechtsgrundlage hierfur fehle. Der AbschluBRbericht ist vorzulegen, wenn das
Testat versagt oder eingeschrankt erteilt wird. Darliber hinaus kann die Behdrde die Vorlage des
AbschluBRBberichts verlangen, dies wird insbesondere der Fall sein, wenn Antrige auf zusatzliche Férde-
rung gestellt werden.

Zu § 34 Leitung und medizinische Organisation

Zu Absatz 1

Die personelle Zusammensetzung der Betriebsleitung trigt der Gliederung des Krankenhauses in
Behandlung, Pflege und Verwaltung Rechnung; eine personelle Erweiterung ist zuldssig. Eine kollegiale
Leitung soll dazu beitragen, dal? neben fachlichen Gesichtspunkten wirtschaftliche Erwdgungen in allen
drei Bereichen zur Entscheidungsgrundlage gemacht werden.

Zu Absatz 2

Das Krankenhaus gliedert sich in Abteilungen. Diese mdssen flir den Arzt, der fir die Untersuchung und
Behandlung verantwortlich ist, Gberschaubar sein. Dies gilt auch fur nicht bettenflihrende Abteilungen
(z.B. Anésthesie, Labor).

Zu § 35 Arztlicher Dienst

Zu Absatz 1

Das Gesetz geht von dem Grundsatz aus, daf fir jede Abteilung die zur Versorgung der Patienten erfor-
derliche Anzahi von Arzten unter Leitung eines nicht weisungsgebundenen Arztes zu bestelien ist. Dieser
tragt die Verantwortung fur die Untersuchung und Behandlung der Patienten seines Gebietes oder Teil-
gebietes. Da jedes Planbett einer Abteilung zugeordnet ist, ist eine liickenlose arztliche Verantwortung
sichergestellt. Es wird ausdricklich klargestellt, daf3 auch Belegérzte Abteilungsérzie sein kénnen.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 wird klargestellt, dald im Krankenhaus Belegérzte nur dann tatig werden diirfen, wenn im
Fetstellungsbescheid fur eine Abteilung Belegbetten ausgewiesen sind. Die Inanspruchnahme von Kon-
siliararzien ist nur unter den Voraussetzungen des Satzes 2 zulissig.

Zu § 36 Strukur der kommunalen Krankenhauser

Fir die kommunalen Krankenhéuser sollen grundsatzlich dieselben Viorschriften fiir die Krankenhaus-
struktur gelten, wie sie in den 88 32 bis 35 niedergelegt sind. Aus rechtssystematischen Griinden sollen
die Regelungen im Kemmunalrecht getroffen werden,

Zu § 37 Statistik

Voraussetzung fiir eine effektive Krankenhausplanung ist u. a. eine aussagefihige Krankenhausstatistik.
Durch die Auskunftsverpflichtung der Krankenhaustréger soll eine sachgerechte Krankenhausplanung
ermoglicht werden. Die im einzelnen unter die Auskunftspflicht fallenden Umstande und das Verfahren
sollen durch Rechtsverordnung geregelt werden.

Zu § 38 Zustandigkeit, Verwaltungsvorschriften

Die Zustandigkeiten nach dem KHG sind bereits in der Verordnung zur Regelung von Zustidndigkeiten
nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (ZV-KHG} vom 6. Dezember 1985 (GV. NW. S. 737) geregelt.
Zu § 39 Ausbildungsstatten, nicht 6ffentlich geférderte Krankenhéuser, Hochschulkliniken

Zu Absatz 1

Der Anwendungsbereich des Gestzes erstreckt sich gemaf § 2 Nr. 3e KHG auch auf die mit den Kranken-
h&usern notwendigerweise verbundenen Ausbitdungsstatten. Dies gilt schwerpunktmalig fir Planung
und Férderung.
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Zu Absatz 2

Auch nicht 6ffentlich geférderte Krankenhauser sind verpflichtet, Notfallpatienten aufzunehmen und
ihnen die Erstversorgung zukommen zu lassen. Erforderlich ist auch die Verpflichtung dieser Kranken-
hauser zur Mitwirkung im Katastrophenschutz, zur Anwendung der Vorschriften liber Krankenhaushy-
giene, Qualitatssicherung und die Mitwirkung im Rettungsdienst. Im tGbrigen unterliegen sie der staat-
lichen Aufsicht.

Zu Absatz 4

Die Krankenhduser, die nach dem Hochschulbauférderungsgesetz vom 1. September 1969 (BGBI. |
S. 1556), zuletzt gedndert durch das Gesetz vom 26. Januar 1976 (BGBI. | 8. 185), geférdert werden, wer-
den nach § 5 Abs. 1 KHG von der Férderung ausgeschlossen. Die mit der Férderung in Zusammenhang
stehenden Bestimmungen kdnnen daher auf sie keine Anwendung finden.

Im (ibrigen soll das Gesetz grundsatzlich auch fur diese Krankenhauser gelten, insbesondere die alige-
meinen Bestimmungen Gber die Aufgaben und Verpflichtungen der Krankenhauser und die Vorschriften
Uber die Krankenhausplanung. Dies ist in Anbetracht des Versorgungsauftrags der Hochschulkliniken
sachgerecht. Die Regelungen Gber Struktur und allgemeine Aufsicht sowie die Aufnahme in den Kran-
kenhausplan gestatten keine vollstédndige Einbeziehung dieser Krankenh&user in den Geltungsbereich
des Gesetzes.

Zu § 40 Ubergangsvorschrift

Zu Absatz 1

Um zu vermeiden, dafl? bis zum Erla einer Abgrenzungsverordnung des Landes eine Regelungslicke
entsteht, soll die Abgrenzungsverordnung des Bundes so lange weiter angewendet werden.

Zu Absatz 2

Diese Vorschrift dient der Verfahrensvereinfachung sowohl bei den Krankenhdusern als auch bei den
Bewilligungsbehdrden.

Zu § 41 Inkrafttreten
§ 41 regelt das Inkrafttreten.
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