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Es obliegt dem zustindigen Richter zu beurteilen, ob die Mafinahme, die in Anwendung der angefochtenen
Bestimmung ergriffen wird, den gesetzlichen Erfordernissen und den Grundsdtzen der guten Verwaltung entspricht.

B.11. Der Klagegrund ist unbegriindet.
Aus diesen Griinden:
Der Hof

weist die Klage vorbehaltlich des in B.9.3 und B.10 Erwahnten zurtick.

Verkiindet in niederlandischer, franzosischer und deutscher Sprache, gemdfi Artikel 65 des Sondergesetzes
vom 6. Januar 1989, in der o6ffentlichen Sitzung vom 18. Dezember 2008.

Der Kanzler,
P-Y. Dutilleux.

Der Vorsitzende,
M. Bossuyt.

SERVICE PUBLIC FEDERAL INTERIEUR
F. 2009 — 196 [C - 2008/01066]

23 OCTOBRE 1964. — Arrété royal portant fixation des normes
auxquelles les hopitaux et leurs services doivent répondre. -
Coordination officieuse en langue allemande

Le texte qui suit constitue la coordination officieuse en langue
allemande de l'arrété royal du 23 octobre 1964 portant fixation des
normes auxquelles les hopitaux et leurs services doivent répondre
(Moniteur belge du 7 novembre 1964), tel qu’il a été modifié successive-
ment par :

- l'arrété royal du 15 avril 1965 complétant 1’arrété royal en date du
23 octobre 1964, portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 15 mai 1965);

- l'arrété royal du 19 novembre 1965 complétant 1’arrété royal du
23 octobre 1964, portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 17 décembre 1965);

- l'arrété royal du 16 septembre 1966 modifiant 1’arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 21 octobre 1966);

- larrété royal du 12 janvier 1970 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 11 février 1970);

- l'arrété royal du 16 février 1971 complétant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 28 avril 1971);

- larrété royal du 15 février 1974 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 5 mars 1974);

- larrété royal du 24 avril 1974 complétant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 19 juillet 1974);

- l'arrété royal du 13 juin 1974 modifiant l'arrété royal du 23 octo-
bre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et leurs
services doivent répondre (Moniteur belge du 12 septembre 1974);

- l'arrété royal du 29 mars 1977 complétant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 3 mai 1977);

- l'arrété royal du 1" décembre 1977 complétant 1’arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 17 mars 1978);

- l'arrété royal du 19 octobre 1978 complétant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 31 octobre 1978);

- l'arrété royal du 18 juillet 1980 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 23 septembre 1980);

- larrété royal du 12 avril 1984 modifiant I'arrété royal du 23 octo-
bre 1964 fixant les normes auxquelles les hopitaux et leurs services
doivent répondre (Moniteur belge du 28 avril 1984);

FEDERALE OVERHEIDSDIENST BINNENLANDSE ZAKEN
N. 2009 — 196 [C - 2008/01066]

23 OKTOBER 1964. — Koninklijk besluit tot bepaling van de normen
die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden
nageleefd. — Officieuze coordinatie in het Duits

De hierna volgende tekst is de officieuze codrdinatie in het Duits van
het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen
die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 7 november 1964), zoals het achtereenvolgens
werd gewijzigd bij :

- het koninklijk besluit van 15 april 1965 houdende aanvulling van
het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen
die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 15 mei 1965);

- het koninklijk besluit van 19 november 1965 houdende aanvulling
van het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de
normen die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden
nageleefd (Belgisch Staatsblad van 17 december 1965);

- het koninklijk besluit van 16 september 1966 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 21 oktober 1966);

- het koninklijk besluit van 12 januari 1970 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 11 februari 1970);

- het koninklijk besluit van 16 februari 1971 houdende aanvulling van
het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen
die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 28 april 1971);

- het koninklijk besluit van 15 februari 1974 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 5 maart 1974);

- het koninklijk besluit van 24 april 1974 houdende aanvulling van
het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen
die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 19 juli 1974);

- het koninklijk besluit van 13 juni 1974 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 12 september 1974);

- het koninklijk besluit van 29 maart 1977 houdende aanvulling van
het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen
die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 3 mei 1977);

- het koninklijk besluit van 1 december 1977 houdende aanvulling
van het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de
normen die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden
nageleefd (Belgisch Staatsblad van 17 maart 1978);

- het koninklijk besluit van 19 oktober 1978 houdende aanvulling van
het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen
die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 31 oktober 1978);

- het koninklijk besluit van 18 juli 1980 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 23 september 1980);

- het koninklijk besluit van 12 april 1984 houdende wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 28 april 1984);
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- 'arrété royal du 25 juin 1985 modifiant 'arrété royal du 23 octo-
bre 1964 fixant les normes auxquelles les hopitaux et leurs services
doivent répondre (Moniteur belge du 29 juin 1985);

- I'arrété royal du 2 aofit 1985 modifiant I'arrété royal du 23 octo-
bre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et leurs
services doivent répondre (Moniteur belge du 9 aotit 1985);

- arrété royal du 7 juillet 1986 modifiant 'arrété royal du 23 octo-
bre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et leurs
services doivent répondre (Moniteur belge du 12 juillet 1986);

- 'arrété royal du 14 aotit 1987 modifiant I'arrété royal du 23 octo-
bre 1964 définissant les normes que les hopitaux et leurs services
doivent respecter (Moniteur belge du 25 aotit 1987);

- 'arrété royal du 15 aofit 1987 modifiant l'arrété royal du 23 octo-
bre 1964 fixant les normes auxquelles les hopitaux et leurs services
doivent répondre (Moniteur belge du 21 aofit 1987);

- l'arrété royal du 7 novembre 1988 modifiant 1’arrété royal du
23 octobre 1964 fixant les normes auxquelles les hopitaux et leurs
services doivent répondre (Moniteur belge du 24 novembre 1988);

- l'arrété royal du 4 mars 1991 fixant les normes auxquelles une
officine hospitaliere doit satisfaire pour étre agréée (Moniteur belge du
23 mars 1991);

- l'arrété royal du 17 octobre 1991 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 6 décembre 1991);

- larrété royal du 17 octobre 1991 modifiant 'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 14 novembre 1991);

- larrété royal du 12 octobre 1993 modifiant 'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 19 octobre 1993);

- l'arrété royal du 21 février 1994 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 10 mars 1994);

- larrété royal du 20 avril 1994 modifiant I'arrété royal du 23 octo-
bre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et leurs
services doivent répondre (Moniteur belge du 1°" juin 1994);

- larrété royal du 12 aofit 1994 modifiant 1'arrété royal du 23 octo-
bre 1964 fixant les normes auxquelles les hopitaux et leurs services
doivent répondre (Moniteur belge du 27 septembre 1994);

- l'arrété royal du 16 décembre 1994 modifiant I'arrété royal du
23 octobre 1964 fixant les normes auxquelles les hopitaux et leurs
services doivent répondre (Moniteur belge du 31 janvier 1995);

- l'arrété royal du 13 novembre 1995 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 13 janvier 1996);

- 'arrété royal du 20 aotit 1996 modifiant I'arrété royal du 23 octo-
bre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et leurs
services doivent répondre (Moniteur belge du 1°" octobre 1996);

- l'arrété royal du 15 juillet 1997 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 31 juillet 1997);

- l'arrété royal du 27 avril 1998 fixant les normes auxquelles une
fonction de soins intensifs doit répondre pour étre agréée (Moniteur
belge du 19 juin 1998);

- larrété royal du 10 aofit 1998 modifiant 1'arrété royal du 23 octo-
bre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et leurs
services doivent répondre (Moniteur belge du 21 octobre 1998);

- larrété royal du 15 février 1999 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 28 avril 1999);

- het koninklijk besluit van 25 juni 1985 houdende wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 29 juni 1985);

- het koninklijk besluit van 2 augustus 1985 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 9 augustus 1985);

- het koninklijk besluit van 7 juli 1986 tot wijziging van het koninklijk
besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die door
ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd (Belgisch
Staatsblad van12 juli 1986);

- het koninklijk besluit van 14 augustus 1987 houdende wijziging van
het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen
die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 25 augustus 1987);

- het koninklijk besluit van 15 augustus 1987 houdende wijziging van
het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen
die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 21 augustus 1987);

- het koninklijk besluit van 7 november 1988 houdende wijziging van
het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen
die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 24 november 1988);

- het koninklijk besluit van 4 maart 1991 houdende vaststelling van
de normen waaraan een ziekenhuisapotheek moet voldoen om te
worden erkend (Belgisch Staatsblad van 23 maart 1991);

- het koninklijk besluit van 17 oktober 1991 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 6 december 1991);

- het koninklijk besluit van 17 oktober 1991 houdende wijziging van
het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen
die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 14 november 1991);

- het koninklijk besluit van 12 oktober 1993 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 19 oktober 1993);

- het koninklijk besluit van 21 februari 1994 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 10 maart 1994);

- het koninklijk besluit van 20 april 1994 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 1 juni 1994);

- het koninklijk besluit van 12 augustus 1994 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 27 september 1994);

- het koninklijk besluit van 16 december 1994 houdende wijziging
van het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de
normen die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden
nageleefd (Belgisch Staatsblad van 31 januari 1995);

- het koninklijk besluit van 13 november 1995 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 13 januari 1996);

- het koninklijk besluit van 20 augustus 1996 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 1 oktober 1996);

- het koninklijk besluit van 15 juli 1997 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 31 juli 1997);

- het koninklijk besluit van 27 april 1998 houdende vaststelling van
de normen waaraan een functie voor intensieve zorg moet voldoen om
erkend te worden (Belgisch Staatsblad van 19 juni 1998);

- het koninklijk besluit van 10 augustus 1998 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 21 oktober 1998);

- het koninklijk besluit van 15 februari 1999 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 28 april 1999);
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- l'arrété royal du 25 mars 1999 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 7 octobre 1999);

- I'arrété royal du 29 avril 1999 modifiant 1’arrété royal du 23 octo-
bre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et leurs
services doivent répondre (Moniteur belge du 6 octobre 1999);

- larrété royal du 20 mars 2000 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 19 avril 2000);

- larrété royal du 19 février 2002 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 11 avril 2002);

- larrété royal du 16 avril 2002 modifiant I'arrété royal du 23 octo-
bre 1964 fixant les normes auxquelles les hopitaux et leurs services
doivent répondre (Moniteur belge du 2 juillet 2002);

- larrété royal du 17 février 2005 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 fixant les normes auxquelles les hopitaux et leurs
services doivent répondre (Moniteur belge du 25 février 2005);

- l'arrété royal du 10 novembre 2005 modifiant 1'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 7 décembre 2005);

- l'arrété royal du 13 juillet 2006 fixant les normes auxquelles un
programme de soins pour enfants doit répondre pour étre agréé et
modifiant 1'arrété royal du 25 novembre 1997 fixant les normes
auxc,luelles doit répondre la fonction “hospitalisation chirurgicale de
jour” pour étre agréée (Moniteur belge du 16 aott 2006);

- l'arrété royal du 13 juillet 2006 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 28 aott 2006);

- l'arrété royal du 17 octobre 2006 modifiant 'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 3 novembre 2006);

- l'arrété royal du 28 décembre 2006 déterminant les conditions
générales minimales auxquelles le dossier infirmier, visé a larti-
cle 17quater de la loi sur les hopitaux, coordonnée le 7 aotit 1987, doit
répondre (Moniteur belge du 30 janvier 2007);

- l'arrété royal du 29 janvier 2007 fixant, d’une part, les normes
auxquelles le programme de soins pour le patient gériatrique doit
répondre pour étre agréé et, d’autre part, des normes complémentaires
spéciales pour 'agrément d’hopitaux et de services hospitaliers (Moni-
teur belge du 7 mars 2007);

- l'arrété royal du 26 avril 2007 modifiant I’annexe de 1’arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 4 juin 2007);

- Iarrété royal du 26 avril 2007 modifiant I’annexe de l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 7 juin 2007) ;

- I'arrété royal du 26 avril 2007 modifiant 1’arrété royal du 23 octo-
bre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et leurs
services doivent répondre (Moniteur belge du 7 juin 2007);

- I'arrété royal du 27 avril 2007 relatif a 1'évaluation qualitative de
I'activité infirmiere dans les hopitaux (Moniteur belge du 4 juin 2007);

- l'arrété royal du 10 mars 2008 modifiant l'arrété royal du
23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et
leurs services doivent répondre (Moniteur belge du 7 avril 2008).

Cette coordination officieuse en langue allemande a été établie par le
Service central de traduction allemande & Malmedy.

- het koninklijk besluit van 25 maart 1999 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 7 oktober 1999);

- het koninklijk besluit van 29 april 1999 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 6 oktober 1999);

- het koninklijk besluit van 20 maart 2000 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 19 april 2000);

- het koninklijk besluit van 19 februari 2002 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 11 april 2002);

- het koninklijk besluit van 16 april 2002 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleeft
(Belgisch Staatsblad van 2 juli 2002);

- het koninklijk besluit van 17 februari 2005 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 25 februari 2005);

- het koninklijk besluit van 10 november 2005 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 7 december 2005);

- het koninklijk besluit van 13 juli 2006 houdende vaststelling van de
normen waaraan het zorgprogramma voor kinderen moet voldoen om
erkend te worden en tot wijziging van het koninklijk besluit van
25 november 1997 houdende vaststelling van de normen waaraan de
functie “chirurgische daghospitalisatie” moet voldoen om te worden
erkend (Belgisch Staatsblad van 16 augustus 2006);

- het koninklijk besluit van 13 juli 2006 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 28 augustus 2006);

- het koninklijk besluit van 17 oktober 2006 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 3 november 2006);

- het koninklijk besluit van 28 december 2006 houdende bepaling van
de algemene minimumvoorwaarden waaraan het verpleegkundig
dossier, bedoeld in artikel 17quater van de wet op de ziekenhuizen,
gecodrdineerd op 7 augustus 1987, moet voldoen (Belgisch Staatsblad
van 30 januari 2007);

- het koninklijk besluit van 29 januari 2007 houdende vaststelling
eensdeels, van de normen waaraan het zorgprogramma voor de
geriatrische patiént moet voldoen om te worden erkend en, anderdeels,
van bijzondere aanvullende normen voor de erkenning van ziekenhui-
zen en ziekenhuisdiensten (Belgisch Staatsblad van 7 maart 2007);

- het koninklijk besluit van 26 april 2007 tot wijziging van de bijlage
bij het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de
normen die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden
nageleefd (Belgisch Staatsblad van 4 juni 2007);

- het koninklijk besluit van 26 april 2007 tot wijziging van de bijlage
bij het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de
normen die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden
nageleefd (Belgisch Staatsblad van 7 juni 2007);

- het koninklijk besluit van 26 april 2007 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 7 juni 2007);

- het koninklijk besluit van 27 april 2007 betreffende de kwalitatieve
toetsin? van de verpleegkundige activiteit in de ziekenhuizen (Belgisch
Staatsblad van 4 juin 2007);

- het koninklijk besluit van 10 maart 2008 tot wijziging van het
koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die
door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd
(Belgisch Staatsblad van 7 april 2008).

Deze officieuze coordinatie in het Duits is opgemaakt door de
Centrale dienst voor Duitse vertaling in Malmedy.
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FODERALER OFFENTLICHER DIENST INNERES
D. 2009 — 196 [C - 2008/01066]

23. OKTOBER 1964 — Koniglicher Erlass zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser
und ihre Dienste entsprechen miissen — Inoffizielle Koordinierung in deutscher Sprache

Der folgende Text ist die inoffizielle Koordinierung in deutscher Sprache des Koniglichen Erlasses vom
23. Oktober 1964 zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen, so wie er
nacheinander abgedndert worden ist durch:

- den Koniglichen Erlass vom 15. April 1965 zur Ergdnzung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenh&duser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Kéniglichen Erlass vom 19. November 1965 zur Ergédnzung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964
zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Kéniglichen Erlass vom 16. September 1966 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964
zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koéniglichen Erlass vom 12. Januar 1970 zur Abanderung des Kéniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koéniglichen Erlass vom 16. Februar 1971 zur Erganzung des Koéniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéuser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 15. Februar 1974 zur Abdnderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 24. April 1974 zur Ergdnzung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 13. Juni 1974 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 29. Méarz 1977 zur Ergdnzung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Kéniglichen Erlass vom 1. Dezember 1977 zur Erganzung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Kéniglichen Erlass vom 19. Oktober 1978 zur Erganzung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéuser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 18. Juli 1980 zur Abdnderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 12. April 1984 zur Abdnderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 25. Juni 1985 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 2. August 1985 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéuser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koéniglichen Erlass vom 7. Juli 1986 zur Abanderung des Kéniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Kéniglichen Erlass vom 14. August 1987 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéuser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 15. August 1987 zur Abdnderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 7. November 1988 zur Abénderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964
zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 4. Mérz 1991 zur Festlegung der Normen, denen eine Krankenhausapotheke
entsprechen muss, um zugelassen zu werden,

- den Koniglichen Erlass vom 17. Oktober 1991 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964
zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 17. Oktober 1991 zur Abdnderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964
zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 12. Oktober 1993 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964
zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 21. Februar 1994 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéuser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 20. April 1994 zur Abdnderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Kéniglichen Erlass vom 12. August 1994 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koéniglichen Erlass vom 16. Dezember 1994 zur Abanderung des Kéniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964
zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Kéniglichen Erlass vom 13. November 1995 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964
zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 20. August 1996 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 15. Juli 1997 zur Abdnderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 27. April 1998 zur Festlegung der Normen, denen eine Funktion Intensivpflege
entsprechen muss, um zugelassen zu werden,

- den Koniglichen Erlass vom 10. August 1998 zur Abanderung des Kéniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéuser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 15. Februar 1999 zur Abanderung des Kéniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,
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- den Koniglichen Erlass vom 25. Marz 1999 zur Abdnderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 29. April 1999 zur Abdnderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 20. Mérz 2000 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 19. Februar 2002 zur Abanderung des Kéniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéuser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 16. April 2002 zur Abdnderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 17. Februar 2005 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 10. November 2005 zur Abénderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964
zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 13. Juli 2006 zur Festlegung der Normen, denen ein Pflegeprogramm fiir Kinder
entsprechen muss, um zugelassen zu werden, und zur Abanderung des Koéniglichen Erlasses vom 25. November 1997
zur Festlegung der Normen, denen die Funktion “Chirurgischer Tageskrankenhausaufenthalt” entsprechen muss, um
zugelassen zu werden,

- den Kéniglichen Erlass vom 13. Juli 2006 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 17. Oktober 2006 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964
zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Kéniglichen Erlass vom 28. Dezember 2006 zur Festlegung der allgemeinen Mindestbedingungen, denen die
in Artikel 17quater des am 7. August 1987 koordinierten Gesetzes iiber die Krankenhéuser erwahnte Krankenpflegeakte
gentligen muss,

- den Koéniglichen Erlass vom 29. Januar 2007 zur Festlegung der Normen, denen ein Pflegeprogramm fiir
Geriatriepatienten entsprechen muss, um zugelassen zu werden, einerseits und besonderer ergianzender Normen fiir
die Zulassung von Krankenhédusern und Krankenhausdiensten andererseits,

- den Koniglichen Erlass vom 26. April 2007 zur Abdnderung der Anlage zum Koniglichen Erlass vom
23. Oktober 1964 zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 26. April 2007 zur Abdnderung der Anlage zum Koéniglichen Erlass vom
23. Oktober 1964 zur Festlegung der Normen, denen Krankenhéuser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koniglichen Erlass vom 26. April 2007 zur Abidnderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhéduser und ihre Dienste entsprechen miissen,

- den Koéniglichen Erlass vom 27. April 2007 iiber die qualitative Bewertung der krankenpflegerischen Aktivitat in
Krankenhdusern,

- den Koniglichen Erlass vom 10. Marz 2008 zur Abanderung des Koniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenh&duser und ihre Dienste entsprechen miissen.

Diese inoffizielle Koordinierung in deutscher Sprache ist von der Zentralen Dienststelle fiir Deutsche Ubersetzun-
gen in Malmedy erstellt worden.

MINISTERIUM DER VOLKSGESUNDHEIT UND DER FAMILIE

23. OKTOBER 1964 — Koniglicher Erlass zur Festlegung der Normen,
denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen

Artikel 1 - Die Normen mit Bezug auf die allgemeine Organisation der Krankenhéduser und die Organisation
jeglicher Art von Diensten werden in der Anlage zum vorliegenden Erlass festgelegt.

Art. 2 - Jede Dienstart ist durch einen Kennbuchstaben gekennzeichnet, der bei der Bezeichnung des jeweiligen
Dienstes steht:

Gewohnlicher Krankenhausdienst ..........ccccuiiiiiiiii s H
Dienst fiir Diagnostik und medizinische Behandlung ............cccooooiioiiiiiic e D
Dienst fiir Diagnostik und chirurgische BehandlUung ..o C
Entbindungsdienst ..o

Dienst fiir Kinderheilkunde

Dienst fiir Ansteckungskrankheiten ............ccooiiiiiiiiiniiiiiicic s L
[Dienst fiir neonatologische INtenSivIMedizin ..........ccouoiiiiiiiiiiiiiii e NIC]
[...]

Dienst fiir die Behandlung von Tuberkulose in allgemeinen Krankenh&usern ..o B

[..]

[Spezialisierter Dienst fiir Behandlung und Rehabilitation (mit nachstehender Angabe des betreffenden Fachbe-
TEICRIS) ettt Spl

[.]
L[] weveeeeeeeeeseeeeeeee e eeeeee e eeeeee s eees e ettt et ]

[Dienst fiir Intensivpflege

[Neuropsychiatrischer Beobachtungs- und Behandlungsdienst .............ccoeuriiiiiiiiiieiciiec e A
Neuropsychiatrischer Behandlungsdienst ..o T]
[Neuropsychiatrischer Dienst fiir Kinder

[GOITALIIEAIEIISE ....evieetiietiieteeiet ettt ettt ettt ettt ettt et ebe st e b ess e s e st ese s esassese st esensesessebessesassesensesessesensesessesensesessesannes
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[Art. 2 abgeindert durch Art. 1 des K.E. vom 15. April 1965 (B.S. vom 15. Mai 1965), Art. 1 des K.E. vom 19. November 1965
(B.S. vom 17. Dezember 1965), Art. 1 des K.E. vom 16. September 1966 (B.S. vom 21. Oktober 1966), Art. 1 des K.E. vom
16. Februar 1971 (B.S. vom 28. April 1971), selbst aufgehoben durch Art. 4 des K.E. vom 29. Miirz 1977 (B.S. vom 3. Mai 1977),
durch Art. 1§ 1 und Art. 2§ 1 des K.E. vom 15. Februar 1974 (B.S. vom 5. Miirz 1974), Art. 1 und 4 des K.E. vom 29. Mirz 1977
(B.S. vom 3. Mai 1977), Art. 1 § 1 und Art. 2 des K.E. vom 12. April 1984 (B.S. vom 28. April 1984), Art. 1 des K.E. vom
12. Oktober 1993 (B.S. vom 19. Oktober 1993), Art. 1 des K.E. vom 21. Februar 1994 (B.S. vom 10. Miirz 1994) und Art. 1 des
K.E. vom 20. August 1996 (B.S. vom 1. Oktober 1996)]

Art. 3 - Die unter den Kennbuchstaben C oder D zugelassenen Einrichtungen sind erméchtigt, alle Aktivitaten
der chirurgischen oder medizinischen Fachbereiche auszuiiben; die unter dem Kennbuchstaben S angefiihrten Normen
sind nur auf Einrichtungen anwendbar, die ausschlieSlich Kranke aufnehmen, die unter einen bestimmten Fachbereich
fallen.

[Art. 3bis - § 1 - Unbeschadet der Moglichkeit fiir einen mindestens 15 Jahre alten Minderjahrigen, im Rahmen
eines [Pflegeprogramms mit einem Dienst fiir Kinderheilkunde (Kennbuchstabe E)] oder in einem neuro-
psychiatrischen Dienst fiir Kinder (Kennbuchstabe K) aufgenommen zu werden, darf ein Minderjahriger unter
15 Jahren weder in einem neuropsychiatrischen Beobachtungs- und Behandlungsdienst (Kennbuchstabe A), noch in
einem neuropsychiatrischen Behandlungsdienst (Kennbuchstabe T), noch innerhalb der Gruppe von Diensten fiir
Erwachsene, wie definiert in Artikel 1bis Nr. 5 des Koniglichen Erlasses vom 30. Januar 1989 zur Festlegung zusatzlicher
Normen fiir die Zulassung von Krankenhdusern und Krankenhausdiensten und zur ndheren Bestimmung der
Krankenhausgruppierungen und der besonderen Normen, denen sie entsprechen miissen, aufgenommen werden.

Die Behorde der betreffenden Gemeinschaft, die fiir die Zulassung von Krankenhédusern zustandig ist, kann eine
Abweichung vorsehen fiir die Krankenhauser, in denen ausschlief3lich fiir Minderjahrige gleichzeitig chirurgische und
andere medizinische Leistungen erbracht werden.

§ 2 - In Abweichung von § 1 kénnen Minderjdhrige unter 15 Jahren jedoch in einem der in diesem Paragraphen
erwdhnten Dienste aufgenommen werden, unter der Bedingung, dass dies fiir eine der folgenden Behandlungen oder
einen der folgenden Eingriffe geschieht:

- fiir die Behandlung schwerer Verbrennungen,
- fiir Knochenmarktransplantationen,
- fiir Transplantationen,

- fur Eingriffe, die vorgenommen werden in einem neurochirurgischen Dienst, wie definiert in Anlage 2 zum
Koéniglichen Erlass vom 28. November 1986 zur Festlegung der Normen, denen ein mit einem transversal-axialen
Tomographen ausgestatteter Dienst fiir bildgebende Diagnoseverfahren geniigen muss, um als medizinisch-
technischer Dienst im Sinne von Artikel 44 des am 7. August 1987 koordinierten Gesetzes tiber die Krankenhduser
zugelassen zu werden,

- fiir die fachliche Behandlung von Lungenerkrankungen bei Kindern in Krankenhdusern, die {iber mindestens
300 zugelassene universitdre Betten verfiigen,

unter der Bedingung, dass Krankenhéuser, die nicht tiber [ein Pflegeprogramm fiir Kinder, das einen Dienst fiir
Kinderheilkunde (Kennbuchstabe E) umfasst,] verfiigen, ein Zusammenarbeitsabkommen mit einem Krankenhaus
abgeschlossen haben, das iiber [ein solches Pflegeprogramm] verfiigt, so dass sie auf einen Facharzt fiir
Kinderheilkunde zuriickgreifen konnen.

§ 3 - In Abweichung von § 1 kénnen Minderjdhrige unter 15 Jahren jedoch in einem der in diesem Paragraphen
erwdhnten Dienste aufgenommen werden, um einen chirurgischen Eingriff im Rahmen eines chirurgischen
Tageskrankenhausaufenthalts, wie erwdhnt im Koniglichen Erlass vom 25. November 1997 zur Anwendung gewisser
Bestimmungen des am 7. August 1987 koordinierten Gesetzes tiber die Krankenhéduser auf die Funktion “Chirurgischer
Tageskrankenhausaufenthalt”, vornehmen zu lassen, und dort aufgenommen bleiben, um auf diese Eingriffe
zuriickzufithrende medizinische Komplikationen behandeln zu lassen. Die vorerwahnte Aufnahme ist jedoch an die
Bedingung gekniipft, dass Krankenhduser, die nicht tiber [ein Pflegeprogramm fiir Kinder, das einen Dienst fiir
Kinderheilkunde (Kennbuchstabe E) umfasst,] verfiigen, ein Zusammenarbeitsabkommen mit einem Krankenhaus
abgeschlossen haben, das iiber [ein solches Pflegeprogramm] verfiigt, so dass sie auf einen Facharzt fiir
Kinderheilkunde zuriickgreifen konnen.

§ 4 - In Abweichung von § 1 kénnen Minderjahrige unter 15 Jahren im Falle auflergewo6hnlicher Umstidnde im
Rahmen eines Zusammenarbeitsabkommens unter der Aufsicht eines verantwortlichen Arztes und eines Kinderarztes
in einem Dienst fiir Intensivpflege (Kennbuchstabe I) oder in einem Dienst fiir Ansteckungskrankheiten (Kennbuch-
stabe L) aufgenommen werden.

