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Sehr geehrte Damen und Herren,

wir danken Ihnen fiir die Einladung zu einer &ffentlichen An-

hérung zu dem Regierungsentwurf eines Krankenhausgesetzes fiir

das Land Nordrhein-Westfalen am 29.4.1987, 2zu der wir Ihnen mit

Schreiben vom 22.4.1987 unsere erste Kurzstellungnahme iiber-

mittelt haben. Wie angekiindigt, HuBern wir uns nachstehend auch

zu den einzelnen Vorschriften des Entwurfs.
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Wir haben bereits zum Referentenentwurf eines neuen

KHG NW mit Schreiben vom 18.3.1986 Stellung genommen.

Wir erkennen an, da8 ein Teil unserer XEnderungsvorschlige

in dem Entwurf der Landesregierung beriicksichtigt worden ist.
Dies gilt insbesondere fiir die Abschnitte II "Planung" und
IV "Krankenhausstruktur" sowie fiir einzelne Bestimmungen

aus dem allgemeinen Teil in Abschnitt I. Dagegen miissen wir
mit Bedauern feststellen, daB unsere Vorstellungen zur Kranken-
hausférderung (Abschnitt III) in wesentlichen Punkten nicht
aufgegriffen worden sind. Wir konnen dem Gesetzentwurf nur
zustimmen, wenn in diesem filir die Krankenhduser existenti-
ellen Bereich Anderungen vorgenommen werden, die der Ziel-
setzung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes des Bundes ge-
recht werden, eine ziigige und umfassende Finanzierung der
notwendigen Investitionen durch die Bundesl&nder zu gewdhr-
leisten und mehr Freirdume fiir die Krankenhaustriger zu
schaffen, indem ihre Eigenverantwortung fiir wirtschaftliches

Handeln gestdrkt wird.

Nach den detaillierten Vorschriften zur Krankenhausférderung
werden die Vergabe und Verwendung _der Fordermittel durch re-

striktive Vorgaben unertridglich reglementiert und biiro-
kratisiert. Der Rechtsanspruch der Krankenhaustrdger auf
ausreichende Forderung der notwendigen Krankenhausinvesti-
tionen wird in unzuldssiger Weise eingeschridnkt, so daB die
Krankenhaustridger erheblichen Unsicherheiten ausgesetzt sind,
ob und wann sie mit einer Fdrderung rechnen k&nnen oder sogar
eine Riickforderung befirchten miissen. Dariiber hinaus wird der
Entscheidungsspielraum dadurch immer stdrker eingeenat, daR
die Verwenduna der Fdrderpauschalen zu weitgehend geregelt

wird.

Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user - Zweck des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes - ist im Falle der Beibehal-
tung der Vorschriften des Abschnitts III nicht gewdhrleistet.
Die ausschlieBliche Bindung der Férdermittel an die zur Verfi-
gung stehenden Haushaltsmittel sowie die Nachweispflichten der
Dringlichkeit und Notwendigkeit selbst bei der Wiederbeschaffung
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von Anlagegiitern in den §§ 17 - 19, um eine Einzelfdrderung
zu erhalten, belasten den Krankenhaustriger mit dem vollen
Risiko, ob, wann und in welcher Hdhe eine InvestitionsmaB-
nahme anerkannt und finanziert wird. Der Krankenhaustrdger
befindet sich somit bei den Planungsentscheidungen in voller
Abhdngigkeit vom Land.

Die Einschrankungen bei den Nachbewilligungen von Fdrdermitteln
bei unabweisbaren Mehrkosten auf nachtrédglich unabweisbare
behdrdliche Anordnungen sowie die Mdglichkeit bei unvorherge-
sehenen auBergewdhnlichen Kostensteigerungen die Bewilligung nackh-
trdglich einzuschrinken (§ 20 Abs.2 Satz3 und Abs.3 Satz 3)

bedeuten eine unertrigliche Erhdhung des Trigerrisikoes.

Auch die pauschale F&rderung mit dem neu vorgesehenen Punkt-

wertsystem birgt insbesondere filir die groBen Krankenhiduser die
Gefahr von Kostenunterdeckungen in sich, zumal die bisherige
vierte Anforderungsstufe fallen gelassen worden ist. Da seit
1984 die Pauschalen nicht mehr der Kostenentwicklung angepaBt
worden sind, reicht die Anhebung der Pauschalbetrdge von 8,93 %
im Durchschnitt aller Krankenhduser nicht aus. Fiir die grofBen
Krankenhiuser sind die Pauschalbetrdge nur knapp um 2 % ange-
hoben worden. Gerade bei diesen Krankenhdusern f&llt der Ergén-
zungs- und Erneuerungsbedarf im Rahmen der Fortentwicklung der
Medizintechnik besonders stark an. Der Stidtetag und der Land-
kreistag Nordrhein-Westfalen halten es daher fiir notwendig,
eine vierte Anforderungsstufe mit einer entsprechenden finanzi-
ellen Ausstattung beizubehalten. Entsprechend wird in den meisten

anderen Bundeslidndern verfahren.

Das neue System der Pauschalférderung ist zudem noch nicht
ausgewogen und kann in seinen Auswirkungen noch nicht voll
{iberblickt werden. Die Deutsche Xrankenhausgesellschaft hat zur
Investitionsférderung durch Pauschalen ein Gutachten vergeben
und beabsichtigt, auf dieser Grundlage einen eigenen Vorschlag
vorzulegen, der die F8rderung weniger an der Bettenzahl als
vielmehr an der Struktur der Krankenh3iuser ausrichtet. Die

besonders schwierige Materie erfordert einen hoheren Zeitauf-



wand, so daB mit Ergebnissen nicht kurzfristig gerechnet
werden kann. Es wird daher vorgeschlagen, zundchst mit
einer tlbergangsregelung zu arbeiten und nach AbschluB8 der
Untersuchungen eine endgiiltige Regelung im Rahmen einer

dafilir vorzusehenden Rechtsverordnung zu treffen.

Die in § 22 vorgesehene Vorschrift iber medizinisch-tech-

nische GroBgerdte widerspricht dem Prinzip der dualen Finan-

zierung und schafft damit einen Prédzedenzfall, der leicht

auf weitere Fdrderbereiche ausgedehnt werden kénnte. Hier

wird der Versuch unternommen, das Land bei der Beschaffung

und Wiederbeschaffung der medizinisch-technischen GroBgerite
finanziell zu entlasten. Der vorgeschlagene Weg ist ungeeignet.
Die bisherigen Pauschalen nach § 10 KHG a.F. reichen nicht aus,
um daraus die Wiederbeschaffung medizinisch-technischer Grof-
gerdte zu finanzieren. Hierfilir sind eine Anhebung der Pauschale

oder eine besondere Pauschale vorzusehen.

