Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalene. V.

Geschaftsbericht 2011

KGNW

®Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalene. V.




Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalene. V.



Inhaltsverzeichnis |3

Inhaltsverzeichnis

VOTDEMETKUME oottt et e D
Krankenhausfinanzierung und -planung ..o 1
Krankenhausorganisation, EDV und Statistik ... 28
IEEAIZIN oottt e e et s D
Rechts-, Vertrags- und Personalwesen im Krankenhaus ... 58
Politik /Presse- und OffentlichkeitsarbDeit oo oo 75
Schiedsstellen nach §8 18,183 KHG ... 88
MitgliedschaftssTruktur Und GIremMIEN oo O]
Satzung der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen ... 115
ABKUTrZUNESVEIZEICAMIS oo 120
OTZAMIBTAMITI oottt et s et s et et et 1 32

LI DTESSUTTY oottt e et e e e e eee 133






Vorbemerkung | 5

Vorbemerkung

KGNW-Geschaftsfihrer Matthias Blum

Ruckblickend war das Jahr 2011 ein turbulen-
tes und ereignisreiches Jahr, das malgeblich
vom Gesetzgebungsverfahren zum GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) und
der in diesem Gesetz vorgesehenen Etablie-
rung eines eigenstandigen spezialfacharzt-
lichen Versorgungsbereichs zum weiteren
Abbau der Barrieren zwischen den Sektoren
bestimmt wurde. Weiterhin riickten die im
GKV-Finanzierungsgesetz verankerten Kir-
zungen im Krankenhausbereich fur die Jahre
2011 und 2012 und die damit verbundenen
Folgender finanziellen Belastungen auchim
Zusammenhang mit dem Fachkréftemangel
in den Vordergrund.

Neben diesen Schwerpunkten der Bundes-
ebene nahm die KGNW auf Landesebene
zum GKV-VStGinihren vorlaufigen Eckpunk-
ten zur Sicherstellung einer patienten- und
bedarfsgerechten wohnortnahen medizini-

schen Versorgung unter besonderer Bertick-

sichtigung der Bedarfsplanung Stellung. Die
KGNW positionierte sich zudem neben ta-
gesaktuellen Themen insbesondere im Hin-
blick auf die Neuaufstellung des Kranken-
hausplans und zu Entwicklungen der Kran-
kenhaushygiene verbunden mit dem Umset-
zungsstand der KRINKO-Empfehlungen.

GKV-VStG

Auf beiden Ebenen - Bund und Land - hat
sich die KGNW immer wieder zu Wort ge-
meldet und eingebracht. Im Kontext des
GKV-VStG standen die Themenfelder ,Am-
bulante spezialfacharztliche Versorgung®,
,Medizinische Versorgungszentren®, ,Ge-
meinsamer Bundesausschuss® und ,Erpro-
bung Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden im Fokus. Als KGNW haben wir
die von der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft vorgeschlagene Neugliederung der
medizinischen Versorgung in die haus- und
facharztliche Grundversorgung, die spezial-
facharztliche Versorgung und die stationdre
Krankenhausversorgung zur Sicherstellung
der ambulanten medizinischen Versorgung

begriiRt.

Vonseiten der KGNW wurde dabei immer
betont, dass bei einer Neuordnung der
Versorgung sowohl Kostentrdger als auch
Leistungserbringer entsprechend dem Grad
der Versorgungsbeteiligung gleichberech-
tigt als Beteiligte an der Ausgestaltung der
Versorgung mitwirken sollten. Hervorgeho-
ben wurde zudem die Letztverantwortung
des Landes fir eine bedarfsgerechte me-
dizinische Versorgung in allen Bereichen.
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Um der Versorgungssituation vor Ort ge-
recht werden zu koénnen, sollte eine zent-
rale, sektorentbergreifende Planung zur
Sicherstellung der Versorgung auf Landes-
ebene aufregionaler Ebene durch die Selbst-
verwaltungspartner unter Beteiligung der
Landesregierung erfolgen und durch ent-
sprechende Koordinationsgremien erganzt
werden.

GKV-VStG und § 90a SGBV

Auch ausgehend von diesen Positionen hat
die KGNW die Interessen der NRW-Kliniken
am 01.03.2011 auf Landesebene in einem
gemeinsamen Gesprdch zur sektorentber-
greifenden Versorgung mit Frau Ministerin
Steffens und der Staatssekretdrin Frau Bre-
dehorst des Ministeriums fur Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter sowie den
Spitzen der Kassendrztlichen Vereinigungen
und der Techniker Krankenkasse vertreten.
Vonden Beteiligten wurde eineerforderliche
sektoreniibergreifende Betrachtungsweise
bei der Planung von Versorgungsstrukturen
in den Vordergrund gertickt. Im Hinblick auf
die im Gesetzgebungsverfahren eingerich-
tete Bund-Ldnder-Arbeitsgruppe zur Sicher-
stellung der drztlichen Versorgung wurde
Einvernehmen erzielt, als Land NRW sich
ergdnzend zu den bisherigen Instrumenten
der ambulanten und stationdren Bedarfs-
planung zusdtzlich fir die Schaffung eines
sektorenibergreifenden Gremiums auszu-

sprechen.