§ 5 - In Abweichung von § 1 kénnen Minderjdhrige unter 15 Jahren in einem Dienst, der zur Gruppe der Dienste
ftir Erwachsene gehort, aufgenommen werden, wenn es in einem Umkreis von 25 km kein Krankenhaus gibt, das tiber
[ein Pflegeprogramm fiir Kinder, das einen Dienst fiir Kinderheilkunde (Kennbuchstabe E) umfasst,] verfiigt, unter der
Bedingung, dass das Krankenhaus, in dem das Kind aufgenommen ist, ein Zusammenarbeitsabkommen mit einem
Krankenhaus abgeschlossen hat, das iiber [ein Pflegeprogramm fiir Kinder, das einen Dienst fiir Kinderheilkunde
(Kennbuchstabe E) umfasst,] verfiigt, so dass es jederzeit auf einen Facharzt fiir Kinderheilkunde zuriickgreifen kann.]

[Art. 3bis eingefiigt durch Art. 2 des K.E. vom 29. April 1999 (B.S. vom 6. Oktober 1999); § 1 abgeindert durch Art. 34 Nr. 1
Buchstabe a) des K.E. vom 13. Juli 2006 (B.S. vom 16. August 2006); § 2 abgeindert durch Art. 34 Nr. 1 Buchstabe b) des K.E.
vom 13. Juli 2006 (B.S. vom 16. August 2006); § 3 abgeindert durch Art. 34 Nr. 1 Buchstabe b) des K.E. vom 13. Juli 2006
(B.S. vom 16. August 2006); § 5 abgeindert durch Art. 34 Nr. 1 Buchstabe c) des K.E. vom 13. Juli 2006 (B.S. vom
16. August 2006)]

Art. 4 - Fir Dienste, die vor dem 1. Januar 1964 in Krankenhdusern eingerichtet wurden, konnen Abweichungen
von den Normen gewihrt werden unter der Bedingung, dass diese Abweichungen den reibungslosen Betrieb dieser
Dienste nicht gefahrden.

Art. 5 - In jeder Korrespondenz mit Bezug auf Patienten, die in zugelassenen Diensten aufgenommen und
versorgt werden, miissen die Krankenhduser den Namen und die Kennnummer der Einrichtung mit nachstehendem
Kennbuchstaben des Dienstes angeben.

Art. 6 - Der Ministerielle Erlass vom 26. November 1959 zur Festlegung der Modalitdten fiir die Einteilung der
Krankenhduser im Hinblick auf ihre Zulassung, abgedndert durch die Ministeriellen Erlasse vom 11. Juli 1960,
19. Dezember 1960 und 3. Oktober 1963, wird aufgehoben.

Art. 7 - Unser Minister der Volksgesundheit und der Familie ist mit der Ausfithrung des vorliegenden Erlasses
beauftragt.
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Anlage

Auf alle Einrichtungen anwendbare allgemeine Normen

Die auf alle Einrichtungen anwendbaren allgemeinen Normen betreffen alle Dienste ohne Unterschied, ungeachtet
ihres Kennbuchstabens.

I. Architektonische Normen
A. Normen fiir die allgemeine Hygiene der Gebdude

1. Die Einrichtung muss an einem ruhigen und gesundheitlich zutraglichen Ort errichtet werden. In Ermangelung
eines ruhigen Ortes miissen alle Mafinahmen zum Larmschutz getroffen werden.

2. Die Gebdude miissen regelmaf3iig unterhalten und jegliche Feuchtigkeit und Infiltration bekdmpft werden.

3. Die fiir den Neubau verwendeten Materialien miissen feuerfest sein. Es miissen alle MafSinahmen zur
Verringerung der Brandgefahr getroffen werden:

a) durch den Schutz brennbarer Materialien (feuerfeste Boden und Wandverkleidungen),

b) durch das Anbringen einer ausreichenden Anzahl Loschgerdte und Hydranten,

¢) durch die Ausfertigung aller vertikalen Bewegungsstrukturen in hartem und feuerfestem Material,

d) durch das Anlegen - im Bereich des Mdoglichen - von befahrbaren Zugangswegen fiir die Feuerwehrfahrzeuge.

4. Einrichtungen mit Stockwerken miissen iiber eine ausreichende Anzahl Aufziige oder Patientenaufziige
verfiigen, damit die vertikalen Bewegungen effizient verlaufen konnen.

5. Alle Boden und Wénde miissen abwaschbar, undurchldssig und leicht desinfizierbar sein.
Das Mobiliar - vorzugsweise aus Metall - muss einfach, abwaschbar und leicht desinfizierbar sein.
6. Die Verbindung zwischen Wand und Boden muss gerundet sein.

7. Uberfliissige Verzierungen, Leisten und Gegensténde, auf denen sich Staub ablagern kann, miissen vermieden
werden.

8. Beheizung, Beliiftung und Beleuchtung aller Réume und Géange miissen gewéhrleistest sein, und zwar bei jedem
Wetter und unter allen Umstanden.

Es muss eine Notbeleuchtung geben.
9. Alle Leitungen miissen in leicht zuganglichen, in den Mauern vorgesehenen Schéchten verlegt sein.
10. Im ganzen Gebdude muss es reichlich Trinkwasser guter Qualitdt geben.

11. Es miissen getrennte Sanitiranlagen in ausreichender Anzahl fiir die Patienten, Besucher und Personalmitglie-
der vorhanden sein.

12. Die Abwasser miissen in allen Féllen, in denen dies vom Abwasserreinigungsdienst vorgeschrieben ist, vor
ihrer Ableitung nach draufien geklart werden.

13. Feste Abfille, insbesondere Kiichenabfille, miissen in hermetischen Behdltern entsorgt werden, wahrend
schmutzige und infizierte Verbédnde verbrannt werden miissen.

14. Die allgemeinen Dienste, insbesondere die Kiichen und Wéschereien, miissen so gelegen sein, dass entstehende
Gertiche und Dampfe nicht storen.

B. Normen fiir stationdre Behandlungen
1. Die Krankenzimmer miissen im ruhigsten und bestgelegenen Teil des Gebdudes eingerichtet werden.

2. Die Fldche der Krankenzimmer muss mindestens 8 m? betragen; in Riumen mit mehreren Betten kann die Fliche
bis auf 7 m? pro Bett gesenkt werden.

3. Das Volumen eines Krankenzimmers muss mindestens 25 m? betragen; in Rdumen mit mehreren Betten kann
das Volumen bis auf 20 m® pro Bett gesenkt werden.

4. Die fur die nattirliche Beleuchtung bestimmte Wandflache muss mindestens 1/6 der Bodenflidche des Raums
betragen.

5. Es muss vermieden werden, in einem Raum mehr als sechs Betten unterzubringen.
6. Die Betten miissen parallel zu den Fenstern stehen. Sie miissen vor Zugluft geschiitzt sein.

7. Jeder Kranke muss iiber ein Bett, einen Schrank und einen Nachttisch fiir seinen personlichen Gebrauch
verfiigen. Diese drei Mobelstiicke bilden das Mindestmobiliar.

8. Die Kranken miissen iiber ausreichende kiinstliche Beleuchtung verfiigen. Die Krankenzimmer, Gange und
Pflegerdume miissen mit einer effizienten und diskreten Nachtbeleuchtung ausgestattet sein.

9. Die Zimmer miissen auf natiirliche Weise beliiftet werden konnen, ohne dass Zugluft entsteht.

10. Die Zimmer miissen so beheizbar sein, dass bei jedem Wetter eine Temperatur von 20° C erreicht werden kann.
Es muss ein System angewandt werden, mit dem offenes Feuer und Gas- oder Staubentwicklung sowie die
Verwendung von Kaminen in den Krankenzimmern vermieden werden.

11. Die Krankenzimmer miissen mit mindestens einem Waschbecken mit flieBendem Trinkwasser ausgestattet sein.

12. In den Krankenhauseinheiten miissen ausreichend Sanitdranlagen vorhanden sein. Sie umfassen zumindest:
eine Toilette fiir 10 Kranke, einen Bettpfannenspiiler fiir 30 Kranke und einen Bade- oder Duschraum fiir 30 Kranke.

13. Es darf keine einzige Leitung durch Krankenzimmer fiihren, es sei denn, es ist unbedingt erforderlich. Es
miissen alle Vorkehrungen getroffen werden, damit diese Leitungen nicht zu Staubfangern werden.

14. Es muss eine Anrichtekiiche fiir die Verteilung von Nahrung und Getranken und fiir die Zubereitung von
kleinen Mahlzeiten eingerichtet werden. In diesem Raum diirfen keine gesundheitsschddlichen oder gefdhrlichen
Tatigkeiten verrichtet werden.

15. Die Pflegeeinheit muss auflerdem iiber einen Raum fiir den/die Krankenpfleger(in) verfiigen.

16. Wenn in einer Pflegeeinheit mehr als 1/4 der Kranken in Gemeinschaftszimmern versorgt werden, ist es
angebracht, iiber einen Untersuchungs- und Behandlungsraum zu verfiigen.

17. Es muss eine ausreichende Anzahl Einbettzimmer vorgesehen sein, um jederzeit Patienten aufnehmen zu
konnen, die isoliert werden miissen.

II. Funktionelle Normen
1. Die Einrichtung muss fiir Krankenwagen leicht zuganglich sein.
Es miissen Parkplitze zur Verfiigung stehen fiir Arzte, die dringend angefordert werden kénnten.
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Es muss einen getrennten Zugang fiir die allgemeinen Dienste (Leichenhalle, Kiiche usw.) geben.

2. Die technischen Abteilungen und die Einheiten fiir stationdre Behandlung miissen leicht zugénglich sein und es
muss eine effektive Trennung zwischen den einzelnen Diensten geben.

3. Die vertikalen Bewegungsstrukturen miissen von den Einheiten fiir stationdre Behandlung getrennt sein.

4. Die Dienste der Poliklinik fiir ambulante Patienten diirfen sich nicht in den Einheiten fiir stationdre Behandlung
befinden.

Durch besondere Vorrichtungen miissen stationdre und ambulante Patienten in der Konsultationsabteilung
voneinander getrennt sein.

5. Die Lage der Kiiche muss eine bequeme und schnelle Verteilung der Nahrung an die Kranken aller Einheiten
ermoglichen.

Die Zubereitung der Mahlzeiten und ihre Verteilung miissen unter Einhaltung strengster Sauberkeits- und
Hygieneregeln erfolgen. Die Mahlzeiten miissen den Kranken warm serviert werden.

6. Fiir jeden Kranken muss stindig eine medizinische Akte und eine Fieberkurve fortgeschrieben werden.

Die Anweisungen, die die Arzte tiglich fiir die verschiedenen Kranken erteilen, miissen in einem Register oder auf
Karten festgehalten werden.

7. Alle Krankenzimmer miissen mit einem diskreten, aber effizienten Rufsystem ausgestattet sein.

8. Das fiir die Kranken benutzte medizinische Material (Spritzen, Verbande usw.) muss sorgfaltig sterilisiert
werden.

(o1-[-11
[Romisch II friihere zweite Nummer 8 eingefiigt durch Art. 1 des K.E. vom 14. August 1987 (B.S. vom 25. August 1987),

umnummeriert zu Nr. 9 durch Art. 8 § 1 und aufgehoben durch Art. 8 § 2 des K.E. vom 28. Dezember 2006 (B.S. vom
30. Januar 2007)]

III. Organisatorische Normen
1. Die Leitung der Krankenbehandlung wird ausschliefllich von Arzten wahrgenommen.

Die Einrichtung muss stindig und binnen kiirzester Zeit auf die kompetente Hilfe erfahrener Arzte zuriickgreifen
konnen.

[1bis. [Jedes Krankenhaus, das tiber [ ein zugelassenes Pflegeprogramm fiir Kinder, das einen zugelassenen Dienst
fiir Kinderheilkunde (Kennbuchstabe E) umfasst, verfiigt,] sowie jedes Krankenhaus, das nicht tiber einen solchen
Dienst verfiigt, in Anwendung des vorliegenden Erlasses aber erméachtigt ist, Kinder zu behandeln, muss nach einer
multidisziplindren Beratung innerhalb der Einrichtung ein Protokoll verabschieden, in dem die Leitlinien fiir die
spezifische Betreuung von im Krankenhaus aufgenommenen oder ambulant versorgten Kindern festgelegt werden; fiir
die Einhaltung dieser Verpflichtung ist der Krankenhausverwalter verantwortlich.

In diesem Protokoll muss insbesondere Folgendes festgehalten werden:

- spezifische Mafinahmen in Sachen Information, Beratung und psychologische Unterstiitzung der Kinder, ihrer
Eltern oder gesetzlichen Vertreter,

- Initiativen im Hinblick auf eine moglichst umfangreiche Einbeziehung der Eltern in die Pflege ihres Kindes,

- Initiativen im Hinblick auf einen erhohten Komfort fiir die aufgenommenen Kinder, unter anderem, was die
Einrichtung der Rédume, die Mahlzeiten und die Besuchszeiten betrifft,

- spezifische Mafinahmen zur Gewahrleistung der Aufsicht tiber die Kinder und zu ihrer Sicherheit sowohl im
Krankenhaus als auch in der unmittelbaren Umgebung (Parkplatz usw.),

- Mafinahmen zur Konzertierung zwischen einem Kinderarzt und dem verantwortlichen Arzt des Dienstes fiir
Erwachsene, in dem ein Kind {iber 14 Jahren aufgenommen ist,

- Mafinahmen zur Konzertierung zwischen den Fachkrankenpflegern fiir Padiatrie und den Krankenpflegern der
anderen Dienste.

Dieses Protokoll wird den anderen Personalmitgliedern des Krankenhauses mitgeteilt und den Kindern, ihren
Eltern oder gesetzlichen Vertretern zur Verfligung gestellt.]]

2. [In jedem Krankenhaus wird die Verantwortung fiir die krankenpflegerische Aktivitit einem graduierten
Krankenpfleger oder einer Hebamme, einem Bachelor in Krankenpflege oder einem Bachelor in Entbindungspflege in
der Eigenschaft als Chef der Krankenpflegeabteilung tibertragen. Er muss eine zusétzliche Ausbildung universitdren
Niveaus - Master in Krankenpflege und Geburtshilfe[, Master im Bereich Management und Politik der Gesundheits-
pflege] oder Master in Volksgesundheit - absolviert haben.

Unbeschadet des in Artikel 8 Nr. 2 und in Artikel 12 des Gesetzes iiber die Krankenh&duser erwahnten Auftrags des
Krankenhausdirektors wirkt der Chef der Krankenpflegeabteilung an der Integrierung der krankenpflegerischen
Tatigkeiten in die Gesamtheit der Krankenhausaktivitdt mit, und das in enger Zusammenarbeit mit dem Chefarzt und
den Verantwortlichen der unterschiedlichen Bereiche der Krankenhausaktivitat.

Um die Bereiche Organisation und Inhalt der Krankenpflege zu unterstiitzen, muss in allgemeinen Krankenhaus-
ern ein aus dienstleitenden Krankenpflegern zusammengesetzter Zwischenkader eingerichtet werden. Der Zwischen-
kader setzt sich pro 150 Betten zusammen aus mindestens einem graduierten Krankenpfleger oder einer Hebamme,
oder einem Bachelor in Krankenpflege oder einem Bachelor in Entbindungspflege, der eine zusitzliche Ausbildung
universitiren Niveaus - Master in Krankenpflege und Geburtshilfe[, Master im Bereich Management und Politik der
Gesundheitspflege] oder Master in Volksgesundheit - absolviert hat.

In allen psychiatrischen Krankenhdusern muss ein aus dienstleistenden Krankenpflegern zusammengesetzter
Zwischenkader eingerichtet werden. Der Zwischenkader setzt sich zusammen aus mindestens einem graduierten
Krankenpfleger oder einer Hebamme bzw. einem Bachelor in Krankenpflege oder einem Bachelor in Entbindungs-
pflege, der auflerdem eine zusitzliche Ausbildung universitdren Niveaus - Master in Krankenpflege und Geburts-
hilfe[, Master im Bereich Management und Politik der Gesundheitspflege] oder Master in Volksgesundheit - absolviert
hat.

In psychiatrischen Krankenhdusern mit 150 oder mehr Betten wird die Anzahl Zwischenkader verhaltnismafsig
bestimmt, und zwar auf der Grundlage eines graduierten Krankenpflegers oder einer Hebamme bzw. eines Bachelors
in Krankenpflege oder eines Bachelors in Entbindungspflege, der eine zusitzliche Ausbildung universitdren Niveaus
- Master in Krankenpflege und Geburtshilfe[, Master im Bereich Management und Politik der Gesundheitspflege] oder
Master in Volksgesundheit - absolviert hat, pro 150 Betten.
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Je nach der internen Organisation des Krankenhauses konnen dem Zwischenkader spezifische Aufgaben
anvertraut werden, insbesondere der Empfang und die Ausbildung des Personals, die Probleme in Zusammenhang mit
der Krankenhaushygiene, die qualitative Bewertung der Krankenpflege, die Patientenaufkldrung und die Einfithrung
neuer Arbeitsverfahren und -methoden.

Der Chef der Krankenpflegeabteilung des Krankenhauses konzertiert sich jahrlich mindestens zehn Mal mit den
dienstleitenden Krankenpflegern, um

- die strategische Vision der Krankenpflegeabteilung zu definieren,

- deren Kohdrenz mit der allgemeinen Strategie des Krankenhauses zu bewerten, insbesondere, was die
Verbesserung der Pflegequalitét betrifft,

- deren Umsetzung und Entwicklung zu iiberwachen.

Das Krankenhaus muss ein Organigramm der Krankenpflegeabteilung erstellen, in dem die Verantwortlichen der
Abteilung und der verschiedenen Dienste und Pflegeinheiten angegeben sind.

Neben diesem Organigramm muss das Krankenhaus eine Liste aller Krankenpfleger des Krankenhauses unter
Angabe ihres Diploms oder Brevets und ihrer besonderen Qualifikationen fiihren.

Die Anzahl der mit der Pflege beauftragten Personen muss den besonderen Bedingungen, die fiir die
verschiedenen Dienste gestellt werden, entsprechen.]

[Der fiir die Volksgesundheit zustdndige Minister kann die Liste der Diplome, die fiir die Ausiibung der in den
Absitzen 1, 3, 4 und 5 erwdhnten Funktion eines Chefs der Krankenpflegeabteilung oder eines Krankenpflegers des
Zwischenkaders in Betracht kommen, dndern.]

3. Das Personal muss einer regelméafligen arztlichen Aufsicht unterstellt werden und die allgemeinen Regeln in
Sachen Aseptik und Hygiene beachten.

4. Krankenbesuche miissen durch eine Geschiftsordnung geregelt werden. Auf arztlichen Beschluss kénnen
Krankenbesuche eingeschrankt werden.

Es miissen angemessene Vorkehrungen zur Vermeidung einer zu groflen Anzahl Besucher in einem Zimmer
getroffen werden.

5. [Diener der Kulte und Laienvertreter, die von Patienten gerufen werden, miissen freien Zugang zur Einrichtung
haben: Sie miissen dort eine fiir die Ausiibung ihres Auftrags angemessene Atmosphire und Ausstattung vorfinden.
Einem jeden muss vdllige Freiheit in Sachen Lebensanschauung, Religionszugehorigkeit und politische Meinung
garantiert werden.]

6. Die Bewegungen innerhalb der Einrichtung miissen analysiert und graphisch ausgearbeitet werden. (Dabei
miissen die Bediirfnisse des Personals, der Kranken und der Besucher sowie die Bedingungen fiir die Nahrungsver-
teilung usw. in Betracht gezogen werden.)

7. Die Einrichtung muss jederzeit in der Lage sein, Telefonanrufe entgegenzunehmen und zu beantworten.

8. Jede aufdringliche Werbung, Kundenjagd oder Reklame mit Mitteln, die der Kodex der &rztlichen
Berufspflichten verbietet, ist verboten.

9. Es werden samtliche Vorkehrungen zur Vorbeugung von Ansteckungskrankheiten getroffen und in allen
Zweifelsféallen muss der Hygiene-Inspektor des Staates zu Rate gezogen werden.

Jede ansteckende Krankheit muss dem Hygiene-Inspektor aufgrund der bestehenden Rechtsvorschriften
unverziiglich mitgeteilt werden.

[9bis. [Krankenhaushygiene

a) Allgemeines

In jedem Krankenhaus ist die Forderung der Krankenhaushygiene Aufgabe:
- des Chefarztes,

- des Chefs der Krankenpflegeabteilung,

- eines Teams fiir Krankenhaushygiene,

- eines Ausschusses fiir Krankenhaushygiene.

b) Das Team fiir Krankenhaushygiene

Das Team fiir Krankenhaushygiene besteht aus:

- einem oder mehreren Arzten fiir Krankenhaushygiene,

- einem oder mehreren Krankenpflegern fiir Krankenhaushygiene.

Der Arzt fiir Krankenhaushygiene untersteht bei der Ausiibung seiner Funktion innerhalb des Teams dem Chefarzt
des Krankenhauses, unter dessen unmittelbarer Aufsicht er arbeitet.

Der Krankenpfleger fiir Krankenhaushygiene untersteht bei der Ausiibung seiner Funktion innerhalb des Teams
dem Chef der Krankenpflegeabteilung, unter dessen unmittelbarer Aufsicht er arbeitet.

Das Team fiir Krankenhaushygiene ist auf operationeller Ebene unabhingig, erstattet dem Ausschuss fiir
Krankenhaushygiene, dem Chefarzt und dem Chef der Krankenpflegeabteilung jedoch Bericht. Die operationellen
Beschliisse des Teams fiir Krankenhaushygiene werden nach Konzertierung mit dem Chefarzt und dem Chef der
Krankenpflegeabteilung in deren Auftrag und unter deren Verantwortung ausgefiihrt. Das Team fiir Krankenhaushy-
giene kann direkt mit anderen Ausschiissen und Instanzen des Krankenhauses zusammenarbeiten.

Der Arzt fiir Krankenhaushygiene koordiniert die Arbeit des Teams fiir Krankenhaushygiene.

Die Mitglieder des Teams miissen eine wie in den nachfolgenden Absitzen erwéhnte, angemessene Ausbildung
universitdren Niveaus absolviert haben.

Der Krankenpfleger fiir Krankenhaushygiene muss Inhaber des Diploms eines Bachelors in Krankenpflege sein,
das durch einen Master in Krankenpflege oder in Volksgesundheit ergéanzt worden ist.

Um seine Funktion effizient austiben zu kénnen, muss er auflerdem den Nachweis erbringen, dass er eine
Ausbildung in zumindest folgenden Bereichen erfolgreich absolviert hat:

- nosokomiale Infektionen: Vorbeugung und Kontrolle; mikrobiologische und infektiologische Aspekte; epidemi-
ologische Aspekte,

- Rechtsvorschriften in Sachen Krankenhaushygiene.

Diese Ausbildung muss mindestens 250 Kontaktstunden umfassen.
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In Abweichung von den vorhergehenden Absatzen muss ein Krankenpfleger, der am Datum des Inkrafttretens des
Koéniglichen Erlasses vom 26. April 2007 zur Abadnderung des Koéniglichen Erlasses vom 23. Oktober 1964 zur
Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen, in Anwendung der zu diesem
Zeitpunkt geltenden Zulassungsnormen diensttuender Krankenpfleger fiir Krankenhaushygiene ist, die in Sachen
Ausbildung festgelegten Bedingungen nicht erfiillen.

Der Hygienearzt ist ein Arzt oder Apotheker-klinischer Biologe, der eine Ausbildung absolviert hat, die der
nachstehend beschriebenen Ausbildung eines Arztes fiir Krankenhaushygiene entspricht.

Um seine Funktion effizient ausiiben zu konnen, muss er auflerdem den Nachweis erbringen, dass er eine
Ausbildung in zumindest folgenden Bereichen erfolgreich absolviert hat:

- nosokomiale Infektionen: Vorbeugung und Kontrolle; mikrobiologische und infektiologische Aspekte; epidemi-
ologische Aspekte,

- Rechtsvorschriften in Sachen Krankenhaushygiene,
- Agenzien zur Vorbeugung bakterieller Infektionen und Einsatz von Antibiotika.
Diese Ausbildung muss mindestens 300 Kontaktstunden umfassen.

In Abweichung von den vorhergehenden Absdtzen muss ein Arzt oder Apotheker-Biologe, der am Datum des
Inkrafttretens des Koniglichen Erlasses vom 26. April 2007 zur Abdnderung des Koniglichen Erlasses vom
23. Oktober 1964 zur Festlegung der Normen, denen Krankenhduser und ihre Dienste entsprechen miissen, in
Anwendung der zu diesem Zeitpunkt geltenden Zulassungsnormen diensttuender Arzt fiir Krankenhaushygiene ist,
die in Sachen Ausbildung festgelegten Bedingungen nicht erfiillen.

Das Team fiir Krankenhaushygiene nimmt folgende Aufgaben wahr:

1. die Ausarbeitung, Einfithrung und Uberwachung innerhalb des Krankenhauses einer Strategie in Bezug auf:
a) die Standardmafinahmen im Hinblick auf die Vorbeugung der Ubertragung infektidser Keime,

b) die Isolierung infizierter Patienten zur Einddmmung der Ubertragung infektitser Krankheiten,

¢) die Uberwachung nosokomialer Infektionen anhand von Indikatoren, die es ermdglichen, die Auswirkungen
dieser Krankheiten in der Einrichtung zu verfolgen und zu reduzieren,

2. die Ausarbeitung einer Strategie zur Bekdmpfung von Epidemien,

3. die Uberwachung der hygienebezogenen Aspekte im Rahmen der Krankenhausaktivititen, wie:
a) die Bau- oder Umbauarbeiten,

b) die Tatigkeiten im Operationsbereich oder im Kreifisaal,

¢) den Ankauf von Materialien,

4. die Umsetzung der von offiziellen Instanzen wie zum Beispiel dem Hohen Gesundheitsrat ausgearbeiteten
Leitlinien und Empfehlungen,

5. den Informations- und Erfahrungsaustausch mit anderen Einrichtungen im Rahmen einer Zusammenarbeits-
plattform in Sachen Krankenhaushygiene im Sinne von Artikel 56 § 3 des Koniglichen Erlasses vom 25. April 2002 tiber
die Festlegung und die Ausgleichung des Finanzmittelhaushalts der Krankenhéuser.

Das Team erstellt einen allgemeinen strategischen Plan sowie ein jahrliches Aktionsprogramm, einen jahrlichen
Tétigkeitsbericht und einen jahrlichen Bericht iiber die Arbeitsweise des Teams.

c) Der Ausschuss fiir Krankenhaushygiene

Der Ausschuss fiir Krankenhaushygiene setzt sich mindestens zusammen aus:

. dem Krankenhausdirektor,

. dem Team fiir Krankenhaushygiene,

. einem Krankenhausapotheker,

. einem Mikrobiologen,

. dem Chefarzt,

. dem Chef der Krankenpflegeabteilung,

. drei in der Einrichtung beschiftigten Arzten, die vom Arzterat bestimmt werden,

XN N Ul W

. drei in der Einrichtung beschiftigten Krankenpflegern, die vom Chef der Krankenpflegeabteilung bestimmt
werden.

Der Ausschuss fiir Krankenhaushygiene nimmt mindestens folgende Aufgaben wahr:

1. die Besprechung und Billigung des allgemeinen strategischen Plans und des jahrlichen Aktionsprogrammes, die
vom Team erstellt wurden,

2. die Besprechung und Billigung des vom Team erstellten jahrlichen Tatigkeitsberichts,

3. die Besprechung und Billigung des Jahresberichts iiber die Arbeitsweise des Teams,

4. die Besprechung und Billigung der Budgets und Kostenschiatzungen,

5. die Koordinierung der Zuweisung von Auftragen in Bezug auf:

a) die Kontrolle der Sterilisationstechniken,

b) den Einsatz von Antibiotika,

¢) die Ausarbeitung von Leitlinien und die Uberwachung in Sachen:

- Verfahren fiir das Waschen und Verteilen der Wasche,

- Hygiene bei der Zubereitung und Verteilung von Nahrung, sowohl in der Kiiche als auch in der Milchkiiche,
- Methoden der Sammlung und Entsorgung des Krankenhausmiills,

d) die Erstellung einer Geschiftsordnung fiir den Operationsbereich, die Entbindungsabteilung und gegebenen-
falls fiir die Risikodienste.

Alle im Ausschuss gefassten Beschliisse werden in einem Register festgehalten und dem Krankenhausdirektor zur
Kenntnisnahme vorgelegt. Das Register kann auflerdem vom zustidndigen Arzt-Inspektor eingesehen werden.

Der Ausschuss versammelt sich jahrlich mindestens vier Mal.

Der Ausschuss bestimmt unter seinen Arzt-Mitgliedern einen Présidenten.

Der Ausschuss kann die vom behandelten Themenbereich betroffenen Dienstleiter einladen.
Der Ausschuss kann auf Berater zurtickgreifen.]]
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[9ter. Lokale Ethik-Kommission des Krankenhauses

Jedes Krankenhaus muss tiber eine lokale Ethik-Kommission des Krankenhauses, nachstehend “die Kommission”
genannt, verfiigen.

