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Entwurf eines Gesetzes zum Abbau unnétiger und belastender Vorschriften im Land
Nordrhein-Westfalen (Entfesselungspaket 1)
hier: Artikel 14

Sehr geehrter Herr Dr. Stollmann,

wir bedanken uns flr die Moglichkeit zur Stellungnahme zum Gesetzentwurf ,Entfesselungs-
paket I“. An dieser Stelle gestatten Sie uns einige Anmerkungen zum Artikel 14 — Anderungen
des KHGG NRW.

Das Bemihen, das Krankenhausgestaltungsgesetz von birokratischen Vorschriften zu ent-
schlacken, wird von uns sehr begri3t und wird von uns auch als notwendig gesehen. Zu den
vorgeschlagenen Regelungen ist im Einzelnen wie folgt auszufiihren:

Zu Punkt 3. zu § 2, Abs. 1, Satz 4 neu

§ 2 Nach Absatz 1 Satz 3 wird folgender Satz eingeflgt:
+Ausnahmen von der psychiatrischen Pflichtversorgung bestimmt das zustéandige
Ministerium auf Antrag des Krankenhaustragers.*

Die von uns vorgeschlagene Erganzung stellt klar, dass sich Ausnahmen nicht auf den
Krankenhausplan im Allgemeinen, sondern nur auf den Pflichtversorgungsbereich erstrecken.
Wir weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die aufgetretenen Unsicherheiten allein
auf der Gleichstellung der Psychosomatik mit der Psychiatrie beruhen.

Zu § 3 Absatz 2

Der besonderen Verantwortung gegenliber Patientinnen und Patienten mit Behinderung,
Menschen mit Demenz und hochbetagten Menschen stellen sich die katholischen Kranken-
hauser bereits seit langem und entwickeln ihre Handlungskonzepte kontinuierlich weiter. Es fallt
aber auf, dass die derzeitige Regelfinanzierung sowohl bei den Investitionen, als auch bei den
laufenden Kosten diesen Anspriichen nicht gerecht wird. In diesem Zusammenhang erwarten
wir ein deutliches Engagement auf Landes- und Bundesebene.
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zu 6a. Anderungen § 12 Abs. 2

In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort ,leistungsfahige“ ein Komma und die Wérter
»qualitativ hochwertige® eingefligt.

Die Einfigung des Begriffes ,qualitativ hochwertige Leistungen® ist irrefhrend. Das SGB V
spricht namlich in § 70 ausdricklich von einer ,zweckmafligen, notwendigen und ausrei-
chenden® Versorgung, die Grundlage der Finanzierung ist. Die Einfugung eines solchen
unbestimmten Rechtsbegriffes flihrt dazu, dass bei den Patientinnen und Patienten eine
Erwartungshaltung geweckt wird, die dazu fuhren kdnnte, dass das Krankenhaus nach dem
KHGG NRW verpflichtet ist, mehr Leistungen zu erbringen, als nach dem SGB V vergitet
werden. Wir gehen gleichwohl davon aus, dass unsere Krankenhauser immer Leistungen in
bestmoglicher Qualitat zu erbringen versuchen.

Zu 6b. Zu § 12 Abs. 4
Eingefugt wird ein neuer Abs. 4.

Zunachst ist anzumerken, dass dieser Absatz zwei Regelungsinhalte, zum einen die Notfall-
versorgung, zum anderen Kooperation tiber kommunale und Sektorengrenzen hinweg, hat, die
nach unserer Ansicht zu trennen sind.

Zu Satz 1 im Einzelnen

Es fallt auf, dass Maximalversorger bevorteilt werden, weil sie Uber den Begriff ,umfassend*®
immer ,mehr* anbieten kénnen. So kénnte jeder Maximalversorger in jedem Planungskonzept
kleinere und mittlere Krankenhauser ,ausstechen®, weil er immer auf ein groReres Leistungs-
spektrum verweisen kénnte.

Dies kdnnte aber die regionale Versorgung, gerade auch im Notfallbereich, ausdiinnen und zu
einer Situation der Unterversorgung fuhren. Zielsetzung der Notfallversorgung ist es, in
schneller Erreichbarkeit und nicht allzu groRer Entfernung mit einer regionalen Abdeckung eine
schnelle Diagnostik und Intervention mit dem notwendigen stationdren Equipment zu
ermdglichen. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass gerade in der Notfallversorgung haufig der
Behandlungsbedarf im Vorfeld unklar ist. Dieses Argument wirde nattrlich daftr sprechen, hier
immer auf ,Maximalversorger” zu setzen, aber damit ware die Versorgung in der Flache,
insbesondere auch im landlichen Raum, nicht mehr sichergestellt. Wichtig ist ein diagnostischer
Mindeststandard, der aber in den meisten Notfall-Krankenh&usern gewahrleistet ist.

