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Hoher Landtag!
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Zum Gesetzesentwurf wird'berichtet:

Allgemeiner Teil

Der Natijonalrat hat am 26. Mai 1988 gine Novg11e zum
Krankenanstaltengesetz beschlossen, welche unter BGB1:Nr. 282/1988
'vérlautbart worden ist. und neben den das Krankenhausrecht betreffenden
Bestimmungen aus der damaligen Vereinbarung geméB Art. 15a B-QG iiber die
Krankenansta1tenfinanzierung auch veréchiedene andere
_grundsatzgesetz]iche Regelungen enthalt, die durch den Landesgesetzgeber
aufgrund der Kompetenzbestimmung des Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG6 (Heil- und
Pflegeanstalten) im Wege einer Anderung des NG Krankenansta1tengesétzes
1974 auszufiihren sind. Hinsichtlich jener Bestimmungen, welche fir die

Vollziehung der sog. KRAZAF-Rege]uhg terminlich bereits im Jahre 1988
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nothendig waren, ist die 1andesgesetz1iche Ausfihrung dufch die Novelle
zum NO Krankenansta1téngesetz 1984 vom 16. Juni 1988, LGB1. 9440-7,
geschehen. Der vorliegende Gesetzesentwurf will nun die rest]ichen
Best1mmungen der eingangs zitierten Novelle sow1e die inzwischen in
Zusammenhang mit der Verléngerung des KRAZAF durch die KAG-Novelle
BGB1.Nr.701/1991 erlassenen Grundsatzbestimmungen zur Ausfihrung bringen.
Der Entwurf enthalt aber auch einige Regelungen, dié sich inzwischen aus
Griinden der Weiterentwicklung des Krankenansta]tenwesens bzw., wegen der

mittlerweile eingetretenen anderer Gesetzesinderungen als notwendig:

erwiesen haben.

Dazu kﬁmmt, daB auch das im Zusammenhahg mit der Anderung des
Universitiats-Organisationsgesetzes ém il. Dezember 1988 beschlossene und
unter 5681. Nr..745/1988 verlautbarte Bundesgesetz im Art. 11
krankenanstaltenrechtliche Grundsatzbestimmungen beinha1tet..Ferner'sind
die im Zusammenhang mit dem seit 1.Janner 1991 in Kraft stehenden
Unterbringungsgesetz erlassene Krankenanstaltengesetz~-Novelle vom 1. Marz
1990, BGB1.Nr.157, sowie die grundsatzgqsetz11chen Bestimmungen der 49.
ASVG-Novelle, BGB1.Nr.294/1990, der 17.Novelle zum Gewerblichen
Sozialversicherungsgesetz, BGB].Nr.295/1990,_der 15. und 16; Nove]]e.zum
Bauern Sozia]vers%cherungsgesetz, BGB1;Nr.2§6/1990 und BGB1.Nr.678/1991
ééwie der 20.Novelle zum Beamten-Kranken- und Unfa]1versicherungsgesetz,

BGB1.Nr. 297/1990 landesgesetzlich zur Ausfihrung zu bringen.

schlieBlich liegt inzwischen der éuf Grundlage einer Experfengruppe
_erstattete Bericht der Bunﬁesregierung an den Nationalrat (III-135
BIg.Nr.XVII GP) im Zusammenhang mit den Vorgangen im Krankenhaus Lainz
vor, der eine Reihe von geset21ich umzusetzenden Reformvorschlagen
enthialt, die im vorliegenden Entwurf_ebenfa11s-bereits beriicksichtigt

wurden, soweit sie mit den bisherigen grundsatzlichen Vorgaben nicht im
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Widerspruch stehen,

Es sind demnach folgende Regelungen beabsichtigt:

1.
2.
3.

10.
11.

12.

13.

14.
15.

Rechtliche Ang1eichﬁng von Sonderklassebetten an Sanatorien
Abgrenzung der Krankenanstalten zu den Pflegeheimen

Rechtliche Regelung von Ethikkommissionen und Auswgitung ihrer
Aufgaben _ ~ | .4

Verbot unsach11cher Informat1onen uber Krankenansta]ten

Rechtliche Regelung eines Hygieneteanms und Schaffung eines Landes-
beauftragten fir Hygiene .

Neuregelung der Kostenabdeckung fiir die Inanspruchnahme von

Leistungen

def medizinischen Spitzenversorgung durch Ausliander

. Klarstellung der Einbringungsmﬁg]ichkeitlaussténdiger Restkosten bei

Angehbérigen von ASVG-Versicherten

Schaffung der rechtlichen Méglichkeiten fir das Departmentsystem
Festlegung, welche Akutbetten in den Landeskrankenansta]tenp]an
einzubeziehen sind | |
Mitbestimmung der Sonderklassepatienten bei der &rztlicken Betreuung
Genehmiguhg der Bestellung des Verwaltungsleiters und des Leiters des

Pf1egedienstes

Schaffung der rechtlichen Méglichkeiten fir die Tages- und

Nachtkliniken sowie fiir die interdisziplinaren Stationen

Weiterfihrung der KRAZAF-Regelungen fiir die Jahre 1991 bis
einschlieBlich 1994
Regelungen im Zusammenhang mit dem Unterbringungsgesetz

Einhebung der Restkosten von Patienten der Sozialversicherungsanstalt

der Bauern durch die Krankenanstalten
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16. Einfuhrung der Supervision

17. Verpflichtung zu regelmaBigen Dienstbesprechungen zwischen arztlichenm
und nichtarztlichem Personal

18. Schaffung ausreichender Persona1réum11chkéiten

19. Einfuhrung der 0ua1itétskontro11e

20. Psychologische und psychotherapeutische Betreuung der Patienten sowie
Erméglichuhg einer sozialdienstlichen Beratung ‘

21. RegelmiBige Dokumentation des Personalbedarfes und der v
Personalplanung |

22. Einbeziehung der R6ntgenbi1der.in die Krankengeschichte und
Festlegung der Aufbewéhrungsdauer

23. Verbesserung des Inhaltes der Krankengesch{chten sowie Ausweitung der
Informationsweitergabe und dér Speicherungsmﬁg]ichkeiten

24. Verbesserung und Ausweitung des Bewilligungsverfahrens

25. Einbfndung der Gemeinden in das Bewilligungsverfahren fur
Ambulatorien

.26. Einflthrung éines wirksamen ﬁnnefbetriebiichen Kontrollsystems
(Controlling und Innenrevision)

27. Einfihrung einer Medikamentenkommission

28. Schaffung der rechtlichen Még}ichkeiten fiir die Fithrung einer
Privatordination im Krankenhaus, die Bestellung 1eitendef Arzte auf

~Zeit und einen fachirztlichen Bereitschaftsdienst
29. Verbesserung der MégliEhkeiten zur Heranziehung von hiederge]assenen

Arzten

A

30. Erfordernis der Managementausbildung fir leitende Arzte
31, Einflihrung des sog. Auskunftsarztes
32. Erméglichung der Ricklagenbildung

33. Diverse legistische und sprach1iché Verbesserungen

Mit diesen Regelungen wird die Hoffnung verbunden, die
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.

krankenhausrechtlichen Regelungen den modernen Erfordernissen der

Krankenhausbetriebsfihrung im Interesse einér optimalen

Patientenversorgung angeglichen zu haben. Offen bleibt vorlaufig nur die

Frage der Einfiuhrung eines allgemeinen Patientenanwaltes. Hier sind aber

die Erfahrungen in einigen anderen Bundeslandern bzw. eine entsprechende

grundsatzgegetz]iche Rege1uhg noch abzuwarten, bevor eine brauchbare

Lésung vorgeschlagen werden kann.
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Besonderer Teil

Zu den einzelnen Bestimmungen des Entwurfes wird ausgefihrt:
" Zu Art.I Z 1 und 2 (§ 1 Abs.2 und § 2 Abs.1 Z 4):

Nach der vorherrschenden, von der Wirklichkeit getragenen Auffassung sind
Pffegeheime Einrichtuﬁgen zur Aufnahme von chronisch Kranken oder
Behinderten,»die zwar standig einer besonderen Pflege bediirfen,
wihrenddem die arztliche Betreuung gegenitber der permanenten Pflege in
den antergrund tritt, bzw. diese nur fallweise erforderlich isf. Dies
bringt insbesondere auch ein szt. vom Bundeskanzleramt ausgesandter
Entwurf eines Pf1egeheimgeset%es zum Ausdruck. Dieser Klarstellung soll
nunmehr auch im Krankenanstaltenbereich Rechnung getragen we;den, Wo
bisher bei den Krankeh, fur die die Krankenansta]fen fiir chronisch Kranke
vorgesehen sind, der Umfang:des Erfordern%sses an arztlicher Betfeuung
nicht eindeutig definiert war. Die im vor]iegenden\Gesqtzesentwurf
enthaltene Begr{ffsdefihition in Richtung auf eine "sténdige"‘érzt1iche
Betreuung widerspricht daher nicht den grundsatzgesetzlichen Bestimmuhgen

des §§ 1 Abs.2 und 2 Abs.l Z 4 KAG.

7u Art. I Z 3, 15, 20, 42, 53 und 54 (§ 2 Abs. 1 Z 6, § 9 Abs.1, § 16
Abs. 1 1it. a, § 21 Abs. 3, & 32 1it. d, § 33 Abs. 1): | .
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Die rechtliche Angleichung von Sonderklassebetten an Sanatorien dient
dazu, dap in Hinkunft im Rahmen der Priufung gines Bedarfes nach
Sanatorien auch bestehende Betten der Sonderklasse in 6ffentlichen

Krankenanstalten mitbericksichtigt werden kdnnen. -

Zur Angleichung der pei der Onterbringung in der Sonderklasse méglichen
Neben1eistungen,an diese Leistungen in Sanatorien ist es erforderlich,
eine Unterscheidung im Zusammenhang mit der Pflege der Patienten zu
vermeiden. Der Begriff der Pflege steht jedenfalls nach seinem
sprachlichen Verstindnis im Zusammenhang mit der medizinischen Betreuung,
wobei guf diesem Gebiet jedoch keinerlei Unterschied zwischen.allgemeiner
Gebithrenklasse und Sonderklasse zu bestehen hat. Das Wort "Pflege"” in § 2

Abs. 1 Z 6 hat daher zu entfallen.

Ferner ist bei der Definition der Gemeinniitzigkeit (§ 32 1it. d) darauf

" Bedacht zu nehmen, daB diese Gemeinnﬁtziékeit auch dann gegeben ist, wenn
Verpflegung und Unterbringung bei der Aufnahme in die Sonderklasse nicht
allein vonm Gesundheiﬁszustand des Patienten abhdngen. Wie schon zuvor
erwdhnt, hat allerdings weder in Sanatbrien noch in 6ff€nt1icheﬁ
Krankenanstalten im Zusamﬁenhang mit‘der medizinischen Betreuung eine
Unterscheidung zu erfolgen. Diese richtet sich vie]mghr a11ein nach dem
Gesundheitszustand des Patienten und der vorhandgnen Ausstattung der

~ Krankenanstalt.

]

In diesem Zusammenhang ers;heint es allerdings nicht unangebracht, das
Angebot der Krankenanstalt an den Sonderklassepatienten mit Ricksicht auf
die von iﬁm ver1an§ten hoheren finanziellen Leistungen entsprechend zu
erhdhen. Es soll ihm daher das Recht eingerdumt werden, auch Winsche

beziiglich der &rztlichen Betreuung, soweit dies medizinisch vertretbar
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“ist und nicht der Gleichbehandlung aller Pétienten des Kfankenhauses
widerspricht, zu &uern. Dies zielt in die Richtung einer gewissen
Wahlarztmdglichkeit fir solche Patienten, wie sie immer wieder
allenthalben, insbesonders von den Patienten und den Privatversicherern
als deren Kostentrager, gefordert wird. |

.Unter Beachtung der Verantwortlichkeit eines Abteilungsleiters einer
Krankenanéta1t kann die Realisierung der Wahlmoglichkeit nur mit denm
Einverstindnis des Abteilungsleiters erfolgen. Die Regelung ist
allerdings so allgemein gehalten, daB .auch die Heranziehung eines

auBenstehenden Wahlarztes erméglicht wird.

Dem verstarkten Serviceéedanken fur Sonderk]aasepatienteﬁ soll ferner
durch die Ubermittlung der Krankengeschichten, soweit diese ausdricklich
iﬁ Versicherungsvertrag vereinbart ist - sodaB sich auch
datenschutzrechtlich keine Probleme bzw. berg1{ch der arztlichen

Schweigepflicht ergeben -, Rechnung getragen‘werdén.

schlieflich soll der Verbesserung des Sonderklasseangebotes auch dienlich
sein, daB die stindig der Sonderklasse zur Verfligung stehenden Zimméry

auch als-solche ausgewiesen werden.

Zu Art. 1 2 4 (§ 2 Abs. 2 1it. b):

Anpassung des Zitates des § 22 des Arbeitnehmerschutzgesetzes i.d.F.d.

Novelle BGB1. Nr. 544/1982.
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Zu Art.I Z 5, 6 und 8 (§ 2a Abs.1 lit.é bis ;):

Ganzliche Anpassung der Bezeichnungen der allgemeinen Krankenansta1ten
verschiedener Versorgungsstufen an die vom Grundsatzgesetz vorgesehenen
Bezeichnungén, um MiBverstandnisse auszuschalten. Diese neuen'

Bezeichnungen wurden auch bereits in das Raumordnungsprogramm fir das

Gesundheitswesen aufgenommen.