Nach § 32 sind Zusamenschliisse mehrerer planungsrechtlich selb-

stdndiger Krankenhduser zu einer leistungsfdhigen organisato-

rischen Einheit gesetzlich nicht mehr mdglich. Die Begriindung,
ein effektiver Einsatz der Mittel lasse sich nur dadurch gewdhr-
leisten, daB jedes planungsrechtlich selbstdndige Krankenhaus
eine eigene organisatorisch und wirtschaftlich selbstdndige
Einheit sein miisse, vermag nicht zu i{iberzeugen. Beispiele aus
der Praxis beweisen, daB die Zusammenfassung ansonsten an jedem
Krankenhaus notwendiger Infrastruktur zu leistungsfihigen zen-
tralen Einrichtungen nicht nur auf der Kostenseite, sondern

auch in der Leistungsfdhigkeit erhebliche Verbesserungen mit
sich bringt. Dies gilt z.B. fir die zentrale Verwaltung,
Zentralwdscherei, zentrale Lagerhaltung, zentrale Fahrbereit-
schaft, zentrale Apotheke und ganz allgemein fiir die gr&Bere
Flexibilitdt im Personaleinsatz. Es ist eine bisher nicht be-
wiesene Behauptung, die mehrfache parallele Vorhaltung all dieser
Einrichtungen mit selbsténdigen Betriebsleitungen, die Bildung
eines jeweils separaten Sondervermégens etc. seien effektiver

und kostengiinstiger.



Pie jetzt vorgesehene Fassung wire ein unzullssiger
Eingriff in das gemeindliche Selbstverwaltungsrecht.

Es ist zur Erflillung der gesetzlichen Aufgaben zur Ver-
sorgung der BevSlkerung mit Krankenhausbetten nicht er-
forderlich und auch nicht zuldssig, der Gemeinde im ein-
zelnen vorzuschreiben, welche Organisationsform bei der
Erfiillung dieser ihr iibertragenen Aufgaben sie w&hlt.
Zusammenschliisse von Krankenhdusern innerhalb eines Kreises
oder einer kreisfreien Stadt miissen zur Steigerung der
Wirtschaftlichkeit und Leistungsfihigkeit weiterhin zu-
ldssig bleiben.

Wir gehen davon aus, daB auch ohne die neuen Regelungen

in dem Gesetzentwurf der Humanitdt im Krankenhaus ein hoher
Stellenwert zugeordnet wird. Bei den neu aufgenommenen
Regelungen gehen wir davon aus, daB dadurch verursachte
Kosten zu der allgemeinen Krankenhausleistung gehdren und
in die Pflegesidtze eingehen {z.B, §§ 3, 4, 6, 7, B}. Dies
ergibt sich aus der Begriindung. Es gilt auch fiir die aus
den §§ 6, 7 und 8 entstehenden Mehrkosten.

Der Regierungsentwurf enthilt keine Vorschriften zur
Finanzierunqg des theoretischen Teils der Ausbildung

fiir die mit den Krankenhdusern verbundenen Ausbildungs~-
stitten Da die Ubergancsregelung nach dem Krankenhaus-
finanzierungsgesetz zum 31.12.1988 auslduft und sowohl die
Schultriger als auch die Schiller und Schiilerinnen bereits
heute iiber die Finanzierung der jetzt begonnenen Ausbil-
dungen im Unklaren gelassen werden, ist dringenddie Auf-
nahme einer eindeutigen Finanzierungsregelung ab 1.1.1989
erforderlich.

Ab Herbst 1988 sind Ausbildungspldtze fir Arzte im Prak-
tikum zu schaffen. Die kommunalen Krankenhaustr&ger haben




ihre Bereitschaft erkl&rt, dabei mitzuwirken. Da die ge-
forderte pflegesatzneutrale Umwandlung von Assistenzarzt-
stellen in Praktikantenstellen nicht ausreichen wird, um

der Nachfrage gerecht zu werden, muB das Land fiir die Schaf-
fung der zus&tzlich notwendigen Pl&tze entsprechende Mittel

zur Verfiigung stellen.

Zu den einzelnen Vorschriften des Entwurfs
Allgemeine Bestimmungen

Zu § 1 -~ Grundsatz

Abs. 2 des geltenden KHG NW sollte in der im Referenten-

entwurf vorgesehenen Fassung beibehalten werden:

"Das Gesetz regelt ferner die Ausflihrung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes - KHG - vom 29.6.1972 (BGB1l I, S. 1009,
zuletzt gedndert durch Gesetz vom 20.12.1984 (BGBl I, S. 1716))":

Abs. 3 Der Halbsatz "kreisangehdrige Gemeinden jedoch nur,
wenn sie die erforderliche Finanzkraft besitzen" sollte ge-

strichen werden.

Begriindung:

Die Einschrédnkung, daB kreisangeh&rige Gemeinden zur Errich-
tung und zum Betrieb von Krankenhdusern nur verpflichtet sing,
wenn sie die erforderliche Finanzkraft besitzen, wird filir entbehr-
lich gehalten, zumal die Investitions- und Betriebskosten vom
Land bzw. den Krankenkassen voll iibernommen werden miissen und
bei der in Betracht kommenden Ubernahme eines Krankenhauses
Grunderwerbs- und ErschlieBungskosten nicht anfallen. Diese
Einschrénkung widerspricht auch der klaren Systematik von
Pflichtaufgaben einerseits und freiwilligen Aufgaben anderer-
seits. Im ibrigen konkurriert die Verpflichtung einer kreis-
angehdrigen Stadt oder Gemeinde stets mit der Verpflichtung des
Kreises zur Errichtung und zum Betrieb eines Krankenhauses.
Innerhalb dieser Pflichtenkonkurrenz k&nnen sinnvolle L¥sungen

gefunden werden.



Der Landkreistag NW sieht demgegeniiber in der Bestimmung
einen Schutz fiir die kreisangehdrigen Gemeinden, wenn sie
nicht ilber die erforderliche Finanzkraft verfiigen, ein
Krankenhaus zu betreiben. Er spricht sich deshalb fiir die
Beibehaltung der Vorschrift aus.