Der Begriff ,umfassend® sollte gestrichen werden und allenfalls durch eine Alternative ersetzt
werden, die auf einen bestimmten Standard flr die Notfallversorgung hinweist. Mindest-
standards kdénnten beispielsweise Uber eine Vorabstudie erarbeitet werden. Allerdings ent-
spricht der verbleibende Regelungsgehalt dem aktuellen Standard, weshalb eine Neuregelung
entbehrlich ist.

Der 2. Teil des neuen Absatzes 4, wirde dementsprechend kein ,Mehr* an Regelungsgehalt
gegenlber der aktuellen Praxis enthalten, er ware daher auch entbehrlich.

Zu7.,813
Ergéanzt wird:

,Zur Erbringung besonderer Leistungen wird das zustandige Ministerium erméchtigt,
Mindestfallzahlen im Krankenhausplan festzulegen®.
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Bei der Definition von Mindestmengen ist darauf hinzuweisen, dass diese nur einen Hilfs-
parameter fir Qualitat darstellen kdnnen. Dennoch ist nicht von der Hand zu weisen, dass eine
gewisse Ubung in der medizinischen und pflegerischen Leistungserbringung tendenziell zu
besseren Ergebnissen fuhrt. Bei Festlegung ist darauf zu achten, dass eine hachgewiesene
Evidenz belegt ist. Gleichzeitig sollte eine Mindestmenge nicht auf eine Fachabteilung abzielen,
sondern auf das jeweilige therapeutische Team.

Far den hier gewahlten Begriff der ,besonderen Leistung® findet sich keine gesetzliche
Definition, was Auseinandersetzungen insbesondere mit Kostentrédgern Tur und Tor offnet. Es
drangt sich der Eindruck einer verdeckten Teilgebieteplanung auf. Wenn ,besondere
Leistungen® Uber Mindestmengen definiert werden, fuhrt das zu der Problematik, auf die die
Diozesan-Caritasverbénde bereits seit Jahren hinweisen. Die Definition von Mindestmengen
und deren Nichterreichung, insbesondere bei nachgewiesener hoher Qualitat unterhalb der
Mindestfallzahl, fihrt dazu, dass insbesondere elektive Leistungen aus den Einrichtungen
abgezogen werden und hierdurch das Finanzierungsgefuige erheblich gestort wird. Dies fuhrt
letztlich zu einer Standortgefahrdung und damit zu einer Gefahrdung der Notfallversorgung.
Das derzeitige DRG-System unterscheidet nicht ausreichend zwischen einer teuren Notfall-
versorgung und einer gunstigeren elektiven Versorgung. Wir stellen uns gegen landesrechtliche
Vorgaben, wenn die Krankenhausfinanzierung auf Bundesebene nicht durch die von uns schon
lange geforderte korrespondierende Regelung - insbesondere einer Sockelfinanzierung fur den
Fixkostenbereich eines Krankenhauses - erganzt wird.

Im Ubrigen verweisen wir auf die Ausfilhrungen der KGNW zu den Diskussionen im GBA.
Zusammenfassend besteht nach unserer Einschétzung kein Regelungsbedarf.

ZuNr. 8,814

Buchstabe a)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,und Gesamtbehandlungsplatzkapazitdten® durch die
Woérter ,,oder vergleichbare quantitativ oder qualitativ bestimmte Behandlungskapazitdten®
ersetzt.

Die geplante Anderung fiihrt nach unserer Ansicht nicht zu mehr Klarheit oder einer
unburokratischeren Handhabbarkeit der Norm.

Die Diskussion ,weg vom Bett® ist nicht neu. Wir weisen in diesem Zusammenhang auf unser
Positionspapier aus 2011 hin:

,Kleinere und mittlere Krankenhauser, die fir eine flachendeckende Krankenhausversorgung
unverzichtbar sind, benétigen eine Festschreibung eines quantitativen Rahmens auf
Gebietsebene.”

Diese Festschreibung ist notwendig, damit die Krankenhauser langfristig planen und die lokale
Notfallversorgung sicherstellen und die geforderten Qualitatsstandards einhalten kénnen. Die
einfachste Beschreibung dieses Rahmens erfolgt zurzeit noch durch die Benennung von
Bettenkapazitaten.

