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Sehr geehrter Herr Prasident,
sehr geehrte Damen und Herren!

Wir danken fiir die Gelegenheit, erneut zu dem Entwurf eines Lan-
deskrankenhausgesetzes Stellung nehmen zu konnen und bitten um
Verstindnis dafiir, daB wir unsere schriftliche Stellungnahme jetzt
erst nach der Anh&rung {iberreichen k&nnen. Wegen der Osterferien
war uns eine vorherige Abstimmung unter den Mitgliedsverbdnden
nicht méglich.

Wir haben mit Befriedigung festgestellt, daB die Landesregierung
einen Teil der Anregungen unserer Stellungnahme vom 14.3.1986 zum
Referentenentwurf aufgegriffen hat. Wir begriiBen es auch, daf die
verfassungsrechtlich gezogenen Grenzen bezliglich der Strukturbe-
stimmungen fiir alle Krankenhduser gelten sollen. Sofern auch in
den Regierungsentwurf noch Strukturbestimmungen enthalten sind, so
ist sicher das Bemiihen der Entwurfsverfasser erkennbar, die vom
Bundesverfassungsgericht gezogenen Grenzen einzuhalten. Das ist
jedoch nach unserer Auffassung nicht in jedem Einzelfall gelungen.

In Bezug auf diese Vorschriften scheint uns auch der erste Leit-
satz der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 25.3.1980
noch nicht hinreichend beachtet worden zu sein, wonach der Gesetz-
geber auch im sog. Jedermann-Gesetz-Bereich gehalten ist, Zurick-
haltung zu Uben, auch wenn er mit seinen gesetzgeberischen Vor-
stellungen den unantastbaren Kern des Selbstbestimmungs- bzw.
Selbstverwaltungsrechts nicht berihrt.
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Es ist in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, daB sich eine
Unertrdglichkeit auch aus der Hiufung von Einzelbestimmungen erge-
ben kann, uber die sich dann auch noch eine umfassende Staatsauf-
sicht spannen scll. Wir meinen, daB hierin eine besondere Proble-
matik des vorliegenden Gesetzentwurfes liegt. Das UbermaB an Be-
stimmungen steht in Widerspruch zur bundesgesetzlichen Vorgabe des
KHG: Forderung der Selbstidndigkeit und Unabhdngigkeit der Kranken-
hduser (vgl. § 1 Absatz 2 Satz 3 KHG), um deren Eigenverantwort-
lichkeit wund Wirtschaftlichkeit zu stirken. Eigenverantwortung,
Selbstverwaltung und Biirgerndhe k&nnen schon vom Begriff her nur
von "unten nach oben" wachsen, nicht aber durch weit gefdcherte
gesetzliche Bestimmungen von "oben nach unten" verordnet werden.

Auf eine Reihe von Vorschriften kann verzichtet werden, weil sie
Selbstverstandliches enthalten, z.B. §§ 3 und 4. Unbehagen 13st
bei der Freien Wohlfahrtspflege insbesondere die Absicht aus, Hu-
manitdt im Krankenhaus mit Gesetzeszwang festschreiben zu wollen.
Wenn es in der Begriindung zum Gesetzentwurf heiBt, "daB der Huma-
nitdt im Krankenhaus heute ein weit gréBerer Stellenwert zugemés-
sen wird als noch vor wenigen Jahren"” (Landtags-Drucksache, Sei-
te 26, A, Nr. 3), dann ist das eine unzutreffende Behauptung. Es
besteht keinerlei 2Zweifel, daB der Humanitdt im Krankenhaus im
Blick auf die Entwicklung der Medizintechnik auch kiinftig eine be-
sondere Bedeutung zukommen wird. Sie hat aber seit Bestehen frei-
gemeinnlitziger Krankenhduser stets ihre Bedeutung gehabt. Aus wel-
cher sonstigen Motivation haben denn die Tridger frei-gemeinniitzi-
ger Krankenhaduser sich dieser schwierigen und verantwortungsvollen
Aufgabe seit mehr als einem Jahrhundert angenommen und trotz vie-
ler Schwierigkeiten dabei durchgehalten? Glaubt denn der Gesetzge-
ber, ethische Vorstellungen, die in dem BewuBtsein der Menschen
liegen, normativ bestimmen zu konnen?