Im Falle einer zugelassenen Krankenhausgruppierung, wie bestimmt in Artikel 69 Nr. 3 des am 7. August 1987
koordinierten Gesetzes tiber die Krankenh&user, kann sich entschieden werden fiir:

1. entweder eine gemeinsame Kommission fiir alle Krankenhduser der Gruppierung,
2. oder eine getrennte Kommission fiir jedes Krankenhaus der Gruppierung.

3. Unter Vorbehalt der Anwendung von Nr. 1 werden die Krankenhduser, die in Artikel 5 §§ 4 und 5 des
Kéniglichen Erlasses vom 10. August 1987 zur Festlegung der Regeln fiir die Zusammensetzung und die Arbeitsweise
des Arzterates erwdhnt sind, von der Verpflichtung, eine Kommission einzurichten, befreit, unter der Bedingung, dass
jedes dieser Krankenhduser sich an die Kommission eines anderen Krankenhauses bindet, und zwar iiber eine
Vereinbarung, auf deren Grundlage es sich fiir alle Auftrage, die unter der Rubrik «Auftrdge» des vorliegenden Erlasses
definiert sind, an diese Kommission wenden kann.

Zusammensetzung

Die Kommission setzt sich aus mindestens 8 und hochstens 15 Mitgliedern zusammen, die beide Geschlechter
vertreten und von denen:

- die Mehrheit an das Krankenhaus oder an die Krankenhausgruppierung gebundene Arzte sind,

- mindestens ein Mitglied ein nicht an das Krankenhaus oder an die Krankenhausgruppierung gebundener
Hausarzt ist,

- mindestens ein Mitglied auch Mitglied des Krankenpflegepersonals des Krankenhauses oder der Krankenhaus-
gruppierung ist,

- ein Mitglied Jurist ist.

Interessenten, die zum Krankenhauses oder zur Krankenhausgruppierung gehoren, oder von aufierhalb kénnen
als Mitglieder der Kommission bestimmt werden.

Die Eigenschaft als Mitglied der Kommission ist unvereinbar mit der Funktion:

- des Krankenhausdirektors,

- des Chefarztes,

- des Prasidenten des Arzterats,

- des Chefs der Krankenpflegeabteilung.

Arbeitsweise

Die Kommission legt ihre Geschéftsordnung fest. Das Mandat eines Kommissionsmitglieds hat eine Dauer von
vier Jahren und ist erneuerbar.

Die Kommissionsmitglieder werden vom Verwalter des Krankenhauses oder der Krankenhausgruppierung
bestimmt:

- was die Arzte betrifft: auf Vorschlag des Arzterats des Krankenhauses oder der Arzterite der Krankenhausgrup-
pierung,

- was den/die Krankenpfleger betrifft: auf Vorschlag des Chefs der Krankenpflegeabteilung des Krankenhauses
oder der Chefs der Krankenpflegeabteilungen der Krankenhausgruppierung.

Die Kommission versammelt sich mindestens ein Mal pro Quartal unter Ausschluss der Offentlichkeit.

Sie erstellt einen jdhrlichen Tatigkeitsbericht, der mindestens Folgendes umfassen muss:

- eine quantitative Bewertung der Tatigkeit der Kommission,

- die Liste der behandelten Themen.

Auftrage
Die Kommission iibt folgende Funktionen aus, wenn sie darum gebeten wird:
1. eine begleitende und Rat gebende Funktion in Bezug auf ethische Aspekte der Ausiibung der Krankenhaus-
pflege,
2. eine unterstiitzende Funktion in Bezug auf ethische Entscheidungen in individuellen Féllen,
3. eine Stellung nehmende Funktion in Bezug auf alle Protokolle in Sachen Experimente am Menschen.

Der Antrag kann von jedem Personalmitglied des Krankenhauses oder der Krankenhausgruppierung und von
jedem Arzt ausgehen.

Die Stellungnahmen und Ratschldge der Kommission sind vertraulich und nicht bindend und werden in einem mit
Griinden versehenen Bericht festgehalten, der ausschliefslich an den Antragsteller iibermittelt wird und die
verschiedenen Standpunkte der Kommissionsmitglieder umfasst.

Die Kommission kann durch einen mit Griinden versehenen Beschlusses sich weigern, einem Antrag Folge zu
leisten.]

[9quater. Schutz des Privatlebens bei der Verarbeitung personenbezogener Daten von Patienten, insbesondere
medizinischer Daten

a) Jedes Krankenhaus muss, was die Verarbeitung personenbezogener Daten von Patienten, insbesondere
medizinischer Daten, betrifft, iiber eine Regelung in Bezug auf den Schutz des Privatlebens verfiigen.

b) Die Bestimmungen dieser Regelung in Bezug auf die personlichen Rechte miissen den Patienten mitgeteilt
werden; gleichzeitig miissen ihnen die Daten notifiziert werden, die in Artikel 4 des Gesetzes vom 8. Dezember 1992
iiber den Schutz des Privatlebens hinsichtlich der Verarbeitung personenbezogener Daten erwéhnt sind.

c) Fiir jede Verarbeitung wird in der Regelung zumindest Folgendes angegeben:
- die Zweckbestimmung der Verarbeitung,

- gegebenenfalls das Gesetz, das Dekret, die Ordonnanz oder der Verordnungsakt mit dem Beschluss zur
Durchfiihrung der automatisierten Verarbeitung,

- die Identitat und die Adresse des Dateiverwalters und der Person, die in seinem Namen auftreten kann,
- der Name des unter Buchstabe f) erwédhnten Arztes,
- der Name des unter Buchstabe g) erwahnten Sicherheitsberaters,
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- die Identitdt und die Adresse des (der) Bearbeiter(s),

- die Rechte und Pflichten des (der) Bearbeiter(s),

- die Kategorien Personen, die Zugang haben zu den personenbezogenen medizinischen Daten der Verarbeitung
oder ermichtigt sind, diese zu erhalten;

- die Kategorien Personen, deren Daten Gegenstand einer Verarbeitung sind,

- die Art der verarbeiteten Daten und die Weise ihrer Erhebung,

- die Organisation der Verbindung der zu verarbeitenden medizinischen Daten,

- das Verfahren, nach dem die Daten bei Bedarf anonymisiert werden,

- die Sicherungsverfahren, um eine zufillige oder unerlaubte Vernichtung von Daten, einen zufilligen Verlust von

Daten oder den unerlaubten Zugang zu Daten und die unerlaubte Anderung oder Verbreitung von Daten zu
vermeiden,

- der Zeitraum, iiber den hinaus Daten gegebenenfalls nicht mehr aufbewahrt, verwendet oder verbreitet werden
diirfen,

- die Kombinationen und Verkniipfungen von Daten oder jede andere Form des Vergleichs von Daten, die
verarbeitet werden,

- die Querverbindungen und das Abrufen von Daten,

- die Falle, in denen Daten geloscht werden,

- die Art und Weise, wie die Patienten ihre im Gesetz vom 8. Dezember 1992 iiber den Schutz des Privatlebens
hinsichtlich der Verarbeitung personenbezogener Daten erwédhnten Rechte ausiiben kénnen.

d) In der in § 1 erwdhnten Regelung ist auch die vom Ausschuss fiir den Schutz des Privatlebens zugeteilte
Kennnummer der Verarbeitung, auf die sich die Regelung bezieht, angegeben und diese Kennnummer wird dem
Ausschuss fiir die Uberwachung und Auswertung statistischer Daten im Zusammenhang mit den medizinischen
Aktivitaten in Krankenhédusern binnen 30 Tagen nach Inkrafttreten des vorliegenden Artikels {ibermittelt. Alle an der
vorerwahnten Regelung vorgenommenen Anderungen miissen dem Ausschuss fiir die Uberwachung und Auswertung
statistischer Daten im Zusammenhang mit den medizinischen Aktivitdten in Krankenhdusern binnen 30 Tagen nach
ihrer Ratifizierung durch die zustindigen Instanzen des Organisationstrdgers tibermittelt werden.

e) Der Ausschuss fiir die Uberwachung und Auswertung statistischer Daten im Zusammenhang mit den
medizinischen Aktivititen in Krankenhdusern stellt dem Ausschuss fiir den Schutz des Privatlebens die unter
Buchstabe a) erwdhnten Regelungen bereit und ldsst ihm alle sechs Monate die aktualisierte Liste der erhaltenen
Regelungen und der Anderungen von Regelungen, die er bereits erhalten hat, zukommen.

f) Der Dateiverwalter bestimmt den Arzt, der die in Artikel 7 Absatz 1 [sic, zu lesen ist: Artikel 7 § 4 Absatz 1] des
Gesetzes vom 8. Dezember 1992 iiber den Schutz des Privatlebens hinsichtlich der Verarbeitung personenbezogener
Daten erwihnte Verantwortung und Uberwachung ausiibt.

g) Der Dateiverwalter bestimmt einen Sicherheitsberater, der mit der Sicherheit der Daten beauftragt ist. Der
Sicherheitsberater berat den fiir die tagliche Geschiftsfiihrung Verantwortlichen, was alle Aspekte der Datensicherheit
betrifft. Der Auftrag des Sicherheitsberaters kann von Uns nédher beschrieben werden.]

[9quinquies. Transfusionsausschuss des Krankenhauses

a) Einrichtung

Jedes allgemeine Krankenhaus muss tiber einen Transfusionsausschuss - nachstehend “der Ausschuss” genannt -
verfiigen, der mit der Festlegung, der Uberwachung und der Verbesserung der Transfusionspolitik des Krankenhauses
beauftragt ist.

Der Krankenhausverwalter kann beschlielen, den Transfusionsausschuss in den medizinisch-pharmazeutischen
Ausschuss, wie erwdhnt in Artikel 24 § 1 des Koniglichen Erlasses vom 4. Mérz 1991 zur Festlegung der Normen, denen
eine Krankenhausapotheke entsprechen muss, um zugelassen zu werden, zu integrieren. Gegebenenfalls werden die
Befugnisse des Transfusionsausschusses durch den vorerwahnten medizinisch-pharmazeutischen Ausschuss ausgetibt.

Im Falle einer zugelassenen Gruppierung, wie erwdhnt in Artikel 69 Nr. 3 des am 7. August 1987 koordinierten
Gesetzes tiber die Krankenhduser, kann sich entschieden werden fiir:

1. entweder einen gemeinschaftlichen Ausschuss fiir alle Krankenhduser der Gruppierung

2. oder einen getrennten Ausschuss fiir jedes Krankenhaus der Gruppierung.

Unbeschadet der Anwendung des vorhergehenden Absatzes werden die Krankenhéduser, die in Artikel 5 §§ 4 und
5 des Koniglichen Erlasses vom 10. August 1987 zur Festlegung der Regeln fiir die Zusammensetzung und die
Arbeitsweise des Arzterates in Ausfithrung der Artikel 24, 25 und 26 des Gesetzes vom 23. Dezember 1963 iiber die
Krankenhduser erwédhnt sind, von der Verpflichtung, einen Ausschuss zu errichten, befreit, unter der Bedingung, dass
das betreffende Krankenhaus sich auf der Grundlage eines mit einem anderen Krankenhaus abgeschlossenen
Abkommens an den Ausschuss dieses anderen Krankenhauses bindet und dieser Ausschuss somit auch fiir das
betreffende Krankenhaus zustiandig wird.

b) Zusammensetzung und Arbeitsweise

1. Der Ausschuss setzt sich zusammen aus:

- dem Chefarzt,

- dem Chef der Krankenpflegeabteilung,

- [der Person, die die Leitung der Krankenhausblutbank, wie erwdhnt in Artikel 1 Nr. 1 des Koniglichen Erlasses
vom 17. Februar 2005 zur Festlegung der Normen, denen eine Krankenhausblutbank entsprechen muss, um zugelassen
zu werden, innehat und fiir die Lagerung und die Abgabe von Blut und Blutderivaten im Krankenhaus sorgt,]

- mindestens drei Arzten verschiedener Fachbereiche, die im Krankenhaus arbeiten und fiir einen auf Vorschlag
des Arzterates erneuerbaren Zeitraum von vier Jahren im Krankenhaus bestimmt sind,

- dem Krankenhausapotheker-Inhaber,

- dem Vertreter des Bluttransfusionszentrums, das fiir die normale Bevorratung des Krankenhauses sorgt.

2. Der Ausschuss bestimmt unter seinen Mitgliedern einen Prasidenten.

3. Der Ausschuss legt eine Geschiftsordnung fest.

4. Der Ausschuss versammelt sich jahrlich mindestens zwei Mal.

5. Der Ausschuss ist verpflichtet, die vom behandelten Themenbereich betroffenen Dienstleiter einzuladen.

6. Der Ausschuss kann auf Berater zuriickgreifen.
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¢) Auftrige
Der Ausschuss hat folgende Auftrage:

1. durch die Anwendung von Leitlinien, die er selbst aufgestellt hat, im Rahmen des Krankenhauses fiir eine
wissenschaftlich begriindete, sichere und qualitdtsbetonte Transfusionspolitik zu sorgen.

Diese Leitlinien betreffen unter anderem:
1) die Indikationen und die damit verbundenen Verschreibungen,
2) die Blutprobeentnahmen,

3) die Verfahren in Sachen Entgegennahme labiler Blutprodukte, die Konservierungsbedingungen und den
krankenhausinternen Transport,

4) die Verabreichung labiler Blutprodukte (Verfahren vor der Transfusion, Beobachtung wihrend der Transfusion,
Informationen in Bezug auf kritische Symptome),

5) die Meldung vermiedener und tatsdchlicher Abweichungen von den fiir Transfusionen vorgeschriebenen
Verfahren,

6) die Information von Patient und Hausarzt {iber die in Nr. 5 erwdhnten tatsachlichen Abweichungen,
7) die Uberwachung der Empféanger nach der Transfusion und die Information von Patienten und Hausérzten,
2. die in Nr. 1 erwdhnten Leitlinien in einem Transfusionshandbuch zu sammeln,

3. allen betroffenen Personen im Krankenhaus das unter Nummer 2 erwahnte Transfusionshandbuch zukommen
zu lassen oder zur Verfligung zu stellen,

4. die Durchfiihrung wissenschaftlicher Studien in Sachen Transfusionspolitik zu férdern und daran teilzunehmen,

5. Informationen aus der nationalen und internationalen Fachliteratur zu verbreiten, insbesondere die wissen-
schaftlichen Informationen in Sachen Transfusion, die die Praxis verdndern,

6. eine Qualitdtskontrolle, insbesondere ein Himovigilanzsystem zu organisieren. Dabei geht es unter anderem
darum:

a) die Daten des Krankenhauses in Bezug auf die Nebenwirkungen, die auf labile Blutprodukte oder angewandte
Verfahren zuriickzufiihren sind, zu analysieren,

b) die betroffenen Personen iiber besagte Nebenwirkungen zu informieren.

Das setzt voraus, dass der medizinischen Akte des Patienten ein Dokument beigefiigt wird, wie erwédhnt in
Artikel 2 § 1 Nr. 10 des Koniglichen Erlasses vom 3. Mai 1999 zur Festlegung der allgemeinen Mindestbedingungen,
denen die in Artikel 15 des am 7. August 1987 koordinierten Gesetzes iiber die Krankenhduser erwahnte medizinische
Akte geniigen muss,

7. das Personal auf dem Gebiet der Transfusion aus- und fortzubilden.
d) Kontrolle der Aktivititen des Ausschusses

Die vom Ausschuss getroffenen Mafsnahmen miissen in einem Register, das vom zustiandigen Arzt-Inspektor
eingesehen werden kann, festgehalten werden.]

[9sexies. Jedes allgemeine Krankenhaus muss iiber ein System verfiigen, das es ermdglicht, jede einzelne Einheit
Blut oder Blutderivat, die das Krankenhaus erhilt, eindeutig zu identifizieren und dadurch jede Einheit Blut oder
Blutderivat vom Spender bis zur endgiiltigen Bestimmung und umgekehrt zu verfolgen. Jedes allgemeine
Krankenhaus muss auflerdem {tiber ein Verfahren verfiigen fiir die Registrierung und Notifizierung der vermuteten
ernsten unerwiinschten Reaktionen, die wahrend und nach der Transfusion bei Patienten auftreten und auf die Qualitat
oder Sicherheit des Bluts oder der Blutderivate zuriickzufiihren sind, und fiir die Registrierung und Notifizierung
ernster Zwischenfille im Zusammenhang mit der Lagerung, Verteilung und Kompatibilititstestung von Blut und
Blutderivaten, wenn diese Zwischenfille die Qualitit oder Sicherheit des Bluts oder der Blutderivate beeintrachtigen
konnen.

Fir Blut und Blutderivate, die in Zusammenhang mit einer oben erwahnten Notifizierung gebracht werden
konnen, muss auflerdem ein schnelles und tiberpriifbares Verfahren ausgearbeitet werden, das es ermoglicht, das Blut
oder die Blutderivate aus dem Verkehr zu ziehen.]

10. Es muss taglich eine Arztvisite stattfinden.

11. Die Direktion der Einrichtung muss sich von einem Doktor der Medizin beistehen lassen, der vorzugsweise von
seinen Kollegen ausgewahlt wird; er ist technischer Berater der Direktion und ihr gegeniiber fiir den technischen
Betrieb, fiir die Sicherheitsmafinahmen fiir Personal und Patienten und fiir die Anwendung der deontologischen
Regeln und der Gesetzes- oder Verordnungsbestimmungen verantwortlich.

12. [Pro Pflegeeinheit wird ein Chefkrankenpfleger bestimmt. Der Chefkrankenpfleger ist graduierter Kranken-
pfleger oder Hebamme oder Bachelor in Krankenpflege oder Bachelor in Entbindungspflege und hat eine zusétzliche
Ausbildung als Fiihrungskraft im Gesundheitswesen oder eine zusétzliche Ausbildung universitdren Niveaus - Master
in Krankenpflege und Geburtshilfe[, Master im Bereich Management und Politik der Gesundheitspflege] oder Master
in Volksgesundheit - absolviert.

Diese Ausbildung muss im Zusammenhang stehen mit der Leitung eines Krankenpflegeteams.

Der Chefkrankenpfleger arbeitet an der Integrierung der krankenpflegerischen Tatigkeit in die Gesamtheit der
Krankenhausaktivitdt mit und erfiillt seinen Auftrag unter der hierarchischen Amtsgewalt des Chefs der Krankenpfle-
geabteilung und in enger Zusammenarbeit mit den Arzten und den Personen, die fiir die unterschiedlichen Aspekte
der krankenpflegerischen Aktivitidt der Einheit verantwortlich sind.

An allen Tagen im Jahr muss neben der Anwesenheit des Chefkrankenpflegers stindig pro Einheit und fiir
hochstens 30 Patienten die Anwesenheit eines graduierten oder brevetierten Krankenpflegers oder eines Bachelors in
Krankenpflege oder eines Bachelors in Entbindungspflege gewahrleistet sein, damit die Kontinuitat und die Qualitat
der Pflege gesichert bleiben.

Das Verhiltnis zwischen Vollzeit- und Teilzeitbeschéftigung muss in Absprache mit dem Chef der Krankenpfle-
geabteilung des Krankenhauses festgelegt werden, damit die Kontinuitat und die Qualitét der Pflege gesichert bleiben.

Die Krankenpflegearbeit innerhalb der Einheiten muss so organisiert werden, dass jederzeit feststellbar ist, welcher
Krankenpfleger fiir einen bestimmten Patienten zustandig ist.]

[Der fiir die Volksgesundheit zustandige Minister kann die Liste der Diplome erweitern, die fiir die Ausiibung der
in Absatz 1 erwédhnten Funktion des Chefkrankenpflegers in Betracht kommen.]
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[12bis. [...]]

[12ter. Die Stundenplanregelungen fiir Krankenpfleger, in denen auch der krankenhausinterne Bereitschaftsdienst
rund um die Uhr unter der Leitung eines Vorgesetzten festgelegt wird, miissen schriftlich aufgestellt werden.
Auflerdem muss es ein schriftlich festgehaltenes Verfahren geben, in dem die Handlungsweise bei internen Notféllen
festgelegt wird.]

[12quater. [Der Chef der Krankenpflegeabteilung, die dienstleitenden Krankenpfleger und die Chefkrankenpfleger
miissen an einer Weiterbildung teilnehmen, die {iber einen Zeitraum von vier Jahren mindestens 60 Stunden umfasst,
um ihre Kenntnisse und Kompetenzen in folgenden Bereichen zu unterhalten:

- im Bereich der Rechtsvorschriften tiber die Krankenhduser, darin einbegriffen die Rechtsvorschriften in Bezug auf
die Finanzierung der Krankenhéauser,

- im Bereich der auf das Personal bezogenen Organisation und Verwaltung, darin einbegriffen das Coaching,
- im Bereich der sozialen Rechtsvorschriften,

- im Bereich der Grundsétze der Betriebsfiihrung,

- im Bereich der Epidemiologie,

- im Bereich der Verwaltung von Krankenhausdaten,

- im Bereich der Effizienz und Qualitit der Pflege.]]

[12quinquies. § 1 - Jedes Krankenhaus verfiigt iiber ein mobiles Personalmitgliederteam, das nicht an eine
architektonische, strukturelle oder funktionelle Einheit gebunden ist.

§ 2 - Dieses mobile Team, das sich aus Krankenpflegern und Pflegehelfern zusammensetzt, wird der
Krankenpflegeabteilung zugewiesen und steht unter der Verantwortung des Chefs der Krankenpflegeabteilung.

§ 3 - Das mobile Team besteht zu mindestens 70 % aus Krankenpflegern.

Das Personal des mobilen Teams wird iiber die bestehenden Zulassungs- und Finanzierungsnormen hinaus
angeworben.

Personal, fiir das eine andere 6ffentliche Finanzierung vorgesehen ist, kommt fiir die Bildung des mobilen Teams
nicht in Betracht.

Das mobile Team darf auf keinen Fall dazu dienen, die Mindestbetreuungsnormen der Dienste, Funktionen,
Abteilungen, Pflegeprogramme und der medizinisch-technischen und technischen Dienste zu erreichen.

Die Anwerbung der Mitglieder des mobilen Teams wird wie folgt festgelegt:
1. zum 1. Januar 1999:

a) was die allgemeinen Krankenhauser betrifft: 0,5 Personalmitglied pro Gruppe von 30 C-, D-, E-, H*- und
Sp-Betten,

b) was die psychiatrischen Krankenhduser betrifft: 0,5 Personalmitglied pro Gruppe von 30 T-Betten,
2. zum 1. Januar 2000:

unbeschadet der in Nr. 1 erwdhnten Bestimmungen: 0,5 Personalmitglied zusdtzlich nach den in Nr. 1
beschriebenen Kriterien.

§ 4 - Der Chef der Krankenpflegeabteilung erstellt den Entwurf eines Zuweisungsplans mit Bezug auf Umfang,
Zusammensetzung, Ort und Modus der Zuweisung des besagten mobilen Teams und legt dem Betriebsrat oder, in
Ermangelung dessen, der Gewerkschaftsvertretung, fiir die privaten Einrichtungen, oder dem betreffenden Konzer-
tierungsausschuss, fiir die 6ffentlichen Einrichtungen, diesen Entwurf zur Stellungnahme vor.

Der Zuweisungsplan wird bei der Bildung des mobilen Teams und danach auf Jahresbasis sowie bei Anderungen
von Umfang, Zusammensetzung, Ort und Modus der Zuweisung des mobilen Teams vom Chef der Krankenpflege-
abteilung erstellt.

Der Chef der Krankenpflegeabteilung erstattet dem Betriebsrat oder, in Ermangelung dessen, der Gewerkschafts-
vertretung, fiir die privaten Einrichtungen, oder dem betreffenden Konzertierungsausschuss, fiir die offentlichen
Einrichtungen, Bericht iiber den Zuweisungsplan. Dieser Bericht kann von den Behérden, die fiir die Zulassung
zustandig sind, angefordert werden.

§ 5 - Alle Personalmitglieder des oben erwahnten mobilen Teams miissen in den Pflegeeinheiten, im
Operationsbereich, in der Funktion “spezialisierte Notfallpflege” oder im Gipsbereich eingesetzt werden. Ort und
Modus der Zuweisung kénnen vom Chef der Krankenpflegeabteilung nach dem in § 4 erwdhnten Verfahren frei
bestimmt werden, und zwar in Anbetracht der Notwendigkeit:

1. Personal dauerhafter in den vorerwahnten Diensten und Funktionen mit einem hoheren Bedarf an Pflege, der
eine hohere Arbeitsbelastung mit sich bringt, einzusetzen,

2. einen plotzlichen Anstieg des Pflegebedarfs und der Arbeitslast zu bewiltigen,

3. Krankenpfleger und Pflegehelfer, die krank oder in der Ausbildung sind, zu ersetzen und spezifische
krankenpflegerische Funktionen, wie zum Beispiel die Bezugskrankenpfleger, zu ersetzen und ihnen beizustehen.]

13. Es muss ausreichend Unterhaltspersonal vorhanden sein.

[14. Jedes Krankenhaus muss iiber einen Aktionsplan verfiigen, um interne schwerwiegende Unfille bewaltigen
zu konnen.

Auflerdem muss jedes Krankenhaus - mit Ausnahme der psychiatrischen Krankenhauser, der Krankenhduser, die
nur Dienste fiir die Behandlung von Patienten mit langwierigen Erkrankungen (Kennbuchstabe V) haben, und der
Krankenhduser, die nur spezialisierte Dienste (Kennbuchstabe S) mit oder ohne vorerwdhnte V-Dienste oder
gewohnliche Krankenhausdienste (Kennbuchstabe H) oder neuropsychiatrische Dienste fiir die Behandlung Erwach-
sener (Kennbuchstabe T) haben - iiber einen Aktionsplan verfiigen, um schwerwiegende Unfille aufSerhalb des
Krankenhauses bewiltigen zu konnen.

In jedem Krankenhaus muss ein stindiger Ausschuss unter der Leitung des Chefarztes mit der Aufstellung,
Aktualisierung und Validierung des Plans beauftragt sein.

Dieser Aktionsplan mit der allgemeinen Bezeichnung ”“Alarmierung der Krankenhausdienste” muss dem
Gouverneur der Provinz, in der die Einrichtung sich befindet, zur Billigung vorgelegt werden. Der Plan muss auf
folgende Punkte eingehen:
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a) auf die Bildung, Zusammensetzung und Arbeitsweise eines Koordinierungs- und Kommandobiiros, das
beauftragt ist, den Einsatz zu leiten, Informationen tiber das Ungliick zu sammeln, iiber das Erwiderungsvermdgen der
Einrichtung zu entscheiden, den Plan gegebenenfalls anzupassen und die Beziehungen mit den Familien, den
Behorden und der Presse zu gewihrleisten,

b) auf die Ebenen und verschiedenen Phasen des internen Einsatzes und den entsprechendem Personalbestand, die
Art und Weise der Erwiderung und die damit verbundenen logistischen Mittel sowie auf die Bestimmung der
Personen, die erméchtigt sind, den Plan oder eine Phase des Plans einzuschalten,

c) auf die Bestimmung der Rdumlichkeiten fiir die Sichtung, die Uberwachung und die Behandlung der Opfer je
nach Dringlichkeitsgrad sowie auf die Bestimmung der Raumlichkeiten fiir die Presse, die Familien, die Behérden und
die sterblichen Uberreste der Opfer,

d) auf die Modalitdten fiir die Identifizierung der Opfer,

e) auf das Organigramm und die Modalititen der Arbeitseinteilung und -neuzuweisung fiir die Personalbestinde
je nach Ebene und Phase der Erwiderung,

P auf die Liste einerseits der Krankenhausérzte und aller Kategorien von Krankenhausbediensteten, die abrufbar
und sofort verfiigbar sein miissen, und andererseits der Arzte und aller Kategorien von Bediensteten, die abrufbar sind,
sowie auf die fiir deren Abruf geltenden Modalitéten,

g) auf die logistischen Mafinahmen zur Anwendung des Plans und insbesondere auf den Einsatz von Material,
Arzneimitteln und Notvorraten, auf die Mafinahmen in Sachen Vorrdate an Blut und Blutderivaten sowie auf die
MafBnahmen mit Bezug auf den Notdienst, den Dienst fiir Intensivbehandlung, den Operationsbereich, den
Radiologiedienst und das Labor,

h) auf die Mafinahmen zum Schutz der Opfer, des Personals, der Raumlichkeiten und des Materials bei
Kontaminationen sowie auf die nachfolgend anzuwendenden Dekontaminationsverfahren und -techniken,

i) auf die Vorschriften mit Bezug auf die Bewegungsabldufe innerhalb der Einrichtung und die Kontrolle der
unmittelbaren Umgebung,

j) auf die praktischen Modalititen fiir die Einrichtung eines Biiros fiir den Empfang und die psychosoziale
Betreuung der Familien,

k) auf die Moglichkeit, die Kommunikationsmittel auszuweiten, deren Netze auszubauen und den Empfang und
die Verbreitung von Informationen zu zentralisieren,

1) auf die Vorschriften in Sachen Zusammenarbeit mit der Gemeinde- und Provinzbehorde im Hinblick auf die
Integrierung der Einrichtung in den kommunalen oder provinzialen Noteinsatzplan, wie vorgesehen in den
Rechtsvorschriften in Sachen Zivilschutz,

m) auf die Beschreibung der Anwendung des Plans in Form einer synoptischen Tabelle,

n) auf einen Leitfaden mit den Anweisungskarten fiir die verschiedenen Arten von Krankenhausdiensten und
Krankenhauspersonal,

0) auf die Mittel fiir die Ausbildung der Arzte und aller anderen Personalmitglieder,

p) auf die Modalitdten und die Periodizitit der Ubungen, die eine Validierung oder Anpassung des Plans
ermoglichen,

q) auf die Vorschriften, nach denen die im Krankenhaus aufgenommenen Patienten und das Personal in Sicherheit
gebracht und krankenhausintern oder -extern evakuiert werden,

r) auf die Kapazitit zur Aufnahme von Opfern, ausgedriickt in tatsdchlicher Versorgungs- und Behandlungska-
pazitit, sowie auf die Unterbringungskapazitat.