Wir weisen darauf hin, dass das Bett auch in den Budgetverhandlungen immer noch insoweit
eine Rolle spielt, als hierliber der quantitative Leistungsrahmen beschrieben wird. Wir haben
seinerzeit schon eine Bandbreitenregelung (vgl. oben) gefordert, die einen Gestaltungs-
spielraum ohne die unmittelbare Auslosung eines Planungsverfahrens ermagglicht.
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9. Zu § 16 Abs. 3 ,Feststellungen im Krankenhausplan*

Mit dem Entfesselungspaket wird versucht durch Verkirzung von Fristen eine Verfahrens-
beschleunigung zu erreichen. Die Verkirzung der Umsetzungsfrist fiir Soll-Vorgaben geht aber
deutlich fehl. Wir hatten hierzu bereits im Jahr 2014 die Frist von 24 Monaten als nicht
praxisgerecht kritisiert. Erst Recht ist die jetzt gesetzte Frist von nunmehr nur noch 12 Monaten
in keiner Weise ausreichend, wenn krankenhausplanerische Entscheidungen gré3ere bauliche
Investitionen nach sich ziehen. In der Regel bendtigen Planung und Realisierung derartiger
Baumafnahmen einen deutlich langeren Zeitraum als 24 Monate. Dies trifft insbesondere auch
deswegen zu, weil das Land die erforderlichen Investitionsmittel nicht zur Verfiigung stellt.

Bereits in 2007 haben wir bei der damaligen KHG-Novellierung zum KHGG angemerki:

,Das Land will weiterhin zu seiner Verantwortung im Bereich der Krankenhausplanung stehen.
Allerdings wird auf die Festlegung von Schwerpunkten (bisher § 15 KHG NRW) und wohl auch
auf die Ausweisung von Teilgebieten in Zukunft verzichtet. Insbesondere ein méglicher Verzicht
auf die Teilgebietsausweisung darf jedoch nicht zu einem Wildwuchs fiihren und ist zu beo-
bachten. Dadurch wird das Regionale Planungskonzept nach 8 12 KHGG NRW-E (bisher § 16
KHG NW) zum Hauptplanungsinstrument. Zwar ist eine Verkirzung der Pflicht zur Aufnahme
der Verhandlungen von drei auf einen Monat und eine grundséatzliche Reduzierung der Ver-
handlungsdauer von sechs auf drei Monate zu begruf3en. In § 12 KHGG NRW muss jedoch
dringend eine verbindliche Frist zur Verhandlungsdauer sowie eine eindeutige Regelungen zur
Bestimmung des Fristbeginnes aufgenommen werden, um den zeitlichen Rahmen der regio-
nalen Planungskonzepte flr alle Beteiligten sinnvoll zu begrenzen. Die Vergangenheit hat
gezeigt, dass regelmafiig die Fristen weit Uberschritten wurden und eine zeithahe Umsetzung
von neuen Strukturen nicht moéglich war. Aus Sicht der Caritas fordern wir daher eine verbind-
liche Fristenregelung flr die zustandigen Behdrden (BZR/MAGS), innerhalb derer eine Ent-
scheidung durch Bescheid nach Vorlage der Unterlagen zu erfolgen hat, fir zwingend
notwendig.“

Zu 10. § 21a Einzelférderung
Wir nehmen auf die Ausfihrungen zu § 21a KHGG (neu) der KGNW vollinhaltlich Bezug.

Im Ubrigen sehen wir noch erheblich mehr Anderungs- resp. Entbiirokratisierungsbedarf und
verweisen in diesem Zusammenhang auf die Stellungnahme des Katholischen Biiros vom
11.08.2014 zur Novellierung des KHGG (vgl. Glp. 6, 12 und 18), die wir dieser Stellungnahme
nochmals beiftigen.

Mit freundlichen GriRRen
lhr

C"&"‘{ j ll': 6('(}./

Burkard Schroders
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Stellungnahme des Katholischen Biiros in NRW zum Gesetzentwurf der Landesregierung
"Zweites Gesetz zur Anderung des Krankenhausgestaltungsgesetzes des Landes Nord-
rhein-Westfalen"

(LT-Drs. 16/5412)

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir danken Ihnen fir die Moglichkeit, zum Gesetzentwurf der Landesregierung "Zweites Gesetz
zur Anderung des Krankenhausgestaltungsgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalen" Stellung
Zu nehmen.