Solche Gesetzesbestimmungen (z.B. § 3 Absatz 1) sind liberdies
nicht Jjustiziabel, will man nicht Gesinnungsfragen mit Hilfe
obrigkeitlichen Zwanges durchsetzen wollen. Wir bitten, zur Kennt-
nis zu nehmen, daB die frei-gemeinniitzigen Krankenhaustriger sol-
che Bestimmungen, wie wohlmeinend sie auch gedacht sein mdgen, als
Bevormundung empfinden. Um Mifverstdndnissen vorzubeugen, stellen
wir klar, daff in inhaltlicher Sicht keine grunds8tzlichen Mei-
nungsunterschiede bestehen. Wir wenden uns jedoch gegen die Metho~
de, Sachverhalte, die ethisch begriindet sind oder die auf der
freien Willensentscheidung miindiger Blirger beruhen, mit Gesetzes-
zwang belegen 2zu wollen. Wir filhlen uns hier vom Land nicht als
Partner behandelt; denn wir wiren seitens der Freien Wohlfahrts-
pflege durchaus bereit, in diesen und dhnlichen anderen Fragen uns
mit dem Land auf dem Wege der Vereinbarung oder der rechtsverbind-
lichen Erklarung zusammenzufinden.

Zu diesen Fragen gehOrt nach unserer Auffassung auch eine einver-
nehmliche Regelung iber die Gewdhrleistung der HuBeren sichlichen
Voraussetzungen flr die Ausiibung ungestdrter Krankenhausseelsorge
auf Wunsch des Patienten, die wohl mindestens ebenso wichtig ist
wie die 8Sicherstellung des Sozialen Dienstes. Beides gehdrt zur
ganzheitlichen Versorgung der Patienten im Krankenhaus, die fiir
die Freie Wohlfahrtspflege selbstverstindlich ist.
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Zu den einzelnen Bestimmungen nehmen wir wie folgt Stellung:

Zu § 1 Absatz 1:

In Satz 2 wird in Ausfihrung des Bundesrechts als tragender Grund-
satz erwdhnt, daB das Gesetz "zu sozial tragbaren Pflegesdtzen”
beitragen soll., Das 1ist jedoch nur eine einseitige Wiederholung
der Zielsetzung des § 1 Absatz 1 KHG. Denn dort wird an erster
Stelle als Gesetzeszweck "die wirtschaftliche Sicherung der Kran-
kenhduser" genannt. Wenn im Sinne der Kostentrdger der Beitrag zu
sozial tragbaren Pflegesdtzen aufgefiihrt wird, dann muB aus Grin-
den der Ausgewogenheit auch der Grundsatz der wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhduser in das Landeskrankenhausgesetz i{ber-
nommen werden. Wird Bundesrecht in Landesgesetzen zitiert, dann
darf es nicht einseitig geschehen. Wir empfehlen deshalb, § 1 Ab-
satz 1 Satz 2 zu streichen.

Anderenfalls bleibt nur iibrig, anstelle von Satz 1 und Satz 2 den
§ 1 Absatz 1 KHG des Bundes vollstdndig wie folgt zu zitieren:

"Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhduser, um eine bedarfs-
gerechte Versorgung der Bevdlkerung mit lei-
stungsfdhigen, eigenverantwortlich wirtschaf~
tenden Krankenhdusern zu gewdhrleisten und zu
sozial tragbaren Pflegesatzen beizutragen."

Zu § 1 Absatz 4 (neu):

Wir schlagen an dieser Stelle die Einflgung eines neuen Absatzes
vor, und zwar im AnschluB an Absatz 3, der die Trager entsprechend
dem Subsidiarititsprinzip auffihrt. Unser Neuvorschlag lautet:

"§ 1 Absatz 4:

Die Krankenhduser sind ohne Rlucksicht auf ihre
Trigerschaft nach MaBgabe des KHG und dieses
Gesetzes nach gleichen Grundsdtzen zu fordern.”

Wenn der Staat Krankenhausplanung und -f&rderung als seine Aufga-
ben nach Bundes- und Landesrecht an sich genommen hat und wahr-
nimmt, dann ist eine besondere krankenhausfdrderungsrechtliche
Konkretisierung des allgemeinen Gleichbehandlungsgrundsatzes er-
forderlich. Das Wahlrecht des Patienten und die Pluralitat der An-
gebote sowie die Begrenztheit der offentlichen Mittel erlegen dem
Staat hierzu die besondere Verpflichtung auf.