Jeder Dienst und jedes Personalmitglied muss iiber seine Anweisungskarten verfiigen und auch {iiber seinen
Auftrag im Rahmen dieses Plans informiert sein.]

[Romisch II:

- Nr. 1bis eingefiigt durch Art. 1 des K.E. vom 1. Juli 1976 (B.S. vom 14. September 1976), aufgehoben durch Art. 29 des K.E.
vom 4. Mirz 1991 (B.S. vom 23. Miirz 1991) und wieder aufgenommen durch Art. 2 des K.E. vom 29. April 1999 (B.S. vom
6. Oktober 1999); Abs. 1 abgeindert durch Art. 34 Nr. 2 des K.E. vom 13. Juli 2006 (B.S. vom 16. August 1996);

- Nr. 2 ersetzt durch Art. 1 des K.E. vom 13. Juli 2006 (B.S. vom 28. August 2006); Abs. 1 abgeindert durch Art. 1 Nr. 1
des K.E. vom 26. April 2007 (I) (B.S. vom 4. Juni 2007) und Art. 1 Nr. 1 des K.E. vom 26. April 2007 (II) (B.S. vom 7. Juni 2007);
Abs. 3 abgeindert durch Art. 1 Nr. 2 des K.E. vom 26. April 2007 (I) (B.S. vom 4. Juni 2007) und Art. 1 Nr. 2 des K.E. vom
26. April 2007 (1I) (B.S. vom 7. Juni 2007); Abs. 4 abgeindert durch Art. 1 Nr. 3 des K.E. vom 26. April 2007 (I) (B.S. vom
4. Juni 2007) und Art. 1 Nr. 3 des K.E. vom 26. April 2007 (1) (B.S. vom 7. Juni 2007); Abs. 5 abgeindert durch Art. 1 Nr. 4
des K.E. vom 26. April 2007 (I) (B.S. vom 4. Juni 2007) und Art. 1 Nr. 4 des K.E. vom 26. April 2007 (II) (B.S. vom 7. Juni 2007);
Abs. 11 eingefiigt durch Art. 1 Nr. 5 des K.E. vom 26. April 2007 (1) (B.S. vom 4. Juni 2007) und Art. 1 Nr. 5 des K.E. vom
26. April 2007 (II) (B.S. vom 7. Juni 2007);

- Nr. 5 ersetzt durch Art. 1 des K.E. vom 12. Januar 1970 (B.S. vom 11. Februar 1970);

- Nr. 9bis eingefiigt durch Art. 1 des K.E. vom 24. April 1974 (B.S. vom 19. Juli 1974) und ersetzt durch Art. 1 des K.E. vom
26. April 2007 (I1I) (B.S. vom 7. Juni 2007);

- Nr. Ster eingefiigt durch Art. 1 des K.E. vom 12. August 1994 (B.S. vom 27. September 1994);
- Nr. 9quater eingefiigt durch Art. 1 des K.E. vom 16. Dezember 1994 (B.S. vom 31. Januar 1995);

- Nr. 9quinquies eingefiigt durch Art. 1 des K.E. vom 16. April 2002 (B.S. vom 2. Juli 2002); Unterteilung b) Nr. 1 dritter
Gedankenstrich ersetzt durch Art. 1 des K.E. vom 17. Februar 2005 (B.S. vom 25. Februar 2005);

- Nr. 9sexies eingefiigt durch Art. 1 des K.E. vom 17. Oktober 2006 (B.S. vom 3. November 2006);

- Nr. 12 ersetzt durch Art. 2 des K.E. vom 13. Juli 2006 (B.S. vom 28. August 2006); Abs. 1 abgeindert durch Art. 2
Nr. 1 des K.E. vom 26. April 2007 (I) (B.S. vom 4. Juni 2007) und Art. 2 Nr. 1 des K.E. vom 26. April 2007 (II) (B.S. vom
7. Juni 2007); Abs. 7 eingefiigt durch Art. 2 Nr. 2 des K.E. vom 26. April 2007 (I) (B.S. vom 4. Juni 2007) und Art. 2 Nr. 2 des
K.E. vom 26. April 2007 (II) (B.S. vom 7. Juni 2007);
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- Nr. 12bis eingefiigt durch Art. 3 des K.E. vom 14. August 1987 (B.S. vom 25. August 1987) und aufgehoben durch
Art. 13 des K.E. vom 27. April 2007 (B.S. vom 4. Juni 2007);

- Nr. 12ter eingefiigt durch Art. 3 des K.E. vom 14. August 1987 (B.S. vom 25. August 1987);

- Nr. 12quater eingefiigt durch Art. 3 des K.E. vom 14. August 1987 (B.S. vom 25. August 1987) und ersetzt durch Art. 3
des K.E. vom 13. Juli 2006 (B.S. vom 28. August 2006);

- Nr. 12quinquies eingefiigt durch Art. 2 des K.E. vom 15. Februar 1999 (B.S. vom 28. April 1999);
- Nr. 14 eingefiigt durch Art. 1 des K.E. vom 17. Oktober 1991 (B.S. vom 6. Dezember 1991)]

Sondernormen fiir gewohnliche Krankenhausdienste (Kennbuchstabe H)

Die Zulassung bestimmter Einrichtungen kann unter diesem besonderen Kennbuchstaben erfolgen, sofern diese
Einrichtungen den auf alle Einrichtungen anwendbaren architektonischen, funktionellen und organisatorischen
Normen geniigen.

Sondernormen fiir Dienste fiir Diagnostik und medizinische Behandlung (Kennbuchstabe D)

I. Architektonische Normen

Uber die allgemeinen Normen hinaus miissen die Dienste iiber einen Untersuchungsraum fiir den Facharzt
verfiigen.

II. Funktionelle Normen

1. Ein Dienst fiir Diagnostik und medizinische Behandlung muss verfiigen iiber:

a) eine ortsfeste Anlage fiir Radiodiagnostik mit angemessenen Schutzvorrichtungen,
b) ein Labor fiir klinische Analysen,

c) die Apparatur fiir gewohnliche drztliche Diagnoseverfahren, durch die es unter anderem moglich ist, eine
elektrokardiologische Untersuchung, eine Messung des Basisstoffwechsels usw. vorzunehmen.

2. Die Patienten miissen mit Didtkost versorgt werden konnen.

3. Es muss jederzeit moglich sein, allen Patienten Sauerstoff zu verabreichen; aufferdem miissen Patienten binnen
kiirzester Frist eine Bluttransfusion bekommen koénnen.

III. Organisatorische Normen
Die Patienten miissen unter der regelméfigen Uberwachung eines Facharztes fiir innere Medizin stehen.
Bei unvorhergesehener Verschlechterung muss Notfallpflege gewahrleistet sein.

Sondernormen fiir Dienste fiir Diagnostik und chirurgische Behandlung (Kennbuchstabe C)
1. Architektonische Normen

Uber die allgemeinen Normen hinaus muss der Dienst fiir Chirurgie iiber einen Operationsbereich verfiigen, der
vom Hospitalisationsbereich und von den internen Bewegungsstrukturen der Einrichtung getrennt ist.

1. Der Operationsbereich muss Folgendes umfassen:

a) mindestens zwei Operationsséle, wobei einer den schwierigen oder aseptischen Féllen und der andere den
leichteren oder septischen Fillen vorbehalten ist.

Diese Séle werden aus harten, feuerfesten, undurchldssigen und abwaschbaren Materialien gefertigt.

Vorsorglich miissen alle Mafinahmen getroffen werden gegen die von den betdubenden Gasen ausgehende
Explosionsgefahr.

Die Heizung muss so ausgelegt sein, dass bei jedem Wetter eine Temperatur von 25 bis 28° C erreicht werden kann;
in diesen Sélen sind offenes Feuer oder mit Schornsteinen funktionierende Systeme verboten.

Neben Tageslicht muss eine kiinstliche Beleuchtung vorhanden sein, die das Operieren ohne Schlagschatten
ermoglicht; diese Beleuchtung wird durch eine Notbeleuchtung erganzt, die bei Stromausfall eingesetzt wird und
standig einsatzbereit sein muss,

b) einen Sterilisationsraum,

c) einen dem Unterhalt und der Lagerung des Materials vorbehaltenen Raum,

d) einen der Arzteschaft vorbehaltenen Raum (Umkleideraum, Gesprachsraum),

e) einen Aufenthaltsraum fiir das Krankenpflegepersonal.

2. Es ist ausdriicklich verboten, im Operationsbereich Wandtapeten anzubringen.

II. Funktionelle Normen

1. Die Sterilisation der Instrumente und des Verbandmaterials muss auf einwandfreie Weise erfolgen durch
Anlagen, die zuverldssig und einwandfrei funktionieren; fiir die Sterilisationsgerdte miissen der Inspektion
Funktionstiichtigkeitsbescheinigungen zur Verfiigung stehen.

2. Das Wasser, das zu egal welchem Zweck im Operationsbereich gebraucht wird, muss trinkbar oder steril sein;
fiir die Einrichtungen, die nicht tiber einen 6ffentlichen Wasserverteilungsdienst gespeist werden, muss dreimonatlich
eine Wasseranalyse durch eine offizielle Einrichtung vorgenommen und das Resultat dieser Analyse in einem der
Inspektion zur Verfiigung stehenden Register festgehalten werden.

3. Die Einrichtung muss iiber ein ortsfestes und gegebenenfalls iiber ein bewegliches Rontgendiagnostikgerat
verfiigen.

4. Die Einrichtung muss Reanimationen, Bluttransfusionen und Sauerstoffbehandlungen durchfithren kénnen.

5. Sie muss auf die Dienste eines Laboratoriums fiir klinische Analysen zuriickgreifen kénnen.

6. Sie muss Didtkost gewahrleisten kénnen.

III. Organisatorische Normen

[1. Die Leitung des Dienstes muss einem Facharzt fiir Chirurgie anvertraut werden, der beauftragt ist, zu
gegebener Zeit die fiir eine zielgerichtete Versorgung der Patienten notwendigen Leitlinien auszuarbeiten, und der fiir
die Notfallmedizin einstehen muss, unter anderem durch die Aufstellung des Bereitschaftsdienstes der Chirurgen und
Anisthesisten, auf die der Dienst jederzeit zuriickgreifen kénnen muss.

2. Der Dienst muss stiandig iiber Fachpersonal fiir die Operationssile und die Sterilisation verfiigen.

3. Der mit der Leitung des Dienstes beauftragte Facharzt fiir Chirurgie trifft mit dem Verantwortlichen fiir die
Krankenpflege alle zur Vermeidung von Infektionen notwendigen Mafinahmen.]

[Romisch III Nr. 1 bis 3 ersetzt durch Art. 1 des K.E. vom 18. Juli 1980 (B.S. vom 23. September 1980)]
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[Sondernormen fiir Entbindungsdienste
[Rubrik ersetzt durch Art. 2 des K.E. vom 15. August 1987 (B.S. vom 21. August 1987)]
1. Architektonische Normen
A. Betten und Standardpflegeeinheiten
1. Pro Dienst muss es mindestens eine Pflegeeinheit geben.
2. Die Betten diirfen nur in Ein- oder Zweibettzimmern aufgestellt werden.

3. Es muss eine ausreichende Anzahl Einbettzimmer eingerichtet werden, um bestimmte Patientinnen isolieren zu
konnen.

Die Einbettzimmer miissen tiber die verschiedenen Einheiten verteilt werden.

4. Die Neugeborenen miissen in den Zimmern so isoliert werden koénnen, dass die Miitter ihr Kind sehen und
beaufsichtigen kénnen.

5. Die Zimmer miissen mit einer Toilette und mit sanitdrer Ausriistung versehen sein, durch die jegliche
Korperpflege von Mutter und Kind erméglicht wird.

B. Rédume der Pflegeeinheiten

Pro Pflegeeinheit oder pro Gruppe zweier nebeneinander liegender Pflegeeinheiten miissen folgende technische
Réaumlichkeiten vorhanden sein:

1. ein Raum fiir die Hebammen und Krankenpfleger;

Dieser Raum ist unter anderem bestimmt:

1.1 fiir den Bereitschaftsdienst der Krankenpflege;

1.2 fiir die Sekretariatsarbeit im Pflegebereich:

- Es muss ein Rufsystem vorgesehen sein, sofern ein solches nicht zentral besteht.

- Das Sekretariat muss tiber das fiir die Sekretariatsarbeiten der Einheit notwendige Material verfiigen. Dieses
Material umfasst unter anderem ein Telefon, ein Telefonregister und eine Liste der aufgenommenen Patienten;

1.3 als Arbeitsraum fiir die Hebammen und Krankenpfleger:

- fiir die Erstellung und Fortschreibung der Patientenakten; diese Akten stehen unter standiger Aufsicht, damit das
Berufsgeheimnis gewahrt wird,

- fur die Vorbereitung und Aufbewahrung der Arzneimittel, die in einem Arzneimittelschrank oder in einem
Kiihlschrank unter standiger Aufsicht aufbewahrt werden;

1.4 als getrennter Arbeitsraum fiir die Chefhebamme (nétigenfalls fiir die Chefkrankenpflegerin);
2. ein Untersuchungs- und Behandlungsraum:

Dieser Raum kann von den Arzten fiir die Untersuchung und die Durchfithrung von bestimmten Behandlungen
oder Eingriffen fiir in der Einheit aufgenommene Patientinnen genutzt werden. Der Raum kann auch von den
Hebammen und Krankenpflegerinnen fiir die Durchfithrung bestimmter Krankenpflegetechniken genutzt werden;

3. ein Raum fiir die Arzte:

Werden die drztlichen Akten der in der Einheit aufgenommenen Patienten in diesem Raum aufbewahrt, stehen sie
unter standiger Aufsicht, damit das Berufsgeheimnis gewahrt wird;

4. ein Lagerraum fiir Pflegematerial:

Dieser Raum wird fiir die Lagerung von Pflegematerial und sauberer Wasche genutzt sowie fiir die Vorbereitung
der Pflegewagen und Pflegetechniken;

5. ein Wascheraum:

Dieser Raum wird unter anderem fiir die zeitweilige Lagerung von Schmutzwésche, verschmutztem Material,
Urinproben und Abféllen benutzt. Er muss mit einem Waschbecken ausgestattet sein;

6. ein Lagerraum:

In der Einheit muss ausreichend Lagerraum vorgesehen sein. Der Lagerraum kann sich in einem Raum befinden
oder tiber verschiedene Raume, die eventuell noch eine andere Funktion haben, verteilt sein.

Fiir das Unterhaltsmaterial muss ein getrennter Lagerraum vorgesehen werden;
7. eine Verteilerkiiche fiir Mutter und Kind:

Selbst wenn es ein zentrales Verteilungssystem fiir die Mahlzeiten gibt, muss eine bestimmte Fliche vorgesehen
werden, die mit einem Kiihlschrank ausgestattet ist und es ermdglicht, verschobene Mahlzeiten, Getranke und Imbisse
zwischen den Mahlzeiten zu servieren, das Geschirr zu raumen und gegebenenfalls es zu spiilen.

Neben der Verteilerkiiche fiir die Miitter, von dieser jedoch getrennt, muss ein abgegrenzter als lokale Milchkiiche
dienender Raum mit eigenem Kiihlschrank vorgesehen sein, der zur Zubereitung von Milchzusitzen und zum
Aufwérmen vorbereiteter Fldschchen dient.

Keimfreie Sauger miissen jederzeit zur Verfiigung stehen;
8. ein Aufenthaltsraum:

Dieser Raum ist fiir nicht bettldgerige Patientinnen einer oder mehrerer Pflegeeinheiten bestimmt und dient zur
Entspannung, als Speisesaal und als Besucherraum. In diesem Raum darf nicht geraucht werden;

9. ein Badezimmer:

Jede Pflegeeinheit verfiigt iiber ein Badezimmer mit Dusche;

10. ein begrenzter Ort fiir die Aufbewahrung der personlichen Gegenstinde des Personals (Handtaschen usw.);
11. getrennte Toiletten fiir Personal und Besucher;

12. ein Bereich eigens fiir Ausbildungen, Gruppenkonversationen und sonstige Gesprache.

Bei der Verteilung solcher Riume innerhalb einer Pflegeeinheit ist ihr funktioneller Zusammenhang zu
berticksichtigen.
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II. Funktionelle Normen

1. Ein M-Dienst ist Teil eines allgemeinen Akutkrankenhauses und muss unter anderem fiiber folgende
Nebenfunktionen verfiigen:

1.1 eine Milchkiiche (sieche Anlage),

1.2 eine Entbindungsabteilung (siehe Anlage),

131[...].

2. Gibt es keine administrativen oder juristischen Hindernisse, miissen Fille des Ablebens einer Mutter und
perinatale Sterbefélle Anlass geben zu einer Autopsie.

3. [Der M-Dienst muss Teil eines Krankenhauses mit einer Funktion «Lokale neonatale Pflege«(N*-Funktion) sein,
zugelassen gemdf den Normen, die festgelegt sind im Koniglichen Erlass vom 20. August 1996 zur Festlegung der
Normen, denen eine Funktion «Lokale neonatale Pflege« (N*-Funktion) entsprechen muss, um zugelassen zu werden.]

[4. Jede Schwangere erhdlt am Tag ihrer Aufnahme im M-Dienst eine Aufnahmebroschiire, die unter anderem die
Besuchsregelung enthilt.]

[Romisch II Nr. 1.3 aufgehoben durch Art. 2 Nr. 1 des K.E. vom 20. August 1996 (B.S. vom 1. Oktober 1996); Nr. 3 ersetzt
durch Art. 2 Nr. 2 des K.E. vom 20. August 1996 (B.S. vom 1. Oktober 1996); Nr. 4 eingefiigt durch Art. 2 Nr. 3 des K.E. vom
20. August 1996 (B.S. vom 1. Oktober 1996)]

III. Organisatorische Normen

1. Arztestab

1.1 Die Leitung des Dienstes wird von einem anerkannten Facharzt fiir Gyndkologie und Geburtshilfe, der seine
Krankenhaustétigkeit ausschliefllich in der Einrichtung ausiibt, wahrgenommen.

Der dienstleitende Arzt ist verantwortlich fiir den reibungslosen Betrieb und das wissenschaftliche Niveau seines
Dienstes mit allen damit verbundenen Rechten und Pflichten. Durch Erkundigungen, Vereinbarungen, Koordinie-
rungsschritte und bestimmte Interventionen in Bereichen, die den reibungslosen Betrieb des Dienstes direkt oder
indirekt beeinflussen, sorgt er fiir eine optimale Behandlung im Rahmen einer moglichst kurzen Aufenthaltsdauer.

Diese Mafinahmen werden in einer Geschéftsordnung festgehalten.

1.2 Es obliegt dem dienstleitenden Arzt, alle Mafinahmen im Hinblick auf die Kontinuitit der arztlichen
Versorgung der Patientinnen zu treffen.

1.2.1 Der dienstleitende Arzt stellt den Bereitschaftsdienst auf, der im Dienst selbst, in der Entbindungsabteilung
und in der neonatalen Pflegeabteilung ausgehingt und dem Arzt, der den Bereitschaftsdienst im Krankenhaus
wahrnimmt, tibermittelt wird.

1.2.2 Der Dienst muss jederzeit einen Gynikologen-Geburtshelfer, einen Facharzt fiir Anésthesiologie und einen
Kinderarzt abrufen und iiber sie verfiigen konnen.

[...]

1.3 Bei der Entlassung von Patientinnen sorgt der dienstleitende Arzt dafiir, dass die Hebamme dem Bezugsarzt
sofort einen Bericht zukommen lasst.

1.4 Der dienstleitende Arzt sichert sich die Mitarbeit eines zugelassenen Kinderarztes fiir die Versorgung der
Neugeborenen und eines zugelassenen Arztes fiir Anasthesie-Reanimation.

1.5 Unter der Verantwortung des dienstleitenden Arztes wird fiir jeden Patienten, also sowohl fiir die Mutter als
auch fiir das Neugeborene, eine medizinische Akte fortgeschrieben.

Unter der Verantwortung des dienstleitenden Arztes muss ein Identifizierungssystem angewandt werden, durch
das jegliche Verwechslung von Sauglingen ausgeschlossen wird.

1.6 Unter der Verantwortung des dienstleitenden Arztes wird die perinatale Registrierung fortgeschrieben. Zum
Jahresende werden die wichtigsten Elemente wie perinatale und miditterliche Sterblichkeit in einem Jahresbericht
festgehalten.

1.7 Jeder Fall miitterlicher oder perinataler Sterblichkeit ist Gegenstand einer besonderen Besprechung und
Evaluation.

Der schriftliche Bericht wird der medizinischen Akte beigefiigt.
2. Hebammen, Pflege- und Krankenpflegepersonal

2.1 Pro Pflegeeinheit miissen mindestens eine Chefhebamme (gegebenenfalls ein/e Chefkrankenpfleger(in)) und
eine ausreichende Anzahl Hebammen vorgesehen sein, um einen Bereitschaftsdienst rund um die Uhr garantieren zu
konnen. Der Dienst muss auch je nach Krankenpflege- und Versorgungsbedarf iiber ausreichend qualifiziertes
Krankenpflegepersonal und Pflegepersonal verfiigen.

2.2 Die Krankenpfleger und das Pflegepersonal miissen {iiber besondere Erfahrung in der Versorgung
Neugeborener verfiigen.

[Romisch 1II Nr. 1.2.2 fritherer Absatz 2 aufgehoben durch Art. 2 Nr. 4 des K.E. vom 20. August 1996 (B.S. vom
1. Oktober 1996)]

Anlage 1
[Anlage 1 ersetzt durch Art. 2 des K.E. vom 15. August 1987 (B.S. vom 21. August 1987)]

[Die Milchkiiche
Die Nahrung der Neugeborenen und Sauglinge muss in der Milchkiiche zubereitet werden.

Die Milchkiiche umfasst zwei getrennte Raume, einen fiir die Reinigung und den anderen fiir die Zubereitung der
Flaschchen nach erfolgter Sterilisation.

Die Milchkiiche muss mit einem Kiihlschrank ausgestattet sein.]
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Anlage 2
[Anlage 2 ersetzt durch Art. 2 des K.E. vom 15. August 1987 (B.S. vom 21. August 1987)]

[Die Entbindungsabteilung
I. Architektonische Normen und Baunormen
§ 1 - Die Entbindungsabteilung muss zumindest Folgendes umfassen:

1. zwei Kreifisdle pro Abteilung und einen Vorwehenraum, in dem erforderlichenfalls Entbindungen stattfinden
konnen,

2. einen Raum fiir die Vorbereitung der Geburtshelfer.
Dieser Raum kann fiir zwei Kreifisdle vorgesehen werden.

Er muss mit einem Waschbecken ausgestattet sein, dessen Wasserhahn mit Ellbogen- oder Fufibedienung versehen
ist,

. einen Raum fiir die Versorgung und fiir die Reanimation von Neugeborenen,
. Sanitdranlagen und Duschen fiir das Personal,

. ausreichend Lagerraum,

AN G = W

. einen Raum, in dem verschiedene Aktivititen des Dienstes durchgefiihrt werden konnen,

7. der Eingang der Entbindungsabteilung muss mit einer Ubergangszone mit Untersuchungsraum und kleinem
Wartezimmer ausgestattet sein.

§ 2 — Die Entbindungsabteilung muss iiber das traditionelle fiir Entbindungen notwendige Material hinaus iiber
die notwendige Apparatur im Hinblick auf die Gewéhrleistung der Sicherheit von Mutter und Kind verfiigen, je nach
Stand der Wissenschaft.

II. Funktionelle Normen

1. In einer Geschéftsordnung, die im gemeinsamen Einverstandnis zwischen dem Dienstleiter und dem Ausschuss
fiir Krankenhaushygiene erstellt wird, miissen zumindest folgende Bestimmungen enthalten sein:

a) die Bedingungen fiir den Zugang zu den verschiedenen Zonen der Entbindungsabteilung sowohl fiir die Arzte,
das Personal, die Patientinnen und ihre Ehepartner als auch fiir das Material, damit die Regeln in Sachen Hygiene und
Asepsis bestmoglich befolgt werden,

b) die Modalititen fiir den Materialtransport und die Fortbewegung von Patienten und Personal in der
Entbindungsabteilung,

¢) alle Mafinahmen, die zu treffen sind, damit verschmutztes oder nicht steriles Material mit sauberem oder
sterilem Material nicht in Berithrung kommt,

d) die Reinigungstechniken fiir die Entbindungsabteilung,

e) die Mafsnahmen, die bei einer eventuellen Kontaminierung eines Raums in der Entbindungsabteilung zu treffen
sind.

2. Jede Entbindung wird in einem Register festgehalten. Dabei werden zumindest angegeben: Identitdt der
Patientin und/oder Nummer ihrer medizinischen Akte, Name des oder der Geburtshelfer und des oder der
Anisthesisten, Datum, Uhrzeit und Art der Entbindung sowie Gewicht und Geschlecht des Neugeborenen.

3. Ein Bericht zum Ablauf der Entbindung muss in die medizinische Akte der Mutter aufgenommen werden. Ein
Kinderarzt muss einen Untersuchungsbericht tiber das Neugeborene, der der medizinischen Akte des Kindes beigefiigt
wird, erstellen; dieser Bericht muss die APGAR-Zahl und die biometrischen Grunddaten enthalten.

4. Der Grad der Asepsis der Entbindungsabteilung wird mindestens dreimonatlich anhand von angemessenen
bakteriologischen Untersuchungen kontrolliert.

5. Die Zuverldssigkeit der andsthesiologischen Apparate und der Reanimationsapparate muss mindestens zwei
Mal jahrlich getestet werden.]

III. Organisatorische Normen
1. Arztestab
1.1 Der dienstleitende Arzt achtet auf die Einhaltung aller in der Geschéftsordnung enthaltenen Bestimmungen.

1.2 Der dienstleitende Arzt erstellt einen Jahresbericht tiber die Aktivititen der Entbindungsabteilung, der unter
anderem die Daten mit Bezug auf die perinatale und miitterliche Sterblichkeit umfasst.

2. Hebammen
2.1 Die taglichen Aktivititen finden unter der Aufsicht der Chefhebamme statt.

2.2 In der Entbindungsabteilung muss eine ausreichende Anzahl Hebammen fiir die Gewahrleistung des
Bereitschaftsdienstes rund um die Uhr vorgesehen sein.]
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Anlage 3

[
[Anlage 3 aufgehoben durch Art. 2 Nr. 5 des K.E. vom 20. August 1996 (B.S. vom 1. Oktober 1996)]

Sondernormen fiir Dienste fiir Kinderheilkunde

[Ein Dienst fiir Kinderheilkunde (Kennbuchstabe E) darf nur betrieben werden als Behandlungsmoglichkeit im
Rahmen eines zugelassenen Pflegeprogramms fiir Kinder, wie erwdhnt im Kéniglichen Erlass vom 13. Juli 2006 zur
Festlegung der Normen, denen ein Pflegeprogramm fiir Kinder entsprechen muss, um zugelassen zu werden, und zur
Abénderung des Koniglichen Erlasses vom 25. November 1997 zur Festlegung der Normen, denen die Funktion
«Chirurgischer Tageskrankenhausaufenthalt» entsprechen muss, um zugelassen zu werden.]