Wir haben uns bisher als Partner auf Augenhdhe mit der Politik verstanden und sind auch weiter-
hin an einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit interessiert. Der vorliegende Gesetzentwurf ist
unseres Erachtens in weiten Teilen von einer erheblichen Uberregulierung gepragt. Wir fragen
uns, ob die gewahlten Mittel geeignet sind, die bisher auf Vertrauen basierende Zusammenarbeit
zu festigen. Wir sehen eine Gefahrdung dieser vertrauensvollen Zusammenarbeit vor allem da-
rin, dass den Krankenh&ausern weitere blrokratische Lasten (Nr. 6, 12) und Kontrollen (Nr.18) bis
hin zu Eingriffen in Eigentumsrechte (Nr. 13) auferlegt werden sollen.

In diesem Zusammenhang weisen wir darauf hin, dass insbesondere Eingriffe, die Mindestanfor-
derungen an Strukturqualitéat definieren, i.d.R. Investitions- und Personalentscheidungen nach
sich ziehen. Hohe strukturelle Anforderungen an Ausrtstung und Personal, die das Land NRW
beispielsweise durch den Krankenhausplan an die Krankenhauser stellt, ohne auch nur annéa-
hernd fir die Finanzierung zu sorgen, sind unverantwortlich und destabilisieren die Krankenh&u-
ser in unserm Land. In diesem Zusammenhang ist insbesondere ein Umdenken des Landes in
Bezug auf die Bereitstellung von Investitionsmitteln dringend notwendig.

Wir nehmen im Einzelnen wie folgt Stellung.
1. Zu Artikel 1 Nummer 3: (§ 2 Abs. 3 KHGG NRW neu)

Die im Jahre 2005 gestrichene Regelung zum Schwangerschaftskonfliktgesetz soll wieder
eingefiihrt werden. Die Formulierung ,soweit moglich® tragt der Regelung des § 12 Absatz
1 SchKG zwar Rechnung, die Begrindung zur Ergénzung des § 2 KHGG NRW ist demge-
genuber allerdings irrefihrend, da sie lediglich einen allgemeinen Bezug auf die Vorgaben
des SchKG enthélt. Aus unserem christlichen Selbstverstandnis lehnen wir die Beteiligung
an Schwangerschaftsabbriichen ab. Einer Wiederaufnahme des § 2 Abs. 3 wird daher
nachdricklich widersprochen.

2, Zu Artikel 1 Nummer 4: (§ 3 ,,Pflege und Betreuung der Patientinnen und
Patienten“ — § 3 KHGG NRW neu)

Absatz 1:

Die Verdeutlichung der Regelungsabsichten des Landesgesetzgebers durch Erweiterung
des 8§ 3 Abs. 1 Satz 1 zur frihzeitigen geistigen und korperlichen Betatigung der Patientin-
nen und Patienten ist zu begruRen. Es stellt sich allerdings die Frage nach der gesetzlichen
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Regelungsnotwendigkeit. Eine aktivierende Gesundung in Verbindung mit dem Versor-
gungsmanagement (8 5 Absatz 2 Satz 2) ist auch von nachgelagerten Versorgungssyste-
men abhangig. Wir méchten an dieser Stelle auf die prekare Lage der Rehabilitationsklin-
ken hinweisen, die aufgrund einer strukturellen Unterfinanzierung von Schlielung bedroht
sind. Ebenso ist es den katholischen Krankenhausern ein Anliegen, die weltanschaulichen,
soziokulturellen und religidsen Unterschiede sowie die verschiedenen Bedirfnisse von
Mannern und Frauen zu bericksichtigen. Gleichwohl ist vorrangige Aufgabe der Kranken-
hauser die Gesundung der Patientinnen und Patienten zu férdern und sicherzustellen. Ins-
besondere in Notfallsituationen kann es geboten sein, die vorgenannten Bedurfnisse hinter
die Kernaufgaben eines Krankenhauses zurilicktreten zu lassen. Deshalb ist eine absolute
Formulierung — wie sie vorgesehen ist — nicht sachgerecht und zu relativieren.

Vorschlag:
Wir schlagen daher vor, den § 3 Abs. 1 Satz 2 KHHG NRW als ,Soll“-Regelung auszuge-
stalten.

Absatz 2:

Der besonderen Verantwortung gegeniber Patientinnen und Patienten mit Behinderung,
Menschen mit Demenz und hochbetagten Menschen stellen sich die katholischen Kranken-
hauser bereits und entwickeln ihre Handlungskonzepte kontinuierlich weiter.