2Zu § 2 - Krankenhausleistungen

In Abs. 1 sollte Satz 3 des geltenden § 3 KHG NW angefiigt
werden: "Die fir die Akutversorgung von Notfallpatienten
erforderlichen Einrichtungen sind vorzuhalten.".

Begriindung:

Die Anfiigung dient der Klarstellung, daB die fiir die Akut~
versorgung von Notfallpatienten erforderlichen Einrichtungen

zu den foérderungsfihigen und pflegesatzwirksamen Kosten gehdren
und von allen Krankenhdusern entsprechend ihrer Aufgaben-

stellung vorgehalten werden milssen.

Zu § 3 - Pflege und Betreuung der Patienten

Diese Vorschrift ist entbehrlich, da sie Regelungen enthidlt,
deren Umsetzung die Krankenh&user auch ohne gesetzliche Vor-

schrift vornehmen.

Zu § 5 - Patientenfiirsprecher

Die Einfiihrung eines Patientenfiirsprechers sollte nicht
zwingend vorgeschrieben werden. Es sollte vielmehr in das
Ermessen eines jeden Krankenhaustrdgers gestellt werden, ob
und wie er diese Institution schaffen will. Der Patientenfir-
sprecher sollte ggf. ehrenamtlich tdtig werden.

Die Patienten k&nnen auch heute durchaus ohne eine solche
Institution ihre Rechte geltend machen (Blirgerantrag nach § 6¢
GO, {iber den Verwaltungsdirektor, die Arzte, die Sozialdienste,
das Gesundheitsamt etc.). Die Krankenhauspraxis beweist, daB
Beschwerden und Anregungen der Patienten sowchl die Krankenhaus-
leitung als auch den Krankenhaustrdger erreichen und ihnen die
gebotene Beachtung geschenkt wird. Insofern wird die Versor-



gung der Patienten durch die Tédtigkeit des Patienten-
flirsprechers nicht verbessert. Vielmehr kann die offi-
zielle Einfihrung dieser Institution je nach der Aus-
libung des Amtes und einem UbermaB an Nutzung den Xranken-

hausfrieden stéren.

Zu § 8 - Krankenhaushygiene

Diese Vorschrift sollte gestrichen werden.

Sollte sich das Land dennoch entschlieBen, eine entspre-
chende Vorschrift aufzunehmen, sind in Abs. 2 die Ziffern

2 und 3 zu streichen.

Begriindung:

Fir eine gesetzliche Vorschrift besteht keine Notwendigkeit,

da die Sicherung der Hygiene in einem Krankenhaus als selbst-
verstdndlich anzusehen ist. Die Richtlinien des Bundesgesund-
heitsamtes fir die Erkennung, Verhiitung und Bekdmpfung von
Krankenhausinfektionen mit den Erl&uterungen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft vom 8.3.1981 sind ausreichend und
werden in den Krankenhdusern sorgf#iltig beachtet. Die Ermichti-
gung zum ErlaB einer Rechtsverordnung sollte sich nur auf

Abs., 2 2iff. 1 beschrinken, "MaBnahmen zur Erfassung von

Krankenhausinfektionen” im einzelnen zu regeln.

In jedem Fall ist es zu weitgehend, durch Rechtsverordnung
Aufgaben, Bildung und Zusammensetzung einer Hygienekommission
und zu Beschidftigung und T&tigkeitsfeld von Hygienefach-
krdften vorzuschreiben. Damit wird in unzul#dssiger Weise in
die Eigenverantwortung des Krankenhaustrigers eingegriffen.
Der Krankenhaustrédger muB selbst die organisatorischen und
personellen Voraussetzungen zur Sicherung der Krankenhaus-
hygiene treffen k&nnen.

Zu § 9 - Arzneimittelkommission

Diese Vorschrift solle gestrichen werden.

Begriindung:
Flir eine gesetzliche Regelung sehen wir keinen sachlichen

Grund, da die Krankenhduser bereits in eigener Verantwortung



entweder Arzneimittelkommissionen gebildet oder diese Auf-
gabe in anderer Form gel8st haben. Mit der Regelung wiirde

in die Organisationshoheit des Krankenhaustrlgers eingegriffen.
Es muB dem Krankenhaustr&ger und der Betriebsleitung iber-
lassen bleiben, durch welche geeignet erscheinenden MaBnahmen
sie die mit der Regelung verfolgten Ziele erreichen.

Zu § 10 - Zusammenarbeit der Krankenhduser

Zu Abs. 2 Wir halten die bisherige Fassung des § 6 Abs.2

fiir ausreichend, da es sich nur um eine beispielhafte Auf-
zdhlung der Gebiete handelt, in denen eine Zusammenarbeit in
Betracht kommt. Wir sehen insbesondere die Ziffern 8 - 10 als
zu weitgehende Regelung an, da die gemeinsame Nutzung iiber eine
Zusammenarbeit hinausgeht und nicht allen Krankenhdusern vorge-
schrieben werden kann.

Zu Abs. 3 Satz 2 von Abs. 3 ist entsprechend unseren Ausfiih-

rungen zu Abs. 2 2zu streichen.

In diesem Zusammenhang ist anzumerken, daB bei einer gemein-
samen Nutzung medizinisch-technischer GroBgerdte oder medi-
zinischer oder wirtschaftlicher Einrichtungen die Kosten fiir

die in Anspruch genommenen Leistungen wie bei anderen Pflicht-
leistungen pflegesatzwirksam sein miissen, so daB eine Regelung
iiber die Beteiligung an den Kosten fiir die Wiederbeschaffung ,
kurzfristiger- Anlagegiiter aus den paugchalen Fdrdermitteln

aller beteiligten Krankenhiuser nicht notwendig ist.

Abs. 4 sollte wie folgt gefaBt werden:

"Die Xrankenh&user siné axuBerdem gur personelleh und séchlichen
Mitwirkung im Rettungsdienst verpElichtet. Dié&’ Fihangierung der
Kosten ist: sicherzustellen. Krankephiuser, niedergelassene Arzte,
&ffentlicher Gesundheitsdienst, Katastrophenschutzbeh&drden,
Krankenkassen und sonstige Einrichtungen des Gesundheits- und
Sozialwesens sind zur Zusammenarbeit verpflichtet”.