[Rubrik ersetzt durch Art. 34 Nr. 3 des K.E. vom 13. Juli 2006 (B.S. vom 16. August 2006)]

Sondernormen fiir Dienste fiir Ansteckungskrankheiten
I. Architektonische Normen
Uber die allgemeinen Normen hinaus muss der Dienst folgenden Normen entsprechen:

1. Er muss tiber isolierte Rdume, die von auflen direkt zuganglich sind, verfiigen. Die Wandbekleidungsmaterialien
in diesen Rdumen miissen nass abgewaschen werden konnen und den gingigen desinfizierenden Agenzien
standhalten.

2. Die allgemeine Baugestaltung muss zwei getrennte Versorgungswege vorsehen: einen dufleren Weg, auf dem die
Patienten in ihre Zimmer gebracht werden, und einen inneren Weg, der dem fiir die Versorgung der Patienten
zustdndigen Personal vorbehalten ist.

3. Es muss ein Raum fiir dringende chirurgische Eingriffe vorgesehen werden.

4. In den Desinfektionsschleusen muss es eine ausreichende Anzahl Waschbecken geben, um bei den
Untersuchungen und bei der arztlichen Versorgung der Patienten die strikte Einhaltung der Regeln der Asepsis
gewihrleisten zu kénnen.

5. Der Dienst muss iiber einen Raum und tiiber das Material verfiigen, um Kleidungsstiicke, Wasche und
Bettwasche vor ihrer eventuellen Weitergabe an die zentrale Wascherei desinfizieren zu kénnen.

6. In der Abteilung fiir Ansteckungskranke sind Wohnbereiche oder Wohnungen fiir egal welche Personalmitglie-
der nicht geduldet.

7. Mill wird vor Ort verbrannt; fliissige Abfdlle werden vor ihrer Entsorgung einem Reinigungsverfahren
unterworfen.

II. Funktionelle Normen

1. Solange von den Patienten eine Ansteckungsgefahr ausgeht, diirfen sie ihr Krankenzimmer unter keinen
Umsténden verlassen.

Angesichts dessen miissen Diagnose- und Behandlungstechniken so angepasst werden, dass diese Bedingung
erfiillt bleibt.

2. Die Verteilung der Nahrungsmittel erfolgt so, dass eine Kontamination sowohl innerhalb der Einrichtung als
auch vom Innern der Einrichtung nach aufien hin ausgeschlossen ist.

3. Innerhalb des Hospitalisationsbereichs werden nur die dort arbeitenden Personen zugelassen.

4. Wiasche und Kleidung werden nach angemessener Desinfektion nach draufien abgegeben.

III. Organisatorische Normen

1. Ein verantwortlicher Arzt beaufsichtigt die Versorgung der in diesem Dienst aufgenommenen Patienten.

Er muss alle Anweisungen geben im Hinblick auf diese Versorgung der Patienten und im Hinblick auf die
Pravention von Kontaminationen innerhalb des Krankenhauses.

Er wacht sorgfiltig iiber die Durchfithrung seiner Anweisungen.

2. Das in dieser Abteilung beschiftigte Pflegepersonal muss ausschliefillich fiir die Pflege dieser Patienten
eingesetzt werden.

Es muss ausreichend Personal vorgesehen sein, um Kontaminationen innerhalb des Krankenhauses zu vermeiden,
wobei die Anzahl der im Dienst aufgenommenen Patienten in Betracht gezogen werden muss.

Bei der Ankunft im Dienst und beim Verlassen des Dienstes muss das Personal die Kleidung vollstandig wechseln.

Beim Verlassen des Dienstes muss das Personal duschen. Diese Verpflichtungen werden durch die Einrichtung von
Umkleiderdumen mit doppeltem Ausgang erleichtert.

3. Dem Personal miissen alle individuellen Mafinahmen zur Vorbeugung von Ansteckungskrankheiten auferlegt
werden.

4. Besucher werden durch Glasscheiben von den Patienten getrennt und bleiben aufierhalb des Hospitalisations-
bereichs; diese Bestimmungen werden fiir jede dem Dienst fremde Person gut sichtbar ausgehangt.
[Sondernormen fiir den Dienst fiir neonatologische Intensivmedizin, Kennbuchstabe NIC
[Rubrik ersetzt durch Art. 3 des K.E. vom 20. August 1996 (B.S. vom 1. Oktober 1996)]
I. Allgemeine Bestimmungen

1. Der NIC-Dienst dient ausschliefilich der Aufnahme und Behandlung von Neugeborenen, die an einer
spezifischen Krankheit leiden oder deren Zustand lebensbedrohlich ist.

Die Neugeborenen bleiben so lange im NIC-Dienst bis sie sich so weit erholt haben, dass sie ohne unnétige Risiken
fiir jhre weitere Behandlung in das Bezugskrankenhaus riickiiberwiesen werden konnen.

2. Wenn die Funktion «Lokale neonatale Pflege» (N*-Funktion), wie beschrieben im Kéniglichen Erlass vom
20. August 1996 zur Festlegung der Normen, denen eine Funktion «Lokale neonatale Pflege« (N*-Funktion)
entsprechen muss, um zugelassen zu werden, im NIC-Dienst integriert ist, miissen die Funktion und der Dienst
deutlich voneinander getrennt sein und die Intensivpflege muss den zugelassenen NIC-Betten vorbehalten sein.

3. [Ein NIC-Dienst muss mindestens drei der nachfolgenden Aktivititsnormen entsprechen:
1. Jahrlich werden mindestens 50 Neugeborene mit einem Gewicht unter 1500 Gramm aufgenommen.
2. Jahrlich betreffen mindestens 20 % der Aufnahmen intrauterine oder extrauterine Transfers.

3. Jahrlich werden im Dienst von mindestens 5000 Entbindungen die Neugeborenen mit Bedarf an Intensivpflege
iiber Zusammenarbeitsabkommen mit M-Diensten und N*-Funktionen behandelt.
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4. Jahrlich werden mindestens 50 % der NIC-Patienten nach intrauterinem oder extrauterinem Transfer an die
Bezugseinrichtung zuriickverwiesen.]

[Romisch I Nr. 3 ersetzt durch Art. 1 des K.E. vom 10. Mirz 2008 (B.S. vom 7. April 2008)]
II. Architektonische Normen
1. Der Dienst muss iiber mindestens 15 Betten verfiigen.

Die Rdume des Dienstes bilden ein von den anderen Krankenhausdiensten oder -einheiten der Einrichtung
deutlich getrenntes Ganzes.

2.1 Der Dienst muss folgende Raume umfassen:

1. eine Eingangsschleuse fiir die Krankenpflegeabteilung mit der fiir das Hindewaschen notwendigen Ausriistung
und allen anderen Vorrichtungen, die fiir die Einhaltung der Hygieneregeln notwendig sind,

2. einen oder mehrere der Intensivpflege vorbehaltene Rdume.
Dort miissen die Inkubatoren und Betten installiert werden.

Die Temperatur dieser Riume muss auf 25° C angehoben werden kénnen. Das Klimatisierungssystem darf die
Verbreitung von Keimen nicht fordern,

3. einen Raum mit zwei Isolationsmoglichkeiten.

Dieser Raum, der den in Nr. 2 erwédhnten Kriterien entsprechen muss, dient zur Isolation und Beobachtung von
Kindern, bei denen eine Infektion vermutet wird.

Er ist mit einer Schleuse ausgestattet, die es ermdglicht, sich die Hande zu waschen und den Arbeitskittel zu
wechseln.

2.2 Der Dienst muss auch iiber folgende technische Raumlichkeiten verfiigen:
1. einen Untersuchungsraum,

2. ein Biiro fiir die Arzte,

3. einen Raum fiir das Krankenpflegepersonal,

4. zwei getrennte Rdume fiir die Lagerung und Handhabung von sauberem Material und sauberer Wasche
einerseits und fiir die Lagerung und Handhabung von verschmutztem Material und verschmutzter Wasche
andererseits,

5. eine Milchkiiche, in der die Nahrung fiir die Neugeborenen vorbereitet wird.

Die Kiiche muss zwei getrennte Riume umfassen: einen Raum fiir die Reinigung der Flaschchen und einen fiir
deren Zubereitung nach erfolgter Sterilisation.

Keimfreie Sauger miissen jederzeit zur Verfiigung stehen.
2.3 Die in Nr.2.2 erwdhnten Rdume diirfen sich auflerhalb des Dienstes befinden.

Die Raume der Milchkiiche diirfen gegebenenfalls gemeinschaftlich mit denen des Entbindungsdienstes benutzt
werden.

2.4 Die Entnahme und Konservierung von Muttermilch muss unter optimalen Bedingungen erfolgen kénnen.
III. Funktionelle Normen
1. Fiir jedes Bett miissen Sauerstoffverabreichung, Drucklufteinsatz und Absaugen gewihrleistet sein.

Der Dienst muss jederzeit in der Lage sein, unter den bestmoglichen Bedingungen mit der notwendigen Apparatur
kardiopulmonale Reanimationen vorzunehmen und lang anhaltende kiinstliche Beatmungen durchzufiihren.

2. Der Dienst muss in der Lage sein, auf lange Sicht parenterale Nahrung zu verabreichen. Um dieses Ziel zu
erreichen, muss er iiber eine grofle Anzahl Perfusionspumpen verfiigen.

3. Der Dienst muss binnen kiirzester Zeit iiber die Resultate der biologischen Analysen verfiigen konnen, die fiir
die Kontrolle der vorerwiahnten Therapien notwendig sind. Diese Untersuchungen miissen mikrotechnisch durchge-
fithrt werden kdénnen.

Der Dienst muss dringend ein Gerat zur Messung des Ph-Wertes und der Blutgase und ein Gerat zur Messung des
Blutzuckerspiegels benutzen konnen.

4. Im Dienst miissen kleine chirurgische Eingriffe durchgefiihrt werden kénnen.

5. Der Dienst muss binnen kiirzester Zeit {iber die Resultate der in der Einrichtung vorgenommenen
Rontgenuntersuchungen, die fiir die Kontrolle der vorerwahnten Therapien notwendig sind, verfiigen konnen.

Der Dienst muss iiber ein bewegliches Rontgengerat und ein Echographiegerit verfiigen kénnen.

6. Die Anmerkungen und Feststellungen des medizinischen, krankenpflegerischen und heilhilfsberuflichen
Personals miissen aufgezeichnet und der Akte des Patienten beigefiigt werden.

Die Akte muss fortgeschrieben werden und den qualifizierten Personen stindig zur Verfiigung stehen.

7. Die Arzte miissen tiglich fiir jedes Neugeborene Anweisungen und Leitlinien geben, die auf einem Blatt
festgehalten werden: Dieses Blatt wird der medizinischen Akte des Kindes beigefiigt, wenn es das Krankenhaus
verldsst.

8. Der Dienst muss iiber einen mit einem Transportinkubator und einem Monitoring- und Reanimationssystem
ausgestatteten Krankenwagen, der fiir den Transport Neugeborener ausgeriistet ist, verfiigen kénnen.

Der Dienst muss in der Lage sein, nach einem Anruf sofort unter den bestméglichen Bedingungen einen Transport
unter drztlicher und krankenpflegerischer Aufsicht zu gewéahrleisten.

Der das Neugeborene begleitende Arzt muss daher tiber praktische Erfahrung im Bereich der Behandlung und
Reanimation von Neugeborenen verfiigen.

9. Der Dienst muss geméf den Leitlinien, die von dem fiir die Zulassung der Krankenhduser zustindigen Minister
herausgegeben werden, an der perinatalen Registrierung teilnehmen.

[10. Der Dienst ist verantwortlich fiir die Organisation einer Standardbetreuung sogenannter Neugeborener mit
erhohtem Risiko, d.h. Neugeborener mit einem Geburtsgewicht unter 1500 Gramm oder deren Geburt vor der
32. Schwangerschaftswoche stattgefunden hat.]

[Romisch III Nr. 10 eingefiigt durch Art. 3 des K.E. vom 20. August 1996 (B.S. vom 1. Oktober 1996)]
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IV. Organisatorische Normen
1. Arztestab

1.1 Ein zugelassener Facharzt fiir Padiatrie mit besonderer Erfahrung in der Neonatologie, der seine
Krankenhaustatigkeit ausschliefslich in der Einrichtung ausiibt, leitet den Dienst.

Unter einem zugelassenen Facharzt fiir Padiatrie mit besonderer Erfahrung in der Neonatologie versteht man
einen Facharzt fiir Padiatrie,

- der entweder Inhaber der besonderen Berufsbezeichnung eines Facharztes fiir Neonatologie ist,

- oder der, solange diese besondere Qualifikation nicht durch eine besondere Berufsbezeichnung bestéatigt wird, bei
der Kommission fiir die Zulassung von Fachédrzten fiir Padiatrie als in der Neonatologie besonders erfahren angesehen
ist. Die Feststellung dieses allgemeinen Ansehens muss aus einer Stellungnahme der Zulassungskommission
hervorgehen.

Der dienstleitende Arzt ist verantwortlich fiir den reibungslosen Betrieb und das wissenschaftliche Niveau seines
Dienstes mit allen damit verbundenen Rechten und Pflichten.

Durch Erkundigungen, Vereinbarungen, Koordinierungsschritte und bestimmte Interventionen in Bereichen, die
den reibungslosen Betrieb des Dienstes direkt oder indirekt beeinflussen, sorgt er fiir eine optimale Behandlung im
Rahmen einer moglichst kurzen Aufenthaltsdauer.

Diese Mafinahmen werden in der Geschiftsordnung festgehalten.

1.2 Es obliegt dem dienstleitenden Arzt, alle Mafinahmen im Hinblick auf die Kontinuitit der arztlichen
Versorgung der Neugeborenen zu treffen.

1.3 Es muss ein zugelassener Facharzt fiir Padiatrie mit besonderer Erfahrung in der Neonatologie, der fiir seine
Krankenhaustatigkeit ausschliefflich an das Krankenhaus gebunden ist, sich rund um die Uhr im Krankenhaus
befinden.

Dieser Bereitschaftsdienst kann auch von einem Arzt wahrgenommen werden, der seine Ausbildung in der
Padiatrie bekommt, sofern er eine Postgraduatsausbildung von mindestens zwei Jahren hat, der Dienst, in dem er die
Bereitschaft wahrnimmt, in seinem Praktikumsprogramm aufgenommen ist und er mit allen Aspekten der dringenden
Behandlung und der Reanimation in seinem Fachbereich vertraut ist.

Wird der Bereitschaftsdienst von einem Facharzt in der Ausbildung wahrgenommen, muss ein Arzt desselben
Fachbereichs rund um die Uhr abrufbar sein.

1.4 Die Zusammenarbeit zwischen Fachirzten, deren Prasenz fiir die Behandlung der Neugeborenen erforderlich
ist, muss jederzeit binnen kiirzester Frist gewahrleistet werden konnen.

1.5 Der Dienstleiter erstellt eine Liste der Bereitschaftsdienste, die im Dienst ausgehidngt und dem Arzt, der im
Krankenhaus die Bereitschaftsdienste fiir die anderen Krankenhausdienste erstellt, {ibermittelt wird.

1.6 Fiir fiinf zugelassene NIC-Betten muss der Dienst {iber einen Facharzt fiir Padiatrie mit besonderer Erfahrung
in der Neonatologie verfiigen, dessen Beschiftigung einem Vollzeitbeschiftigungsgleichwert von 1 entspricht. Der
Dienstleiter muss ausschliefSlich im betreffenden NIC-Dienst vollzeitbeschaftigt sein; die Mitarbeiter miissen
mindestens eine Dreiviertelzeitbeschéftigung haben, die sie ausschliefllich im NIC-Dienst ausiiben.

2. Krankenpflegepersonal, Pflegepersonal und sonstiges Personal

2.1 Der Chefkrankenpfleger bzw. die Chefkrankenpflegerin ist graduierter Krankenpfleger bzw. graduierte
Krankenpflegerin, vorzugsweise graduierter Kinderkrankenpfleger bzw. graduierte Kinderkrankenpflegerin oder
Hebamme mit besonderer Erfahrung in der Neonatologie.

Unter einem graduierten Kinderkrankenpfleger bzw. einer graduierten Kinderkrankenpflegerin mit besonderer
Erfahrung in der Neonatologie versteht man graduierte Kinderkrankenpfleger bzw. Kinderkrankenpflegerinnen,

- die entweder Inhaber der besonderen beruflichen Qualifikation in der Neonatologie sind,

- oder die, solange keine besondere Qualifikation spezifisch validiert worden ist, beim Nationalen Rat fiir
Krankenpflege als in der Neonatologie besonders erfahren angesehen sind, nachdem sie ein sowohl theoretisches als
auch praktisches Ausbildungsprogramm absolviert haben. Die Feststellung dieses allgemeinen Ansehens muss aus
einer Stellungnahme des Nationalen Rates fiir Krankenpflege hervorgehen.

Unter Hebammen mit besonderer Erfahrung in der Neonatologie versteht man Hebammen,
- die entweder Inhaber der besonderen beruflichen Qualifikation in der Neonatologie sind,

- oder die, solange keine besondere Qualifikation spezifisch validiert worden ist, beim Nationalen Rat fiir
Hebammen als in der Neonatologie besonders erfahren angesehen sind, nachdem sie ein sowohl theoretisches als auch
praktisches Ausbildungsprogramm absolviert haben. Die Feststellung dieses allgemeinen Ansehens muss aus einer
Stellungnahme des Nationalen Rates fiir Hebammen hervorgehen.

2.2 Der Chefkrankenpfleger ist fiir den reibungslosen Ablauf der krankenpflegerischen Aktivitat des NIC-Dienstes
verantwortlich. Durch Erkundigungen, Vereinbarungen, Koordinierungsschritte und bestimmte Interventionen in
Bereichen, die die krankenpflegerische Aktivitit direkt oder indirekt beeinflussen, sorgt er fiir eine optimale
Behandlung der Neugeborenen wahrend einer moglichst kurzen Aufenthaltsdauer.

2.3 Der Chefkrankenpfleger achtet auf die Einhaltung der Geschiftsordnung, unter anderem in Bezug auf die
Bedingungen fiir den Zugang zu den Raumen, in denen die Neugeborenen untergebracht sind, in Bezug auf die auf
Personal und Besucher anwendbaren Regeln der Asepsis sowie Regeln beziiglich der periodischen Untersuchungen
des Personals und Mafinahmen, die das Personal bei endemischen Infektionen treffen muss.

2.4 Der Chefkrankenpfleger ist wiahrend des gesamten Aufenthalts des Neugeborenen im NIC-Dienst fiir die
Organisation der krankenpflegerischen Registrierung und fiir die individuelle krankenpflegerische Akte verantwort-
lich.

2.5 Der Chefkrankenpfleger ist fiir die Organisation des Empfangs der Eltern verantwortlich.

2.6 Pro belegtes NIC-Bett muss der Dienst iiber graduierte Krankenpfleger, vorzugsweise graduierte Kinderkran-
kenpfleger und Hebammen verfiigen, deren Beschéftigung einem Vollzeitbeschéftigungsgleichwert von 2,5 entspricht;
mindestens 60 % dieses Personals muss besondere Erfahrung in der Neonatologie haben.

2.7 Mindestens ein Verwaltungsbediensteter, dessen Beschiftigung einem Vollzeitbeschiftigungsgleichwert von 1
entspricht, muss an den NIC-Dienst gebunden sein. Das Reinigungspersonal muss zahlreich genug sein, um eine
tagliche Reinigung des Dienstes - auch am Wochenende und an Feiertagen - zu gewihrleisten.



3168

MONITEUR BELGE — 21.01.2009 — BELGISCH STAATSBLAD

3. Sonstige organisatorische Normen

3.1 Gleich am ersten Tag der Aufnahme in den NIC-Dienst erhalten die Eltern eine Broschiire, die unter anderem
die Besuchsregelung enthilt.

3.2 Die Eltern miissen schnell und in zunehmendem Mafie an der Versorgung ihres Kindes beteiligt werden.

3.3 Die Eltern miissen stets die Mdglichkeit haben, ihr Neugeborenes bzw. ihre Neugeborenen zu besuchen.
Tagsiiber miissen die Besuchsmoglichkeiten moglichst grofsziigig gehandhabt werden, nachts kann das Krankenhaus
diese an die vorherige Erlaubnis des verantwortlichen Krankenpflegers kniipfen.

3.4. In perinatalen Sterbefdllen muss auf eine angemessene Begleitung der Eltern geachtet werden.]

[...]
[Rubrik aufgehoben durch Art. 2 § 1 des K.E. vom 15. Februar 1974 (B.S. vom 5. Mirz 1974)]

Sondernormen fiir die in allgemeinen Krankenhdusern eingerichteten Abteilungen fiir die Behandlung
von Tuberkulose

Jede Einrichtung, die zugelassen ist fiir die Aufnahme, Diagnose und Chirurgie, kann, sofern sie iiber eine die
nachstehenden Normen erfiillende besondere Abteilung verfiigt, auch fiir die Aufnahme tuberkulosekranker Patienten
zugelassen werden.

Unter einer besonderen Abteilung, die der Diagnose und Behandlung von Tuberkulosekranken vorbehalten ist,
versteht man einen Pavillon, ein Stockwerk oder den Teil eines Stockwerks, der/das sich zusammensetzt aus
Ifrankenzimmern und technischen Raumlichkeiten, die eine funktionelle Einheit bilden; diese Abteilung darf keine
Ubergangsfunktion haben.

Fiir die Behandlung und Versorgung tuberkulosekranker Patienten diirfen nur Einrichtungen zugelassen werden,
die folgende Bedingungen erfiillen:

1. Architektonische Normen

Nur Abteilungen, die die allgemeinen Bedingungen erfiillen und sich in den unter den Kennbuchstaben C und D
zugelassenen Einrichtungen befinden, konnen zugelassen werden.

Auflerdem miissen die Patienten in dieser Abteilung tiber Folgendes verfiigen:
a) iiber einen Speiseraum mit Anrichtekiiche,

b) tber einen é&rztlichen Untersuchungen vorbehaltenen Raum, der mit einem Rontgendurchleuchtungsgerat
ausgestattet ist,

¢) tiber mindestens ein Sprechzimmer,

d) gegebenenfalls tiber jeglichen Raum, der sich aufgrund der in rémisch II und III erwédhnten Verpflichtungen als
notwendig erweist.

Mindestens ein Drittel des Bettenbestandes muss fiir die Isolierung von Patienten in Einzelzimmern vorgesehen
sein.

II. Funktionelle Normen

Uber die unter dem Kennbuchstaben D) erwdhnten Anlagen hinaus muss die Einrichtung, ohne die tuberkulo-
sekranken Patienten in eine andere Einrichtung bringen zu mdissen, iiber Folgendes verfiigen:

a) iiber eine Anlage fiir Tomographien,

b) uiber die Gerite fiir funktionelle Untersuchungen,

c) uber die Rdumlichkeiten und Geréte fiir Bronchoskopien.

Die Einrichtung muss auch tiber ein Labor verfiigen, das in der Lage ist, Kulturen und Tests zur Feststellung der
Antibiotikaempfindlichkeit und Analysen der klinischen Biologie durchzufiihren, oder sie muss einen Vertrag mit
einem solchen Labor abschliefSen, um sich dessen Mitarbeit zu sichern.

III. Organisatorische Normen

a) Ein Tuberkulosearzt und/oder Pneumologe muss mit der Leitung dieser Abteilung beauftragt werden.

b) Im Prinzip darf die Abteilung nur Patienten iiber 14 Jahre aufnehmen.

c) Bei einer unvorhergesehenen Verschlechterung des Gesundheitszustands eines Patienten muss Notfallpflege
gewdhrleistet werden kénnen.

d) Alle Mitglieder des medizinischen Personals, des Pflegepersonals und des Hauspersonals, die entweder stindig
oder zeitweilig in dieser Abteilung beschiftigt sind, miissen allergisch gegen Tuberkulin sein und diirfen nicht an
fortschreitender Tuberkulose oder an Ansteckungskrankheiten leiden.

Vor ihrer Zuweisung zu dieser Abteilung miissen sie sich einer Auswahluntersuchung einschliefllich einer
Radiographie unterziehen.

Aufierdem muss ihr Gesundheitszustand regelmafig iiberpriift werden und miissen sie sich zumindest alle sechs
Monate einer klinischen und radiologischen Untersuchung unterziehen.

e) Fiir jeden Kranken muss eine vollstindige medizinische Akte angelegt und den Arzt-Inspektoren zur Verfiigung
gestellt werden.

f) In der Abteilung muss es Gerate zur Desinfizierung der septischen Produkte und der Verbande geben.
g) Jeder Kranke muss in den Genuss einer Beschiftigungstherapie kommen kénnen.

h) Das fiir die Abteilung bestimmte Geschirr muss in der Abteilung selbst gespiilt und eingerdaumt werden. Es ist
ausschliefllich dieser Abteilung vorbehalten und muss eine andere Farbe als das fiir den Rest des Krankenhauses
benutzte Geschirr haben. Gabel, Loffel und Messer miissen stindig mit einem eigenen Kennzeichen versehen sein. Gibt
es nur eine gemeinschaftliche Kiiche fiir diese und andere Abteilungen, miissen die Mittel zum Transport der Nahrung
bis zum Krankenbett, die Warmewagen, die Warmebehilter und die individuellen Kochtopfe sich von denen der
anderen Abteilungen unterscheiden und stdndig mit einem eigenen Kennzeichen versehen sein. Der Transport wird
vom Personal der Abteilung durchgefiihrt.

i) Die Wasche der Abteilung, darin einbegriffen die Decken, muss sich von der anderen Wasche unterscheiden.
Wische und Decken miissen stindig mit einem eigenen Kennzeichen versehen sein. Die Waischerei kann
gemeinschaftlich benutzt werden, sofern das Einweichen und die Desinfizierung der Wasche in der Abteilung
vorgenommen werden konnen. Die Wasche wird an festgelegten Tagen gewaschen und gebtigelt.
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j) Das Kleinmaterial der Abteilung (Spucknépfe, Bettpfannen, Magensonden, Urinflaschen usw.) muss unterscheid-
bar und stindig mit einem eigenen Kennzeichen versehen sein. Dieses medizinische Material muss in den dazu
bestimmten Raumen aufbewahrt werden.

k) Es miissen alle niitzlichen Mafinahmen zur Verhinderung jeglicher Kontaminationsmdoglichkeit getroffen
werden, insbesondere bei der Benutzung gemeinschaftlichen Materials oder gemeinschaftlicher Raume.

Sondernormen fiir Geriatrie- und Rehabilitationsdienste

[...]
[Rubrik aufgehoben durch Art. 2 des K.E. vom 12. April 1984 (B.S. vom 28. April 1984)]

[Sondernormen fiir den spezialisierten Dienst fiir Behandlung und Rehabilitation - Kennbuchstabe Sp
[Rubrik ersetzt durch Art. 2 des K.E. vom 12. Oktober 1993 (B.S. vom 19. Oktober 1993)]

1. [Der spezialisierte Dienst fiir Behandlung und Rehabilitation ist bestimmt fiir Patienten mit kardiopulmonalen,
neurologischen, lokomotorischen, psychogeriatrischen und chronischen Erkrankungen (chronische Pathologien und
Polypathologien, die Kurativpflege und Rehabilitationsmafinahmen erforderlich machen).

Besagte Patienten brauchen eine spezialisierte medizinische Behandlung, Krankenpflege, Rehabilitation und
Reaktivierung im Krankenhausmilieu und machen eine aktive und langere Betreuung, deren Dauer jedoch begrenzt ist,
erforderlich.

Auflerdem kann dieser Dienst auch fiir Patienten bestimmt sein, die an einer unheilbaren Krankheit im
Endstadium leiden und Palliativpflege brauchen.]

2. Das arztliche, fachérztliche, krankenpflegerische [...] und multidisziplindre Profil des Krankenhausdienstes
muss durch Registrierung nachweisbar sein.

3. Pro Einheit von 20 Betten widmet sich der Sp-Dienst einem selben Fachbereich. [Die fiir Patienten mit einem
Bedarf an Palliativpflege bestimmte Einheit umfasst jedoch mindestens 6 und hochstens 12 Betten. Pro Krankenhaus
darf es nur eine Einheit dieser Art geben.] Im Zulassungsbeschluss muss der Fachbereich des Dienstes vermerkt sein.

4. Patienten werden entweder direkt oder aber nach einer ersten Behandlung in einem ihrer Erkrankung
entsprechenden Dienst aufgenommen; dabei handelt es sich um Patienten mit einer spezifischen Pathologie, die einen
Krankenhausaufenthalt im Hinblick auf eine angemessene Behandlung und Rehabilitation erforderlich macht.

[...]