Zu Artikel 1 Nummer 5: (§ 5 Patientenbeschwerdestellen, Sozialer Dienst, Patienten-
beratung, Patientenseelsorge — § 5 Abs. 2 Satz 2 KHGG NRW neu)

Der Gesetzgeber méchte die Aufgaben des Sozialen Dienstes Uber das bisherige Mal} hin-
aus starken, insbesondere dem Sozialen Dienst der Krankenhduser das Versorgungsma-
nagement auferlegen.

Das Versorgungsmanagement ist aber bereits ausreichend in § 11 Abs. 4 SGB V geregelt.
Im Ubrigen ware die Neuregelung ein unzuléssiger Eingriff in die Organisationsfreiheit des
Krankenaustréagers. Demnach ist eine Zuordnung an eine bestimmte Berufsgruppe abzu-
lehnen.

Insoweit bedarf es aus unserer Sicht keiner besonderen Regelung im KHGG NRW.

Zu Artikel 1 Nummer 6: (§ 7 ,,Transparenz und Qualitatssicherung” — § 7 KHGG NRW
neu)

Wir begriiBen den Ansatz nach Transparenz- und Qualitatssteigerung zum Wohle der Pati-
entenversorgung. Wir geben allerdings zu bedenken, dass ein Abgleich zwischen Bundes-
regelungen und bestehenden Landesregelungen stattfinden muss, damit Redundanzen
vermieden werden. Nach Mdglichkeit sollte auf schon vorhandene Datensatze zuriickge-
griffen werden.

Die Vergangenheit zeigt jedoch, dass héaufig eine Einigung zwischen den Beteiligten in vie-
len Bereichen nur schwer herzustellen ist.

Es wére wiinschenswert, wenn — soweit es nicht zu einer Einigung der Beteiligten nach
Abs. 1 kommt — durch Rechtsverordnung eine Objektivierung der Qualitatsdebatte moglich
wirde. Sollte es bei einer Ausweitung der Informationspflichten zu zuséatzlichen Kosten fir
die Krankenh&auser kommen, sind diese entsprechend zu refinanzieren.

Zu Artikel 1 Nummer 10: (§ 15 ,,Beteiligte an der Krankenhausversorgung“ — § 15
KHGG NRW neu)

Durch die Gesetzesanderung soll der Kreis der unmittelbar Beteiligten an der Kranken-
hausversorgung erweitert werden. Im Hinblick auf die Einbeziehung der Psychotherapeu-
tenkammer verweisen wir auf unsere Stellungnahme zum KHGG NRW 2007 und dem nach
unserer Einschatzung gleich gelagerten Fall der Arztekammern:
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,Die Einbindung der Arztekammern als an der Krankenhausplanung unmittelbar Beteiligte
sollte einer Uberpriifung unterzogen werden. Die Arztekammern sind weder Trager von
Krankenhausern noch beteiligen sie sich finanziell an den laufenden Kosten der stationaren
Versorgung. Sie stehen weder in ,,unternehmerischer” noch in ,kostentragerischer” Verant-
wortung. Die durchaus notwendige Einbeziehung des &arztlichen Sachverstandes sollte da-
her wie bisher Uber eine Zusammenarbeit als mittelbar Beteiligte erfolgen. Dies hat sich
auch in der Vergangenheit bewéhrt.”

Leider finden wir keine Aufnahme unserer Anregungen zur Evaluation des KHGG NRW be-
treffend der Arbeitsweise des Landesausschusses flir Krankenhausplanung. Wir dirfen da-
her unsere damaligen Bedenken erneut vortragen:

~Beunruhigend fiir uns sind der aktuelle Umgang und die Wirkweise des Landesausschus-
ses fiir Krankenhausplanung. Soweit uns bekannt ist, hat dieses Gremium seit langer Zeit
nicht mehr getagt. Vielmehr sind wesentliche Entscheidungsprozesse in nachgeordnete Ar-
beitskreise ausgelagert worden, die ohne Einflussmdglichkeit wesentlicher Beteiligter offen-
sichtlich abschlielende Entscheidungen treffen kdnnen.

Zudem ist weder Inhalt noch Anzahl dieser Arbeitskreise bekannt. Nach unserer Einschat-
zung ist es unabdingbar, dass derartige Arbeitskreise ihre Legitimation Uber den Landes-
ausschuss fur Krankenhausplanung erhalten, diesem regelméaRig Bericht erstatten und
kontinuierlich eine Auswertung in eben diesem Gremium stattfindet.