- 10 -
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Begriindung:

Die Mitwirkung im Rettungsdienst erfordert eine Kosten-
regelung. Es ist klarzustellen, daB nicht nur die Kranken-
hiuser mit den genannten Organisationen und Einrichtungen
zusammenzuarbeiten haben, sondern alle an der gesundheit-
lichen Versorgung Beteiligten zur Zusammenarbeit verpflichtet
sind.

Planung

Zu § 13 - Krankenhausplan

Abs. 5 sollte wie folgt gefaBt werden:

"Dem Krankenhaus k&nnen mit Zustimmung des Krankenhaustridgers
auch Aufgaben der Ausbildung zugewiesen werden, wenn die Finan-
zierung der damit verbundenen Kosten iliber die Pflegesitze oder
durch das Land gewdhrleistet ist."

Begriindung:

Nach Angaben des Ministeriums filir Arbeit, Gesundheit und
Soziales NW werden spdtestens zum 1.1.1989 ca. 1.300, ab
1.7.1989 ca. 2.600, ab 1.1.1990 ca. 3.900 und ab 1.1.1995
ca. 5.200 Stellen fiir Arzte im Praktikum ben&tigt, die in
Krankenhiusern, &drztlichen Praxen etc. geschaffen werden miissen.
Die Ausbildungspl&tze in Krankenhdusern sollen insbesondere
dadurch eingerichtet werden, daB jdhrlich frei werdende Arzt-
stellen in Stellen flir Arzte im Praktikum umgewandelt werden.
Da nicht davon auszugehen ist, daB alle notwendig werdenden
AiP-Plitze kostenneutral durch Umwandlung von Assistenzarzt-
stellen geschaffen werden kénnen, sollte das Land die finanzi-
elle Voraussetzung dafiir schaffen, um ggf. weitere AiP-Plitze
zu finanzieren. Die Krankenhaustrdger sind nicht in der Lage,

zusdtzliche Belastungen zu tragen.

Auch bei der Zuweisung von Aufgaben der Ausbildung ist eine Zu-

stimmung des Krankenhaustrdgers erforderlich.

- 11 =
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Zu § 14 - Verfahren bei der Aufstellung des Krankenhausplans
Zu Abs. 4 Ziff. 3
Wihrend der Nordrhein-Westfdlische Stddte- und Gemeindebund

sowie der St3dtetag Nordrhein-Westfalen eine Beteiligung aller

kommunaler Gebietskdrperschaften fordern, spricht sich der
Landkreistag Nordrhein-Westfalen nur fiir eine Beteiligung der
Kreise und kreisfreien Stddte aus. Der Stddtetag NW gibt zu
bedenken, zumindest die groBen kreisangehdrigen St&dte zu be-

teiligen.

Begriindung:

Die Krankenhausversorgung ist fir die kreisangehdrigen Stddte
von s0 elementarer Bedeutung, daB sie beteiligt werden sollten.
Die Beteiligung korrespondiert mit der Verpflichtung in § 2
Abs. 3. Der Landkreistag NW befirchtet, daB das Beteiligungs-

verfahren dadurch zu kompliziert wird.

Zu Abs. 6 Die in Abs. 6 vorgesehene Anhdrung der Beteiligten
und der betroffenen Krankenhduser ist 2zu schwach, um die ge-
botene enge Zusammenarbeit zu gewdhrleisten. Die Mitwirkung
s0llte insofern verstdrkt werden, als einvernehmliche Rege-

lungen anzustreben sind.

Zu Ab. 4 Satz 3 Mit dem hier vorgeschlagenen Verfahren wird es

angesichts des groBen Kreises der Beteiligten kaum mdglich sein,
fiir jeweils ein Versorgungsgebiet einen gemeinsamen Vorschlag
zur Verteilung des durch die Rahmenplanung vorgegebenen Bedarfs
an Krankenhausbetten auf die Krankenhd3user zu unterbreiten. Wir
halten es eher fiir sinnvoll, hierfilir auf regiocnaler Ebene - wie
z.B. der Versorgungsgebiete - dem LandesausschuB entsprechende
Zusammenschliisse zu schaffen. Darin scllten die 6ffentlichen,
freigemeinniitzigen und privaten Krankenhaustr&dger entsprechend
dem Anteil ihrer Planbetten in der jeweiligen Region vertreten
sein., Dabei miiBten die kommunalen Gebietskdrperschaften unab-
hd&ngig davon, ob sie Krankenhaustrdger sind, mit mindestens je

einem Sitz mitbericksichtigt werden.



Zu § 15 - Aufnahme in den Krankenhausplan
Zu Abs. 3 Es sollte bei dem bisherigen Text des § 14 Abs. 4

verbleiben:
"Unterschreitet die durchschnittliche Ausnutzung der Kranken-
hausplanbetten nicht nur voriibergehend 75 %, hat das Kranken-

haus dies anzuzeigen.".

Dariiber hinaus sollte der Halbsatz "und einen Vorschlag zur
bedarfsgerechten Reduzierung der Bettenzahl oder Umstruktu-

rierung des Krankenhauses zu unterbreiten" gestrichen werden.

Begriindung:

Es kann allenfalls auf die Belegung des gesamten Krankenhauses
abgestellt werden, nicht aber auf die der einzelnen Fachrichtungen
und Abteilungen. Eine flexible Nutzung von Betten anderer Abtei-
lungen muf mdéglich sein, wenn die betreffenden Abteilungen voll
belegt sind. Eine wirtschaftliche Fiihrung des Krankenhauses

-wird sonst erheblich erschwert.

Fiir den letzten Halbsatz in Alsatz 3 besteht kein gesetzlicher
Regelungsbedarf. Hier ist die enge Zusammenarbeit von Land und

Krankenhaustrdger gefordert.

I1I. Krankenhausf&rderung

Zu § 16 - Pérderungsgrundsidtze, Art der Fdrderung

In Abs. 2 sollten die Worte "in Form von Zuschiissen™ gestrichen

werden.

Begriindung:

Eine Festlegung auf die Form der Fdrderung im Gesetz wird

nicht fiir zweckmdBig gehalten. Eine Darlehnsfé&rderung scllte
durch das Gesetz nicht ausgeschlossen werden. Die Formulierung
kann auch insofern miBverstanden werden, als darunter eine nicht
kostendeckende Finanzierung verstanden werden kann. Die Kranken-
hduser haben aber nach § 4 und § 9 Abs.5 KHG einen Anspruch auf
wirtschaftliche Sicherung, indem die Investitionskosten kosten-

deckend im Wege &ffentlicher Férderung tibernommen werden.