Erfreulich war hier die Zusage von Ministe-
rin Steffens, diese Position in den weiteren
Verhandlungen in der Bund-Lander-Arbeits-
gruppe auf Bundesebene ausdricklich zu
vertreten. Als weiteres Ergebnis wurde in
nachfolgenden Gesprachen auf Landesebe-
ne zwischen der KGNW und der KV Nord-
rhein insbesondere auch die sektorentber-
greifende Versorgung thematisiert.

Die gemeinsamen Bemihungen flhrten
letztlich in der erfolgreichen Umsetzung
dazu, dass im GKV-VStG die Lander nach
§ 90a SGB V die Moglichkeit zur Bildung
eines solchen gemeinsamen Gremiums
auf Landesebene erhalten haben. Weiter-
hin wurde im Gesetz trotz massiver Kritik
auch seitens der KGNW geregelt, dass nach
§ 116b SGB V Leistungen aus dem Bereich
der Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverlaufen wie onkologische und rheu-
matologische Erkrankungen nur noch bei
,schweren Verlaufsformen® zur spezialfach-
drztlichen Versorgung gehoren sollen und
die konkrete Abgrenzung der Leistungen
weiterhin durch den G-BA erfolgt. Weiter ist
eine Krankenhausbehandlung nur moglich,
wenn eine Kooperationsvereinbarung zwi-
schen Krankenhaus und niedergelassenem
Facharzt vorliegt. Nach dem Gesetz bleiben
Krankenhduser neben Arzten grundsatz-
lich zur Griindung von Medizinischen Ver-
sorgungszentren berechtigt - aber mit der
kiinftigen gesetzlichen Beschrankung auf

Gesellschaften mit beschrankter Haftung

und Personengesellschaften.




KostenddmpfungsmaRnahmen der
Bundesregierung

Neben diesen von den Krankenhdusern du-
Rerst kritisch bewerteten neuen gesetzlichen
Regelungen im GKV-VStG stieRen die parallel
zum Gesetzgebungsverfahren von der Bun-
desregierung umgesetzten Kostenddmp-
fungsmalBnahmen angesichts der Milliarden-
Uberschiisse der gesetzlichen Krankenkassen
auf volliges Unverstandnis. So wurden allein
den nordrhein-westfalischen Krankenhausern
durch die im GKV-Finanzierungsgesetz vorge-
sehene Kirzung der Grundlohnrate um 0,25
Prozent auf 0,9 Prozent und Mehrleistungs-
abschldge in Héhe von 30 Prozent insgesamt

fast 150 Mio. Euro entzogen.

Immer wieder hat die KGNW darauf hinge-
wiesen, dass die Krankenhduser damit ihren
Sparbeitrag bereits in 2011 mehr als erfillt
haben, aber trotzdem im GKV-VStG keine
finanziellen Entlastungen fir die Kliniken
vorgesehen sind und damit weiter an den
Uberholten Sparpldnen der Bundesregie-
rung festgehalten wird.

Vonseiten der KGNW wurden gegentiber der
Offentlichkeit, in politischen Gesprachen
und auf Veranstaltungen wie dem KGNW-
FORUM kontinuierlich die Ricknahme der
Absenkung der Verdnderungsrate aus dem
GKV-FinG fiir das Jahr 2012 um 0,5 Prozent
sowie die Refinanzierung der Tarifabschlis-
se gefordert, damit es nicht zum prognosti-
zierten Abbau von Personal und eklatanten

Personalmangel in den Krankenh&usern

komme. Als weitere zentrale Forderung wur-
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de die ebenfalls im GKV-FinG vorgesehene
Ablésung der Grundlohnrate durch den Ori-

entierungswert erhoben.

Da zu erkennen war, dass sich die wirt-
schaftliche Situation der Krankenhduser in
NRW aufgrund massiv steigender Léhne bei
nahezu stagnierenden Einnahmen im Jahr
2012 weiter verschlechtern wiirde und von-
seiten der Bundesregierung eine Losung der
Finanzierungsfrage eher unwahrscheinlich
erschien, wurden einerseits auf DKG-Ebene
eine kurzfristige Kampagne sowie anderer-
seits weitere offentlichkeitswirksame MaR-
nahmenimJahr 2012 diskutiert. Im Ergebnis
fuhrten diese Uberlegungen dann letztlich
mit Blick auf die Bundesregierung zu der
grolkten offentlichkeitswirksamen landes-
weiten Kampagne in der Geschichte der
KGNW, um den zentralen Forderungen der
Kliniken Nachdruck zu verleihen.