Ya Art. I Z 7 (§ 2a Abs. 1 1it. b Z 8):

Die Umbenennung der Abteilungen fir Nerven- und Geisteskrankheiten in
Abteilungen fiir Neurologie und Péychiatrie erfolgt im Interesse einer

begrifflichen Einheit.

Zu Art. I Z 9, 10, 12 und 16 (§ 4 Abs.1, § 5 Abs.1 und § 8 Abs.1 1it.a

und ¢, § 10 Abs.1l 1it.f):

In den vergangenen‘Jahren hat sich vor allem im Zusammenhang mit Antragen
auf Bewilligung der Errichtung und des Betriebes privatef
Krankenanstalten wiederholt gezeigt, daB die vorhandenen Bestimmungen der
Landesregierﬁng nur beschriankte Moglichkeiten bieten, vorgelegte Projekte
tatsichlich einer strengen Priifung unterziehen. Unm es‘der entscheidenden
Landesregierung aber zu ernmdglichen, unter dem Gesichtspunkt einer
pptima]en Siche}ung des Patientenwohls die vorgelegten Unterlagen zu
priifen, sind zundchst bereits konkrete Angaben daruber erfordériich,f
welche Leistungen in -Aussicht genommen sind und ob dabei etwa éuf einem
bestimmten Sonderfach besondere Schwerpunktelgesetzt werden sollen. Erst
konkrete Aussagen in diese Richtung werden die Landesregierung in die
Lage versetzen, auch eine konkrete Beurteilung Uber die erforderliche

personelle und apparative Ausstattung vorzunehmen.
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Der personellen Ausstattung kommt auch bei der Entscheidung iber Aptrége
auf Erteilung einer Betriebsbewi11igun9 grofte éedeutung zu, was nicht
hur fir das &rztliche Personal, sondern auch fiur das nichtarztliche
Personal gilt. Auch hiebei wird von entscheidender Bedeutung sein, welche

Leistungen in der hun zum Betrieb fertiggestellten Krankenanstalt in

Aussicht genommen sind.

Die Kenntnis des Leistungsangebotes und all1falliger Schwerpunkte einer
Krankenanstalt dient auch dem Ziel einer landesweiten ausgewogenen

Planung der Versorgung mit Krankenanstalten.

Zu Art. I Z 11 (§ S'Abs.4):

Durch die Erweiterung dieser Bestimmung soll’der Arztekammer fir NO und
bei Errichtung selbstidndiger Zahnambulatorien auch der Osterr.
Dentistenkammer sowie der Sitzgemeinde des Ambulatoriums die Méglichkeit
eingeféumt werden, durch ein Anhbrungsretht die Interessen ihrer

Mitglieder bzw. der Gemeindebiirger im Bewilligungsverfahren einzubringen.

Zu Art. I Z 13 und 14 (§ 5 Abs.4 und § 8 Abs. 6 erster und letzter Satz):
Wie der Verwa1£ung§gerichtshof in seiner Rechtssprechung (vgl. Erk. Slg.
10511(A)/1981) ausfiihrt, konnen Beschwerden nach Art. 131 Abs. 1 Z 1'B~VG
hur unter Berufung auf eigene, gegen den Staat als Trager der
Hoheitsgewalt gerichtete Interessensspharen erhoben werdén. Fehlt es an
der Behauptung, in einer eigenen Interessenséphére verletzt zu sein, oder

iiberhaupt einer Moglichkeit einer derartigen Verletzung, dann bedarf es
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sur Beschwerdeerhebung aus einem der bundesverfassungsgesetzlich

vorgesehenen F&élle einer ausdriicklichen gesetzlichen Ermdachtigung.

Entsﬁrechend der geltenden grundsatzgesetzlichen Bestimﬁung des § 3. Abs.,
6 KAG sieht die bisherige Bestimmung des § 8 Abs. 6 vor, daB der
5ffentlich-rechtlichen Interessensvertretung der Arzte ih Verfahren zur
Genehmigung der Errichtuné oder Inbetriebnahme von Ambulatorien eines
Krankenversicherungstrigers (bei Zahnambulatorien auch die
Interéssensvertretung der Dentisten) in bestimmten Fillen Parteistellung
im Sinne des § 8 AVG zukommt. Gesetzliche Ermdchtigungen zur Erhebung von
Beschwerdén an den Verwaltungsgerichtshof durch die genanhten
Interessensvertretungen im Sinne der oben dargeste11ten Judikétur,sind

damit'jedoch noch nicht verbunden.

Dem Auftrag zur Wahfnehmung der Interessen durch die
. Interessensvertretungen kann 1etzt1lich nur dann voll entsprochen werden,
wenn den im Verwajtqngsverfahren'als partei- und berufungsberechtigten
Interessensvertretungen auch die Moglichkeit zusteht, gegen
1etztinstanz1ich; Bescheide Beschwerde an den Verwa]tungsgerichishof zu
| erheben. Dieses Recht sollte aen genannten Interessensvertretungen durch
die‘ausdruck1iche Einraumung der Beschwerdeermachtigung naéh Art. 131
Abs. 2 B~-VG an den Verwa]tungsgerichtshof'sichergeste]]t werden.

| !
Die vorgesehene Anderung folgt einem entsprechenden grundsatzgesetzlichen
Auftrag. Gemap Art.118 Abs.2 B-VG stellt die Gemeinde die Verkdrperung
der 6rtlichen Gemeinschaft dar. Um im Bewilligungsverfahren einen
gewissen Ausgleich zwischen den Interessen der Krzte und Dentisten
einerseits und der anséésigen'Bev61kerung herzustellen, ist es, abgesehen
von einer grundsatzgesetzlichen Verpflichtung gerechtfertigt, auch den

betroffenen Gemeinden ein Mitspracherecht in .Form der Beteiligtenstellung
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einzuraumen, da sie ja die Interessen der Gemeindebiirger zu tragen haben.

Zu Art.I Z 17 (§ 10 Abs.4):

Diese Reéelung soll aus_GrUnden_der Sicherheit und des Wohles der
Patienten die nachtridgliche Vorschreibung von Bedingungen und Auflagen
"bej bewilligten Krankenanstalten ermbglichen. DaB dies nur unter
moglichster Schonung erworbener Rechte und mit den gelindest
erforderlichen Mitteln geschehen darf, ergibt sich aus den allgemeinen

Verwa1tungsverfahrehsvorschriften.

Zu Art. 1 Z 18 und 19 (§ 11 Abs.1 1it.f und § 11 Abs.2):

Hier wifd ausdricklich festgelegt, daB jedenfalls die Aufstellung von
med1z1n1schen Grofgeraten-eines san1tatsbehord11chen , |
Genehm1gungsverfahrens bedarf. Es handelt s1ch dabei um jene
Einrichtungen, die nach den Bestimmungen iiber die Errichtung des
Krankenansta1ten—Zusammenarbeitsfonds als solche gewertet werden. Die
Anzeige der ubrigen fir den Anstaltsbetrieb maBgeblichen Geratschaften
(e1nsch11e811ch der Ersatzbeschaffungen) sichert die Uberprifung in
sicherheitstechnischer Hinsicht und einen gleichmaBigen 1andeswe1ten

Ausstattungsstandard der Krankenhauser.

Zu Art. I Z 21 bis 22 (§ 16 Abs.1 lit.c sowie § 16 Abs.2):

Im Rahmen der Vorschriften iber die Anstaltsordnung kdnnen maBgebliche

Forderungen der im Zusammenhang mit den Vorfallen im Krankenhaus Lainz
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eingesetzten Experténkommission Beriicksichtigung finden. Der neue § 16

" Abs.2 enthdlt nun die Umsetzung der von Expertenseite geforderten
Reformvorschlige. Er verlangt aber auch gewisse innerbetriebliche
'Verbesserungen der wirtschaftlichen Steuerungs- und Kontrollmechanismen,

wie sie durch jingste AnlaBfidlle angezeigt sind.

’

.So so11 durch &ie Anstaltsordnung sichergesté11t werden, daB regelmaBig
Dienstbesprechungen'zwischen dem drztlichen undidem nichtérzﬁ]ichen‘
Personal stattfinden.IWeiters ist fur entsprechende Winsche der
Pf1ég1inge eine psycho1ogische oder seelsorgerische Betreuung zu
gewahrleisten und vorzusehen, daB éuf Wun§ch des Personals, d.h. also

unter Einschaltung des Betriebsrates, eine Supervision moglich ist..

SchlieBlich sind den in der Krankenanstalt beschaftigten Personen, soweit
es die.Gegebenheiten zulassen, geeignete Personalrdumlichkeiten in
ausreichendem MaB zur VerngUng zu stellen und die der.
Krankenhausentwicklung entsprechende Fortbildung zu gewéhr]eisten sowie
MaBnahmen der Qualitdtssicherung zu ermdglichen.

Ferner soll die KFankenansta1tsTgitung ausdrﬁck1ich verpf1i;htet werden,
bei Engpassen 5n jhren Unterbringungsméglichkeiten, von vornherein
Kontakte mit den umliegenden Krankenhiusern aufzunehmen, um im Interesse
dgs Patientenwohles eine Aufnahmeverzdgerung mdglichst hintanzuhalten,
"wie dies bis jetzt beispielsweise in der Urlaubszeit oder im Umbaufalle
manchmal aufgetreteﬁ ist. Iﬁ iibrigen sollen liberhaupt die fachliche und
organisatorische Zusammenarbeit innerhalb der Organisationseinheifen des
Krankenhquses und mit den anderen Krankenanstalten und sonstigen
Gesundheitseinrichtungen aus wirtschaftlichen Uberlegungen gesefz]ich
forciert werden und auch bej der Ausstattung der Krankenhduser die

Kapazititen umliegender Anstalten mehr als bisher Berlicksichtigung
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»finden.

Die Erwdhnung des technischen Personals als eigene Gruppe unterstreicht,

seine Bededtung im modernen Krankenhausbetrieb.

Ausdriicklich sollen in der Anstaltsordnung Regelungen lber das
Bestellwesen und die innerbetrieblichen Kontrollmechanismen sowie

wirksame betriebliche SteuerungsmaBnahmen aufgenommen werden.

Krankenhiduser sind heute iUberaus komplizierte und hochtechnisierte
Dienstleistungsbetriebe. Mit der zunehmenden funktionellen,
organisatorischen und technischen Kompﬁexitét ergibt sich aber auch die

_ zwingende Notwendigkeit, wirksame Instrumente zeitgemaBer Betriebsfiihrung
einzusetzen. Es muf daé Ziel jedés 6ffent11§hen‘Krankenhausés sein, den
politisch festgelegten Ve;sorgungsauftrag in m6glichst wirtschaftlicher
Wéise zu erfiillen. Eine effiziente Steuerung und Uberwachung a]]er
wesentlichen Leistungsprozesse und deren Kosten ist daher uner]éBiich.
Das operative Controlling bietet die Mﬁg]ichkeit, die Kosten der
verschiédenen Teilbereiche eines Krankenhauses wirksamer zu stegern und

" Abweichungen von den vorgegebenen Zielen rechtzeitig zu erkennen.

Das Controlling stellt eine Unterstitzung der Krankenhausbetriebsfihrung
dar und sollte auch als eine betriebswirtschaftliche Servicestelle

verstanden werden, die dazu beitragt, betriebliche

Entscheidungsgrundlagen betriebswirtschaftlich qualifiziert

aufzubereiten.

Die Innenrevision hingegen hat als Instrument der internen

Unternehmensfiihrung die Aufgabe, im Auftrag der Anstaltsleitung alle

wesentlichen Bereiche des Krankenhauses auf ihre organisatorische und
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wirtschaftliche Eff121enz hin zu prifen. Diese 1nnerbetr1eb11che, im
Bereich des Krankenhauses angesiedelte Kontro11e1nr1chtung tang1ert nicht

sonstige Kontrolleinrichtungen der Anstaltstriger, wie Kontrollamter,

Amtsinspektion udgl.

Das Controlling ist eine Art "wontrolle im.vorhinein". Die Innenrevision

prift Sachverhalte im nachhinein. ,

Zu Art. I Z 22, 65 und 66 (§ 16 Abs.3 und 4 sowie § 49 Abs.S und 8):

a) Departmentsystenm

Die raschen wissenschaftlichen Fortschritte in der medﬁzinfschen Diagnose
und Thérapie zwingen den Arzt notwendigerweise zu einer immer
lweitgehendéren Spezialisierung. Zum.Schutz vor fachlicher Isolierung
miissen deshafb neuartige Methoden der Kooperation und der Integration
gefqnden werden. Als eine derartige Methode kann das'sog.
Departmeﬁtsystem angesehen werden, bei’dem vorwiegend, grofere
Abteilungen eines bestimmten Fachgebietes in eine Mehrzahl von
Pflegegruppen bzw. medizinische Teilgebiete geg]%edert werden, die
"jeweils e1genverantwort11ch unter der Koordination des Abte11ungs1e1ters
geleitet bzw. wahrgenommen werden. Dadurch wird einerseits die fachliche
,Spezia\isierung gef&rdert, andererseits aber die ganzheit1iche‘8ehand1ung
des Patienfen durch konsiliares Zusammenwirken der Arzte gewahrleistet.
ber vorliegende Gesetzesentwurf séhafft die rechtliche Moglichkeit, das
Departmentsystems zu praktizieren. Es ist zu hoffen, daB dadurch eine
Organisationsstruktur gefunden wird, die dem Arzt zum Nutzen des kranken
Menséhen alle Vorteile fachlicher Spezialisierung gewahrt, die Gefahr der

Isolierung fir ihn jedoch ausschlieft.
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Die Aufnahme einer derartigen Regelung in den Novellenentwurf wird auch
durch die im Zusammenhang mit dér Novelle BGB1.Nr. 745/1988 erfolgte
Anderung des KAG motiviert, wonach Universitiatskliniken, die in Klinische
Abtéi1ungén gegliedert sind, medizinisch verantwortlich vom Leiter dieser
K1inischen Abteilung geleitet werden. Damit soll in erster Linie eine
bessere.Uberschaubérkeit einer solchen Einrichtung durch die

verantwort11che arzt11che Leitung gewahr1e1stet und die

Letztverantwortlichkeit in medizinisch-fachlichen Belangen jenem Arzt zur

Ginze libertragen werden, der unmittelbar mit dem Patienten befaBt ist.
Wenngleich sich eine landesgetzliche Ausfithrung dieser Best1mmung mangels
vorhandener Universitétsk1iniken in Niederdsterreich eriibrigt, kann sie
doch als Anregung fiir die Einfihrung des Departmentsystems in den
niederésterreichﬁschen'Krankenansta}ten dienen.