Zu § 17 - Investitionsprogramm

Abs. 1: In Satz 1 sollte nach "auf der Grundlage des Kranken-
hausplans” eingefligt werden:
"Fiinfjdhrige Krankenhausprogramme sowie auf deren Grundlage".

Begriindung:

Mit der Neuordnung der Krankenhausfinanzierung ist das Bediirf-
nis nach mehrjdhriger Finanzplanung fiir die Férderung des
Krankenhausbaus keineswegs entfallen. Fiir die Krankenhaus-
trdger ist eine i{iber das Jahreskrankenhausbauprogramm hinaus-
gehende mehrjdhrige Finanzplanung insofern von Bedeutung, als
dadurch eine ldngerfristige Investitionsplanung fiir das ein-
zelne Krankenhaus mdglich wird. Fiir die Aufnahme in die
Investitionsprogramme sollte ein Kriterienkatalog mit den
Beteiligten erstellt werden, der die Antrige Dringlichkeits-
stufen zuordnet. Das jetzige Verfahren ist v&llig unbefrie-
digend, da die Krankenhduser hdufig ohne jeden Zwischenbescheid
jahrelang warten miissen, bevor sie in das Jahreskrankenhaus-
bauprogramm aufgenommen werden. Damit kénnte auch verhindert
werden, daB - wie in den letzten Jahren h&ufig geschehen -
Ausgabenreste in den Bauprogrammen verbleiben, weil die Mittel

nicht rechtzeitig abgerufen werden k&nnen.

Satz 2 ist wie folgt zu fassen:

"Darin ist der voraussichtliche Bedarf an F&rdermitteln fiir
MaBnahmen nach § 18 Abs. 1 anzugeben.".

Begriindung:

Die mehrjdhrigen Investitionsprogramme und auch das Jahres-
krankenhausbauprogramm miissen sich an dem Investitionsbedarf
der Krankenhduser orientieren. Insofern muB der alleinige Be-
zug auf die zur Verfiligung stehenden Fdrdermittel abgelehnt
werden (vgl. auch Stellungnahme zu § 18). Die Ausweisung der
Férdermittel fiir Mafnahmen nach § 18 Abs. 1 Nr. 2 und 3 im
Investitionsprogramm ist entsprechend heutiger Praxis zweck-
mdBiqg,



Zu § 18 - Einzelfdrderung

In Abs. 1 sind die Worte "im Rahmen der zur Verfiigung stehenden

Haushaltsmittel” zu streichen.

Begriindung:

Das KHG sowie das geltende KHG NW stellen nicht auf die

"im Rahmen der zur Verfiligung stehenden Haushaltsmittel" des Landes
ab. Soweit dies haushaltstechnisch notwendig ist, ist es eine
Selbstverstidndlichkeit und muB daher im Landeskrankenhausgesetz
nicht besonders erwdhnt werden. In diesem Zusammenhang ist anzu-
merken, daB die Krankenhiuser nach dem Krankenhausfinanzierungs-
gesetz einen Rechtsanspruch auf Férderung gegeniiber dem Land
unabhingig von dem jeweiligen Landeshaushaltsplan haben. Das
Land muB seinen Verpflichtungen nach § 4 sowie § 9 Abs. 5 KHG
nachkommen. Die Férdermittel sind ein notwendiger Ausgleich

fiir die durch das XHG den geférderten Krankenh#usern abgeschnit-
tene Mdglichkeit, Investitionskosten iber die Pflegesdtze zu

finanzieren.

Zu Abs. 3

Absatz 3 sollte gestrichen werden.

Begriindung:

Es ist denkbar, daB ein in den Krankenhausbedarfsplan aufge-
nommenes Krankenhaus vom Triger aufgegeben und wegen der Be-
darfsnotwendigkeit von einem anderen Tréger weitergefiihrt

werden muB. Wenn die Ausstattung des K;ankenhauses aufgrund
unzureichender Landesfdrderung nicht den Anspriichen an eine
Krankenhausversorgung geniigt, muB eine F&rderung der notwendigen

Ausstattung méglich sein.

Zu § 19 - Umfang der Einzelf&rderung

Abs. 3 ist wie folgt zu &ndern:

"Die fdrderungsfihigen Kosten vermindern sich , soweit darin

die Wiederbeschafffung kurzfristiger Anlagegiiter enthalten ist,
um die entsprechenden pauschalen Fdérdermittel, die dem Kranken-
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haus bis zum Baubeginn ausgezahlt, aber noch nicht anteilig
zweckentsprechend verwendet worden sind oder nachweislich

fir andere Vorhaben bendtigt werden.

Begriindung:

Die Anderung dient der Klarstellung. Eine Anrechnung der
pauschalen Fdrdermittel kann nur in dem Teil in Betracht
kommen, der auf die entsprechende Investition entfdllt.

Es kénnte nicht akzeptiert werden, daB angesammelte Fdrder-
mittel aus den Pauschalen, soweit sie noch nicht zweck-
entsprechend verwendet worden sind, generell fiir Investi-
tionen nach § 18 in Anspruch zu nehmen sind. Es wiirden dann
die Krankenhduser bestraft, die Mittel angespart haben, um

ggf. eine gr&Bere Investition zu finanzieren.

Zu § 20 - Bewilligung der Einzelf&rderung, ZuschuBformen

Zu Abs. 2 Anstelle von Satz 5 "Fdrdermittel werden nur nach-
bewilligt, . . . " sollte folgender Text treten:

"Fordermittel werden nur nachbewilligt, soweit Mehrkosten im
Rahmen nachgewiesener Vorhaben unabweisbar sind und der
Krankenhaustriger die zustdndige Behdrde unverziiglich unterrichtet
hat. Mehrkosten aufgrund von Plandnderungen, in die die zustéd@n-
dige Beh&trde nicht eingewilligt hat, sind von der Fo&rderung
ausgeschlossen. Soweit Plandnderungen unabweisbar sind, hat

die zustidndige Behdrde diese zu genehmigen und auch die Mehr-
kosten zu férdern. Werden Fdérdermittel nachbewilligt, findet

Satz 3 keine Anwendung.".

Begriindung:

Die Einschrdnkung der Nachbewilligung von Férdermitteln allein
fir Mehrkosten, die aufgrund nachtrédglicher unabweisbarer be-
hérdlicher Ancrdnungen entstehen, reicht nicht aus. Eine Erwei-
terung aus den vorgenannten Griinden ist notwendig, um das Risiko

des Tridgers in Grenzen zu halten.