[5.] AuBler Patienten in der akuten Phase ihrer Krankheit nimmt der Dienst tiber langere Zeit auch Patienten auf,
die sich in einer fortschreitenden und nicht stabilisierten Phase ihrer Krankheit befinden, die eine spezialisierte [jedoch
zeitlich begrenzte] Versorgung erforderlich macht.

[6.] Der Betrieb des Dienstes ist aus medizinischer, krankenpflegerischer und heilhilfsberuflicher Sicht auf eine
aktive Behandlung ausgerichtet, die auf die Genesung oder aber auf einen groftmoglichen Erhalt der kérperlichen,
psychischen und sozialen Moglichkeiten des Patienten ausgerichtet ist.

[7.] Befindet sich dieser Dienst nicht in einem allgemeinen Krankenhaus, muss er eine funktionelle Verbindung
haben mit einem allgemeinen Krankenhaus, das zumindest iiber die Dienste verfiigt, die erwahnt sind in Artikel 2 des
Kéniglichen Erlasses vom 30. Januar 1989 zur Festlegung zuséatzlicher Normen fiir die Zulassung von Krankenhdusern
und Krankenhausdiensten und zur nédheren Bestimmung der Krankenhausgruppierungen und der besonderen
Normen, denen sie entsprechen miissen.

[8.] Vorerwihnte funktionelle Verbindung muss Gegenstand eines schriftlichen Abkommens sein. In diesem
Abkommen werden die Modalititen fiir die Zusammenarbeit und insbesondere die Betriebsregeln in Notfallen oder bei
Verlegungen festgelegt.]

[9. Unbeschadet der Anwendung der spezifischen Normen mit Bezug auf die verschiedenen Fachbereiche des
Sp-Dienstes, die in romisch IIIbis erwahnt sind, sind die in réomisch I, IT und III festgelegten Normen auf alle Sp-Dienste
anwendbar.]

[Nr. 1 ersetzt durch Art. 1 Nr. 1 des K.E. vom 13. November 1995 (B.S. vom 13. Januar 1996); Nr. 2 abgeindert durch
Art. 1 Nr. 2 des K.E. vom 13. November 1995 (B.S. vom 13. Januar 1996); Nr. 3 abgeindert durch Art. 1 Nr. 3 des K.E. vom
13. November 1995 (B.S. vom 13. Januar 1996); frithere Nummer 5 aufgehoben durch Art. 1 Nr. 4 des K.E. vom
13. November 1995 (B.S. vom 13. Januar 1996); friihere Nummer 6 umnummeriert zu Nr. 5 durch Art. 1 Nr. 5 und abgeindert
durch Art. 1 Nr. 6 des K.E. vom 13. November 1995 (B.S. vom 13. Januar 1996); ); friihere Nummer 7 umnummeriert zu Nr. 6
durch Art. 1 Nr. 5 des K.E. vom 13. November 1995 (B.S. vom 13. Januar 1996); friihere Nummer 8 umnummeriert zu Nr. 7 durch
Art. 1 Nr. 5 des K.E. vom 13. November 1995 (B.S. vom 13. Januar 1996); friihere Nummer 9 umnummeriert zu Nr. 8 durch
Art. 1 Nr. 5 des K.E. vom 13. November 1995 (B.S. vom 13. Januar 1996); neue Nummer 9 eingefiigt durch Art. 1 Nr. 7 des
K.E. vom 13. November 1995 (B.S. vom 13. Januar 1996)]

1. Architektonische Normen

1. a) Die Sp-Dienste befinden sich am Niederlassungsort eines Akutkrankenhauses, aufSer wenn sie aus der
Umwandlung eines V-Dienstes oder eines S-Dienstes |[...] hervorgegangen sind.

b) Die Pflegeeinheiten des Dienstes miissen ein funktionelles Ganzes bilden.
c) Die Mindestbettenkapazitét eines Sp-Dienstes umfasst 20 Betten.

2. In Anbetracht der Gebrechen der Patienten muss der Dienst leicht zuganglich gemacht werden. In den Fluren
und Géngen des Dienstes sind jegliche Unebenheiten des Bodens wie Stufen, Treppen und andere Hindernisse zu
vermeiden. Auflerdem muss jeglicher Ausrutschgefahr vorgebeugt werden.

3. Damit die Patienten sich innerhalb des Dienstes besser fortbewegen kénnen, miissen Gelinder und Handldufe
angebracht werden. Auch die Sanitdranlagen miissen mit diesen Vorrichtungen ausgestattet sein. In den Fluren miissen
ausreichend Ruheplitze vorgesehen sein.
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4. In allen Rdumen muss ein effizientes Rufsystem oder eine angemessene Uberwachungsanlage vorhanden sein.

5. Die fiir die Patienten bestimmten Sanitdranlagen miissen moglichst nahe bei den Zimmern sowie in Néhe der
Aufenthalts- und Ubungsraume eingerichtet werden.

Die Toiletten miissen so angelegt sein, dass sie fiir Patienten leicht erreichbar sind.

6. Der Dienst muss iiber einen Untersuchungsraum verfiigen, der auch als Verbandsraum dienen kann, und tiber
einen Raum fiir gemeinsame Ubungen [sowie {iber einen Speiseraum].

7. Die Pflegeeinheiten miissen iiber eine ausreichende Anzahl Sauerstofftherapie- und Absauggerate verfiigen.

[Romisch I Nr. 1 Buchstabe a) abgeindert durch Art. 1 des K.E. vom 15. Juli 1997 (B.S. vom 31. Juli 1997); Nr. 6 abgeiindert
durch Art. 1 Nr. 8 des K.E. vom 13. November 1995 (B.S. vom 13. Januar 1996)]

II. Funktionelle Normen

1. Der Dienst muss iiber die notwendige Ausriistung verfiigen fiir die Anwendung der dem Fachbereich des
Dienstes eigenen krankenpflegerischen und heilhilfsberuflichen Techniken.

Fiir die Anwendung der ergotherapeutischen, heilgymnastischen und logopédischen Techniken muss die der
Pathologie angemessene Ausriistung vorhanden sein.

2. Fiir jeden Patienten wird ab seiner Aufnahme eine detaillierte Akte angelegt, die Folgendes umfasst:
- die medizinischen, krankenpflegerischen, heilhilfsberuflichen und sozialen Daten,

- eine Bewertung der Moglichkeiten und Erfordernisse fiir eine Riickkehr nach Hause oder in ein angepasstes
Umfeld,

- ein Programm mit den Spezialbehandlungen und Rehabilitationsmoglichkeiten.
3. Die Akte des Patienten muss regelméaflig mit einem Bericht {iber die Entwicklung seines Gesundheitszustandes

vervollstindigt werden. Diese Entwicklung wird mit dem Programm und der Zeitplanung, die bei der Aufnahme des
Patienten [und in den spéteren Phasen seiner Behandlung] erstellt wurden, verglichen.

Zu diesem Zweck miissen [wochentliche] multidisziplindre Versammlungen [organisiert werden.]]

[Romisch II Nr. 3 Abs. 1 abgeiindert durch Art. 1 Nr. 9 erster Gedankenstrich des K.E. vom 13. November 1995 (B.S. vom
13. Januar 1996); Nr. 3 Abs. 2 abgeindert durch Art. 1 Nr. 9 zweiter Gedankenstrich des K.E. vom 13. November 1995 (B.S. vom
13. Januar 1996)]

III. Organisatorische Normen

1. Die medizinische Organisation des Dienstes wird einem Arzt anvertraut, der eine spezifische Kompetenz in dem
Fachbereich bzw. in den Fachbereichen besitzt, fiir den/die der Dienst anerkannt ist.

Diese Kompetenz muss aus Belegen, die der Arzt vorlegen kénnen muss, hervorgehen.

2. Der in Nummer 1 erwihnte Arzt muss bei Bedarf jederzeit die Mitarbeit der an der Behandlung beteiligten Arzte
oder, wenn das nicht moglich ist, die Mitarbeit des allgemeinen Krankenhauses oder eines der allgemeinen
Krankenhduser, mit dem eine funktionelle Verbindung besteht, anfordern kénnen.

3. Die Krankenpflege muss von Krankenpflegepersonal, dem ausreichend [Pflegepersonal] zur Seite steht,
ausgetibt werden.

[Der in der Rubrik «Auf alle Einrichtungen anwendbare allgemeine Normen» romisch III «Architektonische
Normen» Nr. 12 der vorliegenden Anlage erwdahnte Krankenpflegebereitschaftsdienst muss pro Pflegeeinheit von
mindestens 20 Betten gewéhrleistet werden.]

4. Der Dienst muss iiber Heilgymnasten, Ergotherapeuten, Logopadden, Erndhrungsberater, Sozialassistenten oder
graduierte Sozialkrankenpfleger und Psychologen verfiigen, deren Anzahl von der Anzahl Betten des Dienstes
abhingt.]

[Romisch III Nr. 3 Abs. 1 abgeiindert durch Art. 1 Nr. 10 erster Gedankenstrich des K.E. vom 13. November 1995 (B.S. vom
13. Januar 1996); Nr. 3 Abs. 2 eingefiigt durch Art. 1 Nr. 10 zweiter Gedankenstrich des K.E. vom 13. November 1995 (B.S. vom
13. Januar 1996)]

[IIIbis. [Spezifische Normen pro Fachbereich]

[Romisch I11bis eingefiigt durch Art. 1 Nr. 11 des K.E. vom 13. November 1995 (B.S. vom 13. Januar 1996); Uberschrift von
romisch 111bis ersetzt durch Art. 2 Nr. 1 des K.E. vom 15. Juli 1997 (B.S. vom 31. Juli 1997)]

[A. Spezifische Normen fiir den Sp-Dienst (psychogeriatrische Erkrankungen)]
[Unterteilung A eingefiigt durch Art. 2 Nr. 2 des K.E. vom 15. Juli 1997 (B.S. vom 31. Juli 1997)]

1. Als Sp-Dienste fiir Patienten mit psychogeriatrischen Erkrankungen werden Dienste zugelassen, die betagte
Patienten aufnehmen, die im Hinblick auf ihre Genesung oder aber auf einen grofitmoglichen Erhalt ihrer korperlichen,
psychischen und sozialen Moglichkeiten eine psychiatrische und somatische Diagnose und/oder Behandlung sowie
eine multidisziplindre Betreuung brauchen.

2. In Abweichung von rémisch I Nr. 1 Buchstabe a) kann ein oben erwdhnter Dienst sich auch am
Niederlassungsort eines psychiatrischen Krankenhauses befinden; in diesem Fall sind alle Mafinahmen zu treffen, um
den Dienst architektonisch von den anderen Diensten des Krankenhauses zu trennen.

3. Um die Kontinuitat der Betreuung und Pflege zu garantieren, wird eine funktionelle Verbindung hergestellt mit
krankenhausexternen Einrichtungen und Diensten zur Beherbergung von Patienten mit psychogeriatrischen Erkran-
kungen oder zu ihrer Versorgung zu Hause, d.h. mit psychiatrischen Pflegeheimen, Alten- und Pflegeheimen, Zentren
fiir Geistesgesundheit und Diensten fiir Hauskrankenpflege.

Diese funktionelle Verbindung muss Gegenstand eines schriftlichen Abkommens sein.

4. Die architektonische und funktionelle Organisation des Dienstes muss den Patienten eine grofitmogliche
Bewegungsfreiheit innerhalb des Dienstes einrdumen, wobei sichergestellt sein muss, dass die Patienten den Dienst
nicht ohne Aufsicht verlassen konnen.

5. Die Zimmer und die gemeinschaftlichen Rdume miissen auf fiir die Patienten moglichst geeignete Art
gekennzeichnet sein.

6. Es wird davon ausgegangen, dass folgende Arzte iiber die in rémisch III Nummer 1 erwéhnte spezifische
Kompetenz verfiigen: Facharzte fiir innere Medizin und Geriatrie, Fachérzte fiir Neuropsychiatrie, fiir Psychiatrie oder
fiir Neurologie.

Verfiigt der mit der medizinischen Organisation des Dienstes beauftragte Arzt nicht {iber die erforderlichen
somatischen oder psychiatrischen Kompetenzen, muss er bei Bedarf jederzeit auf die Mitarbeit von Arzten mit den
erforderlichen Kompetenzen zuriickgreifen konnen.
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7. Pro Pflegeeinheit muss der Dienst iiber einen Chefkrankenpfleger oder eine Chefkrankenpflegerin verfiigen,
der/die vorzugsweise Inhaber der besonderen Berufsbezeichnung eines graduierten Krankenpflegers bzw. einer
graduierten Krankenpflegerin fiir Geistesgesundheit oder eines graduierten Krankenpflegers bzw. einer graduierten
Krankenpflegerin fiir Geriatrie ist.

Pro Gruppe von 30 belegten Betten muss der Dienst iiber den Chefkrankenpfleger oder die Chefkrankenpflegerin
hinaus mindestens iiber 8 graduierte Krankenpfleger bzw. Krankenpflegerinnen, die vorzugsweise Inhaber der
besonderen Berufsbezeichnung eines graduierten Krankenpflegers bzw. einer graduierten Krankenpflegerin fiir
Geriatrie oder Inhaber der besonderen Berufsbezeichnung eines graduierten Krankenpflegers bzw. einer graduierten
Krankenpflegerin fiir Geistesgesundheit oder Inhaber der besonderen Berufsbezeichnung eines Krankenpflegers bzw.
einer Krankenpflegerin fiir Geistesgesundheit sind, und iiber 6 Pflegepersonalmitglieder verfiigen.

8. Pro Gruppe von 30 Betten muss der Dienst mindestens iiber einen halbzeitdquivalenten Heilgymnasten und
mindestens tiber einen vollzeitaquivalenten Ergotherapeuten, Logopdden oder anderen Heilhilfsberufler verfiigen.

Pro Gruppe von 90 Betten und in entsprechendem Verhiltnis dazu, wenn der Dienst weniger Betten hat, muss der
Dienst tiber einen vollzeitdquivalenten Psychologen und {iiber einen vollzeitiquivalenten Sozialassistenten oder
Krankenpfleger, der Inhaber der besonderen Berufsbezeichnung eines graduierten Krankenpflegers bzw. einer
graduierten Krankenpflegerin fiir Volksgesundheit ist, verfiigen.

9. Um eine moglichst hohe Pflegequalitdt zu garantieren, muss eine regelmafsige Konzertierung der Teammitglie-
der untereinander organisiert werden, in der fiir jeden Patienten bewertet wird, inwieweit die therapeutischen
MafBnahmen und die Beziehung mit dem Patienten auf integrierte Weise erfolgt sind.]

[B. Spezifische Normen fiir den Sp-Dienst (Palliativpflege)
[Unterteilung B mit den Nummern 1 bis 16 eingefiigt durch Art. 2 Nr. 3 des K.E. vom 15. Juli 1997 (B.S. vom 31. Juli 1997)]

1. Der Sp-Dienst (Palliativpflege) ist bestimmt fiir Patienten, die an einer unheilbaren Krankheit im Endstadium
leiden und Palliativpflege brauchen.

Dieser Dienst ist auf spezifische Aktivitaten wie die Kontrolle der Symptome, die psychologische Betreuung sowie
die Vorbereitung auf und die Begleitung wahrend des Trauerprozesses ausgerichtet.

2. Die Betten des betreffenden Dienstes sind auf mehrere Krankenhausdienste verteilt oder bilden eine
architektonisch getrennte und erkennbare Einheit.

In Abweichung von romisch I («Architektonische Normen») Nummer 1 Buchstabe a) kann der Dienst sich
auflerhalb des Niederlassungsortes eines Akutkrankenhauses befinden, sofern er aus der Umwandlung von C-, D-, H-
oder G-Betten hervorgeht.

3. In Abweichung von romisch I («Architektonische Normen») Nummer 1 Buchstabe ¢) verfiigt ein Sp-Dienst
(Palliativpflege) tiber mindestens 6 und hochstens 12 Betten.

Pro Bett muss eine ausreichende Fliche vorhanden sein. Die Zimmer miissen geraumig und behaglich sein und mit
einer Sanitdranlage und angepasstem Mobiliar, insbesondere einem hohenverstellbaren Bett, ausgestattet sein.

Mindestens die Hélfte der Zimmer miissen Einbettzimmer, die iibrigen konnen Zweibettzimmer sein.

4. Der Dienst muss iiber eine ausreichende Anzahl Béder verfiigen, in denen die Patienten im Liegen baden
konnen.

5.1 Der Dienst muss tiber folgende gemeinschaftliche Rdumlichkeiten verfiigen:
- einen behaglichen Aufenthaltsraum,

- eine Kiiche, die auch fiir die Familien zuganglich ist,

- ein Biiro fiir das Krankenpflegeteam.

5.2 Der Dienst muss so konzipiert sein, dass es moglich ist, stets eine ruhige Atmosphére aufrechtzuerhalten,
multidisziplindre Versammlungen zu organisieren und die Familienmitglieder zu empfangen.

Letztere miissen auflerdem die Moglichkeit haben, im Dienst zu tibernachten.

6. Jedes Zimmer verfiigt iiber ein Telefon, einen Radio- und Fernsehanschluss und ein Rufsystem.

7. Der Dienst verfiigt iiber die notwendigen technischen Mittel zur Schmerzbekdmpfung.

8. Jede Woche miissen interdisziplindre Teamversammlungen stattfinden.

9. Die multidisziplindre Vorgehensweise muss aus der in rémisch II Nummer 2 erwdhnten Akte ersichtlich sein.
10. Besuche von Familienmitgliedern und Nahestehenden miissen rund um die Uhr moglich sein.

11. Der Dienst muss dem Palliativpflegeverband der betreffenden geographischen Zone angehéren.

12. Die Teammitglieder nehmen mindestens zwei Tage pro Jahr an einer Weiterbildung teil.

13. Die Aktivitdten miissen regelmafig iiber die Registrierung der medizinischen, medizinisch-technischen und
krankenpflegerischen Handlungen bewertet werden.

Aus dieser Registrierung muss ersichtlich sein, dass die durchgefiihrten technischen Handlungen angezeigt und
begrenzt sind und dass der Aufenthalt des Patienten im Dienst von kurzer Dauer ist.

In der Registrierung muss vermerkt sein, wohin der Patient nach Verlassen des Dienstes geht.

Der fiir die Volksgesundheit zustdndige Minister kann zusatzliche Regeln mit Bezug auf diese Registrierung
festlegen.

14. [Die medizinische Leitung des Dienstes wird von einem Facharzt mit besonderer Erfahrung in der
Palliativpflege oder von einem Allgemeinmediziner mit besonderer Erfahrung in der Palliativpflege wahrgenommen.]
_ Der Dienst muss jederzeit auf Fachdrzte fiir Onkologie, Anésthesiologie und Geriatrie zuriickgreifen kénnen. Diese
Arzte miissen iiber besondere Erfahrung in der Palliativpflege verfiigen.

15. [Pro zugelassenes Bett muss der Dienst tiber 1,50 Krankenpfleger - den Chefkrankenpfleger einbegriffen -
verfiigen, denen ausreichend Pflegepersonal zur Seite steht.]

Der Krankenpflegekader setzt sich zu zwei Dritteln aus graduierten Krankenpflegern zusammen.

Mindestens 66 % der graduierten Krankenpfleger/Krankenpflegerinnen sind Inhaber der besonderen beruflichen
Qualifikation eines Krankenpflegers fiir Palliativpflege.

16. Der Dienst muss zuriickgreifen konnen auf einen Heilgymnasten, einen Sozialassistenten, einen philosophi-
schen Berater und auf Konsultanten, darunter einen Psychologen und einen Facharzt fiir Psychiatrie oder fiir
Neuropsychiatrie.]



3172

MONITEUR BELGE — 21.01.2009 — BELGISCH STAATSBLAD

[Unterteilung B Nr. 14 Abs. 1 ersetzt durch Art. 1 Nr. 1 des K.E. vom 19. Februar 2002 (B.S. vom 11. April 2002);
Unterteilung B Nr. 15 Abs. 1 ersetzt durch Art. 1 Nr. 2 des K.E. vom 19. Februar 2002 (B.S. vom 11. April 2002)]

[C. Spezifische Normen fiir den Sp-Dienst (kardiopulmonale Erkrankungen)

[Unterteilung C mit den Nummern 1 bis 9 eingefiigt durch Art. 1 des KE. vom 10. August 1998 (B.S. vom
21. Oktober 1998)]

1. Als Sp-Dienste fiir Patienten mit kardiopulmonalen Erkrankungen werden Dienste zugelassen, die Patienten
aufnehmen, die im Hinblick auf ihre Genesung oder aber auf einen grofitmoglichen Erhalt ihrer korperlichen,
psychischen und sozialen Moglichkeiten eine lingere Behandlung kardiopulmonaler Art und eine multidisziplinare
Betreuung brauchen.

Der Pflegeplan muss einen Aktionsplan umfassen, der die Risiken eines Riickfalls durch gezielte Informationen,
insbesondere, was die Lebens- und Erndhrungsgewohnheiten betrifft, mindern soll.

2. Wenn der fiir Patienten mit kardiopulmonalen Erkrankungen bestimmte Sp-Dienst sich nicht am Niederlas-
sungsort eines allgemeinen Krankenhauses befindet oder wenn der Dienst fiir Diagnostik und medizinische
Behandlung des Krankenhauses nicht iiber ein Arzteteam mit Fachérzten fiir Kardiologie oder Pneumologie verfiigt,
wird eine funktionelle Verbindung mit einem Krankenhaus, das iiber ein solches Team verfiigt, hergestellt. Diese
funktionelle Verbindung zielt darauf ab, die Kontinuitdt der Betreuung und Pflege zu garantieren.

Eine funktionelle Verbindung wird ebenfalls hergestellt mit krankenhausexternen Einrichtungen und Diensten zur
Beherbergung von Patienten mit kardiopulmonalen Erkrankungen oder zu ihrer Pflege zu Hause, d.h. mit Alten- und
Pflegeheimen und Diensten fiir koordinierte Hauskrankenpflege.

Diese funktionellen Verbindungen miissen in schriftlichen Abkommen festgelegt sein.

3. Die Funktion «funktionelle Rehabilitation» des Krankenhauses, in dem sich der Sp-Dienst fiir kardiopulmonale
Erkrankungen befindet, muss ausgeriistet sein, um den Rehabilitationsbediirfnissen der Patienten mit kardiopulmo-
nalen Erkrankungen entsprechen zu kénnen.

4. Die architektonische und funktionelle Organisation des Dienstes muss den Patienten angesichts der lingeren
Dauer ihres Aufenthalts die notwendige Lebensqualitdt garantieren.

5. Der Dienst muss iiber das Material und die notwendigen Pflegeverfahren verfiigen, um stets in der Lage zu sein,
den Patienten mit kardiopulmonalen Erkrankungen Notfallpflege zukommen zu lassen.

Bei allen Betten des Dienstes muss es sich um fahrbare héhenverstellbare Gelenkbetten handeln.

Der Dienst muss iiber eine ausreichende Anzahl Rollstiihle, Gehhilfen und Zubehor zur Erleichterung der
Mobilitat verfiigen.

Es miissen Pflegeverfahren und ausreichend Material zur Vorbeugung von Dekubituswunden vorhanden sein.

6. Es wird davon ausgegangen, dass die Fachirzte fiir Kardiologie oder innere Medizin oder Pneumologie tiber die
in romisch III Nummer 1 erwéhnte spezifische Kompetenz verfiigen.

Der mit der medizinischen Organisation des Dienstes beauftragte Arzt muss auf der Grundlage seiner spezifischen
Kompetenz in der Lage sein, notigenfalls jederzeit auf die Mitarbeit von Arzten mit den erforderlichen Kompetenzen
zuriickzugreifen.

7. Pro Pflegeeinheit und zumindest pro Gruppe von 30 Betten mit einem Belegungsgrad von 80 % muss der Dienst
iiber einen Chefkrankenpfleger mit besonderer Erfahrung in der Betreuung von Patienten mit kardiopulmonalen
Erkrankungen verfigen.

Pro Gruppe von 30 Betten mit einem Belegungsgrad von 80 % muss der Dienst tiber den Chefkrankenpfleger
hinaus mindestens iiber 8 vollzeitiquivalente Krankenpfleger verfiigen, von denen mindestens 5 graduierte
Krankenpfleger sind, und iiber 7 vollzeitiquivalente Pflegepersonalkrifte.

8. Pro Gruppe von 30 Betten mit einem Belegungsgrad von 80 % muss der Dienst mindestens iiber einen
vollzeitaquivalenten Ergotherapeuten, Logopdden oder Heilhilfsberufler mit besonderer Erfahrung im Bereich der
funktionellen Rehabilitation verfiigen.

Der Dienst muss auf einen Erndhrungsberater mit besonderer Erfahrung in der Mitteilung erndhrungstechnischer
Informationen zuriickgreifen kénnen.

9. Im Hinblick auf eine bestmogliche Garantie der Pflegequalitit muss eine regelméfiige Konzertierung der
Teammitglieder untereinander organisiert werden, um fiir jeden Patienten zu bewerten, inwieweit die therapeutischen
MafBinahmen und die Beziehung mit dem Patienten auf integrierte Weise erfolgt sind.]

[D. Spezifische Normen fiir den Sp-Dienst (neurologische Erkrankungen)

[Unterteilung D mit den Nummern 1 bis 9 eingefiigt durch Art. 1 des K.E. vom 10. August 1998 (B.S. vom
21. Oktober 1998)]

1. Als Sp-Dienste fiir Patienten mit neurologischen Erkrankungen werden Dienste zugelassen, die Patienten
aufnehmen, die im Hinblick auf ihre Genesung oder aber auf einen grofitmoglichen Erhalt ihrer korperlichen,
psychischen und sozialen Moglichkeiten eine lingere Behandlung neurologischer Art und eine multidisziplindre
Betreuung brauchen.

2. Wenn der fiir Patienten mit neurologischen Erkrankungen bestimmte Sp-Dienst sich nicht am Niederlassungsort
eines allgemeinen Krankenhauses befindet oder wenn der Dienst fiir Diagnostik und medizinische Behandlung des
Krankenhauses nicht {iber ein Arzteteam mit zumindest einem Facharzt fiir Neurologie verfiigt, wird eine funktionelle
Verbindung mit einem Krankenhaus, das iiber ein solches Team verfiigt, hergestellt.

Diese funktionelle Verbindung zielt darauf ab, die Kontinuitdt der Betreuung und Pflege zu garantieren.

Eine funktionelle Verbindung wird ebenfalls hergestellt mit krankenhausexternen Einrichtungen und Diensten zur
Beherbergung von Patienten mit neurologischen Erkrankungen oder zu ihrer Pflege zu Hause, d.h. mit Alten- und
Pflegeheimen und Diensten fiir koordinierte Hauskrankenpflege.

Diese funktionellen Verbindungen miissen in schriftlichen Abkommen festgelegt sein.
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3. Die Funktion «funktionelle Rehabilitation» des Krankenhauses, in dem sich der Sp-Dienst fiir neurologische
Erkrankungen befindet, muss ausgeriistet sein, um den Rehabilitationsbediirfnissen der Patienten mit neurologischen
Erkrankungen entsprechen zu konnen.

4. Die architektonische und funktionelle Organisation des Dienstes muss den Patienten angesichts der langeren
Dauer ihres Aufenthalts die notwendige Lebensqualitit garantieren.

Die fiir die Patienten bestimmten Rdume miissen - auch fiir Patienten im Rollstuhl - moglichst zuganglich sein.

Damit die Patienten sich innerhalb des Dienstes besser fortbewegen kénnen, miissen Handldufe in den Fluren und
in den Sanitdranlagen vorgesehen werden.

5. Der Dienst muss iiber das Material und die notwendigen Pflegeverfahren verfiigen, um stets in der Lage zu sein,
den Patienten mit neurologischen Erkrankungen Notfallpflege zukommen zu lassen.

Bei allen Betten des Dienstes muss es sich um fahrbare hchenverstellbare Gelenkbetten handeln.

Der Dienst muss {iiber eine ausreichende Anzahl Rollstiihle, Gehhilfen und Zubeho6r zur Erleichterung der
Mobilitat verfiigen.

Es miissen Pflegeverfahren und ausreichend Material zur Vorbeugung von Dekubituswunden vorhanden sein.

6. [Es wird davon ausgegangen, dass die Facharzte fiir Neurologie, fiir innere Medizin, fiir physikalische Medizin
und Rehabilitation und fiir Neuropsychiatrie {iber die in rémisch III Nummer 1 erwihnte spezifische Kompetenz
verfiigen.]

Der mit der medizinischen Organisation des Dienstes beauftragte Arzt muss auf der Grundlage seiner Kompetenz
in der Lage sein, notigenfalls jederzeit auf die Mitarbeit von Arzten mit den erforderlichen Kompetenzen
zurlickzugreifen.

Er muss ebenfalls auf einen Facharzt fiir Urologie zuriickgreifen kénnen.