Eine Mindestforderung unsererseits lautet daher, dass fur dieses Gremium ein Mindestsit-
zungszyklus von beispielsweise einer Sitzung im Jahr eingefiihrt wird und eine kontinuierli-
che Berichterstattung zwingend vorgegeben wird.“

Die Aufnahme des Beauftragten der Landesregierung NRW fir Patientinnen und Patienten
in den Kreis der unmittelbar Beteiligten der Krankenhausplanung begrii3en wir.

Zu Artikel 1 Nummer 11: (§ 16 ,,Feststellungen im Krankenhausplan® — § 16 KHGG
NRW neu)

Absatz 3:

Eine grundsatzliche Meldefrist von 24 Monaten nach Bekanntgabe des Bescheides tiber
die Gesamtzahl der im Soll anerkannten Planbetten kann der Realitdt dann nicht entspre-
chen, wenn krankenhausplanerische Entscheidungen gréf3ere bauliche Investitionen nach
sich ziehen. In der Regel benétigen Planung und Realisierung derartiger Baumal3nahmen
einen deutlich langeren Zeitraum als 24 Monate. Dies trifft insbesondere deswegen zu, weil
das Land die erforderlichen Investitionsmittel nicht zur Verfigung stellt.

Ferner bedauern wir, dass unsere Anregungen zur Einflihrung von verbindlichen Verfah-
rensfristen nicht aufgenommen worden sind. Wir dirfen insoweit auf unsere Stellungnahme
zum KHGG NRW aus dem Jahre 2007 verweisen:

»,Das Land will weiterhin zu seiner Verantwortung im Bereich der Krankenhausplanung ste-
hen. Allerdings wird auf die Festlegung von Schwerpunkten (bisher § 15 KHG NRW) und
wohl auch auf die Ausweisung von Teilgebieten in Zukunft verzichtet. Insbesondere ein
moglicher Verzicht auf die Teilgebietsausweisung darf jedoch nicht zu einem Wildwuchs
fuhren und ist zu beobachten. Dadurch wird das Regionale Planungskonzept nach § 12
KHGG NRW-E (bisher § 16 KHG NW) zum Hauptplanungsinstrument. Zwar ist eine Ver-
kiirzung der Pflicht zur Aufnahme der Verhandlungen von drei auf einen Monat und eine
grundséatzliche Reduzierung der Verhandlungsdauer von sechs auf drei Monate zu begri-
Ben. In § 12 KHGG NRW muss jedoch dringend eine verbindliche Frist zur Verhandlungs-
dauer sowie eine eindeutige Regelungen zur Bestimmung des Fristbeginnes aufgenommen
werden, um den zeitlichen Rahmen der regionalen Planungskonzepte fir alle Beteiligten
sinnvoll zu begrenzen. Die Vergangenheit hat gezeigt, dass regelmalig die Fristen weit
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Uberschritten wurden und eine zeithahe Umsetzung von neuen Strukturen nicht méglich
war. Aus Sicht der Caritas fordern wir daher eine verbindliche Fristenregelung fiir die zu-
standigen Behdrden (BZR/MAGS), innerhalb derer eine Entscheidung durch Bescheid
nach Vorlage der Unterlagen zu erfolgen hat, fiir zwingend notwendig.“

Absatz 4.
Gegen die Aufnahme der Regelung bestehen keine Bedenken.

Zu Artikel 1 Nummer 12: (§ 21 ,,Verwendung der Pauschalmittel“ — § 21 KHGG NRW
neu)

Absatz 5:

Der Gesetzgeber schrankt die Verwendung von Pauschalmitteln ein. Pauschalmittel sollen
nur noch fiir Mal3nahmen verwandt werden, die nach dem 29.12.2007 begonnen worden
sind. Diese Einschrankung kann aus unserer Sicht in keiner Weise beflrwortet werden.
Gerade die katholischen Trager sind mit der Finanzierung von Baumafnahmen durch Ei-
genmittel in Vorleistung gegangen, um eine qualitativ hochstehende medizinische Versor-
gung der Patientinnen und Patienten sicherzustellen. Diese Infrastruktursicherung, fiir die
eigentlich das Land NRW zustandig ware, sollte honoriert und nicht durch Einschrankun-
gen der Mittelverwendung sanktioniert werden. Den Krankenhdusern muss — gerade auf-
grund der unzureichenden Investitionsmittelfinanzierung durch das Land NRW — der gro(3t-
mogliche Spielraum bei der Nutzung der Pauschalmittel belassen bleiben. Es ist im ureige-
nen Interesse eines jeden Krankenhauses, auch neue Baumalinahmen zu realisieren, um
eine bestmdgliche Versorgungsqualitat zu gewahrleisten. Insofern ist davon auszugehen,
dass die Krankenhauser die bereitgestellten Mittel auch nutzen werden, um zukinftige
neue MalRnahmen zu realisieren. Den Krankenhdusern missen mindestens die derzeitigen
Mdoglichkeiten der Mittelnutzung belassen bleiben.