Dazu kommt, daB durch die verstirkte Anstellung von Oberdrzten auch die
personelle Kapazitat fiur die eigenverantwortiiche medizinische Tatigkeit
insbesonders in Richiung guf spezieﬁ]e medizinische Teilgebiete massiv
aufgewertet wird, die auch entsprechend genitzt werden soll.

Dies alles so11ljedoch nur untér der Einbeziehung des Abteilungsleiters
und der Anstaltsleitung in das Entscheidungsverfahren geschehen.
‘Grundsatzgesetz1{che Bestimmungen stehen diesen Neuerungen im NO
Krankenanstaltengesetz 1974 nicht entgegen. Die vom Bundeskanzleramt im
Begutachtungsverfahren vertretene Auffassung,. daB der S 6 des -
.krankénansta1tengesetzes als Grundsatzregelung die Schaffung von
Departments nicht zulasse, wird nicht geteilt. Die genannte, lediglich
demonstrative Bestimmung des § 6 Abs. 1 KAG verpflichtet den

Landesgesetzgeber nicht dazu, eine allfallige weitere Untergliederung von

Abteilungen zu unterlassen.
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Im iibrigen enthalten bereits die Karntner Krankenanstalten-0Ordnung (§
18), das Steiermarkische Krankenanstaltengesetz (§ 253) und das
Vorarlberger-Spitalsgesetz (§ 14) vergleichbare Regg1ungen tiber
Departments. |

Es ist daher niéht verstiandlich, warum dem niederdosterreichischen
Sp1ta1swesen die in anderen Bundesldndern bewdhrte Einrichtung zur
strukturellen Verbesserung der Patientenversorgung vorbehalten b1e1ben_
sollte. Dies insbesonders unter dem Aspekt, als Niederdsterreich derzeit
dafangeht,.eine verstirkt eigenstdndige, von anderen Bundeslandern
unabhdngige Spitalsversorgung aufzubauen und dabgi natiirlich die Nutzung
aller strukturellen Méglichkeiten,. wie auch des Departementsystems,

unerlidflich ist.

Dazu kommt, déB auch von.medizinisch-fach1icher Seite, das heift,
insbesondérs’seitens der Arbeitsgemeinschaft der arztlichen Direktoren
die M691ichkeit des Departementsystems auBgr Diskussion gestellt bzw.
darauf hingewiesen wurde, daB die Entwick]ung.der Medizin die Einrichtung
bestimmter Departements sogar hotwendig macht. Auch die Standesvertrethngv

der Arzte hat ihren urspriinglichen Widerstand inzwischen‘aufgegeben.

‘Abgesehen davon wirﬂ dés Departementsysfem_auch durch Hie in einem
Gastkommentar des Univ.Prof. Dr. Krejci, Graz, jetzt Wien, in der
osterreichischen Afztezeitung, 36. Jahrgang, Heft 17, .1981, vertretenen
Rechtsauffassﬁng iiber die grundsatzliche medizinisch-fachliche
.weisungsfreiheit von Fachédrzten in der Krankenansta1t und deren

EigenverantwortlichKeit in medizinisch-fachlichen Entscheidungen

gestiitzt.

Mit der Erdéffnung der rechtlichen Moéglichkeit fur die Einrichtung des-

Departementsystems war auch die Bestimmung Uber das Liquidationsrecht fir -
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das drztliche Honorar entsprechend zu erweitern.

Hinsichtlich der Eignung sollte ferner ein Gutachten des
Landessanitatsrates eingeHo1t werden, wahrend flir eine Ausschreibuhg der
Stelle keine zwingende Notwendigkeit besteht, da in erster Linie fU( die

’

Leitung von Departements vorhandene Oberadrzte in Betracht kommen werden.
b) Tages- und Nachtklinik , interdisziplindre Station

Mit Ricksicht auf die im Zusammenhang mit der Errichtung des KRAZAF zu
verfolgende Tendenz nach dem Abbau von Akutbetten und die durch
sogenannte Strukturmittel forderbaren, voraussetzenden
AlternativmaBnahmen ist es nétig, auch die Tages—;und Nachtkliniken einer
Regelung zuzufithren bzw. auch ﬁier die recht]ichen Voraussetzungen dafir
" 2u schaffen. Bei dieser Gelegenheit sollte auch einer weiteren
zukunftweisenden Einrichtung, namlich der interdiszip1iﬁ§ren Station.
(insbesonders fiir den Aufnahmebereich) nicht weiterhin der rechtliche Wég

versperrt bleiben.

Eine Tagesklinik ist eine Einrichtung, unter der Verantwortung eines
Arztes, zur Durchfilhrung von operativen Eingriffen, zeitaufwendigen
Behandlungen oder komplizierten Untersuchungen durch Arzte verschiedener
Fachrichtungen, die die Einrichtungen einer Tagesklinik nach Art eines
"Be]egspita1s“ hiittzen. Alle Operationen, Behandlungen und Untersuchungen
werden innerhalb eines Tages durchgefithrt, die Patienten werden am
gleichen Tag entlassen. |

Eine Nachtklinik wird vorwiegend in psychiatrischen
Sonderkrankenanstalten in Frage kommgn und wird dort auch schon teilweise
praktiziert. Sie dient Patienten, bei denen aus therapeu£ischen érUnden
der Aufenthalt im Spital untertags nicht mehr notig ist, bzw. die wieder

behutsam in das zivile Leben zurUckéefuhrt werden sollen.
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Solche Einrichtungen konnen dariberhinaus der Zusammenarbeit mit der
hiedergelassenen Arzteschaft forderlich sein und sind zweckmaBigervweise
in engem Zusammenwirken mit diesen zu fihren, da die Weiterversorgung der

Patienten wirtschaftlicher auBerhalb des Spitals erbracht werden kann.

Eine ﬁnterdiszip1inére Station ist ein institutionélisiertes Bindeglied
swischen der ambulanten Versorgung auBerhalb des Krankenhauses und der
stationdren Versorgung innerhalb des Krankenhauses. Dadurch kénnten die,
durch die meist sehr scharfe Trenhung von ambu]anter und stationarer
Versorgung bedingten Mangel in gesundhe1tsokonom1scher Sicht (z.B.
unnétige Einweisung in den stationaren Bereich,_Doppe1g]eisigke1t in der
_Diagnosfik, unnétig langer Aufenthalt im stationéaren Bereich USHW.)

vermieden werden.

In Krankenhiusern soll damit die recht1iché Még]iéhkei; fur eine
eigenstandige interdisziplinare Aufnahmestation'eréffnet werden;
besonders in Krankenanstalten ab einer Bettenkapazitat von 350 Betten
erscheint dies 'sinnvoll. Fir kleinere Krankenhiuser konnte die
Aufnahmeabteilung zusammen mit einer Nachsorge- bzw.
Leichtpflegeabteilung organisiert werden.

.

Der~Auf9abénbereich solcher interdisziplinarer Aufnahmestationen kann

folgendermaBen umschrieben werden:

- Koord1nat1on und Kontro]1e der Einweisung in den stationaren Berejch;

- Gewdhrleistung einer engen Zusammenarbe1t m1t den niedergelassenen

Arzten und

- Durchfihrung von pra- und semistationidrer Diagnostik und Therapie.
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Mit der getroffenen Regelung sind auch Vorschriften iiber eine der
unterschiedlichen Kostenintensitat entsprechende, differenzierte
Pflegegebithrenfestsetzung fiir die Tages- und Nachtkliniken vorzusehen.
Dabei erscheint eine Reduktion der Pflegegebiihren bis 30 % 'der amtlichen
Gebihren bei Nachtk]iniken praktikabel und geréchtfertigt, wahrend dies
bei der Tagesklinik im Falle einer Erhdhung bis zur fﬁnfféchen
Pflegegebithr .noch gegeben erscheint. AuBerdem soll der Tatsache einer
méglichen Ar;tewah] bei der Tagesklinik Rechnung getragen werden und dies

auch bei der Gebuhrenfestsetzung bzw. durch ein &rztliches Honorar

Berucksichtigung finden.

Bei der Tage#k]inik handelt es sich nicht um ein Anstaltsambulatorium

gemaf § 43 NO KAG 1974, da es sich hier grundsétzlich um stationdr im

Krankenhaus zu behandelnde Krankheitsfalle handelt, wo eine Abgrenzung
zur Behandlung in der freien Praxis, die bei einer Behandlung im

Anstaltsambulatorium im Vordergrund steht, nicht zutrifft.

Zu Art. I Z 22 (§ 16 Abs.5):

Hier soll ausdricklich fixiert werden, dap die personelle und
einrichtungsmdfige Ausstattung der Krankenanstalt nur im zweckdienlichen
AusmaBe erfolgen darf.

Zu Art. I Z 23 (§ 16 Abs.6):

Eine flexible, abteilungsiibergreifende Belegung soll aus wirtschaftTichen

Erwdgungen eine optimale Auslastung der Krankenhduser garantieren,
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7u Art.1 7 24 und 26 (§ 17 Abs.2 und 4):

Hier soll die rechtliche Méglichkeit der Bestellung leitender Arzte auf
Zeit dezidiert in Form einer Kann—Bestimmung eréffnet.werden, wie sie
heute schon verschiedentlich in anderen Bundeslandern (Wien; Steiermark)
erfolgt, aber auch manchmal 1n'Nieder6§terreich bereit; praktiziert wird.
Dabei bleibt eine mehrmalige Verlangerung, aber auch ein Ubergang- zu
einer unbefristeten Bestellung nicht au;gesch]ossen. Auch hier wird einer

Forderung des bereits mehrfach zitierten Expertenbereichtes Rechnung

getragen.

7u Art. 1 Z 25 (§ 17 Abs.3): ' . .

Der schon bisher selbstverstandliche Grundsatz; dap leitende Arzte
diverser Organisationseinheiten von Krankenanstalten fiir den Fall ihrer
Verhinderung durch einen g1eichqua1ifizierten Arzt vertreten werden, soll
ausdriicklich verankefrt werden. Dariberhinaus ist im Interésse des
Pétientenwoh1s fiir den Fall der yerhinderung eines Konsiliararztes eine

gleichqualifizierte Vertretung vorzusehen.

Zu Art.1 2 27 (§ 17 Abs.5):

Wegen des herrschenden Fachiarztemangels ist es nhotig, die vorhéndenen
Ressourcen, also auch freie Kapazipéten der niedergelassenen Arzte
vermehrt zu nUtzen.lEs ist daher beabsichtigt, die bereits im § 17 Abs.5
vorhandene M691ichke5t der Heranziehung niederge]agsener Arzte insofern

zu spezifizieren, dap auch fachlich eigenverantwortlich gearbeitet werden
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kann und die Beschriankung auf das Einzugsgebiet entfé]]t, wenngleich es
sich iiberwiegend um solche Arzte handein wird. Andererseits kann aber
dadurch‘agch das Abwandern von Patienten aus Niederosterreich in Wiener
Belegspitaler eingedammt werden. Diese Regelung gestattét auch die

Bereitste]]ung voh sog. Belegbetten an niedergelassene Fachadrzte.

Zu Art.1 Z 28 (§ 17 Abs.7):

Dem im erwahnten Expertenbericht angesfrebten Zweck einer vermehrten
Anwesenheif von Fachdrzten im Krankenhaus soll auch die Erdffnung der
Moglichkeit dienen, Arzten die #Uhrung einer Privatpraxis ins Krankenhaus
- selbstredend gegen vollen Kostenersatz - 2u gestatten. Daf solche |
Nebenbeschaftigungen nur ohne Beﬁinderung der dienstlichen
Verpflichtungen erfo]gen diirfen, ergibt sich aus den einschldgigen
Dienstrechtsvorschriften. Die vorgesehene Regelung beschrankt sich nicht
nur auf Abtei]ungs]e{ter, sondern erdffnet grundsatzlich auch die

Ordinationsmoglichkeit von Oberarzten und auBenstehenden Arzten inm

v

Spital.