Zu § 5 Absatz 1l:

Wenn auch die Vorschrift liber den Patientenfiirsprecher im Hinblick
auf die Bestellung durch den Krankenhaustrager im Sinne unserer
Stellungnahme gedndert worden ist, so bleiben gewichtige Bedenken:

Die Bestellung eines Patientenfirsprechers ist eine von mehreren
sinnvollen Mdglichkeiten, Anregungen und Beschwerden von Patienten



entgegenzunehmen wund ihnen zur Geltung zu verhelfen. Die Vor-
schrift sollte daher im Hinblick auf den eingangs zitierten ersten
Leitsatz der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts als Kann-
Bestimmung angelegt werden.

Zu § 5 Absatz 2 Satz 2:

Unter den tragenden Gesichtspunkten der Stdrkung der Eigenverant-
wortung und Selbstverwaltung scheint es systemwidrig, im Gesetz
festzulegen, daB sich der Patientenflirsprecher an die zustéAndige
Behdrde wenden kann, auch wenn dies nur in schwerwiegenden Fi3llen
und mit Einverstdndnis des Patienten geschehen soll. Damit wird
der Patientenflirsprecher doch wieder zum Teil zum Erfiillungsgehil=-
fen der Staatsaufsicht.

Zu § 10 Absatz 2 Nr. 3:

Nach dieser Vorschrift soll sich die Verpflichtung zur Zusammenar-
beit erstrecken auf "die Verteilung der Krankenhausaufnahmen".
Hier muB gefragt werden, wie eine Verteilung von Krankenhausauf-
nahmen gedacht ist. Denn die Aufnahme in ein Krankenhaus geschieht
nicht durch eine "Verteilung", sondern durch eine drztliche Ein-
welisung und den Patienten, entsprechend seinem Wahlrecht.

Za § 10 Absatz 2 Nr. 7 und Nr. 9:

Die Verpflichtung der Zusammenarbeit wird hier sowohl auf "Ratio-
nalisierungsmafBnahmen” (Nr. 7) als auch auf "die Nutzung medizini-
scher oder wirtschaftlicher Einrichtungen" (Nr. 9} ausgedehnt.
Diese beiden Ziffern {iberschneiden sich. Denn eine Zusammenarbeit
von Krankenhd3usern, die zur Rationalisierung fihren soll, wird
sich in der Regel auf die gemeinsame Nutzung von Verwaltungs-,
Versorgungs- und sonstigen Einrichtungen erstrecken (vgl. Begrin-
dung in der Drucksache 10/1799, S. 31).

Zu § 12 Absatz 1 und Absatz 2:

DaB der Staat iber die von ihm erlassenen Rechtsvorschriften zu
wachen hat, daB diese auch eingehalten werden, ist unbestritten.
Bei § 12 vermissen wir jedoch schon in der Uberschrift eine Aussa-
ge dariiber, daB sich diese Aufsicht im Rahmen der geltenden Geset-
Zze zu Dbewegen hat, also Rechtsaufsicht und nicht etwa auch Fach-
aufsicht ist. Letzteres wiirde unter Umstédnden verfassungsrechtlich
bedenklich sein.

Schon aus dem Gesetzestext und der Begrindung ergibt sich ein
Widerspruch {iber den Umfang der Aufsicht. Nach dem Wortlaut des
Absatzes 2 - erstreckt sich die Aufsicht auf die Beachtung der filr
Krankenhduser geltenden Vorschriften, insbesondere des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes und der Ausfihrungsbestimmungen des
Bundes und des Landes. Dazu steht es in Widerspruch, wenn in der
Begrindung angefiihrt wird, daB die &ffentliche Aufgabe der Kran-
kenhduser und ihre Bedeutung fir die Gesundheit der Bevdlkerung
eine Aufsicht "durch die Gesundheitsbehdrden" erforderlich machen.



Nach dieser Begriindung hat es den Anschein, als sei nur die ge-
sundheitspolizeiliche Aufsicht gewollt.

Zu § 12 Absatz 3:

Diese Vorschrift erscheint im Blick auf die undeutliche Zielrich-
tung der Aufsicht bedenklich. Da es sich um eine schwerwiegende
Eingriffsermdchtigung handelt, konnen Auskunftsersuchen und Zu-
trittsrecht allenfalls bei einem begriindeten Verdacht einer kon-
kreten Rechtsverletzung gerechtfertigt sein.