Absatz 8:

Warum eine Abkehr vom bisherigen Prifverfahren erfolgen soll, erschlief3t sich uns nicht.
Bereits jetzt werden Testate in umfangreicher und ausreichender Form erstellt, die nach
unserer Einschatzung die zweckgebundene Mittelverwendung hinreichend wiedergeben.
Fur die Anderungen des Absatzes 8 sehen wir daher keine Notwendigkeit und eine unver-
haltnismafige Steigerung von Birokratiekosten.

Absatz 9:

Die Anderung des Absatzes 9 wird begrii3t, da sie die Flexibilitat der Krankenhauser mit
dem Umgang der Landesmittel erhoht. Aus unserer Sicht sollte der Gesetzgeber eine 100-
prozentige Deckungsféahigkeit zwischen der Baupauschale und der Pauschale fiir die Wie-
derbeschaffung kurzfristiger Anlagegiter einflhren.

Absatz 10:
Auch diese Klarstellung ist zu begriiRen, da sie den Spielraum der Krankenh&user nicht
einschrankt.

Zu Artikel 1 Nummer 13: (§ 22 ,,Ausgliederung, Vermietung“ — § 22 KHGG NRW neu)

Absatz 2:

Die Neuregelung in Absatz 2 schrankt die Krankenhauser in ihren verfassungsmagig ga-
rantierten Eigentumsrechten ein, ist aus unserer Sicht verfassungswidrig und daher strikt
abzulehnen.

Die Neuregelung differenziert nicht mehr nach férderféhig und nicht-férderfahig und auch
nicht nach tatsachlich geférderten und eigenfinanzierten Investitionsmafnahmen. Es ist
Tatsache, dass viele InvestitionsmalRnahmen, insbesondere der katholischen Krankenhau-
ser, durch Eigenmittel wie z.B. Grund und Boden, Barvermdégen, Einlagen durch Trager
aber auch Darlehen (einschlief3lich der notwendigen Besicherung), finanziert werden.
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Bei einer Durchsetzung der Gesetzéanderung des Absatzes 2 beflrchten wir eine hohe Kla-
gebereitschaft der Mitgliedskrankenhéauser.

Die Vermietung des Eigentums der Krankenh&auser einem Genehmigungsvorbehalt zu un-
terwerfen halten wir fUr nicht tragbar.

Absatz 3:

Offensichtlich gibt es Sonderkonstellationen, die eine derartige Vorgehensweise — Uiber die
pauschale Férderung hinauszugehen — rechtfertigen. Leider sind uns Details dieser Falle
nicht bekannt. Es erscheint daher angemessen, hier zunachst eine Transparenz herzustel-
len. Ohne entsprechende Klarstellungen — z.B. in der Gesetzesbegriindung — kénnen wir
die Anderung nicht mittragen.

Die Begriindung zeigt, dass die Baupauschale offensichtlich so niedrig bemessen ist, dass
selbst Mieten fir die Raumlichkeiten fir eine Tagesklinik nicht bestritten werden kénnen.
Dies diirfte im Ubrigen auch fur vollstationare Einrichtungen gelten. Vor diesem Hinter-
grund ist nicht das Gesetz, sondern die entsprechende Rechtsverordnung dahingehend zu
andern, dass man die Baupauschalen auf das erforderliche Maf3 erhoht.

Zu Artikel 1 Nummer 14: (§ 23 ,,Besondere Betrage“ — § 23 KHGG NRW neu)

Absatz 1.

Die alte Formulierung gentigt nach unserer Einschatzung den Vorgaben der bundesverwal-
tungsgerichtlichen Rechtsprechung. Weshalb hier nunmehr weitere Restriktionen einge-
fuhrt werden sollen, erscheint nicht nachvollziehbar. Insbesondere der Verweis auf eine
Vorfinanzierbarkeit verlagert die Finanzierung auf die Eigenmittelbereiche, wie bereits zu §
21 gezeigt worden ist.