Zu Art. I Z 29 (§ 19 lit.a):

Weiters entspricht es einem im Zusammenhang mit den Diskussionen zu den
Vorfallen im Krankenhaus Lainz erstatteten Refdrmvdrsch]&g, den
Patientenanliegen auch dadurch Rechnung zu tragen, daf ihnen auch fur die
Erteilung von Auskiinften, fur erlauternde Gespréche zum -
Behandlungsverlauf und Gesundheitszustand, etc. jeweils ein Arzt zur
Verfugung steht. Héqfig werden Beschwerden geduBert, daB diesen Anliegen

nicht ausreichend entsprochen wird. Diesem Reformgedanken soll der denm
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§ 19 Tit.a aniufﬁgende Satz Rechnung tragen, der vorsieht, dap auch
hiefiir .durch entsprechende organisatorische MaBnahmen stéts ein Arzt zur
Verfigung stehen muB. Turnusérzte werden hierr ihrem jeweiligen Stand
der Ausbildung entsprechend herangezogen werden konnen. In praxi wird
sich die Bereitstellung des sog. Auskunfts- oder Stationsarztes auf die

Tégeszeit beschrinken kénnen, da diese Aufgabe wihrend der Nachtzeit der

Nachtdiensthabende erfiillen kann.

Im Zusammenhang mit der Ergéniungldes § 19 1it.a bietet sich auch die
Gelegenheit, die Frage des Béreitschaftsdienstes von Fachiarzten im
Krankenhaus neu zu Uber1egen; Dazu ist zundchst hotwendig klarzustellen,
in welchem Umfang sofortige arztliche Hilfeleistung erforderlich sind.
Dies ist zweifellos eine medizinisch-fachfﬁche Frage, die nur von einenm
geeigneten, zur selbstandigen Berufsausiibung berechtigten Arzt -
allerdings auch unter dem Ggsichtspunkt eines zeitlich kontinuierlichen,
aber auch differenziert intensiven Diagnose- und Behand1uh§sab1éufes - zu
entscheiden ist.

Solche Feststel]ungeﬁ kénnen daher grundsétzlich auch von.ausgebi1detetenv
praktischen Arzten getroffen werden. Es ist daher vom jéweiligen Fall

bzw. auch‘vom jeweiligen mediéinischem Fachgebiet abhangig, wann und wie
-schnell die spezifische.fachérzt1iche Hilfe einsetzen muB oder auch kann.
Es muf daher die Vgrpf]ichfung zur sofortigen arztlichen Hilfe in der
zitierten Bestimmung so verstanden werden, daB sie jederzeit fir den
konkreten Fall in ausreichendem MaBe zur Verfigung zu stehen hat. Es soll
daher jetzt zum A61aB genommen werden, die betrofféﬁe Gesetzesbestimmung
in diesem Sinne erlauternd zu ergénzen.‘Eine solche Vorgangsweise scheint
auch grundsatzgesetzlich vereinbar, da § 19 1§t.a jetzt wdrtlich dem

Grundsatzgesetz entspricht und daher eine ausfﬁhrungsgesetz1iche

Modifizierung zulassen muf, um nicht - der Spruchpraxis des
Verfassungsgerichtshofes folgend - von vornherein- verfassungswidrig zu
sein.

ONNETYMHIASIONY T ON ¥ FTAON



- 24 -

Zu Art. I Z 30 bis 34 (§ 19a Abs.1, 3 bis 5):

§ 19a des N6 KAG .1974 enthalt in Ausfithrung einer entsprechenden
grundsatzgesetzlichen Bestimmung die Regelung Uber den %n den
Krankenanstalten zu beschiaftigenden Krankenhauéhygieniker. Die stédndig
steigenden Erfordernisse nach Verbesserung der hygienischen Situétion in
den Krankenanstalten macht nun eine Ergidnzung durch eine Hygienefachkra¥
und zum Teil durch einen Mikrobip]ogen‘notwendig. Die beabsichtigte
Regelung folgt im wesent1ichen der An?egung des Hygieneikstitutes der
Univgrsitét Wien und der Arpeitsgemeinschaft der &rztlichen Direktoren
niederosterreichischer Krahkenansta1ten. Es wird damit auBerdenm giném

internationalen Trend auf diesem Sektor Rechnung getragen.

Dessen ungeachtet, soll die in Abs. 2 des § 19a enthaltene Regelung,

wonach auch der &drztliche Leiter die Funktion eines

Krankenhaushygienikers ibernehmen kann, erhalten bleiben. Desgleichen die

Rége]ung, daB in Krankenanstalten, wo von der Bestellung eines adrztliche..
Leiters Abstand'genommen‘werden kann, auch die Bestellung eines
Krankenhaushygieniker entfdllt. Dort hat diese Hygieneaéenden allerdings

dann die Hygienefachkraft, zu libernehmen.

Hinsichtlich der Vermittlung der fir Hie Hygienefachkraft erforder]ichqn'
Kenntnisse wird v.a. auf die bereits bestehende Moglichkeit der
Einrichtung.von Kursen flur Spezialaufgaben gemaf § 57b Abs.1l des

Krankenpflegegesetzes verwiesen.

Ferner erscheint es sinnvoll, wie im Rahmen der technischen Sicherheit
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auf Landesebene fiir Koordinierungsfunktionen und generelle Vorgaben ein:

eigenes Organ 5nnerha1b der Landessanitatsdirektion zu installieren.

Zu Art. 1 Z 35 (§ 19¢c Abs.9):

Da die beschrinkte Personalsituation der beim Amt der NO Landesregierung

fiir die Sicherheitstechnik im Gesundheitswesen zustandigen Abteilung eine

kostenlose meBtechnische Uberpriifung aller medizinischen Gerdte in den
Krankenanstalten wegen ihrer zahlenmidBigen Ausweitung nicht mehr zulagt,
soll diese generelle Verpflichtung beseitigt werden. Fiir die
voréeschriébenen Messungen sind dann andere autorisierte Einrichtunéen
heranzuziehen, soweit sie durch die persone11e Leistungskapazitat der

erwdhnten Landesstelle nicht abgedeckt werden koénnen.

Zu Art.1 Z 36 (§ 18d):

Durch das A;zneimitteTgésetz des Jahres 1983, BGB1.Nr. 185, wurden fir
die Erprobung neuer Arzneimittel am Menschgn strengsté Bestimmungen
geschaffen. &m Zusammenhang damit hat die Novelle BGB1.Nr.282/1988 zum
KAG auch im Rahmen des Krankenanstaltenrechtes ergdnzende Vorschriften
fiur die klinische Erprobung ven Arzneimitfe]n in Krankenanstalten

gesetzt, die nunmehr landesgesetzlich auszufihren sind.

Der Entwurf verpflichtet die einzelnen Krankenhaustréger, dafiir zu
sorgen, daf an Krankenanstalten, an denen klinische Priifungen von
Arzneimitteln vorgenommen werden, eine Kommission eingerichtet wird, die

diese Erprobung neuer Arzneimittel zu beurteilen hat.
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Die Kommission hat sich auf die Abgabe einer Beurteilung zu beschranken,

es komnmt iHr somit keinerlei Behdrdencharakter zu.

Das Grundsatzgesetz legt fest, welche Mitg]ieder der Kommission
anzugghdren haben, 138t aber der Landesgesetzgebung - wie im zugehodrigen
Motivenbericht ausdriicklich angefﬁhrt wurde - frei, welche weiteren
Mitg]ieder dariberhinausgehend vorzusehen siﬁd. Der vorliegende
Gesetzesentwurf stellt daher diese Kommission auf eine méglichst brefte
Basis, indem er auch neben einem leitenden Arzt den
Spitalsédrztevertreter, neben dem Vertreter des Rechtstragers den
Verwaltungs1eiter.der'Ansta1t und auch den Krankenhausapotheker in die
Kommission einbezieht. Wegen der in den Rechtsbereich hineinspielenden

Aspekte der Kommission ist es angebracht, ihr auch eine rechtskundige

Person beizugeben.

Der Entwurf échreibt auch die Anfertigung eines Protoko]Tés zur
Dokumentation der fir die Willensbildung der Kommission maBgeblichen
Uberlegungen vor, um diese auch nach Durchfithrung einer k]inischen
Prufung sicherzustellen. Dabei ist es unerldBlich, auch die fiir die
Willensbildung erheblichen Unterlagen zur Verfigung zu stellen.
Wesentlich sind jgdenfa]]s_a11e Unterlagen, die sich aus den Bestimmungen
des Arzneimitte1gesetzes ergeben, ferner aber auch samtliches Material
(z.B. wissenschaftliche Aufsitze, Fachliteratur, diverse Priifungsberichte
usw.), die sonst von Einfluf waren. Die Protokollibermittlung an den
Betriébsrat wird damit begriindet, daf uUblicherweise auch das

Krankenhauspersonal in der Priifungsdurchfihrung eingeschaltet ist.

Der Gesetzesentwurf definiert ferner die PrifungsmaBnahmen und bestimmt,
daB aus solchen Priifungen im Intersse der Objektivitadt keinerlei

unkontrollierter finanzieller Nutzen gezogen werden darf und die
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finanzielle Gebarung uber die Ansta1t laufen muB Die Zulassung solcher
prifungen hat dabei durch den Trager der Ansta]t zu erfolgen, der auch
Vertragspartner gegeniiber der auftraggebenden Firma ist. Einer Delegation

an die Anstaltsleitung steht allerdings nichts im Wege.

In der Fnge wurde am 6. Februar 1990 vom‘Komitee der Minister die.
Europafatsempfeh]ung No. R(90)3,1angenommen, nach der jede klinische
Forschung Gegenstand einer ethischen Prifung durch eine unabhangige,
mu1t1d1sz1p11nare Komm1ss1on zu sein hat. Diese Empfeh1un9Aberﬁcksichtigt

vor allem den Umstand, daB die klinischen Prifungen von medizinischen

Geraten uhd Bedarfsartikeln immer breiteren Raum einnehmen.

Grundlegende ethische und medizinische Aspekte k]ﬁnischer Priifungen am
Menschen sind bereits in der Deklaration Qon Helsinki des 18.
Weltarztekongresses 1964, zuletzt gedndert vom 41. Weltarztekongref 1989
in Hongkong, enthalten. Diese Grundprinzipien haben zuletzt auch Eingang
in die Richtlinien des Rates der EG vom 20. Jﬁni 1990 zur Angleichung der
Rechtsvorschriften der Mitgliedsstaaten uber ;ktive imp]anfierbare
medizinische Gerate gefunden. Sie sind auch im neuesten Eniwurf der EG-
Kommission fiir eine Richtlinie des Rates uber medizinische Gerate
eﬁtha]ten. In‘diesem Zusammenhang ist auch die obgenannté Empfehlung No.
R(90)3 des Komitees der ﬁinister des Europaratés vom 6. Februar 1990 iiber

die medizinische Forschung am Menschen von Relevanz.

In'Verfolgﬁng dieser_Intentionen sollen die Aufgaben und die
Zusammensetzung der Ethikkommission fir die Arzneimittel daher
entsprechend erweitert werden und auch die klinische Prifung von
medizinischen Gerdten erfassen. Im Hinblick auf die Prifung von
medizinisch—techniscﬁen Geraten ist der Ethikkommiésion auch der

Technische Sicherheitsbeauftragte beizuordnen. Bei medizinisch-
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technischen Geraten handelt es'sich zum Uberwiegenden Teil um
elektromedizinische Gerdte, wie Ultraschallgerdte, Defibrillatoren,
Her;schrittmacher, Lithotriptoren, Lasergerate, u.d. Medizinische

| Bedarfsartikel sind z.B. medizinische Finwegartikel, chirurgische

Instrumente, Nadeln, Nahtmaterialien, Katheter, etc.

Bei dieser Ge]eggnheit sind auch noch fo]gende,grundsétz]iche
Uberlegungen angebracht:

Die‘Béurtei1uﬁgen der Ethikkommission sind nach medizinischen und
ethischen aber auch rechtlichen Kriterien vorzunehmen. Fur die rechtlict
Beurteilung ist nicht nur das Krankenanstaltenrecht mafgebend.
Materiengesetze, wie das Arzneimitte]gesétz und das Arztegesetz, sind wie
das Strafgesetzbuch und das ABGB von Relevanz. Die Beurteilungen missen
sich nich£ auf eine Bewertung vor Beginn der klinischen Priifung
beschrinken. Die Kommission kann auch mit Aufgaben einer begieitenden

Kontrolle betraut werden.

Die Verwendung eines neuentwickelten medizinischen Gerates kann bisweilen
auch die Anwendung einer neden Médizinischen Methode bedeuten. In diesenm
Zusammenhang ist daher festzuhalten, daf der im § 19 1it.b NO KAG 1974
normierte Grundsatz, wonach Patienten von Krankenansta1tén nur nach den
Grundsatzen und anerkannten Methoden der medizinischen Wissenschaft
behénde1t werden diirfen, nicht uneingeschrankt gilt. In jenen Fallen, hei
denen die Behandlung mit den bereits anerkannten Methoden der
medizinischen Wissenschaft zugezihlt werden kann, wird nach strengster
Abwidgung des Nutzens und samtlicher zu erwartender Risken ein Abweichen
vom § 19 1it.b NﬁAKAG zulissig sein. Mit dieser Fragestellung wird sich
nunmehr auch die Ethikkommission zu befassen habeh, wobei aber auch bei
der Anwendung neuer Gerate (Methoden) keinesfalls der Boden der

medizinischen Wissenschaft verlassen werden darf.
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SchlieBlich ist aus Koordinationsgrinden eine Ergebnisauswertung durch

die Landessanitdtsdirektion angezeigt.