Zu § 14 Absatz 1 Nr. 1l:

Wir bitten mnachdriicklich, hier folgende Fassuhg vorzusehen:

"7 Vertreter der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen und der Spitzenverbdnde der Krankenhduser."

Der Krankenhausgesellschaft Xxann nach ihrer Struktur und Satzung
kein Alleinvertretungsanspruch fidr die Krankenhaustridger zuge-
schrieben werden. Einen solchen Anspruch hat die Krankenhausge-
sellschaft auch nie erhoben.Die unterschiedlichen humanitdren und
religidsen Motive der Tragergruppen der Freien Wohlfahrtspflege
kommen nur iber die Spitzenverbande zur Geltung. Da der Grundsatz
der Tragervielfalt unbestrittene Grundlage der Krankenhausgesetz-
gebung und auch des vorliegenden Regierungsentwurfes ist (vgl. § 1
Absatz 3), miissen logischerweise auch die Spitzenverbdnde als sat-
zungsrechtlich primdr legitimierte Vertreter ihrer Mitgliedskran-
kenhduser genannt werden. Es folgt auch aus dem Grundrecht der
Vereinigungsfreiheit (Artikel 9 GG) und dem Gedanken der Selbst-
verwaltung, daB diejenigen Vereinigungen Vertreter entsenden, die
nach der Bevollmdchtigung, der Verfassung und dem Selbstverstdnd-
nis der Triger dafiir vorgesehen sind. AuBerdem wird durch die vor-
gesehene Bestimmung dem Gewicht Rechnung getragen, das die Spit-
zenverbinde der Freien Wohlfahrtspflege als Krankenhaustrdgerver-
bande in Nordrhein-Westfalen haben.

Zu § 14 Absatz 4 Nr. 4 bis Nr. 6:

Die Aufzdhlung dieser Beteiligten als Arbeitnehmerorganisationen
erscheint willkilirlich. Wenn die DAG, die OTV und der Marburger
Bund beteiligt werden, dann miissen aus sachlichen Erwdgungen eben-
so krankenhausbezogene berufsstdndische Verbidnde, wie z.B. Verbin-
de der Mitarbeiter im Pflegedienst (Schwesternverbande) sowie die
Fachvereinigung der Krankenhausverwaltungsleiter oder kirchliche
Mitarbeiterverbdnde genannt werden.

Zu Abschnitt III, KrankenhausfOrderung:

In diesem Abschnitt ist insbesondere die Bestimmung des § 18 Ab-
satz 1 insofern miBverstandlich abgefaBt, als aus ihr herausgele-
sen werden kdnnte, daB sich die Einzelfdrderung ausschliefBlich
nach den "zur Verfigung stehenden Haushaltsmitteln" zu richten hat
und demzufolge nicht der konkrete Bedarf im Einzelfall bestimmend



ist fir eine Fdrderung. Mit dieser Formulierung hat das haushalts-
rechtliche Subventionsprinzip Einzug in die Krankenhausinvesti-
tionsfdrderung gehalten, die bekanntlich eine aus dem Eigentums-
recht der Krankenhduser abgeleitete Finanzierung besonderer Art
darstellt. Uberhaupt sind in diesem Bereich des Gesetzentwurfs
Vorschriften aus dem haushaltsrechtlichen Zuwendungsbereich als
lex specialis fur die Krankenhiduser i{ibernommen worden, die nicht
in hinreichendem MaB der rechtlichen Sonderstellung entsprechen,
die die Krankenhausfinanzierung kraft Bundesrechts einnimmt.

Wir haben starke Bedenken, ob das verfassungsrechtlich gewdhrlei-
stete Eigentumsrecht der Krankenhduser zur Geltung kommt bzw,
durch Versagen bedarfsgerechter Fdrderung verletzt wird. Denn nach
dem Grundsatz des dualen Finanzierungssystems miissen die Fdrder-
mittel gemdB § 9 Absatz 5 KHG so bemessen sein, daR sie die "unter
Beachtung betriebswirtschaftlicher Grundsdtze notwendigen Investi-
tionskosten decken".

In Bezug auf den Abschnitt III des Gesetzes "Krankenhausfdrderung"
nehmen wir insbesondere Bezug auf die Stellungnahme der Kranken-
hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, deren Ausfilhrungen wir uns
anschlieflien.