Die Ausfuhrung in Absatz 1 Nr. 2 Satz 2 halten wir fiir sachfremd. Wenn es die Zielsetzung
des § 23 ist, dem Sicherstellungsauftrag nachzukommen, dann gilt dies fiir den dort ge-
nannten Fall in besonderem Mal3e.

Zu Artikel 1 Nummer 15: (§ 28 ,,Widerruf und Riicknahme der Bewilligung, Riickfor-
derung von Fordermitteln“ — § 28 KHGG NRW neu)

Gegen die Neufassung von Absatz 1 und 2 bestehen keine Bedenken.

Absatz 3:

Die Regelung in Absatz 3 sollte von der beabsichtigten ,Soll“-Regelung in eine ,Kann“-Re-
gelung umformuliert werden.

Aktuell ist es weiterhin landesseitig gewollt, Krankenhauser und Abteilungen zu schlielRen.
Fur derartige Einrichtungen bietet es sich an, weiterhin im sozialen Bereich tatig zu sein.
Dies gilt sowohl flr die Geb&aude als auch fur die Mitarbeiter. Bietet sich die Moglichkeit ei-
ner Umnutzung, ware der Vorbehalt einer Fordermittelriickforderung hinderlich fur die wei-
tere Entwicklung und damit auch fur die Arbeitsplatze. Dieser Effekt kann dadurch abgemil-
dert werden, dass der Rickforderungsautomatismus nicht eingefihrt wird.

Zu Artikel 1 Nummer 16: (§ 31 ,,Betriebsleitung, drztlicher und psychotherapeuti-
scher Dienst“ — § 31 KHGG NRW neu)

Absatz 1:

Far kirchliche Krankenh&user gilt nach wie vor § 33 KHGG NRW, so dass der Regelungsin-
halt des § 31 Absatz 1 KHGG NRW fir katholische Krankenhauser keine Anwendung fin-
det.

Absatz 2:

Die Erganzung in Absatz 2 ist nicht nur bereits in § 136 a Satz 2 SGB V verankert, sondern
aufgrund der umgesetzten Bundesempfehlung konkretisiert, so dass die Ergdnzung ent-
behrlich ist.
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Absatz 3:

Nach unserer Ansicht ist die Vorgabe zu unbestimmt und greift in die Organisationsfreiheit
des Tragers ein. Im Ubrigen ist nicht erkennbar, wie eine KHGG-gerechte Struktur ausse-
hen soll. Ferner wird der Eingriff in der Gesetzesbegriindung nicht sachlich aufgezeigt. In-
sofern ist die Anderung des Absatzes 3 abzulehnen.

Absatz 4:

Die Regelung entspricht der durch den Bundesgerichtshof festgestellten Organisationsver-
antwortung des Krankenhauses. Diese ist in den durch Versorgungsauftrag festgestellten
Pflichten gemaf § 2 Abs. 1 KHGG NRW enthalten, so dass die Regelung entbehrlich ist.

Zu Artikel 1 Nummer 18: (§ 34 a ,,Ordnungswidrigkeiten“ und § 34 b ,,Haftpflichtversi-
cherung“ — § 34 a und b KHGG NRW neu)

§ 34 a KHGG NRW

Eines Ordnungswidrigkeiten-Tatbestandes bedarf es zunachst nicht. Etwaigen Verletzun-

gen von Auskunftspflichten kann auch mit einer Rechtsverordnung entgegengetreten wer-
den. Es sollte daher zunachst eine entsprechende Rechtsverordnung erlassen werden. §

34 a KHGG NRW ist daher ersatzlos zu streichen.

§ 34 b KHGG NRW:

Nach der neuen Formulierung bedirfen die Krankenhauser einer Haftpflichtversicherung,
Garantie oder ahnlichen Regelung.

Fur Krankenh&user als Gesundheitsdienstleister im Sinne der Patientenmobilitatsrichtlinie
bedarf es einer entsprechenden Umsetzung, so dass grundsatzlich gegen die Anderung
keine Bedenken bestehen.

Es muss jedoch angemerkt werden, dass sich immer mehr Versicherer aus dem Versiche-
rungssektor ,Gesundheitswesen® zuriickziehen. Hinzu kommen immens steigende Versi-
cherungspramien, die Uber die Betriebskosten nicht refinanziert werden. Der Gesetzgeber
muss insoweit daflr Sorge tragen, dass Krankenhauser eine bezahlbare Versicherung ab-
schlielRen kénnen. Gegebenenfalls muss der Gesetzgeber sicherstellen, dass die erforderli-
chen Versicherungspramien finanziert werden kénnen.
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