Zu Art. 1 Z 36 (§ 19 e):

Seitens der zu den Vorf311én im Krankenhaus Lainz eingesetzten Experten
wurde zwar wiederholt auch darauf verwiesen, daB MaBnahmen der

" Qualitatskontrolle nach denm heutigen Stand der Wissenschaft unerl&Blich
geboten sind, zum anderen wurde aber auch ausgefugrt, "daB iﬁ Hinblick
auf die erforder11che Motivierung der betroffenen Sp1ta1sm1tarbe1ter
qua]itétssichernde MaBnahmen dann ihr Ziel verfehlen werden, wenn sie

aussch]ieB]ich aufgrund‘obrigkeit1icher Anordnungen von

krankenanstaltenfernen Behdrden aufgezwungen werden.”

An diese Expertenmeinung ankniupfend wurde seitens der Bundesregierung in
Aussicht gestellt, "qua]itétssichernde MaBnahmen spitalsintern (etwa

durch die Bildung von Qua11tétssicherungsgruppen) zu erwirken”.

Der vorliegende Entwurf greift nun diese Uberlegungen auf, indem deh'
Tragern von Krankenansta]ten der Auftrag erteilt wird, im Rahmen der
Spitalsorganisation dafiir zu sorgen, daBp die erbrachten Leistungen dem
jeweiligen Stand der Wissenschaft entsprechend regelmaBig einer
Qualitatskontrolle unterzogen werden kénnen. Aus der Formulierung
"Lénnen” ist zu entnehmen, daf die von den Experten geforderte

Freiwilligkeit tatsachlich gegeben ist, andererseits trifft die Trager

vonh Krankenanstalten aber die organisatorische Pflicht, jedenfalls dafur

zu sorgen, daf eine solche Qualitatskontrolle jederzeit moglich ist.

Damit im'Einklang steht auch die Z 4 des neuen § 16 Abs.2, wonach die
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"= 30 -
Anstaltsordnung MaBnahmen der Qualitdtskontrolle zu ermoglichen hat.

Abs.2 des 19e trifft sodann die Anordnungen, wie gegebenenfalls
QualitatskontrollmaBnahmen zu erfolgén haben. Dabei mup das Ziel erreicht
werden, daB die Ergebnisse der Qualitatskontrolle die notwendiée
Akzeptanz finden. Aus diesenm Grund wird die in dieser Bestimmung
enthaltene Kommission vorgeschlagen, nach dereﬁ ausgewogener -

Zusammensetzung diese Akzeptanz gegeben sein sollte.

MaBnahmen der Qualitdtskontrolle haben stets untér EinschluB der
internatﬁoné]en Standafds und iiberregionaler Verg]eichsmbgiichkeiten zZu
erfolgen. Abs.3 sieht daher.eine Auswertung der Ergebnisse der
Qua]itétskoﬁtro]]e der einzelnen Krankenanstalten im gesamten
Laﬁdesbereich unter Einschluf der ﬁrztekammer fiir N6 und des
Landessanitatsrates vor. Damit sind aber}auch Gutachten der jeweiligen

Fachgesellschaften nicht ausgeschlossen.

Zu Art.I1 Z 36 (§ 19f):

In dieser Bestimmung soll die in wirtschaftlich straff gefihrten
Krankgnansta1ten, 'insbesonders auch im Ausland, iUbliche Auflage einer
Medikamenten1iste auch gesetz1i;h verankert und ein entsprechendes
Berétungsgremium installiert werden. Diese MaBnahme sol] insbesondere
helfen, den standig unverhé1tnism56ig steigenden Medikamentenaufwand
einigermaBen in den Griff zu bekommen und wirtschaftliche MiBbrauche

méglichst zu verhindern helfen.
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Zu Art. T Z 37 (§ 20 Abs.1):

Da nicht alle Mitglieder der Ethikkommission Angehor1ge der
Krankenanstalt sind, ist die Schweigepflicht entsprechend auszudehnen.
Dés gilt adch fir Arzte.und fiir Bedienstete von Versicherungstrégern
(Sozial- und- Pr1vatvers1cherungen), Pf]egehe1men und sonst1gen'
Gesundhe1tse1nr1chtungen, denen Krankengesch1chten von Krankenansta]ten
Ubermitte1t werden, soferne sie von dieser Kanntnis erlangen., Damit soll
eine liickenlose Verschwiegenheitskétte fiir Informationen aus dem
Krankenhausbereiéh garantiert werden. Durch diese Regelung werden
anderweitigé Verpflichtungen zur Verschwﬁegenheit nicht berihrt oder

eingeschrankt.

"Zu Art. I Z 38 und 39 (§ 21 Abs.1 und 2):

Die geforderte Verbesserung der Patiéntenanliegen’hat auch im Rahmen der
Dokumentation iiber die in der Krankenanstalt erbrachten Leistungen ihren
Niédersch1ag zu finden. Die FUhrdng der Krankengescﬁichte so011
entsprechenden  Vorschlégen folgend daher‘verfeinert werden und kinftig
gehauere Aufzeichnungen enthalten, wie die Medikation, aber auch andere
weseﬁt]iche Leistungen, wie eihe.Pf1egedokumentation.und die
Dakumentation von allfialliger psychologischer und psychotherapeutischer
Betreuuﬁg, ferner den Diagnoseablauf und die therapeutischen
Konsequenzen.

Frei1ich sollen diese Dokuméntationen nicht zu einer bﬁrokratﬁsch
aufwendigen "Buchfiihrung” aller erbrachten Leistungen fithren. Sie wurden
daher auf "wesentliche™ Leistungen'beséhrénkt. Als "wesentliche"

Leistungen werden im Rahmen der Pflege z.B. MaBnahmen im Zusammenhang mit

Dekubitus sein.
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Es entspricht ferner den auch in den Expertendiskussionen wiederho]f als
notwendig bezeichneten Prinzipien der Teamarbeit und der Betonung der
Verantwortung jeder einzelnen in die Erbringung von
Krankenanstaltenleistungen eingebundenen Berufsgruppe, wenn diese auch
zur Dokumentation der jeweiligen Leistung verantwortlich %st. Diesem

Gedanken trigt der neue §A21 Abs.?2 erster Satz Rechnung.

Zu Art. 1 Z 40, 43 und 44 (5.21 Abs.2 und 7):

" Auf Grund der Tatsache, daB bereits in vielen N6 Krankenhdusern die
Krankengeschf&hte EDV-miBig gefithrt und géspeichert wird, soll die'
bisherige Regelung den modernen Gegebenheiten dér elektronischen
Datenverarbeitung angepaBt werden.

Gleichzeitig wird dfe bisherige Regelung der Weitergabe der Informationen
durch Dienstleister, denen vom Krankenhaus die Speicherung iibertragen

wurde, insofern dem Datenschutzgesetz angepaBt, als die Weitergabe nur inm

Auftrag der Anstalt erfolgen darf.

Zu Art. I Z 41 und 42 (§ 21 Abs. 3 und 7):

Im NO KAG 1974 ist bereits eine rechtliche Verankerung des Arztbriefes
uﬁd der Verpflichtung zur unyerng1ichen.Ausste11ung desse]béh im ’
Interesse der Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Krankenanstalt und
freiberuflich tétigen Arzten vorhandeﬁ. Die betreffende Bestimmung soll
hun vor dem Hintergrundvder‘Stérkung der Mindigkeit bzw.
Eigenverantwortlichkeit des Patienten insofern erganzt wérden, aTs dem
Patienten die Entscheidung Ubertragen wird, wem der Arztbrief iibersandt

werden soll. AuBerdem sollen nach Tunlichkeit gangige und von der
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Sozialversicherung honorierte Medikamente im Arztbrief empfoh]en werden.
SchlieBlich soll auch im Interesse der Behandlungskontinuitat die
Informationsweitergabe an Pflegeheime uhd sonstigé
Gesundheitseinrichtungen, die ja grundsatzlich unter arztlicher Aufsicht
bzw. Betreuung stehen, erméglicht werden. Damit soll eine Verbesserung'
der Integration der Gesundheitsversorgung gewdhrleistet sein. AuBerdem
sol1l einAEG-gerechtes Einsichtsrecht fiir Patienten und deren Vertreter in

die Krankengeschichten vorgesehen werden.

Zu Art. I Z 45 (§ 21 Abs. 8):.

Nicht unbetrichtliche Kosten entstehen den Trédgern von Krankenansta1ten
auch durch die - bis jetzt allerdings ‘rechtlich strittige -
Verpflichtung, Krankengeschichten zumindest 30 Jahre hindurch
aufzubewahren. Da a]]erdings'nicht alle Bestandtei]e‘von
Kfank;ngeschichteﬁ iiber einen derart langen Zeitraum ihre Beweiskraft
bewahren, ist es aus ﬁkonomischen Uberlegungen geboten, die
Aufbewahrungsfrist fiir jene Teile von Krankengeschichten zu vgrkukzen,
deren Beweiskraft bereits vor Ablauf der 30-jéhri§en Frist nicht mehr
gegeben ist. Dies ist insbesondere bei R6ntgenbi1dérn der Fall, die schon
vor Ablauf dieses Ze1traumes nicht mehr auswertbar sind. Die
Aufbewahrungsfrist wird fur so1che Teile der Krankengesch1chten m1t zehn
Jahren festgesetzt. In diesenm Zusammenhang ist festzuhalten, daB die
Regelung iiber die Aufbewahrung, von Krankengeschichten_auch fur
Krankenanstalten in einer Betriebsform selbstédndiger Ambulatorien gilt.
Eine generelle Ausnahme dieser Krankenanstalten aus der Regelung lber die
Aufbewahrungspflicht von Krankengeschichten kommt nicht in Betracht, ist
doch auch bei der Behandlung in selbstadndigen Ambulatorien das

iiberragende Interesse der Patienten an einer Dokumentation der an ihnen
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vorgenommenen Behandlung samt der diesen Unterlagen zukommenden
Beweiskraft zu bewahren. Es ist allerdings vertretbar, die
Aufbewaﬁrungsfrist‘bei ambulanter Behandlung genere11 auf m?ndestens zehn
Jahre herabzusetzen. Dies kommt bei ambulanter Behandlung dann nicht in
Betracht,'Wenn'nében einer ambulanten BeHand1ung auch eine stationare
Aufnahme erfolgt ist, um die hiebei beabsichtigte langfristige
Dokumentation wahren zu kénnen. |

‘Mit dieser Regelung wird auch eindeutig klargestellt, daB auch ein
Réontgenbild Teil der Krankengeschichté ist Qnd nicht nur der

Réntgenbefund, wie das jetzt aus § 21 ableitbar ist.

“Zu Art. 1 Z 46 (S 21a):

Die dem Entwurf zugrunde liegende grundsatzgesetzliche Bestimmung.ist das
Ergebnis der letzten KRAZAF-Vereinbarung, wonach von der dort
vorgeséhenen Betténreduktion neben den 6ffentlichen und gemeinniitzigen
Akutkrankenanstalten auch prﬁvate, nicht gemeinniitzige Krankenanstalten
gem. § 2 Abs. 1 Z 1, 2 und 6 KAG bzw. NO KAG 1974 umfaBt sein sowie
Abiei]ungen fiir Neurologie und Psychiaﬁrie und private, gemeinniitzige
Krankenanstalten des Bundes.und der Trager der Sozié]versicherung
ausgenommen werden sollen. Die Neufassung der Bestimmungen iber den

Landeskrankenanstaltenplan tradgt diesem Punkt nun grundsdtzlich Rechnung.

Zu Art. 1 Z 47, 49 und 57 (§ 22 Abs; 3, § 27a Abs. 3 und § 38 Abs.7):

Mit der Genehmigung der Bestellung des Verwaltungsleiters und des Leitefs
des Pflegedienstes anstelle einer blossen Anzeige des Rechtstrigers soll

auf diesem Sektor die Gleichwertigkeit mit dem arztlichen Direktor
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unfqrstfichen und die Position dieser Funktionstrdger im Rahmen der
kollegialen Fiithrung gefestigt werden. Da die Verweigerung dieser
Genehmigung bei Vorliegen von Untersagungsgriinden zwingend festzusetzen
ist, war die b1sher1ge Kann-Bestimmung fur die Versagung der Genehm1gung

bei leitenden Arzten ebenfa]ls in zwingendes Recht umzuwandeln,

Zu Art. 1 Z 48 (§ 25 Abs. 5):

Durch die Anderung dieser Besiimmung so11ieine f1eXib1§re
Wirtschaftsfiihrung und bessere Anschaffungsdisposition in den
Krankenhadusern, wie‘sie in solchen Einrichtuﬁgen der privaten Tréager gang
und‘gebe ist, ér]eichtert werden. Es wird vorgesehen, dap die bisher nur
sehr beschrankt mégjiche Verpflichtung des Tragers zur Standarderhaltung
des Krankenhéuses iiber den jahrlichen Budgetzeitraum hinaus nun in

bestimmten AusmaBe auf die Sachaufwendungen und Uber mehrere Jahre

ausgewe1tet wird.

.

Zu Art.1 Z 50 (§ 27a Abs.5):

Ein Hauptpunkt der Kritik an der gegenwart1gen Fahrung von
Krankenanstalten besteht in der teilweisen nur ungenugenden persone11en
Ausstattung. Um in dieser Hinsicht nachhaltig Verbesserungen zu erzielen,
ist es unabdingbare Voraussetzung, eine gezielte langfristige
Personalplanung durchzufithren. Dies setzt voraus, daf zunachst bereits

ein Uberblick iiber den status quo sowie die jeweilige Entwicklung in

diesenm Bereich gegeben ist.