Hygiene im Krankenhaus

Weitere aktuelle Ereignisse haben imJahres-
verlauf 2011 erneut zu Diskussionen tber
Hygienestandards in deutschen Kranken-
hdusern auf der Bundes- und Landesebene
und Uber die Notwendigkeit einer bundes-
einheitlichen  Krankenhaushygieneverord-
nung geflhrt, die im Ergebnis in einer No-
vellierung des Infektionsschutzgesetzes
mindeten. Dieses Gesetz sieht ebenso wie
der vom nordrhein-westfadlischen Gesund-
heitsministerium erarbeitete ,Aktionsplan
Hygiene“ eine starkere Wahrnehmung der
Fachaufsicht durch den Offentlichen Ge-

sundheitsdienst vor.
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Die KGNW hat in der Hygiene-Diskussion
vielfach hervorgehoben, dass die Umset-
zung der sehrstrengen und personalintensi-
ven Hygieneverordnung die Krankenhduser,
mangels verfligbarer Fachkrafte auf dem
Markt, vor erhebliche Probleme stellt.

Gleichzeitig wurden die Krankenhduser in-
tensiv Uber die Notwendigkeit und Bedeu-
tunggeeigneter MaRnahmeninder Kranken-
haushygiene, wie z. B. eine flaichendeckende
Pravention, Uberwachung (Surveillance),
Therapie und Sanierung der infizierten bzw.
kolonisierten (besiedelten) Personen wah-
rend und insbesondere auch nach dem stati-
ondren Aufenthalt informiert. Das rationale
Zusammenwirken von stationdrer und am-
bulanter Antibiotikatherapie und die zen-
tralen Aufgaben der Hygienekommission
sowie die Bedeutung der Netzwerkbildung
aller Akteure entlang des MRSA-Kreislaufs
wurden ebenfalls herausgestellt.

Krankenhausaktivitdten im Bereich
Hygiene

Auch die gemeinsam vom MGEPA und der
KGNW durchgefiihrte Bestandsaufnahme
des Umsetzungsgrads der Krankenhaushy-
gieneverordnung NRW fiihrte zur weiteren
Sensibilisierung der Krankenhduser in die-
sem Bereich. Dieser Umfrage lag die Em-
pfehlung der Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention (KRINKO)
zu personellen und organisatorischen Vor-
aussetzungen zur Prdvention nosokomialer

Infektionen aus dem Jahr 2009 zugrunde.

Die Uberaus hohe Beteiligung der Kranken-
hduser an der gemeinsamen Umfrage und
die ausdriickliche Beftirwortung der KGNW
als Mitglied in der Landesgesundheitskonfe-
renz, als Thema ,Nosokomiale Infektionen®
in der EntschlieRung der 20. Landesgesund-
heitskonferenz aufzugreifen, zeigen den
hohen Stellenwert, den die Krankenhduser
dieser Thematik beimessen.

Daher hat sich die KGNW maRgeblich in
die Erarbeitung der EntschlieBung der 20.
Landesgesundheitskonferenz ,Pravention
nosokomialer Infektionen® eingebracht, die
im Dezember auf der ,Jubildaums-Konferenz®
unter Beteiligung von NRW-Ministerprasi-
dentin Hannelore Kraft im nordrhein-west-
falischen Landtag verabschiedet wurde.
Zentraler Inhalt der EntschlieRung ist ein
Ubergreifendes Handlungskonzept, um ins-
besondere den Einsatz von Antibiotika zu
regulieren und Qualitdtsverbesserungen in

der Hygiene zu erreichen.

EHEC-Infektionen in Deutschland und
NRW

Weiteren auRergewdhnlich hohen Einsatz
alleranderPatientenversorgung beteiligten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Kran-
kenhduser verlangten die weltweit groften
bislang beschriebenen Ausbriiche von EHEC
in Deutschland und in NRW.

Nur so konnte erreicht werden, dass den
fast 5.000 Betroffenen zu jedem Zeitpunkt

auch in NRW eine bestmégliche Versorgung

zukommen konnte.




In den Krankenh&dusern mussten hierzu ein-
schneidende strukturelle und organisato-
rische Anpassungen mit der Folge erhebli-
cher finanzieller Belastungen vorgenommen

werden.