Zu § 21:

Wir halten die Absicht, die Bindung der Pauschalfdrderung an die
Planbetten abzuschwachen, filir einen Schritt in die richtige Rich-
tung. Denn der Refinanzierungsbedarf eines Krankenhauses in diesem
Anlagevermdgensbereich wird erfahrungsgemif nicht ausschlieBlich
nach der Zahl der Betten fachgerecht bestimmt. Das gilt im {ibrigen
auch - wie vorgeschlagen worden ist - filir die Fallzahlen. Denn
diese haben ebenfalls eine zu starke Auswirkung auf die Bettenzahl
und bestimmen nicht vorrangig den Refinanzierungsbedarf von Anla-
geglitern.

Hierfir 1ist vielmehr maSgeblich bestimmend die Art der Fachabtei-
lung, wie es im Gesetzentwurf angedeutet wird. ba fir eine sachge-
rechte Regelung detaillierte Bestimmungen erforderlich sind, raten
wir dringend, flr die ndhere Ausgestaltung eine Rechtsverordnung
vorzusehen. Auf diese Weise besteht auch die Mdglichkeit, die Be-
stimmung bei Bedarf leichter anzupassen.

Zu § 21 Absatz 6:

Es 1ist als unbefriedigend anzusehen, daR die Fachkrankenhiuser
(z.B. Rheuma- und Asthmakliniken) keiner Versorgungsstufe zugeord-
net werden, wie es filir die psychiatrischen Sonderkrankenhduser ge-
schehen ist.

Zu § 22:
Bel dieser Vorschrift weisen wir ausdriicklich noch einmal auf die

Stellungnahme der Krankenhausgesellschaft hin. Wir betonen die
Forderung dJder ersatzlosen Streichung. Denn die Vorschrift enthialt



Widerspriiche zum dualen Finanzierungssystem und stellt in recht-
lich bedenklicher Weise auf fiktive Einnahmen ab. Dem Krankenhaus
wird es vor der Forderung eines medizinisch-technischen GroBRgerid-
tes auferlegt, nachzuweisen, daB es die Kosten nicht hitte decken
kdnnen u.a. aus den Geblihren der das Gerit nutzenden liquidations-
berechtigten Arzte flir gesondert berechenbare "stationire und am-
bulante Leistungen". Die Gleichbehandlung des stationdren und des
ambulanten Bereiches erscheint zudem nicht berechtigt, weil die
Arzte gemidB § 6 a Absatz 1 der GOA verpflichtet sind, bei statio-
ndren und teilstationdren privatirztlichen Leistungen ihre Gebiih-
ren um 15 vom Hundert zu mindern. Dagegen kann bei ambulanten Lei-
stungen die volle GOA-Gebiihr berechnet werden, wobei davon auszu-
gehen ist, daB darin ein Anteil fiir Abschreibung enthalten ist.

Zu § 24:

Die gewichtige Vorschrift liber die Anlauf- und Umstellungskosten
wurde im Vergleich zum Referentenentwurf iiberhaupt nicht veran-
dert. Die Bedenken der Krankenhausgesellschaft und unserer Ar-
beitsgemeinschaft bleiben daher aufrechterhalten. Wegen der Ein-
zelheiten nehmen wir Bezug auf die Stellungnahme der Krankenhaus-
gesellschaft.

Zu § 24 Absatz 2:

Bei der Beurteilung, ob eine Betriebsgefdhrdung vorliegt, kann nur
allein auf die Vermdgenslage des Krankenhausbetriebes fir sich ab-
gestellt werden. Bezieht man bei mehrgliedrigen Einrichtungen das
gesamte Vermdgen des Trégers ein, so verletzt man seine allgemei-
ne Handlungsfreiheit und Planungshoheit.

Ebenso grundsdtzlichen Bedenken begegnet es, bei gesellschaftli-
chen Betriebsformen die Finanzlage der Gesellschafter einzubezie-
hen. Denn dies stellt eine rechtlich unzuldssige Durchgriffshaf-
tung und Ungleichbehandlung der juristischen Personen dar. Diese
sind kraft Bundesrechts (GmbH-Gesetz) abschlieBend geregelt. Das
GmbH-Gesetz kennt eine solche Durchgriffshaftung nicht. Der Lan-
desgesetzgeber hdhlt hier den Charakter der GmbH aus. Das GmbH-
Recht als Gegenstand der konkurrierenden Gesetzgebung des Bundes
(Artikel 74 Nr. 1 GG) geht jedoch dem Landesrecht vor. Die be-
troffenen Verbdnde bzw. ihre Mitgliedskrankenhiuser werden eine
rechtlich so bedenkliche Vorschrift nicht hinnehmen.