Dem soll durch den neuen § 27a Abs.5 Rechnung getragen werden, wobei die
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Ergebnisse der.auf die jeweilige Krankenanstalt bezogene Persona1erhe5un§
nicht nur der Personalplanung zugrundezufegen sind, sohdern wegen der
Verantwortung der Lander fiir die Sicherstellung der Spitalsversorguhg im
Land (vgi. neben der Kompetenz gem. Art.12 Abs.1 Z 1 B-VG auch § 35 NO

KAG 1974) auch der Landesregierung durch einen jahrlichen Bericht

mitzuteilen sind. Das Ergebnis-der Personalbedarfserhebung ist durch den

Triger der Krankenanstalt zu dokumentieren.

‘Die in diesem Zusammenhang erwdhnten wissenschaftlichen Methoden sind
z.B. aus dem in der BRDAvon der Deutschen Krankenhausgése]1schaft 1989
erarbeitéten ana1ytischen Pérsona]bedarfskonzept ableitbar, wobei
allerdings die daraus resultierenden Ergebnissé den inlandischen
0rganisatiohsverhé1tnissen anzupassen sfnd. Diesbeziiglich wufden‘bereits

von der Arbeitsgemeinschaft der N6 Pflegedirektoren maBgebliChe

Vorarbeiten geleistet.

7u Art. I Z 51 (§ 27b):

-

Mit dem neuen § 27b soll &ie’Umsetzung der weiteren Hauptforderung des
Expertenberichtes nach schaffung einer ausreichenden psychologischen und
psychotherapeutischen Versoréung in Krankenénsta1ten erfolgen. Dem
"Psycho]ogischen Dienst™ kommt dabei nicht nur die Aufgabe der
psychologischen Betreuung von Patienten zu, er wird auch fir die Aufgaben
der Supervision heranzuziehen sein. Die'geforderten Qualifikation fiir die
Angehdrigen des "psychologischen Dienstes™ ergibt sich aus denm

Rsycho1ogengesetz, BGB1.Nr. 360/1990.

Allenfalls kann auch eine psychotherapeutische Behand1ung eines Patienten

\geboten sein. Dafiir hat ein Psychotherapeut im Sinne des
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Psychotherapiegesetzes, BGB1.Nr.361/1990, zur Verfigung zu stehen,

soferne nicht ein entsprechend ausgebildeter Arzt in der Anstalt

vorhanden ist.

Solche Betreuungseinrichtungen werden insbesondere fir Karzinompatienten,

vorwiegend bei Chemotherapiebehandlungen, von unschétzbaren Vorteil sein.

Das moderne Sozialnetz kann nur befriedigend funktionieren, wenn seine
einzelnen Bereiche nahtlos ineinandergreifen. Dem soll die Verpflichtung
dienen, den Patienten Beratungen durch Sozialdienste zu ermdglichen bzw.

fiir sie Kontakte mit diesen Dienstén herzustellen. Insbesonders wird es

sich dabei ‘um -die mobile Krankenpflege, Soziaistationen u.dgl. handeln.

Zu Art. I Z 52 (§ 29a):

Das bisher im § 29.festge1egte Werbeverbof fir Krankenanstalten ist meist
nicht ﬁachvp]]ziehbar bzw. lberpriifbar, sodaf eine Ergdnzung durch ein
Verbot unricHtiger Informationen geboten erscheint. bamit wird der schon
im Psychologengesetz und im Psychotherapiegesetz eingeschlagenen Weg,
auch im Bereich dgs GesﬁndhéitsweSens die Vermittlung eines sachlichen
Informationsangebotes zu ermdéglichen, konsequenterweise im Sinne einer
gebotenen Gleichbehandlung auch im Rahmen des Krankenhausrechtes
fortgesetzt. Die Formulierung entspricht dervTextierung in diesen

Gesetzen.

7u Art. I Z 55 (§ 37 Abs. 4):

Mit'dieser Regelung wird unmiBverstiandlich zum Ausdruck gebracht, daB der
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Konsiliarapotheker fachlich geeignet und in der Lage sein muB, diese
Aufgaben zu erfillen und die Landesregierung dies anlaBlich der

Genehmigung der Bestellung zu priifen hat.

Zu Art. 1 Z 56 (§ 38 Abs.3):

Gerade im Zusammenhang mit den Vorf&allen im Krankenhaus Lainz wurde immer
wieder die mangelnde Leistungsfahigkeit von Funktionstriagern kritisiert.
Diesem Umstand sol1l kiinftighin durch verpflichtende
Mangagementausbildungen, wie sie heute bereits in vielen Bereichen tiblich

sind, entgegen gewirkt werden.

Zu Art. I Z 58 (§ 39 Abs. 2):

Der Klarheit halber soll § 39 Abs. 2,‘der generell die Aufnahme von
Pfleglingen in.éffentliche'K(ankenanstalten regelt, durch die
Wiederﬁolung der sich aus § 148 Z 1 ASVG ergebenenden Pflicht zur
Aufnahme krankenvérsicherfer Pfleglinge erganzt werden. Diese
Aufnahmeverpflichtung bezieht sich selbstredend auch adf.Personen, die
aufgrund eines Abkommens iiber Soziale Sicherheit éinem bsterr.

Krankenversicherungstriager zur Betreuung zugewiesen'sind,,

Zu Art. I 2 59 (§ 43 Abs.3):

Diese Bestimmung soll in eindeutiger Form ermdglichen, dapf Genehmigungen
von Anstaltsambulatorien zuriickgenommen werden kénnen, wenn die

Genehmigungsvoraussetzungen weggefallen sind. Hauptsachlich betrifft dies
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den Wegfa11 des Bedarfes nach einem solchen Ambu]ator1um, wenn nach der
Genehm1gung sich ein Arzt n1eder1a6t, der d1e betreffende Leistung in der
Praxis erbr1ngen kann,

Dadurch wird insbesonders der aus wirtschaftlichen Griinden
vorherrschenden Tendenz Rechnung getragen, aus dém Krankenhaus alle

Leistungen zu verlagern, die durch einen niedergelassenen Arzt auch

erbracht werden kdnnen,

Zu Art. I 72 60 (§ 44 Abs.4):

Nach-§ 44 Abs.4 NO KAG 1974 ist im Fa]]e-der Aufnahme einer nicht
anstaltsbediirftigen Begleitperson das t#dgliche Entgelt hdchstens die
.Hﬁlfte der tdglichen Pflegegebiihr. Dié jetzt in diesem Zusammenhang
erlassene Grundsatzbestimmung schrankt Qiese Regelung dahingehend ein,
daf nur diq durch den Aufenthalt der ng1eitperson verursachten Kosten
verlangt werden diirfen, die nach oben mit der Ha1ben»Pf1egegebUhr
begrenzt sind. Eine enfsprechende Gesetzesanpassung ist daher
erforderlich. Gleichzeitig soll getrachtet’werden, moglichst
einheitliche Entgelte in den NO Krankenansta1ten zu erzielen. Diese
Bestimmung dient in erster Linie der Férderung der Aufnahme von Mutteén
mit ihren anstaltsbediirftigen Kindern. Gleichzeitig wird fiir die

Kosteneinbringung die Verwa1tungséxekution festgelegt,
Zu Art.1 Z 61 (§ 45 Abs.1 1it.d):
§ 45 Abs.1 1it. a bis ¢ legt fest, welche Sondergebiihren neben den

Pflegegebilhren eingehoben werden diirfen. Es stellt sich aber immer wieder

heraus, daB Patienten Sonderwinsche erfillt haben wollen, die iber die
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ordnungsgenife Patientenversorgung bzw. dem lblichen Standard derselben
hfnausgehen, uhd sie auch bereit sind, die Mehrkosten zu tragen. Es
handelt sich dabei'z.B. um sog. Leichtgipse u.dgl. mehr. Es sollen mit
dieser Beétimmung aber auch andere nicht unmittelbar mit der Behandlung
zusammenhingende Leistungen, z.B. optische Informationssysteme, wie fV,
unfaBt werden. Mit der neuen lit.e des § 45 Abs.2 soll es erm6§1icht
werden, den Patientenwﬁnschen bei entsprechendem Kostenersatz
nachzdkomﬁen, Selbstredend sind davon Versorgungsleistungen nicht erfaft,
die zur notwendigen Krénkenhausversorgung gehdren und auch vom géngigen

‘Leistungsspektrum der Krankenversicherungstrééer~umfaBt werden.

Zu Art. 1 Z 62 (§ 45 Abs.3 und 4):

Uber Ver1éngen der Arztékammer fiir Niederdsterreich soll der
Mindestantei1 der nachgeordneten Arzte an den Honoraren der Primararzte
von 20 % auf 40 % erhdht werdeh, dé dies qef heutigen Praxis in vielen
Fillen schon entspricht. Gleichzeitig wird eine Klarung der

Vertreterhonorierung vorgenommen.

Zu Art. I Z 64 (§ 45a):

purch diese Anderung wird der Kostenbeitrag dem heutigen valorisierten
Stand angepaBt.

Zu Art. 1 Z 67 (§ 52):

Die 6sterreichische Medizin genieft nach wie vor weltweit einen
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hervorragenden Ruf. Aus diesem Grund ist es wiederholt der Fall, daB
Ausliander nur deshalb nach Osterreich kommen, um sich hier komplizierten
medizinischen Behandlungen zu unterziehen. Ihrer Natur nach handelt es

sich dabei regelmaBig um Behandlungen der medizinischen

Spitzenversorgung, die daher mit entsprechend hohen Kosten verbunden

sind.

Seitens dieser ausliandischen Patienten besteht durchaus die Bereitschaft,
dem jeweiligen Triager der Krankenanstalt samtliche Behandlungskosten zu
ersetzen. Demgegeniiber ist es dem Anstaltstrager nach der geltenden
Rechtslage jedoch verwehrt, Beitrage, die iber die Pf]egg- Qnd allfallige
Sondérgebﬁhren hinausgehen, 1in Rechnung_Zuvste11en.'Pf1ege— und
Sonderéebﬁhren sind zwér durch die Landesregierung\koétendeckend zu
ermitteln, doch liegt dieser Berechnung der Durchschnitt aller in der
jewef1igen Krahkenanstait anfallenden Behandlungen zugrunde, sodaB dig
Kosten der hier in Rede stehenden medizinischen Spitien]eistungen weit
tiber den durchschnittlichen kostendeckenden Gebihren 1iggen.‘Durch die
Neufassung des § 52 Abs.2 soll nun dem einzelnen Krankenanstaltentrager
’die.M691ichkeit eréoffnet werden, bei der Behaﬁd1ung von Auslindern, die
“zur Vornahme. medizinischer Eingriffe nach Osterreich kommen, die daraus

erwachsenen tatsdchlichen Kosten in Rechnung zu stellen.

§ 52 Abs.1 entspricht inhaltlich der geltenden, derzeit im Abs.2
enthaltenen Rechts]age'und betrifft die Aufnahme fremder

Staatsangehdriger. Diese Regelung soll beibehalten werden, es wird

lediglich aus systematischen Griinden eine Absatzvertauschung vorgenommen.

Der neu gefaBte Abs.2 sieht vor, daB bei der Aufnahme fremder
Staatsangehdoriger die durch die Behandlung tatsdchlich entstandenen

Kosten in Rechnung zu stellen sind. Aus humanitaren Erwégungen ist diese
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Regelung auf fremde Staatsangehbrige‘begrenzt, sie findet somit keine
Anwéndung'auf Staatenlose. Naéh der Zie1setzung>der vorliegenden
Neuregelung sind zunichst jene Personen auszunehmen, dereﬁ
Unabweisbarkeit erst in 6sterfeich eingetreten ist. Weiters sind aus den
béreits erwahnten humanitiaren Erwdgungen Flichtlinge von der Neuregelung
auszunehmen sowie jene Personen, eins¢h1ie81ich ihrer Aﬁgehbrigen, die
aufgrund einer Pflichtvgrsicherung oder auch freiwillig in Osterreich
Beitridge zu einer gesetzlichen Krankenyersicﬁerung leisten. In diesenm
Zusammenhang ist insbesondere auf das Erkenntnis des
Verfassungsgerichtshofes VerfSlg. 5345/1966, zu verweisen, demzufolge das
Grundrecht auf Gleichheit vor dem Gesetz zwar nur Staatsbiirgern, nicht
.aber auch Auslindern gewahrleistet ist, Auslinder aber in dem auch ihnen
gewahr1e1steten verfassungsrechtlichen Schutz des Eigentums verlétzt
werden, wenn ihnen aufgrund eines gegen den G1e1chhe1tsgrundsatz

verstofenden Gesetzes vermbgenswerte Leistungen aufgetragen werden.

Jeneifremden Staatsangehdrigen, die in Gsterreich Beitrage zu einer
gesetzlichen Krankenversiéherung leisten, tragen nun bereits durch diese
Leistungen kontinuierlich dazu bei, daB die'Gésundheitsversorgung der
Bevolkerung auéh auf dem Gebiet der Krankenanstalten finanziert unq dami
gewdhrleistet werden kann. Dieser Personengruppe stehen hingegen jene
fremden Staatsangehdrigen gegeniiber, die vor ihrer Aufnahme.in eine
'6sferreichische Krankenanstalt noch keinen Beitrag zur Finanzierung der
Gesundhe1tsversorgung in Osterreich gewéhr1eistet haben. Es ist daher

geboten, den ersterwihnten Personenkreis von der Neuregelung gleichfalls

auszunehmen.