2u Abs. 3 Satz 3 sollte gestrichen werden.



Begriindung:

Bei dem Bewilligungsbescheid handelt es sich um einen
begiinstigenden Verwaltungsakt, der nicht allein aufgrund
unvorhergesehener und auSerordentlicher Kostensteigerungen
zuriickgenommen werden kann. Eine solche Einschrédnkung ist auch
aus Griinden des Vertrauensschutzes notwendig (siehe § 49 Ver-

waltungsverfahrensgesetz).

Zu § 21 - pauschale Fdrderung

Es ist grundsdtzlich zu begriiBen, daB sich die HShe der pau-
schalen Férderung und die Zuordnung der Anforderungsstufen
nicht mehr ausschlieBlich nach der Bettenzahl richten, sondern
weitere Kriterien beriicksichtigt werden sollen. Es ist jedoch
auch nach der Begriindung nicht nachvollziehbar, nach welchen
Gesichtspunkten die Bettenpunktzahlgrenzen in Abs. 4 ermittelt
worden sind. Die Heranziehung des Gutachtens von Prof. Thie-
meier kanmn die sich in diesem Zusammenhang stellenden Fragen
nicht befriedigend kl&ren. So sind z.B. nur einige Fachabtei-
lungen mit hohen Punktwerten in Abs. 4 {bernommen worden.
Funktionsbereiche, wie z.B. Radiologie, Computertomographie etc.
bleiben v&1lig unberiicksichtigt, obwohl sie fir die Aufgaben-
stellung des Krankenhauses von wesentlicher Bedeutung sind.

Wir halten es daher filir notwendig,das System der Bettenpunkt-
zahl mit der vorgeschlagenen Abgrenzung der Anforderungsstufen
sowie den vorgeschlagenen Punktwerten fiir die Planbetten fiir
bestimmte Fachrichtungen eingehend zu {iberpriifen.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft erarbeitet z.Zt. unter
Einschaltung eines wissenschaftlichen Instituts einen eigenen
Vorschlag zur Investitionsférderung durch Pauschalen. Es hat
sich herausgestellt, daB es in der Kiirze der Zeit nicht mbglich
war, ein unter den Trigervebinden abgestimmtes, ausgewogenes
und im einzelnen begriindetes System vorzulegen, das in das

Landeskrankenhausgesetz ilibernommen werden kann.

Es wird daher vorgeschlagen, bis zum AbschluB der Arbeiten

die vorgesehene Neufassung zun#ichst als tlbergangsregelung in
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eine Rechtsverordnung zu iUbernehmen und sie zu gegebener

Zeit durch ein endgiltiges Konzept abzul&sen.

Der Stiddtetag und der Landkreistag Nordrhein-Westfalen
bitten, wie bereits eingangs ausgefidhrt, die vorgesehene
Neufassung in den Abs#tzen 3 und 5 entsprechend der bisherigen
Pauschalférderung nach § 10 KHG um eine vierte Anforderungs-
stufe zu ergdnzen und die Einteilung entsprechend zu korri-
gieren. Als Konsequenz sollte in Abs. 5 filir die vierte An-
forderungsstufe ein h8herer Pauschalbetrag vorgesehen werden,
wie dies in den meisten anderen Bundesldndern iiblich ist.

Wie eingangs dargelegt, wird die Einteilung in drei Versor-
gungsstufen den besonderen Aufgaben der GroBkrankenhduser mit
entsprechendem Widerbeschaffungsaufwand nicht gerecht.

Im einzelnen:
Zu Abs. 1

Einer Anhebung der Wertgrenze nach Ziff. 2 kann nur unter der
Bedingung zugestimmt werden, daB dies in einer entsprechenden
weiteren Anhebung der Pauschalen beriicksichtigt wird.Die Diffe-
renzierung der Wertgrenzen nach Anforderungsstufen wird gegen-
iiber dem Referentenentwurf als bessere Lésung angesehen. Sollten
die Pauschalen nicht erhdht werden, sollte es bei der bisherigen
Pauschale bleiben. Die Finanzierung kleinerer BaumaBnahmen darf
nicht auf Kosten der Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlage-

giiter gehen.

Zu Abs. 3

Wie vorstehend ausgefiihrt bitten der Stddtetag und der Land-
kreistag NW, eine vierte Anforderungsstufe fir die Kranken-
hiduser der Zentralversorgung einzufiigen. Die Mehrzahl der

Linder hat in ihren Gesetzen bzw. Gesetzentwiirfen eine vier-
teilige Stufung vorgenommen. Anderenfalls wiirden gerade die
groBen Krankenhduser mit besonderen Schwerpunktaufgaben und
entsprechendem investivem und apparativem Aufwand benach-

teiligt. Dies erfordert eine Korrektur der vorgesehenen Ein-

teilung. - 18 -



Zu Abs. 5

Entsprechend dem Antrag des Stddtetages und Landkreis-

tages NW zu Abs. 3 wird gebeten, eine vierte Anforderungs-
stufe mit einer entsprechend hdheren Pauschale aufzunehmen.

Die Gesetze bzw. Gestzentwlirfe vieler Linder sehen in der
vierten Anforderungsstufe weitaus h&here Pauschalen (Schleswig-
Holstein 5.232 DM, Hamburg, Niedersachsen und Hessen mit 4.395 DM,
Berlin 4.416 DM) vor. Da die derzeitigen Bettenpauschalen nach
§ 10 KHG a.F. seit dem 1.1.1984 gelten und nach altem Recht