7. Pro Pflegeeinheit und zumindest pro Gruppe von 30 Betten mit einem Belegungsgrad von 80 % muss der Dienst
iiber einen Chefkrankenpfleger mit besonderer Erfahrung in der Betreuung von Patienten mit neurologischen
Erkrankungen verfiigen.

Pro Gruppe von 30 Betten mit einem Belegungsgrad von 80 % muss der Dienst iiber den Chefkrankenpfleger
hinaus mindestens {iiber 8 vollzeitiquivalente Krankenpfleger verfiigen, von denen mindestens 5 graduierte
Krankenpfleger sind, und iiber 6 vollzeitdquivalente Mitglieder des Pflegepersonals.

8. Pro Gruppe von 30 Betten mit einem Belegungsgrad von 80 % muss der Dienst mindestens iiber zwei
vollzeitaquivalente Ergotherapeuten, Logopdden oder Heilhilfsberufler mit besonderer Erfahrung im Bereich der
funktionellen Rehabilitation verfiigen.

Der Dienst muss auf einen Psychologen zuriickgreifen konnen.

9. Im Hinblick auf eine bestmdgliche Garantie der Pflegequalitit muss eine regelmédflige Konzertierung der
Teammitglieder untereinander organisiert werden, um fiir jeden Patienten zu bewerten, inwieweit die therapeutischen
MafBinahmen und die Beziehung mit dem Patienten auf integrierte Weise erfolgt sind.]

[Unterteilung D Nr. 6 Abs. 1 ersetzt durch Art. 1 des K.E. vom 10. November 2005 (B.S. vom 7. Dezember 2005)]

[E. Spezifische Normen fiir den Sp-Dienst (lokomotorische Erkrankungen)

[Unterteilung E mit den Nummern 1 bis 9 eingefiigt durch Art. 1 des K.E. vom 10. August 1998 (B.S. vom
21. Oktober 1998)]

1. Als Sp-Dienste fiir Patienten mit lokomotorischen Erkrankungen werden Dienste zugelassen, die Patienten
aufnehmen, die im Hinblick auf ihre Genesung oder aber auf einen grofitmoglichen Erhalt ihrer korperlichen,
psychischen und sozialen Moglichkeiten eine lingere Behandlung lokomotorischer Art und eine multidisziplinare
Betreuung brauchen.

2. Um die Kontinuitat der Betreuung und Pflege zu garantieren, wird eine funktionelle Verbindung hergestellt mit
krankenhausexternen Einrichtungen und Diensten zur Beherbergung von Patienten mit lokomotorischen Erkrankun-
gen oder zu ihrer Pflege zu Hause, d.h. mit Alten- und Pflegeheimen und Diensten fiir koordinierte Hauskranken-
pflege.

Es wird auch eine funktionelle Verbindung mit einem Umschulungszentrum hergestellt.

Diese funktionellen Verbindungen miissen in schriftlichen Abkommen festgelegt sein.

3. Die Funktion «funktionelle Rehabilitation» des Krankenhauses, in dem sich der Sp-Dienst fiir lokomotorische
Erkrankungen befindet, muss ausgeriistet sein, um den Rehabilitationsbediirfnissen der Patienten mit lokomotorischen
Erkrankungen entsprechen zu konnen.

4. Die architektonische und funktionelle Organisation des Dienstes muss den Patienten angesichts der lingeren
Dauer ihres Aufenthalts die notwendige Lebensqualitidt garantieren.

5. Der Dienst muss iiber das Material und die notwendigen Pflegeverfahren verfiigen, um stets in der Lage zu sein,
den Patienten mit lokomotorischen Erkrankungen Notfallpflege zukommen zu lassen.

Bei allen Betten des Dienstes muss es sich um fahrbare hohenverstellbare Gelenkbetten handeln.

Der Dienst muss iiber eine ausreichende Anzahl Rollstithle, Gehhilfen und Zubehor zur Erleichterung der
Mobilitat verfiigen.

Es miissen Pflegeverfahren und ausreichend Material zur Vorbeugung von Dekubituswunden vorhanden sein.
6. Es wird davon ausgegangen, dass die Fachéarzte fiir Neurologie oder orthopédische Chirurgie oder physikalische

Medizin und fiir Rehabilitation oder Rheumatologie {iber die in rémisch III Nummer 1 erwdhnte spezifische
Kompetenz verfiigen.

Der mit der medizinischen Organisation des Dienstes beauftragte Arzt muss auf der Grundlage seiner spezifischen
Kompetenz in der Lage sein, notigenfalls jederzeit auf die Mitarbeit von Arzten mit den erforderlichen Kompetenzen
zuriickzugreifen.

Er muss ebenfalls auf einen Facharzt fiir Urologie zuriickgreifen konnen.

7. Pro Pflegeeinheit muss der Dienst {iber einen Chefkrankenpfleger mit besonderer Erfahrung in der Betreuung
von Patienten mit lokomotorischen Erkrankungen verfiigen.

Pro Gruppe von 30 Betten mit einem Belegungsgrad von 80 % muss der Dienst iiber den Chefkrankenpfleger
hinaus mindestens tiber 8 vollzeitiquivalente Krankenpfleger verfiigen, von denen mindestens 5 graduierte
Krankenpfleger sind, und tiber 6 vollzeitiquivalente Pflegepersonalkréfte.
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8. Pro Gruppe von 30 Betten mit einem Belegungsgrad von 80% muss der Dienst mindestens iiber zwei
vollzeitdquivalente Ergotherapeuten, Logopédden oder Heilhilfsberufler mit besonderer Erfahrung im Bereich der
funktionellen Rehabilitation verfiigen.

Der Dienst muss auf einen Psychologen zuriickgreifen konnen.

9. Im Hinblick auf eine bestmogliche Garantie der Pflegequalitit muss eine regelmafiige Konzertierung der
Teammitglieder untereinander organisiert werden, um fiir jeden Patienten zu bewerten, inwieweit die therapeutischen
Mafinahmen und die Beziehung mit dem Patienten auf integrierte Weise erfolgt sind.]

[E. Spezifische Normen fiir den Sp-Dienst (chronische Erkrankungen)
[Unterteilung F mit den Nummern 1 bis 9 eingefiigt durch Art. 1 des K.E. vom 10. August 1998 (B.S. vom 21. Oktober 1998)]

1. Als Sp-Dienste fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen werden Dienste zugelassen, die Patienten
aufnehmen, die im Hinblick auf ihre Genesung oder aber auf einen groftmoglichen Erhalt ihrer kérperlichen,
psychischen und sozialen Méglichkeiten eine lingere Behandlung und eine multidisziplindre Betreuung brauchen.

2. Um die Kontinuitat der Betreuung und Pflege zu garantieren, wird eine funktionelle Verbindung hergestellt mit
krankenhausexternen Einrichtungen und Diensten zur Beherbergung von Patienten mit chronischen Erkrankungen
oder zu ihrer Pflege zu Hause, d.h. mit Alten- und Pflegeheimen und Diensten fiir koordinierte Hauskrankenpflege.

Diese funktionelle Verbindung muss in einem schriftlichen Abkommen festgelegt sein.

3. Die Funktion «funktionelle Rehabilitation» des Krankenhauses, in dem sich der Sp-Dienst fiir chronische
Erkrankungen befindet, muss ausgeriistet sein, um den Rehabilitationsbediirfnissen der Patienten mit chronischen
Erkrankungen entsprechen zu kénnen.

4. Die architektonische und funktionelle Organisation des Dienstes muss den Patienten angesichts der lingeren
Dauer ihres Aufenthalts die notwendige Lebensqualitit garantieren.

5. Der Dienst muss iiber das Material und die notwendigen Pflegeverfahren verfiigen, um stets in der Lage zu sein,
den Patienten mit chronischen Erkrankungen Notfallpflege zukommen zu lassen.

Bei allen Betten des Dienstes muss es sich um fahrbare hchenverstellbare Gelenkbetten handeln.

Der Dienst muss iiber eine ausreichende Anzahl Rollstiihle, Gehhilfen und Zubehor zur Erleichterung der
Mobilitat verfiigen.

Es miissen Pflegeverfahren und ausreichend Material zur Vorbeugung von Dekubituswunden vorhanden sein.

6. Es wird davon ausgegangen, dass Facharzte tiber die in romisch IIl Nummer 1 erwéhnte spezifische Kompetenz
verfiigen.

7. Pro Pflegeeinheit muss der Dienst {iber einen Chefkrankenpfleger mit besonderer Erfahrung in der Betreuung
von Patienten mit chronischen Erkrankungen verfiigen.

Pro Gruppe von 30 Betten mit einem Belegungsgrad von 80% muss der Dienst tiber den Chefkrankenpfleger
hinaus mindestens tiber 8 vollzeitiquivalente Krankenpfleger verfiigen, von denen mindestens 5 graduierte
Krankenpfleger sind, und iiber 7 vollzeitiquivalente Pflegepersonalkrifte.

8. Pro Gruppe von 30 Betten mit einem Belegungsgrad von 80% muss der Dienst mindestens iiber einen
vollzeitdquivalenten Ergotherapeuten, Logopdden oder Heilhilfsberufler mit besonderer Erfahrung im Bereich der
funktionellen Rehabilitation verfiigen.

Der Dienst muss auf einen Psychologen zuriickgreifen konnen.

9. Im Hinblick auf eine bestmdgliche Garantie der Pflegequalitit muss eine regelméflige Konzertierung der
Teammitglieder untereinander organisiert werden, um fiir jeden Patienten zu bewerten, inwieweit die therapeutischen
Mafinahmen und die Beziehung mit dem Patienten auf integrierte Weise erfolgt sind.]

IV. Ubergangsbestimmung

Der fiir die Zulassung der Krankenhéuser zustindige Minister kann fiir einen Zeitraum von maximal 2 Jahren
nach Inkrafttreten des vorliegenden Erlasses Abweichungen von den in Nr. 3 und rémisch I Nummer 1 Buchstabe c)
vorgesehenen Bestimmungen gewéhren.]

Spezifische Normen fiir neuropsychiatrische Dienste: Kennbuchstabe P

[...]
[Rubrik aufgehoben durch Art. 2 § 2 des K.E. vom 15. Februar 1974 (B.S. vom 5. Mirz 1974)]

[Spezifische Normen fiir Dienste fiir die Behandlung von Patienten mit langwierigen Erkrankungen

[...]]

[Rubrik eingefiigt durch Art. 2 des K.E. vom 15. April 1965 (B.S. vom 15. Mai 1965) und aufgehoben durch Art. 2 § 2 des
K.E. vom 21. Februar 1994 (B.S. vom 10. Mirz 1994)]

[Spezifische Normen fiir offene psychiatrische Dienste: Kennbuchstabe O

[...]]
[Rubrik eingefiigt durch Art. 2 des K.E. vom 19. November 1965 (B.S. vom 17. Dezember 1965) und aufgehoben durch
Art. 2 § 2 des K.E. vom 15. Februar 1974 (B.S. vom 5. Mirz 1994)]

[Spezifische Normen fiir psychiatrische Krankenhausdienste fiir Nachtaufenthalte: Kennbuchstabe Q

(-1

[Rubrik eingefiigt durch Art. 2 des K.E. vom 19. November 1965 (B.S. vom 17. Dezember 1965) und aufgehoben durch
Art. 2§ 2 des K.E. vom 15. Februar 1974 (B.S. vom 5. Mirz 1994)]

[Spezifische Normen fiir Dienste fiir Intensivpflege: Kennbuchstabe I

[...]]

[Rubrik eingefiigt durch Art. 2 des K.E. vom 16. September 1966 (B.S. vom 21. Oktober 1966) und aufgehoben durch
Art. 23 § 1 des K.E. vom 27. April 1998 (B.S. vom 19. Juni 1998)]
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[Spezifische Normen fiir neuropsychiatrische Beobachtungs- und Behandlungsdienste fiir Kinder:
Kennbuchstabe K

[Rubrik eingefiigt durch Art. 2 des K.E. vom 16. Februar 1971 (B.S. vom 28. April 1971)]

Der K-Dienst ist bestimmt fiir junge Patienten, die entweder dringende Hilfe in einer Krisensituation, eine
Beobachtung oder eine aktive Behandlung brauchen.

Der K-Dienst kann einen Tages- und Nachtkrankenhausaufenthalt, einen Tageskrankenhausaufenthalt oder einen
Nachtkrankenhausaufenthalt anbieten.

Der Dienst muss {iber mindestens 20 Platze verfiigen und darf hochstens 60 Platze umfassen.

Es werden Gruppen mit mindestens 6 und hochstens 10 Patienten vorgesehen.

Kinder und Jugendliche werden getrennt, es sei denn, eine Trennung ist nicht im Interesse der Patienten.

I. Architektonische Normen

Zur Sicherung seiner Autonomie muss der Dienst tatsdchlich von den anderen Krankenhausdiensten getrennt sein.
Der Dienst muss sich auerhalb jeglicher Einrichtung fiir Personen mit Behinderung befinden.

Die Tages- und Nachtraume und die technischen Raumlichkeiten diirfen sich in verschiedenen Gebauden
befinden, unter der Bedingung, dass der funktionelle Zusammenhang gewahrleistet ist.

A. Normen fiir die allgemeine Hygiene der Gebaude

Die allgemeinen Normen sind anwendbar, mit Ausnahme derjenigen, die unter den Nummern 5, 6 und 7 erwéahnt
sind.

B. Sondernormen fiir stationdre Behandlungen

Die allgemeinen Normen fiir stationire Behandlungen im Krankenhaus sind anwendbar, mit Ausnahme
derjenigen, die unter den Nummern 2, 3, 11 und 12 erwéhnt sind.

Diese Normen werden wie folgt erganzt:

1. Es miissen Nachtrdume in ausreichender Zahl vorhanden sein. Ausnahmsweise kann der Aufenthalt eines
Familienmitglieds des Patienten vorgesehen werden, wenn dies sich positiv auf die Behandlung des Patienten
auswirkt.

2. Die Einbettzimmer und Gemeinschaftszimmer miissen so eingerichtet sein, dass die Patienten unter
gleichzeitiger Wahrung ihrer Intimitat leicht iiberwacht werden konnen. Zu diesem Zweck werden, gut iiberlegt,
glaserne Trennwinde und Paneele angebracht. Bei dem verwendeten Glas muss es sich um Sicherheitsglas handeln.
3. Die Fenster werden mit Sicherheitsvorrichtungen versehen, die eine Beliiftung ermdglichen, aber den
Offnungsgrad der Fenster einschranken.

4. Die Einbettzimmer miissen eine Flache von mindestens 8 m? haben. Die Gemeinschaftszimmer miissen eine
Flache von mindestens 6 m? pro Bett fiir Kinder {iber 10 Jahre haben; fiir Kinder unter 10 Jahren muss eine Fliche von
5 m? pro Kind und fiir Kinder unter 3 Jahren eine Fliche von 3 m? pro Kind vorgesehen sein. Pro Zimmer sind
hochstens 4 Betten erlaubt.

5. Das Zimmer fiir den Nachtschichtbereitschaftsdienst muss sich in der Néhe der Schlafzimmer befinden.

6. Die Sanitdranlagen miissen mindestens 1 Waschbecken mit flieSendem Wasser fiir 2 Patienten, 1 Badezimmer
oder 1 Dusche fiir 10 Patienten und 1 Toilette fiir 5 Patienten umfassen. Die Tiiren der Toiletten und Badezimmer
miissen nach auflen 6ffnen und mit Sicherheitsverschliissen versehen sein, die von aufSen vom Personal bedient werden
konnen. Die Wasserspiilung der Toiletten darf nicht mit Kettenzug bedient werden.

7. Die Speise- und Tagessile miissen Raum fiir alle Patienten bieten; die Tagesséle miissen eine Gesamtfliche von
mindestens 4 m* pro Patient haben, darin einbegriffen 1 m* fiir den Speisesaal.

8. In der Nahe der Aufenthaltsrdume miissen Garderoben und Sanitdranlagen in ausreichender Zahl vorhanden
sein.

9. Der Dienst muss tiber einen Garten, eine Terrasse und einen den Bediirfnissen der Patienten angepassten Hof
verfiigen.

10. Der Dienst muss ein einladendes und hausliches Umfeld bieten, das den psychologischen Bediirfnissen der
Patienten entspricht.

11. Die Einrichtung oder der Dienst muss tiber Folgendes verfiigen:

a) iber Riume mit der notwendigen Ausriistung fiir Arzte, Psychologen und Sozialarbeiter und fiir die
individuellen Therapien,

b) tiber Rdume mit angepasstem Material fiir Gruppentherapien wie Psychotherapie, Ergotherapie, Heilgymnastik,
kreative Aktivitdten und padagogische Aktivitaten,

c) iiber Beobachtungszimmer, um unruhige Patienten mit Verhaltensstérungen oder Patienten mit Ansteckungs-
krankheiten isolieren zu kénnen. Diese Zimmer miissen sich in der Néahe des Bereitschaftszimmers befinden. Die
Zimmer miissen so eingerichtet sein, dass die Sicherheit der Patienten gewahrleistet ist.

II. Funktionelle Normen

Die allgemeinen Normen sind anwendbar mit Ausnahme derjenigen, die unter den Nummern 6 und 7 erwéahnt
sind.

Diese Normen werden wie folgt erganzt:

1. Die Arzneimittel miissen in einem fiir die Patienten unzugénglichen Raum in einem Schrank unter Verschluss
aufbewahrt werden.

2. In die medizinische Akte muss systematisch eine detaillierte Beschreibung des geistigen und korperlichen
Zustands des Kranken bei seiner Aufnahme eingetragen werden; auch die spatere Entwicklung und die durchgefiihr-
ten Behandlungen miissen in der Akte festgehalten werden.

Diese Akten werden in der Einrichtung klassiert und in einem Schrank unter Verschluss aufbewahrt.

3. Die Einrichtung muss auf einen radiologischen Dienst, ein Labor fiir klinische Biologie und einen Dienst fiir
Elektroenzephalographie zuriickgreifen konnen.

4. Es muss eine enge funktionelle Verbindung mit einem zugelassenen E-Dienst fiir Kinderheilkunde oder
D-Dienst fiir innere Medizin, mit einem neuropsychiatrischen A-Dienst fiir Erwachsene, mit den krankenhausexternen
Diensten fiir Geistesgesundheit des Gebietes sowie mit angepassten Einrichtungen fiir Personen mit Behinderung
hergestellt werden.
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Ein ausschliefllich fiir Tageskrankenhausaufenthalte bestimmter Dienst muss in enger funktioneller Verbindung
mit einem fiir Tages- und Nachtkrankenhausaufnahme bestimmten K-Dienst stehen.

Die Bedingungen fiir die Zusammenarbeit mit diesen Diensten miissen in einem schriftlichen Abkommen, das der
fiir die Volksgesundheit zustdndige Minister billigt, festgelegt sein.

5. Ein K-Dienst mit mindestens 40 Patienten muss im Hinblick auf die Aufnahme von dringenden Féllen jederzeit
auf einen Facharzt fiir Neuropsychiatrie oder fiir Padiatrie zuriickgreifen konnen.

III. Organisatorische Normen

[...]

[...]

1. Das Arzteteam wird von einem in der Kinderpsychiatrie qualifizierten Facharzt fiir Neuropsychiatrie geleitet.
In jedem Fall miissen mindestens zwei Arzte an die Einrichtung gebunden sein; der zweite Arzt muss je nach Alter und
Gesundheitszustand der aufgenommenen Patienten Facharzt fiir Neuropsychiatrie, Padiatrie oder innere Medizin sein.

2. Wenn der Zustand eines Patienten es erforderlich macht, muss die Zusammenarbeit mit Facharzten
gewihrleistet sein.

3. Um das medizinisch-psycho-soziale Team zu vervollstindigen, muss es fiir 20 Patienten mindestens einen
Lizentiaten der Psychologie und einen Sozialassistenten oder graduierten Sozialkrankenpfleger geben.

4. Das zur Gewahrleistung einer stindigen Anwesenheit notwendige Personal muss sich pro Gruppe von
20 Kranken folgendermaflen zusammensetzen:

a) bei Tages- und Nachtkrankenhausaufenthalten: aus 2 Teams von 6 Personen, darunter ein Krankenpfleger; von
den anderen Teammitgliedern miissen 3 Inhaber des Diploms eines Krankenpflegers, Ergotherapeuten, Erziehers oder
Psychologieassistenten oder des Brevets eines Krankenhaushilfspflegers sein, wahrend die beiden anderen Inhaber des
Brevets eines Familien- und Gesundheitshelfers sein oder eine den Bediirfnissen des Dienstes angepasste Ausbildung
haben miissen. Zumindest zwei Personen, von denen eine Krankenpfleger/in ist, nehmen nachts die Bereitschaft im
Dienst wabhr,

b) bei ausschliefSlichen Tageskrankenhausaufenthalten: aus zwei Personen, die Inhaber des Diploms eines
Krankenpflegers, Ergotherapeuten, Psychologie- oder Paddagogikassistenten oder des Brevets eines Krankenhaushilfs-
pflegers sind. Im Dienst muss es mindestens einen Krankenpfleger geben,

c) bei Nachtkrankenhausaufenthalten: aus 2 Teams von 3 Personen, darunter ein Krankenpfleger; von den anderen
Teammitgliedern muss eines Inhaber des Diploms eines Krankenpflegers, Psychologieassistenten, Erziehers oder
Ergotherapeuten oder des Brevets eines Krankenhaushilfspflegers sein, wahrend das andere Inhaber des Brevets eines
Familien- und Gesundheitshelfers sein oder eine den Bediirfnissen des Dienstes angepasste Ausbildung haben muss.
Nachts nehmen zwei Personen, von denen eine Krankenpfleger/in ist, die Bereitschaft im Dienst wahr; am Tag wird
der Bereitschaftsdienst von einer Person wahrgenommen.

5. Um alle Betreuungsarten zu gewahrleisten, wird dieses Team pro Gruppe von 20 Patienten auflerdem
vervollstandigt durch:

a) 2 Personen bei Tages- und Nachtkrankenhausaufenthalten,
b) 4 Personen bei Tageskrankenhausaufenthalten,
¢) 2 Personen bei Nachtkrankenhausaufenthalten.]

[6. Das standig fiir die Versorgung der und die Aufsicht iiber die Patienten notwendige Personal wird bei Tages-
und Nachtkrankenhausaufenthalten um 5 Vollzeitstellen pro 20 Betten, die zu 70 % belegt sind, erhoht.

Diese Personen miissen Inhaber eines Diploms des nichtuniversitdren Hochschulunterrichts krankenpflegerischer,
heilhilfsberuflicher, sozialer, psychologischer, padagogischer oder kiinstlerischer Ausrichtung wie etwa des Diploms
eines graduierten Krankenpflegers, Heilgymnasten oder Ergotherapeuten, Sozialassistenten, Psychologieassistenten
oder Fachlehrers in Leibeserziehung oder des Diploms eines Erziehers, Lehrers oder Regenten sein.]

[Romisch 111 friiherer Absatz 1 aufgehoben durch Art. 3 des K.E. vom 15. Februar 1999 (B.S. vom 28. April 1999); friiherer
Absatz 2 einleitende Bestimmung aufgehoben durch Art. 3 des K.E. vom 15. Februar 1999 (B.S. vom 28. April 1999); Nr. 6
eingefiigt durch Art. 2 des K.E. vom 25. Mirz 1999 (B.S. vom 7. Oktober 1999)]

[Sondernormen fiir neuropsychiatrische Beobachtungs-
und Behandlungsdienste fiir erwachsene Patienten: Kennbuchstabe A
[Rubrik eingefiigt durch Art. 1 § 1 des K.E. vom 15. Februar 1974 (B.S. vom 5. Mirz 1974)]

Der A-Dienst ist bestimmt fiir erwachsene Patienten, die entweder dringende Hilfe in einer Krisensituation, eine
Beobachtung oder eine aktive Behandlung brauchen. [Fiir die Anwendung der Bestimmungen der vorliegenden Rubrik
versteht man unter «erwachsene Patienten» Patienten von 15 Jahren oder mehr.]

Der A-Dienst muss Tages- und Nachtkrankenhausaufenthalte und kann Tages- oder Nachtkrankenhausaufenthalte
anbieten.

Der Dienst muss mindestens 30 Betten umfassen.

[Abs. 1 ergiinzt durch Art. 4 vom 29. April 1999 (B.S. vom 6. Oktober 1999)]

I. Architektonische Normen

Zur Sicherung seiner Autonomie muss der Dienst von den anderen Krankenhausdiensten tatsdchlich getrennt sein.

Die Tages- und Nachtrdume und die technischen Raumlichkeiten diirfen sich in verschiedenen Gebduden
befinden, unter der Bedingung, dass der funktionelle Zusammenhang gewahrleistet ist.

A. Normen fiir die allgemeine Hygiene der Gebdude

Die allgemeinen Normen sind anwendbar mit Ausnahme derjenigen, die unter den Nummern 5, 6 und 7 erwahnt
sind.

B. Sondernormen fiir stationdre Behandlungen

Die allgemeinen Normen fiir stationire Behandlungen im Krankenhaus sind anwendbar, mit Ausnahme
derjenigen, die unter den Nummern 2, 3, 11 und 12 erwéhnt sind.

Diese Normen werden wie folgt erganzt:

1. Die Einbettzimmer und Gemeinschaftszimmer miissen so eingerichtet sein, dass die Patienten unter
gleichzeitiger Wahrung ihrer Intimitét leicht iiberwacht werden kénnen.

Zu diesem Zweck werden, gut tiberlegt, gldserne Trennwande und Paneele angebracht.
Bei dem verwendeten Glas muss es sich um Sicherheitsglas handeln.
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2. Die Fenster werden mit Sicherheitsvorrichtungen versehen, die eine Beliiftung ermdglichen, aber den
Offnungsgrad der Fenster einschranken.

3. Die Einbettzimmer miissen eine Fliche von mindestens 8 m? haben.

Die Gemeinschaftszimmer miissen eine Flache von 6 m? pro Bett haben.

Es sind hochstens 6 Betten pro Zimmer erlaubt.

4. Das Zimmer fiir den Nachtbereitschaftsdienst muss sich in der Nédhe der Gemeinschaftszimmer befinden.

5. Die Sanitdranlagen miissen mindestens 1 Waschbecken mit flieBendem Wasser fiir 2 Patienten, 1 Badezimmer
oder 1 Dusche fiir 10 Patienten und eine Toilette fiir 10 Patienten umfassen.

Die Tiiren der Toiletten und Badezimmer miissen nach aufien 6ffnen und mit Sicherheitsverschliissen versehen
sein, die von aufien vom Personal bedient werden konnen.

Die Wasserspiilung der Toiletten darf nicht mit Kettenzug bedient werden.

6. Die Speise- und Tagessile miissen Raum fiir alle Patienten bieten; die Tagesséle miissen eine Gesamtfliche von
mindestens 4 m* pro Patient haben, darin einbegriffen 1 m” fiir den Speisesaal.

7. In der Néhe der Aufenthaltsriume miissen Garderoben und Sanitdranlagen in ausreichender Zahl vorhanden
sein.

8. Der Dienst sollte, wenn moglich, iiber einen Garten oder eine Terrasse verfiigen.

9. Es muss dafiir gesorgt werden, dass die gesamte Einrichtung einladend wirkt.

10. Die Einrichtung oder der Dienst muss tiber Folgendes verfiigen:

a) iiber Rdume mit der notwendigen Ausriistung fiir Arzte, Psychologen und Sozialarbeiter,

b) tiber Rdume mit der notwendigen Ausriistung fiir individuelle therapeutische Aktivitdten wie Psychotherapie
und Heilgymnastik,

c) iiber Rdume mit angepasstem Material fiir Gruppentherapien wie Psychotherapie, Ergotherapie und kreative
Aktivitaten,

d) tiber Sile mit angepassten Geriten fiir biologische Behandlungsverfahren,

e) tiber Beobachtungszimmer, um unruhige Patienten isolieren zu konnen; diese Zimmer miissen sich in der Nahe
des Bereitschaftszimmers befinden und ausreichend beleuchtet, komfortabel und beliiftet sein. Die Zimmer miissen so
eingerichtet sein, dass die Sicherheit der Patienten gewahrleistet ist,

f) tiber ein Labor fiir geldufige Untersuchungen,
g) tiber einen Dienst fiir Elektroenzephalographie.
II. Funktionelle Normen

Die allgemeinen Normen sind anwendbar mit Ausnahme derjenigen, die unter den Nummern 6 und 7 erwéhnt
sind.

Diese Normen werden wie folgt erganzt:

1. Die Arzneimittel miissen in einem fiir die Patienten unzugénglichen Raum in einem Schrank unter Verschluss
aufbewahrt werden.