Die Textierung entspricht im wesentlichen den betreffenden

Grundsatzbestimmungen. Eé wurde lediglich im Abs.2 Z 2 auf die

mittlerweile erlassene G1eichste11ungsverordnung, BGB1.Nr.469/1991,
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Riicksicht genommén und iiber Wunsch des Hauptverbandes der
dsterreichischen Sozia]versicherdngstréger durch Z 5 im APS.Z eine Art
Generalklausel aﬁfgenommen, die sichern so]1,ldaB tatsachlich alle
Leistungsanspriiche nach dem ASVG auBerhalb der Pflichtversicherung (z.8.

Schutzfristfalle) durch diese Regelung umfaft sind.

Zu Art. 1 Z 68 (§ 54): .

ﬁurch diese Bestimmung soll endgiiltig klargestellt werden, dap auch
Restkosten fiir Angehorige von Versicherten nach dem "ASVG durqh die

Verwaltungsexekution (Riickstandsausweis) hereingebracht werden durfen.

‘Diese Klarstellung dient der administfativen Erleichterung,

Zu Art. I Z 69 und 70 (§§ S4a und 56):

Die Einhebung der Restkosten fir Versicherte nach dem Bauern-
Sozia]versicherngsgesetz durch die Krankenanstalten erflieBt aus einer
grundsatzgesetzlichen Angleichung in der 15. Novelle zu diesem Gesetz und

folgt damit der korrespondierenden Bestimmung im ASVG beziuglich der

Restkosten fir die Angehdrigen der ASVG-Versicherten. Die Einhebung wird

bereits derzeit praktiziert.

Die Ergidnzung des § 57 entspricht der entspreéhenden Grundsatzbestimmung

in der 16. Novelle zum BSVG.

Zu Art. 71 (§ 56a):

Da fur die Begutachtungen in Sozia]versicherungs]eistungssachén nicht
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immer stationdre Aufenthalte notig sind, waren - wie bei den stationadren
Aufenthaiten d%e vollen Pflegegebﬂhfen - in den ambulanten Fallen far
diesen Zweck ebenfalls die vollen Ambu1anzgebﬁhfen nach § 45 Abs.1 1it.b
und d vorzusehen. Das drztliche Honorar entfallt allerdings, wenn der

Arzt als Sachverstiandiger nach dem Gebihrenanspruchsgesetz 1975 entlohnt

wird.

Zu Art.I1 Z 72 bis 75 (§§ 76 bis 82):

Mit 1. Janner 1991 trat das Unterbringungsgesetz, BGB1.Nr.155/1990, in
Kraft und ersetzte das derzeit geltende Anhaltungsrecht (§§ 49, 51 bis 54
Krankenanstaltengesetz, §§ 16 ff. Enthndigungsordnung)J Hauptan]iégen
des Unterbringungsgesetzes ist der verbesserte Schutz der
Persénlichkeitsrechte psychisch Kranker, die in Krankenanstalten in
geschlossenen Bereichen untergebracht odef sonst'Bgschrénkungen in dér
Bewegungsfreiheit unterworfen\sind. Um die im Unterbringungsgesetz
vorgesehenen Mafnahmen zum Scﬁutz pﬁychisch Kranker wirksam in die Praxis
umsetzen zu kdnnen,. ist es érforder1ich, in den einsch1égigen
Krankenanstalten entsprechende organisatorische MaBnahmen vorzusehen. Del
Bundesgrundsatzgesetzgeber hat mit dem Bundesgesetz vom 1. Marz 1990, mit
dem das Krankenansta1tengésetz dem Unterbriﬁgungsgesetz angepaBt wird,
BGB1.Nr.157/1990, entsprechende Grundsatzbestimmungen geschaffen, zu
denen die Lénder.innerha1b eines Jahres Ausfilhrungsgesetze zu erlassen
haben. Der vorliegende. Gesetzesentwurf enthdlt die entsprechende

" Novellierung des NO Krankenanstaltengesetzes 1974,

Der -derzeit geltende § 76 Abs.1l NO KAG 1974 umschreibt die
Patientengruppe in psychiatrischen Krankenanstalten mit" Geisteskranke,

Geistesschwache und Suchtkranke” im vorliegenden Gesetzesentwurf soll nur
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mehr der Begriff "psychisch Kranke" Verwendung finden. Geistesschwache
"sollen nhur dann in einer Krankenanstalt fiir Psychiatrie aufgenommen
werden, wenn neben der geistigen Behinderung auch eine psychische

"Erkrankung auftritt, "Suchtkranke” sind im Begriff "psychisch Kranke"

miterfaft.

Die Neuformulierung def Grinde fir die Aufnahme in § 76 Abs.2
verdeut11cht den absoluten Vorrang von Behandlung, Betreuung und Pflege.
" MaBnahmen zur Abwehr von Gefahren fir den Patienten oder andere Personen

sind als Ausnahmen anzusehen; dies wird bereits in der textlichen

Gliederung zum Ausdruck gebracht.

§ 76a legt den wesentlichen Grundsatz fest, daf Abteilungen und
_ Sonderkrankenanstalten fur Psychiatrie offen zu fiihren sind. Dies

entspricht dem Grundanliegen einer zeitgemiBen Psychiatrie auf Offnung

dieser Einrichtungen.

Ungeachtet des in § 77 festgelegten Grundsatzes wird es aber auch in
Zukunft notwendig sein, in Vo]1ziehung‘des Unterbringﬁngsgesetzes
l entsprechende Einschréankungen dieses Grundsatzes der Offnung

psychiatrischer Krankenanstalten vorzusehen,

Die folgenden gesetzlichen Regelungen .enthalten in Auéfﬁhrung der
gfundsatigesetz]ichen Bestimmungen die wesentlichen organisatorischen
Anpassungen zur Durchfithrung des Unterbringungsgesetzes.

Zur Anhaltung psychisch Kranker hach dem Unterbringungsgesetz diirfen
geschlossene Bereiche gefithrt werden, die von anderen Bereichen
 unterscheidbar sein missen

(§ 76b Abs.1). AuBerhalb geschlossener Bereiche kénnen auch

Beschriankungen der Bewegungsfreiheit vorgesehen werden. Davon dirfen
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allerdings andere psychisch Kranke, fiur welche die Voraussetzungen des
Unterbringungsgesetzes nicht vorliegen, nicht betroffen werden (§ 76c¢).
Un diese Zielvorgaben zu verwirklichen, bedarf es entsprechender

organisatorischer MaBnahmen.

§ 77a Abs.2 sieht vor, dap die Errichtung eines geschlossenen Bereiches
eine wesentliche Verinderung der Krankenanstalt iét, dié daher
sanitatsbehérdlich. zu bewi11igen fst. Damit soll sichergestellt werden,
daB die Einrichtung eines gesch]ossenen Bereiches’auch in einem

behérdlichen Verfahren sorgfédltig geprﬁft wird.

Die Anstaltsordnung regelt den jnneren Befé]ch von Krankenanstalten (§ 16
N6 KAG 1974). Dariiber hinaus soll sie nunmehr auch
Organisationsvorschriften enthalten, die die Besonderheiten in der
Betreuung psychisch Kranker berU;ksichtigen. Sie hat auch organisatorisch
Vorsorge zu treffen, dap Patientenanwadlte und Gérichte ihre gesetzlichen

Aufgaben erfiillen kénnen, wozu auch die Bereitstellung geeigneter Raume

zgh1t (§ 76d).

FUr.die onumentation und Aufbewahrung der Aufzéichndngen nach dem
Unterbringungsgesetz - sollen die Bestimmungen uber Krankengeschichten
sinngemdB Anwendung finden (§ 77d). Diese Bestimmung Tegt die
einheitliche Handhabung aller Unterlagen iiber den psychisch Kranken in
der Krankenanstalt fest. Das Recht der Einsichtnahme in die

Krankengeschichte ist in § 39 des Unterbringungsgesetzes geregelt.

§ 77e sieht vor, daB, abgesehen von der Leitung einschlagiger
Abteilungen, nur jene Sonderkrankenanstalten fiir Psychiatrie, in denen
ein geschlossener Bereich errichtet ist oder sonst Beschrankungen der

Bewegungsfreiheit fir psychisch Kranke bestehen, unter der arztlichen
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Leitung eines fachafztes fur Psychiatrie und Neuro]ogie (Neurologie und
Psychiatrie) stehen .miussen. .

Nach § 38e Abs.2 KAG hatrder Bund den Landern aber die Méglichkeit
eingeréhmt, bei Sonderkrahkenanstaltén fiir Psychiatrig und Neurologie
davon abzusehen, daB der érzf]ﬁche Leiter ein Facharzt fur Psychiatrig
und Neurologie (Neurologie und Psychiatnié)‘éein mup, wenn diese
sonderkrankenanstalt in Abteilungen gegliedert ist und jene Abteilungen,
in denen Anhaltungen nach dem Unterbringungsgesetz vorgenommen werden,
unter der Leitung eines'Fachérztes fiir Psychiatrie und Neuro1ogie

(Neurologie und Psychiatrie) stehen.

Mit § 77f soll verdeutlicht werden, daf die Aufqahme- und
Entlassungsbestimmungen im Sinn des Grundsatzes der offenen'Psychiatrie
(§ 76a) selbstverstandlich anzuwenden sind. EinschrénkUngen,dieser'

Bestimmungen kdnnen sich ausschlieBlich aus dem Unterbringungsgesetz

ergeben.

Das Unterbringungsgesetz sieht kiinftig fir die Unterbringung psychisch
Kranker eine umfassende gerichtliche Kontrolle vor. Diese gerichtliche
Kontrolle in Verbindung mit der Einrichtung des Patientenanwaltes sind
Garanten fir die Sicherung der Personlichkeitsrechte psychisch Kranker.

Bei dieser Ausgangslage besteht daher kein Grund mehr, 'private

. Sonderkrankenanstalten fiir Psychiatrie anders zu stellen als 6ffentliche.

In Hinkunft werden somit auch in privaten Sonderkrankenansta1ten.fUr

Psychiatrie Anhaltungen nach dem Unterbringungsgesetz moglich sein.
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Zu Art.I Z 76 (§ 83 Abs.2):

.Hier wird der jetzt aktuelle Name des Bundesministeriums angefithrt.

Zu Art.I Z 77 (§ 85 Abs.l):

L}

Mit der Strafandrohung fir die nicht bewilligungsgemaBe Fuhrung.von
Krankenanstalten soll die Durchsetzung der Bewilligungsauftrage

‘erleichtert werden. Ansonsten wird noch eine Strafandrohung fiir die

Ubertretung des Informationsverbotes aufgenommen.

Zu Art. 1 Z 78 bis 82 (§ 90):

'Infolgé der Anderungen der Krapkenansta1tengesetzes durch die Novelle
BGB1.Nr.233/1991 ;ind die im Zusammenhané mitbdem KRAZAF stehenden
landesgesetzlichen Ausfithrungsregelungen fir d{e Jahr 1991

bis einsch]ieB]ich,1994 ruckwirkend mit 1. Janner 1991 neu iu gestalten.
Die Regelungen sind durch das erwdahnte Grundsatzgesetz vorgegeben und
entsprechen der zwischen deﬁ Bund und den Landern abgeschlossenen,
derzeit gliltigen Veréinbarung gemaB Art.l15a B-VG liber die Erfichtung des
Krankenansta1ten;Zusamménarbeﬁtsfonds: Es wurde lediglich § 28 Abs.2
1it.c der Grundsatzgesetznovelle, der sich guf die Feststellung der
Gleichartigkeit privater Krankenanstalten mit‘éffent1icheh bezieht und
auf festge]egée Einzugsgebiete abzielt, nicht aufgegriffen, da in |

. Niederdsterreich eine solche Abgrenzung infolge der landesweiten NOKAS-
LSSung nicht vorgesehen ist; abgesehen davon, daB derartige

Feststellungen praktisch in N6 nicht vorkommen.

Der Hinweis 'auf die Leistungsabgeltung der Sozialversicherungstriger an

Krankenanstalten durch den Beitrag an den KRAZAF neben den
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| Pflegegebiihrenersdtzen ergibt sich aus den grundsatzlichen Anordnungen in

den letzten Novellierungen der Sozialversicherungsgesetze.

Zu Art. I1:

Die Inkraftsetzung des'Gesetzes soll mit dem Monatsersten erfolgen, der
der Gesetzesverlautbarung folgt, soferne nicht riickwirkende

Anwendungserfordernisse'bestehen;

Finanzielle Auswirkungen

,

Zur Kostenfrage ist zunéchst festzuhalten, dap der Gesetzesentwurf eine
Kostenbelastung fiur jene Trager von Krankenanstalten bringen wird, die
erst durch eine Verbesserung ihrer Organisation, insbesondere im Rahmen

der‘persone11en Ausstattung, den neuen Anforderungen gerecht werden

kénnen. Diesen Kosten steht freilich das Patientenwohl gegeniber,

Die finanziellen Auswirkungen konnen auBerdem konkret nicht in allen
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Fallen angegeben werden, zuma1‘sehr unterschiedliche
Persoﬁa1ausstattungen in den einzelnen Krankenhiusern gegeben sind und
gewisse kostenwirksame Faktoren, wie z.B. die Einrichtung des
Departmentsystems und die Fachkraft fir Hygiene, zum Teil bereits in. der
Praxis durchgefihrt werden und zum Teil ihre Realisierung und der Umfang
derselben erst von?der_Disposition des Rechtstrigers abhdngig sind. Die
Setzung derartiger MaBnahmen ist aber in jedenm Fall untér dem
Gesichtspunkt des § 23 Abs.3 1it.c des Geset;es zZu séhen, wo eine
sparsame und zweckmifige Betriebsfiihrung verlangt wird. Sie wird daher im

jeweﬁ]igen AnlaBfall von den gegebenen finanzie11en Moglichkeiten

»

abhédngen.