zum 1.1.1986 der Kostenentwicklung h&tten angepaBt werden miissen,
ist der in der dritten Anforderungsstufe vorgesehene Betrag von
4.100 DM fiir die groBen Krankenhduser nicht ausreichend, da er
nur eine weit hinter der Kostenentwicklung liegende Anpassung
vorsieht. Dies bedeutet eine nicht gerechtferﬁigte Benachtei-
ligung gegeniiber kleineren Krankenhdusern, fiir die eine weitaus
héhere Anpassung in den Pauschalwerten an die Kostenentwicklung
vorgenommen worden ist. Zudem wird die Fdrderung fiir viele
kleinere Hiuser noch dadurch verbessert, daB die Neuregelungen
zu den Bettenpunktwerten in Abs. 3 und 4 das Hineinwachsen in
eine hdhere Anforderungsstufe erleichtern, wdhrend die grofBen
Krankenhiuser tendenziell zuriickgestuft worden sind. Die z.Zt.
geltende Pauschale wird den Finanzierungserfordernissen der
Krankenhduser der Maximalversorgung nicht gerecht. Gerade auf
diese Krankenhiuser kommt am stirksten der Ergdnzungs- und
Erneuerungsbedarf im Rahmen der Fortentwicklung der Medizin-
technik zu. Es wird fiir diese Hiuser immer schwerer, diesen be-
rechtigten Anforderungen nachzukommen. Durch das neue KHG NW
sollen die Fdrderungsbetrdge ab 1988 fiir zwei weitere Jahre fest-
geschrieben werden. Das bedeutet fiir die Krankenhduser der bis-
herigen Stufe IV, daB die Fdrderung bis 1989 gegeniiber dem
1.1.1984 um nur knapp 2 % erhdht wird. Es ist daher dringend
notwendig, auch fir die Krankenhduser der Maximalversorgung
eine Anpassung der F&rderung an die Preisentwicklung vorzu-

nehmen.

Zunehmend problematischer wirkt sich aus, daB aus den pau-
schalen F&rdermitteln auch die Wiederbeschaffung kurzfristiger

Anlagegiiter im Rahmen bestimmter ErrichtungsmaBnahmen ({(insbes.
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Erweiterung, Umbau) finanziert werden muB. Insofern hat sich
das Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 28.2.1985 finan-
ziell nachteilig flir die Krankenhluser ausgewirkt, da die pau-
schalen Férdermittel nach § 10 KHG a.F. seit Inkrafttreten des
Gesetzes im Jahre 1972 nicht mit diesen Erstinvestitionen be-
lastet waren. Es zeichnet sich schon heute ab, daB von Kranken-
hiusern Foérdermittel fiir BaumaBnahmen nicht abgerufen werden
k&nnen, weil die Finanzierung der damit verbundenen kurzfristiger
Anlagegiiter nicht méglich ist. Wenn schon vor der Einbindung
dieser Beschaffungen in die pauschalen Fbrdermittel aus Rechts-
griinden nicht abgegangen werden kann, mu8 erwartet werden, daB
dann die Férdermittel angemessen erhdht werden.

Zu Abs. 8
Nach Abs. 8 sollte ein weiterer Absatz angefiigt werden, der die

Méglichkeit erdffnet, bei Verminderung der Zahl der Planbetten
die pauschalen Férdermittel fiir eine Ubergangszeit in bisheriger
H5he weiterzuzahlen. Damit wiirde ein wesentliches Hemmnis besei-
tigt, das den Krankenhdusern heute die Anpassung des Bettenange-
bots an die Bedarfsentwicklung erschwert. Im {ibrigen ist diese
auch sachlich gerechtfertigt, weil durch die bloBe Aufgabe von
Betten bei grundsitzlicher Beibehaltung der betriebenen Fach-
abteilungen kaum eine Reduzierung des Finanzbedarfs flir kurz-

fristige Anlagegliter eintritt.

7u § 22 - Medizinisch-technische Grofigerdte

Diese Vorschrift sollte ersatzlos gestrichen werden.

Begriindung:
Die Vorschrift ist gegeniiber dem Referentenentwurf noch ver-
schirft worden, indem insbesondere nicht nur die Fdrderung der

"Wiederbeschaffung", sondern dariiber hinaus der "Beschaffung"

geregelt wird.

Die Krankenhaustriger sind nicht in der Lage, aus den pauschalen
Férdermitteln die Erstbeschaffung kostenaufwendiger medizinisch-
technischer Grofgerdte zu finanzieren, selbst die Wiederbe-
schaffungskosten k&nnen daraus nicht gedeckt werden. Hierfir

- 20 -
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ist ggf. eine Anhebung der Pauschale oder eine besondere
Pauschale vorzusehen. Die in dieser Vorschrift vorgesehene
Regelung widerspricht dem Prinzip der dualen Finanzierung

und schafft einen Prizedenzfall, der leicht auf weitere Fdrder-
bereiche ausgedehnt werden k&nnte. Hier wird der Versuch
unternommen, das Land bei der Wiederbeschaffung medizinisch-
technischer GroBgerite finanziell zu entlasten. Es ist zwingend
notwendig, die Finanzierung der Wiederbeschaffung medizinisch-
technischer GroBgerdte im Landeskrankenhausgesetz sicherzu-

stellen.

Gegen die vorgesehene Regelung des § 22 ist auch einzuwenden,
daB das KHG in den §§ 8 ff. nicht zwischen der Investitions-
forderung filir den stationdren und nichtstationfiren Teil des
Krankenhauses unterscheidet und die F6rderung auch nicht an
Art und Umfang der Einnahmen des Krankenhauses gekniipft ist.
Insofern halten wir die Regelung fiir unzuléssig. Keinesfalls
darf die F8rderung an fiktive Einnahmen gebunden werden, die
dann anzurechnen sind. Die Regelung in Ziff. 3 wirkte zudem
tendenziell gegen eine sparsame Mittelverwendung, da das An-
sparen von Fdrdermitteln "bestraft" wird.

Insgesamt wird der hier geforderte Nachweis mangelnder Deckung
der Kosten als Voraussetzung fiir die Férderung der Wiederbe-
schaffung medizinisch-technischer GroBger&te grundsdtzlich ab-

gelehnt.

Zu § 24 - Anlauf- und Umstellungskosten

Zu Abs. 2 Es wird vorgeschlagen, Satz 1 wie folgt zu &ndern:
"Eine Betriebsgefdhrdung i.S. von Abs.1 ist nur dann gegeben,
wenn die Finanzlage des Krankenhausbetriebs eine Abgeltung

aus eigener Kraft als nicht zumutbar erscheinen 1&Bt.".

Begriindung:
Die Fdrderung kann nicht von der Finanzlage des Krankenhaus-
trigers und seiner Gesellschafter abhéngig gemacht werden.
Dies stilnde auch nicht im Einklang mit § 4 KHG. Entscheidend
kann allein die wirtschaftliche Situation des Krankenhauses
sein.
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Zu § 27 - Ausgleichsleistungen bei Einstellung des

Krankenhausbetriebs

Abs. 4 sollte wie folgt gefaBt werden:

"Die Ausgleichszahlungen sind zuriickzuzahlen, wenn der
Krankenhausbetrieb aus einem von dem Krankenhaus zu vertretenden

Grund nicht innerhalb der vorgesehenen Frist eingestellt oder

auf andere Aufgaben umgestellt ist.".