2. Die Krankenzimmer miissen je nach Bedarf mit einem diskreten, aber effizienten Rufsystem ausgestattet sein.

3. In die medizinische Akte muss obligatorisch eine detaillierte Beschreibung des geistigen und korperlichen
Zustands des Kranken bei seiner Aufnahme eingetragen werden; auch die spatere Entwicklung und die durchgefiihr-
ten Behandlungen miissen in der Akte festgehalten werden.

Diese Akten werden klassiert und in einem Schrank unter Verschluss aufbewahrt.

4. Die Einrichtung muss auf einen radiologischen Dienst und ein Labor fiir klinische Biologie zuriickgreifen
konnen.

5. Es muss eine enge funktionelle Verbindung der Einrichtung oder des Dienstes mit einem D-Dienst fiir
Diagnostik und medizinische Behandlung, einem T-Dienst sowie mit den krankenhausexternen Diensten fiir
Geistesgesundheit des Gebietes hergestellt werden.

Die Bedingungen fiir die Zusammenarbeit mit diesen Diensten miissen in einem schriftlichen Abkommen, das der
fiir die Volksgesundheit zustandige Minister billigt, festgelegt sein.

6. Ein A-Dienst mit mindestens 60 Patienten muss:
- jederzeit ein Behandlungsteam zum Wohnort eines Patienten, der dringende Hilfe braucht, schicken konnen,

- im Hinblick auf die Aufnahme von dringenden Fillen jederzeit auf einen Facharzt fiir Neuropsychiatrie
zuriickgreifen konnen.

III. Organisatorische Normen
[...]
[...]

1. Das Arzteteam wird von einem Facharzt fiir Neuropsychiatrie, dessen Ernennung vom Minister der
Volksgesundheit gebilligt wird, geleitet.

Fiir 30 Patienten gibt es mindestens einen Neuropsychiater.

In jedem Fall miissen mindestens zwei Arzte an die Einrichtung gebunden sein, von denen der eine Facharzt fiir
Neuropsychiatrie und der andere Facharzt fiir Neuropsychiatrie oder innere Medizin sein muss.

2. Wenn der Zustand eines Patienten es erforderlich macht, muss die Zusammenarbeit mit Facharzten
gewahrleistet sein.

3. Um das medizinisch-psycho-soziale Team zu vervollstindigen, muss es fiir 60 Patienten mindestens einen
Lizentiaten der Psychologie und einen graduierten Sozialkrankenpfleger oder Sozialassistenten geben.
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4. Das zur Gewdihrleistung einer stindigen Anwesenheit notwendige Personal muss sich pro Gruppe von
30 Kranken folgendermafien zusammensetzen:

a) in Diensten, die Tages- und Nachtkrankenhausaufenthalte anbieten: aus 11 Personen, darunter 6 Krankenpfleger,
die vorzugsweise Psychiatriekrankenpfleger sind; von den anderen Personalmitgliedern miissen 2 Inhaber des
Diploms eines Krankenpflegers, Ergotherapeuten, Erziehers oder Psychologieassistenten oder des Brevets eines
Krankenpflegers oder Krankenhaushilfspflegers sein; die drei anderen miissen Inhaber des Brevets eines Familien- und
Gesundheitshelfers sein oder eine den Bediirfnissen des Dienstes angepasste Ausbildung haben; mindestens zwei
Personen, von denen eine Krankenpfleger/in ist, nehmen nachts die Bereitschaft im Dienst wahr,

b) in Diensten, die zusatzlich Tageskrankenhausaufenthalte anbieten: aus 3 Krankenpflegern,

¢) in Diensten, die zuséatzlich Nachtkrankenhausaufenthalte anbieten: aus 7 Personen, von denen 5 Krankenpfleger
sind; die beiden anderen Mitglieder miissen Inhaber des Brevets eines Familien- und Gesundheitshelfers sein oder eine
den Bediirfnissen des Dienstes angepasste Ausbildung haben; nachts nehmen zwei Personen, von denen eine
Krankenpfleger/in ist, den Bereitschaftsdienst wahr; am Tag wird der Bereitschaftsdienst von einer Person
wahrgenommen.

5. Um alle Betreuungsarten zu gewihrleisten, wird dieses Team pro Gruppe von 30 Patienten auflerdem
vervollstandigt durch:

a) 4 Personen bei Tages- und Nachtkrankenhausaufenthalten,
b) 6 Personen bei Tageskrankenhausaufenthalten,
¢) 3 Personen bei Nachtkrankenhausaufenthalten.

Diese Personen miissen Inhaber des Diploms eines Lizentiaten oder Inhaber eines Diploms des nichtuniversitdaren
Hochschulunterrichts heilhilfsberuflicher, sozialer, padagogischer oder kiinstlerischer Ausrichtung wie etwa der
Psychologie, Kriminologie, Leibeserziehung, Heilgymnastik oder Ergotherapie oder Inhaber des Diploms eines
Erziehers, Lehrers oder Regenten sein.]

[Romisch 111 friiherer Absatz 1 aufgehoben durch Art. 3 des K.E. vom 15. Februar 1999 (B.S. vom 28. April 1999); friiherer
Absatz 2 einleitende Bestimmung aufgehoben durch Art. 3 des K.E. vom 15. Februar 1999 (B.S. vom 28. April 1999)]

[Sondernormen fiir neuropsychiatrische Dienste fiir die Behandlung erwachsener Patienten: Kennbuchstabe T
[Rubrik eingefiigt durch Art. 1 § 2 des K.E. vom 15. Februar 1974 (B.S. vom 5. Mirz 1974)]

Der T-Dienst ist bestimmt fiir erwachsene Patienten und muss seine Aktivitit auf eine groftmogliche soziale
Rehabilitation der Patienten ausrichten. [Fiir die Anwendung der Bestimmungen der vorliegenden Rubrik versteht
man unter «erwachsene Patienten» Patienten von 15 Jahren oder mehr.]

Ein T-Dienst kann entweder Tages- und Nachtkrankenhausaufenthalte oder Tageskrankenhausaufenthalte oder
Nachtkrankenhausaufenthalte anbieten.

Ein Dienst, der Tages- und Nachtkrankenhausaufenthalte anbietet, muss mindestens 60 Patienten aufnehmen
konnen.

Ein Dienst, der nur Nachtkrankenhausaufenthalte anbietet, muss mindestens 30 Patienten aufnehmen konnen.
[Abs. 1 ergiinzt durch Art. 5 des K.E. vom 29. April 1999 (B.S. vom 6. Oktober 1999)]

I. Architektonische Normen

Zur Sicherung seiner Autonomie muss der Dienst tatsdchlich von den anderen Krankenhausdiensten getrennt sein.

Die Tages- und Nachtrdume und die technischen Raumlichkeiten diirfen sich in verschiedenen Gebduden
befinden, unter der Bedingung, dass der funktionelle Zusammenhang gewahrleistet ist.

A. Normen fiir die allgemeine Hygiene der Gebdude

Die allgemeinen Normen sind anwendbar, mit Ausnahme derjenigen, die unter den Nummern 5, 6 und 7 erwédhnt
sind.

B. Sondernormen fiir stationdre Behandlungen

Die allgemeinen Normen fiir stationire Behandlungen im Krankenhaus sind anwendbar, mit Ausnahme
derjenigen, die unter den Nummern 2, 3, 11 und 12 erwéhnt sind.

Diese Normen werden wie folgt erganzt:
1. Es miissen Nachtraume in ausreichender Zahl vorhanden sein.

2. Die Einbettzimmer und Gemeinschaftszimmer miissen so eingerichtet sein, dass die Patienten unter
gleichzeitiger Wahrung ihrer Intimitét leicht iiberwacht werden konnen.

Zu diesem Zweck werden, gut iiberlegt, gliserne Trennwénde und Paneele angebracht. Bei dem verwendeten Glas
muss es sich um Sicherheitsglas handeln.

3. Die Fenster werden mit Sicherheitsvorrichtungen versehen, die eine Beliiftung ermdglichen, aber den
Offnungsgrad der Fenster einschranken.

4. Die Einbettzimmer miissen eine Fliche von mindestens 8 m? haben.

Die Gemeinschaftszimmer miissen eine Flache von mindestens 6 m? pro Bett haben.

Es sind hochstens 6 Betten pro Zimmer erlaubt.

5. Das Zimmer fiir den Nachtbereitschaftsdienst muss sich in der Ndhe der Gemeinschaftszimmer befinden.

6. Die Sanitdranlagen miissen mindestens 1 Waschbecken mit flieBendem Wasser fiir 2 Patienten, 1 Badezimmer
oder 1 Dusche fiir 10 Patienten und 1 Toilette fiir 10 Patienten umfassen.

Die Tiiren der Toiletten und Badezimmer miissen nach auflen 6ffnen und mit Sicherheitsverschliissen versehen
sein, die von aufien vom Personal bedient werden konnen.

Die Wasserspiilung der Toiletten darf nicht mit Kettenzug bedient werden.

7. Die Speise- und Tagesséle miissen Raum fiir alle Patienten bieten; die Tagesséle miissen eine Gesamtfliache von
mindestens 4 m? pro Patient haben, darin einbegriffen 1 m? fiir den Speisesaal.

8. In der Ndhe der Aufenthaltsriume miissen Garderoben und Sanitdranlagen in ausreichender Zahl vorhanden
sein.

9. Der Dienst sollte, wenn moglich, iiber einen Garten oder eine Terrasse verfiigen.
10. Es muss dafiir gesorgt werden, dass die gesamte Einrichtung einladend wirkt.
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11. Die Einrichtung oder der Dienst muss tiber Folgendes verfiigen:
a) iiber Riume mit der notwendigen Ausriistung fiir Arzte, Psychologen und Sozialarbeiter,

b) tiber Rdume mit der notwendigen Ausriistung fiir individuelle therapeutische Aktivitdten wie Psychotherapie
und Heilgymnastik,

c) tiber Rdume mit angepasstem Material fiir Gruppentherapien wie Psychotherapie, Ergotherapie und kreative
Aktivitaten,

d) tber Sadle mit angepassten Geriten fiir biologische Behandlungsverfahren,

e) liber Beobachtungszimmer, um unruhige Patienten isolieren zu kdnnen; diese Zimmer miissen sich in der Nihe
des Bereitschaftszimmers befinden und ausreichend beleuchtet, komfortabel und beliiftet sein. Die Zimmer miissen so
eingerichtet sein, dass die Sicherheit der Patienten gewahrleistet ist,

f) tiber ein Labor fiir geldufige Untersuchungen,
g) tiber Rdume fiir Sozialtherapie, wie einen Clubraum, einen Festsaal, Werkstétten und Sportanlagen.
II. Funktionelle Normen

Die allgemeinen Normen sind anwendbar, mit Ausnahme derjenigen, die unter den Nummern 6 und 7 erwahnt
sind.

Diese Normen werden wie folgt erganzt:

1. Die Arzneimittel miissen in einem fiir die Patienten unzugénglichen Raum in einem Schrank unter Verschluss
aufbewahrt werden.
2. Die Krankenzimmer miissen je nach Bedarf mit einem diskreten, aber effizienten Rufsystem ausgestattet sein.

3. In die medizinische Akte muss obligatorisch eine detaillierte Beschreibung des geistigen und korperlichen
Zustands des Kranken bei seiner Aufnahme eingetragen werden; auch die spatere Entwicklung und die durchgefiihr-
ten Behandlungen miissen in der Akte festgehalten werden.

Diese Akten werden klassiert und in einem Schrank unter Verschluss aufbewahrt.
4. Die Einrichtung muss auf einen Dienst fiir Elektroenzephalographie, einen radiologischen Dienst und ein Labor
fiir klinische Biologie zuriickgreifen konnen.

5. Es muss eine enge funktionelle Verbindung der Einrichtung oder des Dienstes mit einem D-Dienst fiir
Diagnostik und medizinische Behandlung, einem A-Dienst und mit den krankenhausexternen Diensten fiir
Geistesgesundheit des Gebietes hergestellt werden.

Die Bedingungen fiir die Zusammenarbeit mit diesen Diensten miissen in einem schriftlichen Abkommen, das der
fiir die Volksgesundheit zustandige Minister billigt, festgelegt sein.

III. Organisatorische Normen

[...]

[...]

1. Das Arzteteam wird von einem Facharzt fiir Neuropsychiatrie, dessen Ernennung vom Minister der
Volksgesundheit gebilligt wird, geleitet.

Fiir 120 Patienten gibt es mindestens einen Neuropsychiater.

In jedem Fall miissen mindestens zwei Arzte an die Einrichtung gebunden sein, von denen der eine Facharzt fiir
Neuropsychiatrie und der andere Neuropsychiater, Internist oder Allgemeinmediziner sein muss.

2. Wenn der Zustand eines Patienten es erforderlich macht, muss die Zusammenarbeit mit Facharzten
gewahrleistet sein.

3. Um das medizinisch-psycho-soziale Team zu vervollstindigen, muss es fiir 120 Patienten mindestens einen
Lizentiaten der Psychologie und einen graduierten Sozialkrankenpfleger oder Sozialassistenten geben.

4. Das zur Gewihrleistung einer stindigen Anwesenheit notwendige Personal muss sich pro Gruppe von
60 Kranken folgendermafien zusammensetzen:

a) in Diensten, die Tages- und Nachtkrankenhausaufenthalte anbieten: aus 11 Personen, darunter 6 Krankenpfleger,
die vorzugsweise Psychiatriekrankenpfleger sind; von den anderen Personalmitgliedern miissen 2 Inhaber des
Diploms eines Krankenpflegers, Ergotherapeuten, Erziehers oder Psychologieassistenten oder des Brevets eines
Krankenpflegers oder Krankenhaushilfspflegers sein; die drei anderen miissen Inhaber des Brevets eines Familien- und
Gesundheitshelfers sein oder eine den Bediirfnissen des Dienstes angepasste Ausbildung haben; mindestens zwei
Personen, von denen eine Krankenpfleger/in ist, nehmen den néchtlichen Bereitschaftsdienst wahr,

b) in Diensten, die nur Tageskrankenhausaufenthalte anbieten: aus 3 Krankenpflegern,

c) in Diensten, die nur Nachtkrankenhausaufenthalte anbieten: aus 7 Personen, von denen 5 Krankenpfleger sind;
die beiden anderen Mitglieder miissen Inhaber des Brevets eines Familien- und Gesundheitshelfers sein oder eine den
Bediirfnissen des Dienstes angepasste Ausbildung haben; nachts nehmen mindestens zwei Personen, von denen eine
Krankenpfleger ist, den Bereitschaftsdienst wahr; am Tag wird der Bereitschaftsdienst von einer Person tibernommen.

Fiir 30 Kranke reichen 5 Personen, von denen 3 Krankenpfleger/in sind, aus.

5. Um alle Betreuungsarten zu gewihrleisten, wird dieses Team pro Gruppe von 60 Patienten auflerdem
vervollstandigt durch:

a) 4 Personen bei Tages- und Nachtkrankenhausaufenthalten,
b) 6 Personen bei Tageskrankenhausaufenthalten,
c) 3 Personen bei Nachtkrankenhausaufenthalten.

Diese Personen miissen Inhaber des Diploms eines Lizentiaten oder Inhaber eines Diploms des nichtuniversitdaren
Hochschulunterrichts heilhilfsberuflicher, sozialer, padagogischer oder kiinstlerischer Ausrichtung wie etwa der
Psychologie, Kriminologie, Leibeserziehung, Heilgymnastik oder Ergotherapie oder Inhaber des Diploms eines
Erziehers, Lehrers oder Regenten sein.]

[Romisch 111 friiherer Absatz 1 aufgehoben durch Art. 3 des K.E. vom 15. Februar 1999 (B.S. vom 28. April 1999); friiherer
Absatz 2 einleitende Bestimmung aufgehoben durch Art. 3 des K.E. vom 15. Februar 1999 (B.S. vom 28. April 1999)]
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[Sondernormen fiir den Geriatriedienst
[Rubrik eingefiigt durch Art. 1 § 2 des K.E. vom 12. April 1984 (B.S. vom 28. April 1984)]

1. [Als Geriatriedienst kann der Dienst eines allgemeinen Krankenhauses zugelassen werden, der sich mit der
Erstellung geriatrischer Diagnosen, der Behandlung, der funktionellen Rehabilitation und der Pflege und stationédren
Versorgung von Geriatriepatienten unter den bestméglichen Bedingungen befasst.

Ein isolierter Geriatriedienst muss - ob er an einen spezialisierten Dienst fiir Behandlung und Rehabilitation
(Kennbuchstabe Sp) gebunden ist oder nicht - iiber eine funktionelle Verbindung mit dem Geriatriedienst des
nichstgelegenen Krankenhauses verfiigen. Diese funktionelle Verbindung muss festgehalten sein in einem schriftlichen
Abkommen, in dem unter anderem Folgendes verdeutlicht wird:

- die Modalititen der Zusammenarbeit zwischen den Geriatriediensten, insbesondere, was die Politik der
Aufnahme und Verlegung von Geriatriepatienten betrifft,

- die Modalititen fiir die Inanspruchnahme der medizinisch-technischen Dienste,

- die Modalitaten fiir die drztliche, krankenpflegerische und heilhilfsberufliche Zusammenarbeit, insbesondere im
Rahmen einer stindigen Konzertierungs- und Weiterbildungspolitik.

Die vorerwéhnte funktionelle Verbindung muss in einem schriftlichen Abkommen festgehalten sein, wenn beide
Geriatriedienste nicht vom selben Organisationstrdger abhingen.]

2. Geriatriepatienten werden entweder direkt in den Dienst aufgenommen oder nach einer ersten Behandlung in
einem ihrer Erkrankung entsprechenden Dienst.

Geriatriepatienten haben mehrere Erkrankungen, die, wenn sie nicht angemessen behandelt werden, den Patienten
invalidisieren oder zu einer Verlingerung seines Krankenhausaufenthalts fithren.

3. Aufler der Aufnahme von Geriatriepatienten in der akuten Phase ihrer Erkrankung kiimmert sich dieser Dienst
auch um die verlangerten Krankenhausaufenthalte von Geriatriepatienten in subakuten, sich noch entwickelnden und
nicht stabilisierten Phasen der Erkrankung, fiir die spezialisierte Versorgung erforderlich ist.

Das Durchschnittsalter der Patienten eines Geriatriedienstes muss mindestens 75 Jahre betragen.

4. Der gesamte Betrieb des Dienstes ist aus arztlicher, krankenpflegerischer und heilhilfsberuflicher Sicht immer
auf die Anwendung einer aktiven Behandlung des Patienten ausgerichtet, die darauf abzielt, ihn nach einer optimalen
Wiedererlangung seiner korperlichen, psychischen und sozialen Moglichkeiten so schnell wie moglich zu entlassen.

Ein Krankenhausaufenthalt in einem G-Dienst darf auf keinen Fall ein Langzeitaufenthalt fiir Betagte sein.
Grundsitzlich darf die Durchschnittsdauer eines Aufenthalts in einem G-Dienst [45 Tage nicht tiberschreiten.]

5. Ein G-Dienst muss vor Ort tiber das Personal und die Ausriistung verfiigen, damit er diese Aufgabe moglichst
rasch und unter den besten Bedingungen erfiillen kann.

[Nr. 1 ersetzt durch Art. 34 Nr. 1 des K.E. vom 29. Januar 2007 (B.S. vom 7. Miirz 2007); Nr. 4 Abs. 3 abgeiindert durch
Art. 34 Nr. 1 des K.E. vom 29. Januar 2007 (B.S. vom 7. Mirz 2007)]

1. Architektonische Normen

1. Die Einheiten fiir stationdre Behandlung des Dienstes miissen ein funktionelles Ganzes bilden, das von den
Réumen fiir stationdre Behandlung der anderen Dienste vollstindig getrennt ist, und direkt erreichbar sein. Sie miissen
auch fiir Rollstiihle zuganglich sein.

2. In den Fluren und Gangen des Dienstes sind jegliche Unebenheiten des Bodens wie Stufen, Treppen und andere
Hindernisse zu vermeiden. Aulerdem muss jeglicher Ausrutschgefahr vorgebeugt werden.

3. Damit die Patienten sich innerhalb des Dienstes besser fortbewegen kénnen, miissen Gelinder und Handldufe
angebracht werden. Auch die Sanitdranlagen miissen mit diesen Vorrichtungen ausgestattet sein. In den Fluren miissen
ausreichend Ruheplitze vorgesehen sein.

4. In allen Rdumen muss ein effizientes Rufsystem vorhanden sein.

5. Die fiir die Patienten bestimmten Sanitdranlagen miissen moglichst nahe bei den Zimmern sowie in Néhe der
Aufenthalts- und Ubungsraume eingerichtet sein.

Die Toiletten miissen geraumig und mit einer Tiir versehen sein, die so breit ist, dass ein Rollstuhl hineinfahren
kann und Platz vorhanden ist fiir das Personal, das dem Patienten beim Besuch der Toilette gegebenenfalls behilflich
ist.

6. Der Dienst muss zumindest iiber eine Einheit mit mindestens 24 Betten verfiigen.

7. Jede Einheit fiir stationdre Behandlung muss iiber einen Untersuchungsraum verfiigen, der auch als
Verbandsraum dienen kann.

8. Die Pflegeeinheiten miissen auf jedem Stockwerk tiber einen Gesprachsraum und {iber einen Speisesaal, der als
Aufenthaltsraum benutzt werden kann, verfiigen. Auflerdem muss jeder Dienst, wenn moglich auf demselben
Stockwerk, iiber einen Saal fiir gemeinsame Ubungen verfiigen.

9. Die Funktion der verschiedenen Rdume muss auf einheitliche Weise angezeigt werden. Architektur und
Inneneinrichtung sollten auf ein moglichst hdusliches Ambiente ausgerichtet sein.

10. Die Einheiten fiir stationdre Behandlung miissen mit Leitungen fiir Sauerstoff- und Absauggerite ausgestattet
sein.

11. Es muss fiir eine angemessene Beliiftung aller Rdume gesorgt sein.
II. Funktionelle Normen

1. Der Dienst muss iiber die fiir die Anwendung der dem Dienst eigenen krankenpflegerischen und
heilhilfsberuflichen Techniken notwendige Ausriistung verfiigen.

Diese Ausriistung muss zumindest Folgendes umfassen:

a) in jeder Einheit fiir stationdre Behandlung: eine ausreichende Anzahl fahrbarer hohenverstellbarer Gelenkbetten,
- ausreichend Material zur Dekubitusvorbeugung,

- Seitengitter fiir einige Betten,

- angepasste Sessel in verschiedenen Hohen,

- eine ausreichende Anzahl Nachtstiihle,

- eine ausreichende Anzahl Rollstiihle,

- eine ausreichende Anzahl Gehhilfen, Kriicken und Handstocke;
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b) im Ubungsraum des Dienstes oder des Stockwerks:
- Parallelbarren,

- ein Ubungsfahrrad,

- eine Ubungstreppe,

- eine Sprossenwand.

2. Das erforderliche Material fiir die Anwendung von logopéadischen, heilgymnastischen und ergotherapeutischen
Techniken muss vorhanden sein.

3. Fiir jeden Patienten wird ab seiner Aufnahme eine detaillierte Akte angelegt, die die sozialen, medizinischen,
heilhilfsberuflichen und krankenpflegerischen Daten umfasst.

4. Der Arzt hilt die Schlussfolgerungen der ersten kompletten medizinischen Untersuchung bei der Aufnahme ins
Krankenhaus in der Patientenakte fest. Schon ab der Aufnahme wird in Absprache mit dem Sozialassistenten oder
Sozialkrankenpfleger eine Bewertung der Moglichkeiten und Erfordernisse fiir eine Riickkehr nach Hause oder in ein
angepasstes Umfeld, das als Zuhause dient, vorgenommen.

[In Absprache mit den Personen, die die Behandlung mitmachen, erstellt der Arzt ein Behandlungsprogramm, in
dem sowohl die spezielle medizinische, krankenpflegerische, heilhilfsberufliche und psychologische Behandlung als
auch die Moglichkeiten einer funktionellen Rehabilitation erwahnt sind.]

Die Akte des Patienten muss regelmafSiig mit einem Bericht {iber die Entwicklung seines Gesundheitszustands
vervollstindigt und auf dieser Grundlage mit dem bei der Aufnahme des Patienten erstellten und im nachhinein
angepassten Behandlungsprogramm und -zeitplan verglichen werden.

Zu diesem Zweck muss das Team, das sich aus dem Arzt, dem Chefkrankenpfleger, dem Heilgymnasten und
gegebenenfalls dem Ergotherapeuten, [dem Psychologen], dem Sozialassistenten und dem Logopéaden zusammensetzt,
wochentlich zusammenkommen.

Der Bericht dieser Zusammenkunft wird der Akte beigefiigt.]

[Romisch IT Nr. 4 Abs. 2 ersetzt durch Art. 35 Nr. 1 des K.E. vom 29. Januar 2007 (B.S. vom 7. Mirz 2007); Nr. 4 Abs. 4
abgeindert durch Art. 35 Nr. 2 des K.E. vom 29. Januar 2007 (B.S. vom 7. Mirz 2007)]

III. Organisatorische Normen

1. [Die medizinische Leitung des Geriatriedienstes wird einem zugelassenen Facharzt fiir innere Medizin mit einer
besonderen beruflichen Qualifikation in der Geriatrie oder einem zugelassenen Facharzt fiir Geriatrie anvertraut.]

Der dienstleitende Arzt muss vollzeitig - d.h. zu mindestens acht Zehnteln der normalen Berufstatigkeit - im
Krankenhaus arbeiten.

2. Der dienstleitende Arzt muss, immer wenn es erforderlich ist, auf die in der Behandlung eines Patienten
eingebundenen Fachédrzte zuriickgreifen konnen.

3. [Pro Gruppe von 24 zugelassenen Betten muss der Dienst mindestens iiber 14,13 vollzeitiquivalente Mitglieder
des Krankenpflege-, Heilhilfsberufs- und/oder Pflegepersonals verfiigen, wobei dieses Personal sich wie folgt
zZusammensetzen muss:

1. Pro Einheit muss es einen Chefkrankenpfleger geben, der Inhaber der besonderen Berufsbezeichnung eines
Fachkrankenpflegers fiir Geriatrie ist.

2. Pro Gruppe von 24 zugelassenen G-Betten muss es fiinf vollzeitdquivalente Krankenpflegefachkrifte geben.

3. Pro Gruppe von 24 G-Betten muss es vier Krankenpfleger geben, die Inhaber der besonderen Berufsbezeichnung
eines Fachkrankenpflegers fiir Geriatrie oder der besonderen beruflichen Qualifikation eines Krankenpflegers mit
besonderer Fachkenntnis im Bereich Geriatrie sind.

4. Pro Pflegeeinheit muss mindestens ein Krankenpfleger bzw. eine Krankenpflegerin stindig anwesend sein.

5. 1,33 vollzeitiquivalente Personalmitglieder miissen die Qualifikation eines Graduierten/Bachelors der
Ergotherapie, eines Graduierten/Bachelors der Logopédie, eines Lizenziaten/Masters der Logopadie oder eines
Lizenziaten/Masters der Psychologie haben.]

4. Der Dienst muss iiber einen Heilgymnasten verfiigen. Er muss dariiber hinaus auf die Hilfe von [...],
Erndhrungsberatern, Sozialassistenten oder graduierten Sozialkrankenpflegern, deren Anzahl von der Bettenanzahl
des Dienstes abhingt, zuriickgreifen kénnen.

5. Es muss ausreichend Unterhaltspersonal vorgesehen sein.

6. Im Dienst muss ein psychologisch vorteilhaftes Klima geschaffen werden, das auf die Bediirfnisse von
Geriatriepatienten ausgerichtet ist.

Nach diesen Bediirfnissen richten sich aufserdem die Erstellung der Arbeitsstundenpldne, der Rhythmus der
verschiedenen Aktivititen und Beschéftigungen, die Verteilung der Arbeit unter den verschiedenen Personalmitglie-
dern usw.

Wenn es moglich ist, sollten die Patienten in Gruppen im Speisesaal essen.
Auch die Heilgymnastik und Ergotherapie sollten méglichst in Gruppen stattfinden.
Es werden ebenfalls soziokulturelle Aktivitdten organisiert.]

[Romisch IIT Nr. 1 Abs. 1 ersetzt durch Art. 36 Nr. 1 des K.E. vom 29. Januar 2007 (B.S. vom 7. Mdrz 2007); Nr. 3 ersetzt
durch Art. 36 Nr. 2 des K.E. vom 29. Januar 2007 (B.S. vom 7. Miirz 2007); Nr. 4 abgeindert durch Art. 33 Nr. 3 des K.E. vom
29. Januar 2007 (B.S. vom 7. Miirz 2007)].