Was die Mehrkosten fiir das Hygieneteam anlangt, so schlagen sich nur die
fiir die Hygieneschwester zu Buche, wenn eine solche zusétzligh
eingestellt werden muf, wihrend die bedarfsabhingige Heranziehung des
Mikrobiologen kostenmdBig kaum ins Gewicht f511t. Wenn vonm |
Arbeifserfordernis in grasergn Anstalten aus betraéhtet, eine solche
Einste11un9 bei der Hé]fté der Krankenhiuser tatsachlich nétig ist,
betragen die Mehrkosten im Jahr etwa 4,5 Mill, Schi11in9 oder rd. 0,7

Promille des Gesamtaufwandes der Krankenh&user.

Die Mehrkosten eines Departements, wenn es sich im vorhandenen
Abteilungsrahmen hdlt, konnen auf

ca. 1'Mi11. Schilling geschiatzt werden, soferne wirklich der spezifische
Facharzt und allenhfalls eine leitende Krankepflegeperson alleine aus
diesem Grund anzustellen sind und nicht auf das vorhandene Personal
zuriickgegriffen werden kann oder nicht aus anderen Griinden, z.B. weil aus
der rechtlichen Notwendigkeit heraus sowieso mehr Facharzte zwingend
eingestellt werdeﬁ missen, die zusatzliche Persoﬁa]einste]]ung erfolgen

muB. Wenn hingegen eine kapazitatsmidRige Ausweitung der Abteilung durch
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das Departmentsystenm erfolgen muf, um einen Bedarf zu decken, der

ansonsten nur mit einer sussitzlichen Abteilung bewiltigt werden miifte, so

wird sich wohl auch die Personalstruktur erweitern missen, die Mehrkosten

werden aber wegen der innerorganisatorischen Verknupfung dieser
Einrichtungen mit Sicherheit unter den Kosten eines selbstandigen
Abtei1ungsbetriebes‘1ie9en, sodap sie nicht dem Titel "Departmentsystem"

zuzurechnen sind, sondern eben einer notwendigen Kapazitatserweiterung

der Krankenanstalt.

Da fernef die Betriebskosten der Krankenansta]t zum grSBten Teil von den
Versicherungstragern, vonm N® Krankenanstaltensprengel, vom KRAZAF und vom
Triger selbst getragen werden, ergibt s%ch fiir das Land nur eine
verhé]tnismésig\gerinngQige Belastung. So1angé der KRAZAF besteht Qnd
seine Leistungen aus begrenzten Linderquoten erbringt und weiters die
Sozialversicherungen nur einnahmebezogen ihre finanzie]]eﬁ Leistungen
erhdhen, verbleiben dem Land allerdings von jeder zusétz1ichen' |
kostensteigernden MaBnahme im Spital_ im allgemeinen 40 $ der daraus

resu]tierenden Kosten (durchschnittlich entfallen auf den N6KAS 35 % und

auf die Tragergesamtheit 25 %).

‘Abgesehen davon kdénnen solche MaBnahmen seitens der Landesregierung durch

ihre wirtschaft]ichen Aufsichtsmoglichkeiten unter Kontrolle gehalten

werden..

Mit<Ru§ksicht Auf die mit den‘vorstehenden Neuerungen verbundenen.
Verbesserungen in der NO Spita]sversorgung‘ist den zu setzenden Mapnahmen
bzw. die Eréffnung der rechtlichen Mdglichkeiten hiefiur wohl gegeniiber
der Kostenseite der Vqrzug zu geben, auch wenn von Grundsatzgesetzgeber
nicht eine zwingende Qerpf1ichtung_dazu'besteht, zumal ohne Zweifel die

Jegitimen Bedirfnisse der Bevdolkerung auf dem Spitalssektor nicht
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ausgeschoépft sind und Niederdsterreich, das ja als Gebietskﬁrperschaft
" grundsédtzlich von der Verfassung her fir die Spitalsversorgung

vorzusorgen hat, nicht gegenUbef manch anderen Bundeslidndern in Rickstand

kommen darf.

Eine finanzielle Entlastung wird die Verkiirzung der Aufbewahrungsfrist
fir Réntgenbilder bringen, die die Mehraufwendungen fur die Verbesserung
der Krankengeschichten iibersteigen wird, zumal die kostenrelevante

Pflegedokumentation heute schon vielfach praktiziért wird.

Zusitzliche, nicht naher bezifferbare Einnahmen kdnnen auch aus den
Pflegegebiihren flr auslandische Staatsangehorige bei Vornahme von sog.

Spitzenleistungen erwartet werden. )

Durch die Tages- und Nachtk]iniken sowie die interdisziplindren Stationen
sollen aus ldngerer Sicht gegeniiber den jetzigen Gegebenheiten

Kosteneinsparungen erfolgen.

Mit augenscheinlichen Mehrkosten verbunden ist die Einrichtung des
psychotherapeutischen und des‘psychologiéchen Dienstes, wobei bei vq]]e
Ausschépfung dieser Dienste pro Krankenhaus wohl mit Kosten bis zu 1
Mill. Schilling gerechnet werden muB, wenn in jedem Fall zus&tzliches
Fachpersonal eingeste]]t.ﬁerden~mu8 und dieser Fachbereich nicht zum Teil

werkvertraglich oder von mehrefen Anstalten gemeinsam abgedeckt werden

kann.

Die Bereitstellung von geeigneten Dienstridumen geschah/geschieht in der
Praxis bereits jetzt bei allen Neubauten und Adaptierungen von
Krankenhausern und sind mogliche damit verbundene zusdtzliche Kosten

nicht gesondert ausweisbar.
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Die Qua1itétssiéherungsmasnahmen, wie auch die Erstellung von Gutachten
fir den Personalbedarf und die auswartige Supervision fallen kostenmaBig
im Verhiltnis zum Gesamtaufwand der Krankenanstalten nicht wesentlich ins
Gewicht. Diese MaBnahmen kdnnen auBerdem vom Umfang. her sparend vom
Triger des Krankenhauses bee1nf1uBt werden. Sie konnen sogar die
kostensparende Wirkung haben, wenn man an die moéglichen gunstigen
Auswirkungen auf die Arbeitsmoral oder an den Abbau ungiinstiger

Persona]einsﬁtze denkt.

Kostensparend kann sich auch die flexible Abteilungsbelegung und die

Verpflichtung auswirken, keine Uberzéhligén Geratschaften anzuschaffen.

Die Verpf1ichtung, auch Stellvertreter fur Konsiliararzte vorzusehen,
wird sich kostenmaBig ebenfa11s‘in Grenzen halten, zumal ja schon  jetzt
fiir den »Verhinderungsfa11 solcher Arzte, wenn es notwehdfg war, ein
entsprechender Ersatz Gesetz herangezogen werden muBte. Dies gilt auch

fir die Fille, wo ein Oberarzt fiur die Vertretung eines Primarérztes.

nicht vorhanden war.

Die im N6 Spitalsarztegesetz 1990 vorgesehenglhnzaHI von Spita]sérzten
mifte es moglich machen, dap der fir medizinische sonderanliegen
vorgeschriebene Arzt nicht zusitzlich eingestellt werden muf. Diese
Hoffnung wlrd insbesondere dadurch bestarkt, als in Hinkunft beabsichtigt
wird, sog. Dauersekundararzte zu beschaft1gen und durch entsprechende

organisatorische MaBnahmen fir deren Anwesenheit auch am Nachmittag

gesorgt werden kann/soll.

Der-vorgesehene Kostenersatz fiur die Arzneimittelprifung wird den

betroffenen Krankenhausern susatzliche Einnahmen bringen.
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Mehrkosten nicht ndher quantifizierbarer Art wird auch die Reduktion der
kostenlosen Gerateuberpriifungen durch das Amt der Landesregierung
bringen, da der Ausfall durch private Institutionen ausgeglichen werden
muB. Dem steht allerdings der Entfall potentieller Haftungsanspriiche und

die Tatsache, daB beim Land sonst zwingende Personaleinstellungen

wegfallen, gegeniuber,

Mehreinnahmen werden auch aus der Bereitstellung der
0rdinationsm691ichkeiten‘in den Krankenhdusern erfolgen.
Die Restkosteneinhebung bei den Vers%cherten der L
Sozialversicherungsanstalt der Bauern wird bereits seit 1. Jéhher 1991

. praktiziert, sodaB durch die Gesetzesanderung keine Mehrkosten mehr zu
erwarten sind. Geringfiigige Mehreinnahmen sind auch aus den ambulanten

Begutachtungen in Leistungssachen der Sozialversicherung zu erwarten.

‘Nicht unerhebliche Kosten, was die rdumliche und personelle Vorhaltung
betrifft,'wurden den Krankenansta1teﬁ far Psychiatéie vom
Unterbringungsgesetz aufge1astet. AuBerdem resultiert daraus auch ein
nicht unmaBgeblicher Einnahmeentfall durch den Riickgang an Pflegetagen
wegen der rigorosen Eihweisungspraxis. Da die krankehansta]tenrecht]ichen
Anpassunhgen nur einen unbeeinfTuBbarén Nachvollzug dieses Gesetzes
bedeuten; eriibrigt sich hier eine genauere Kosteﬁdarste]1qu. Abgesehen
davon sind die personellen Anpassungen in den vorhandenen
Dienstpostenplanen bzw. %n der Budgetgestaltung der betroffenen
LandesnerVenk1iniken bereits berilicksichtigt und muBten auch die

raumlichen Vorsorgen inzwischen getroffen werden.

Ahnlich 1iegt es mit den Kosten, die aus der Verpflichtung zur

ausreichenden Personalausstattung der Krankenhiduser resultieren, da es
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sich auch hier de fakto nur um die rechtliche Ang1eichun; an die aus der
Wirklichkeit erflieBenden; faktisch zwingenden Notwendigkeiten des
Personaleinsatzes, die einen standigen Entwick]ungsprozeﬂ unter1iegen, an
denen sich auch wissenschaftliche Bedarfsanalysen halten mussen und die
zum Teil von anderen Gesetzesvorschriften bestfmmt werden, handelt. Die
aus dem gegenstandlichen Gesetzesauftrag erflieBenden PersonalmaBnahmen
miften daher auch ohne denselben geschehen, wenn ein den modernen
Grundsatzen und der standigen Leistungsausweitung entsprechender
spitalsbetrieb aufrecht erhalten werden soll. Die tatsachliche
Einstellung wird aber vom gegebenen Persona]anggbot abhangig sein; sodalB
“diese Bestimmung wégen des herrschendén Mangels an Fachpersonal nur sehr
zééernd“und'nur 1an9fristié wirksam wird. Fur qie Ausstattung mit
rztlichem Personal haf'das NO Spitalsadrztegesetz 1990 bereits

ausreichend Vorsorge getroffen,

purch die vermehrte Einbindung von niedergelassenen -Arzten in das
Krankenhausgeschehen werden allfdllig damit verbundene Mehrkosten durch
eine daraus zu erwartende verbesserte ZJusammenarbeit und damit auch einer

mﬁgTichen Verbesserung der Spitalversorgung aufgewogen.

Mégliche Einnahmen geringfigiger Art fir das Land kénnen aus der

Ausweitung der Strafbestimmungen erflieBen.

Absch]iesend kann daher gesagt werden, daB,erch die dispbnib]en
Vorschldge im vpr1iegeﬁden Gesetzesentwurf fur die.Krankenansfalten in
Niederodsterreich fo1§ende Mehraufwendungen enfstehen, wobei allerdings zu
rechnen ist, dapB spater dafur auf Grund der Expertenberichte sowieso

entsprechende grundsatzgesetzliche Vorgaben kommen:

INRLTVMEIASIONY T ON ¥3G 310X



i

- 56 -

1. Hygieneteam ca. S 4,5 Mio.
2. Departmentsystem-

(in geschatzten 10 budgetwirksamen Féllen) ca. S 16,0 Mio.
3. Psycho1ogischer und Psychotherapeutischer

Dienst |

(wenn in allen N6 Spitdlern éuBer in Nerven-

kliniken, wo solche Dienste bereits bestehen,

je ;wei zusatzliche Dienstposten;voJTNertig

anfallen. Es handelt sich also auf jeden .

Fall hier um eine Héchstsumme) ca. S 26,0 Mio.

insgesamt , ca. S 40,5 Mio.,

- e e e e mm mv me we e
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das sind etwas weniger als ein halbes Promille vom heurigen Gesamtaufwand

der Krankenanstalten, wobei zu erwarten ist, daB nur ein.sukzessiver

Anfall erfolgt.

Die NO Landesregierung beehrt sich daher, den Antrag zu ste]]en£ 
Der Hohe Landtag wolle die beiliegende Vorlage der NO Landesregierung
liber den Entwurf einer Novelle zum N6 Krankenanstaltengesetz 1974 der

verfassungsgemiBen Behandlung unterziehen und einen entsprechenden

GesetzesbeschluB fassen.

NG Laﬁdesregierung
Wagner

die R&shtlgkelt Landesrat -
Ausfert
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