Begriindung:
Bei einer unverschuldeten Fristiiberschreitung ist eine Riick-
erstattung der Ausgleichszahlungen nicht gerechtfertigt.

Zu § 28 - Sicherungs- und Instandhaltungspflicht

Abs. 2 sollte ersatzlos gestrichen werden.

Begriindung:

Zu einer wirtschaftlichen Betriebsfiihrung gehdren auch die
regelmdBige Wartung und Instandhaltung der Anlagegiiter der
Krankenhduser, so daB diese Vorschrift dberfliissig ist.

Zu § 29 - Zweckbindung

Abs. 1 ist wie folgt zu &dndern:

"Die Bewilligung der F&rdermittel kann mit Bedingungen und
Auflagen nur verbunden werden, soweit sie flr die Einhaltung

der Ziele des Krankenhausplans erforderlich sind.

Begriindung:

Die vorgesehene Vorschrift geht weit {iber § 14 KHG a.F. hinaus
und ist daher abzulehnen. Sie fiihrt in dieser Form zu einer er-
heblichen Verunsicherung der Krankenhaustrdger und schrénkt
den Férderanspruch unzumutbar ein. Es sollte daher die alte
Fassung des § 14 KHG ilibernommen werden. Die Neotwendigkeit
dieser KuBerung ergibt sich auch aus § 1 Abs. 2 Satz 3 KHG.
Danach darf die Gew#hrung von Fdrdermitteln nicht mit Auf-
lagen verbunden werden, durch die die Selbstdndigkeit und
Unabhédngigkeit von Krankenh&usern {iber die Erfordernisse der
Krankenhausplanung und der wirtschaftlichen Betriebsfiihrung

hinaus beeintr&chtigt werden.
- 22 -
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Abs. 4 Satz 1 sollte ersatzlos gestrichen werden.

Begriindung:

Es sollte weiterhin i.S. einer sparsamen Wirtschafts-

fiihrung m&glich sein, die pauschalen F8rdermittel zur Uber-
briickung von Liguidititsengpissen einzusetzen. Eine Abkehr

von dieser Ubung wiirde die Inanspruchnahme von Kapitalmarkt-
mitteln mit entsprechend hohen Kreditzinsen verlangen, wdhrend
andererseits aufgrund eines sparsamen Mitteleinsatzes vorhandene
Riicklagen aus Pauschalen nicht genutzt werden diirfen. Die zu-
s#tzliche Belastung der Selbstkosten mit Kreditzinsen ist nicht
im Sinne der Versichertengemeinschaft. Dariiber hinaus wider-
spricht diese Vorschrift der Regelung in § 9 abs. 3 KHG, wonach
die Linder die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegliter
sowie kleiner baulicher MaBnahmen durch feste j&hrliche Pau-
schalbetrige zu f&rdern haben, "mit denen das Krankenhaus im

Rahmen der Zweckbindung der P8rdermittel frei wirtschaften kann".

zu § 30 - Riickforderung von Férdermitteln

Die Absitze 1 - 3 sollten ersatzlos gestrichen werden.

Begriindung:

Eine Konkretisierung von einzelnen Vorschriften des Verwal-
tungsverfahrensgesetzes wird nicht fir notwendig gehalten.
Zudem sind Vorgriffe auf beabsichtigte Knderungen des Ver-
waltungsverfahrensgesetzes entschieden abzulehnen, da hierfiir
eine Notwendigkeit nicht anerkannt wird.

Einfiigung eines neuen § 31 a - Férderung des theoretischen

Teils der Ausbildung

Es wird gebeten, folgende Vorschrift in das Landeskrankenhaus-

gesetz aufzunehmen:

"Fiir den theoretischen Teil der Ausbildung in mit dem Kranken-
haus notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstétten, die nach
den Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und
dieses Gesetzes geférdert werden, sind Fordermittel zu gewdhren,

soweit diese Kosten nicht aufgrund anderer Vorschriften
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gedeckt werden. Die Fdrdermittel k&nnen mit Zustimmung
des Trigers auch auf Grund pauschaler Kostenwerte fest-

gesetzt werden.".

Begriindung:

Da die Kosten des theoretischen Teils der Ausbildung nach

§ 17 Abs. 4 a Satz 2 KHG nur noch bis zum 31.12.1988 iber

den Pflegesatz finanziert werden, muB die AnschluBfinanzie-
rung durch das Land sichergestellt werden. Es ist den Kranken-
haustrigern sowie den Schillern und Schiilerinnen nicht zuzu-
muten, daB die Finanzierung weiter offen bleibt, zumal bei den
dreijdhrigen Ausbildungen schon heute die letzten beiden

Jahre nicht mehr geregelt sind. Entsprechend ist in § 41

des Gesetzes das Inkrafttreten ab 1.1.1989 aufzunehmen.

Krankenhausstruktur

Zu § 32 - Wirtschaftliche Betriebsfiihrung

In Abs. 1 ist folgender Satz 2 anzufligen:

"zusammenschliisse von Krankenhiusern innerhalb eines Kreises
oder einer kreisfreien Stadt sind zur Steigerung der Wirtschaft-
lichkeit und Leistungsfdhigkeit zuldssig.".

Abs. 2 kann dann gestrichen werden. Anderenfalls ist der letzte

Halbsatz "in denen insbesondere Abteilungen nicht parallel

vorgehalten werden" zu streichen.

Begriindung:

Das hier vorgesehene Verbot ist sachlich nicht gerechtfertigt.
Dadurch wird die Fusion von Krankenhdusern aus nicht anzuer-
kennenden Griinden erschwert. Offenbar soll verhindert werden,
daB8 das Krankenhaus durch einen ZusammenschluB in eine hohere
Versorgungsstufe kommt und damit héhere F&érdermittel erhilt.
Wenn kiinftig die Pauschalf®rderung nicht mehr ausschlieBlich

an der Bettenzahl orientiert wire, wiirde dieser Gesichts-

punkt in Zukunft keine Bedeutung mehr haben. Insbesondere unter

den Gesichtspunkten der Kostendimpfung und einer wirtschaft-
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lichen Betriebsfiihrung sollte die Fusion mehrerer Kranken-
hiuser zu einem Krankenhaus nicht in dieser Form erschwert
werden. Auf unsere einleitenden Ausfithrungen (5.4 Ziff. 4)

wird verwiesen.

Mit vorzliglicher Bochachtung
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