Zu § 33 Absatz 3:

Diese Vorschrift ist ersatzlos zu streichen, weil die Herausgabe
von AbschluBberichten an die zustindige Behdrde fiir die {ber-
wachung der Zwecke des KHG nicht erforderlich ist. Die Vorschrift
widerspricht insbesondere dem Rechtsgrundsatz der Verhdltnismdnig-
keit in dem Fall, daB grunds&tzlich die Vorlage verlangt wird bei
eingeschrdnkter Erteilung des Bestdtigungsvermerks. Denn das kann
aus veschiedenen Grilinden geschehen, ohne daB es ein Indiz fiir de-
solate wirtschaftliche Verhdltnisse eines Krankenhauses zu sein
braucht. Wesentlich aber ist, daB die Rechtsaufsicht {iber die



zweckentsprechende Verwendung der Krankenhausfdrderung keine be-
triebswirtschaftliche ZweckmdBfigkeitsaufsicht ist. Mit anderen
Worten, die Rechtsaufsicht nach dem dualen Finanzierungssystem er-
laubt keine prospektive Wirtschaftlichkeitsiliberwachung, sondern
nur die ilberwachung der zweckentsprechenden Verwendung.

VOllig wunverstdndlich ist der letzte Halbsatz von § 33 Absatz 3,
wonach die Vorlage des AbschluBberichtes unabhdngig vom Fall ein-
geschrankter oder versagter Bestdtigung jederzeit auf Verlangen
der Behdrde mdglich sein soll. Diese Formulierung erscheint
rechtsstaatlich &uBerst bedenklich, weil im ersten Halbsatz das
Vorlagerecht an konkrete einschrédnkende Merkmale geknlipft wird, im
zweiten Halbsatz jedoch das uneingeschrankte Einsichtsrecht auf
bloBes Verlangen der Behdrde festgelegt wird.

Scllte eine Streichung des § 33 Absatz 3 nicht in Frage kommen,
dann muB der verwaltungsrechtlich belastende Eingriffstatbestand
"Vorlage des AbschluBberichtes" an konkrete Tatbestidnde im Geset:z
geknlipft werden. Vor allem aber kann der Tatbestand der einge-
schrankten Erteilung nicht mit den gleichen Rechtsfolgen belegt
werden wie derjenige der vdlligen Versagung des Prifungsvermerks.

Zu § 37:

Diese Vorschrift erscheint insoweit nicht hinreichend durchdacht,
als {iber die Grundsatze der Erhebung von Daten flir eine sachge-
rechte Krankenhausplanung keine Klarheit besteht. Dies wird ins-
besondere aus den Angaben in der Klammer in Satz 1 deutlich, die
fiir eine im Gesetz uniilbliche Weise zweifach durch Zusdtze wie
"z.B." und "usw." relativiert sind.

Ferner ist nicht deutlich, was mit "Krankenhaushdufigkeit" gemeint
ist. Wenn das die Fallzahl ist, dann ist das als zutreffender Be-
griff =zu verwenden. Uber die Krankenhaushiufigkeit kann ein ein-
zelner Krankenhaustrdger keine Angaben treffen.

Satz 2 sollte insoweit redaktionell Uberarbeitet werden, als nicht
die Rede sein sollte von ".... unter die Auskunftspflicht fallende
Umstande", sondern zutreffender wvon "Daten™.

Ferner empfiehlt es sich, die zu erhebenden Daten mit den unmit-
telbar Beteiligten gemaf § 14 Absatz 1 abzustimmen. Formulierungs-
vorschlag:

"Der fur das Gesundheitswesen zustdndige Minister wird
ermdchtigt, durch Rechtsverordnung nach Abstimmung
mit den unmittelbar Beteiligten nach § 14 Absatz 1
die unter die Auskunftspflicht fallenden Daten und
das Verfahren im einzelnen festzulegen."

Wie Sie aus den vorstehenden Ausfilhrungen entnehmen kdnnen, haben
wir uns auf gewichtige Bedenken beschrdnkt. Wir wirden es deshalb
begriifen, wenn Sie bei den weiteren Beratungen des Gesetzes unsere
Gegenvorstellungen berilicksichtigen wiirden.



Wir haben uns erlaubt, eine Ausfertigung dieser Stellungnahme dem
Minister flir Arbeit, Gesundheit und Soziales zur Information zuzu-
leiten.
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