Auch hier hat die KGNW kurzfristig eine
Umfrage mit einer hohen Beteiligung der
betroffenen Krankenhduser durchgefiihrt,
um einen Uberblick tiber den Umfang dieser
zusdtzlichen finanziellen Belastungen zu
erhalten. Die ermittelten Daten zur Anzahl
der behandelten und entlassenen ,EHEC-
Patienten“ sowie den abgerechneten DRGs
wurden dem Ministerium fiur Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA) zur
Verfligung gestellt und auf der Gesundheits-
ministerkonferenz der Lander im Juni 2011
thematisiert, um vonseiten der Politik Lo-
sungen flr eine kostendeckende Finanzie-
rung der EHEC/HUS-Infektionen zu finden.

Neuaufstellung des
Krankenhausplansin
Nordrhein-Westfalen

Neben diesen Schwerpunktthemen riick-
te die Positionierung der KGNW zur Neu-
aufstellung des Krankenhausplans in
Nordrhein-Westfalen im Jahresverlauf im-
mer mehr in den Vordergrund. Im Hinblick
auf die Ankindigung von Gesundheitsmi-
nisterin Barbara Steffens, bis zum Ende des

Jahres 2011 einen neuen Krankenhausplan

vorlegen zu wollen, bestand die Notwendig-
keit, die KGNW-Positionen, die z. T. noch in
den Jahren 2008 und 2009 beschlossen wor-
den waren, zu Uberpriifen.
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Grundsatzlich vertritt die KGNW den ord-
nungspolitischen Ansatz, dass prinzipiell
die Krankenhausplanung als Kernaufgabe
eine Planung der Kapazitdtenist. Die KGNW
spricht sich zudem dafir aus, dass eine Pla-
nung Uber die Gebiete nach den Weiterbil-
dungsordnungen der Arztinnen und Arzte
hinaus nur bei einem Versorgungsmangel
bzw. einer Unterversorgung vorgenommen
wird oder eine Planungsvorgabe - wie bei
den Transplantationszentren - gesetzlich
geregeltist.

Vor diesem Hintergrund des staatlichen
Sicherstellungsauftrags halt die KGNW da-
riber hinaus lediglich im Bedarfsfalle die
Festlegung von Kapazitdten fir schwer
Brandverletzte, Kapazitaten fur schwer
Hirnverletzte und Intensivpflegeeinheiten
durch das Land fur erforderlich. Geachtet
werden muss zudem darauf, dass die nord-
rhein-westfalische Krankenhausversorgung
nicht durch zusatzliche, isolierte Vorgaben
von den Entwicklungen in anderen Bundes-
landern abgekoppelt werden darf. Insello-
sungen missen ebenso vermieden werden
wie eine Verlagerung der krankenhausplane-
rischen Befugnissevom Land auf die Kosten-

trager.

Versorgungsangebot in der stationa-
ren und teilstationdren Erwachsenen-,
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Das Versorgungsangebot sowohl in der sta-
tiondren und teilstationdren Erwachsenen-
psychiatriealsauchderstationdrenund teil-
stationdaren Kinder- und Jugendpsychiatrie
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ist aufgrund der seit Jahren stetig wachsen-
den Nachfrage im Bereich der stationar und
teilstationdr zu behandelnden psychiatri-
schen Erkrankungen weiterzuentwickeln.
Experten erwarten, dass sich dieser Trend

auchin Zukunft weiter fortsetzen wird.

Hier schlagt die KGNW auf Basis des aktuali-
sierten ,Positionspapiers der Krankenhaus-
gesellschaft Nordrhein-Westfalen fir den
Bereich der Psychiatrie zur Aufstellung ei-
nes neuen Krankenhausplans fir Nordrhein-
Westfalen“ mit dem Planungshorizont 2015
ein Korridormodell im Sinne ,kommunizie-
render Rohren“ zwischen stationdrer und
teilstationdrer Erwachsenenpsychiatrie vor.
Mit diesem Modell soll der stetig wachsen-
den Nachfrage nach psychiatrischer Kran-
kenhausbehandlung in beiden Bereichen so-
wie den Uberhéhten Bettennutzungsgraden
und langen Wartelisten bei der teilstationa-
ren Versorgung Rechnung getragen werden.
Hieraus ergibt sich aus Sicht der KGNW ein
notwendiger Aufbau stationdrer Kapazita-
ten bei einem deutlich hoheren Bedarf mit
groRerer Dynamik im teilstationdren Bereich.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie for-
dert die KGNW weitere Anstrengungen im
Rahmen einer zwingend erforderlichen Wei-
terentwicklung des ,Konzepts zur Verbes-
serung der stationdren und teilstationdren
Versorgung in der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie in Nordrhein-Westfalen®, damit die Lu-
cke zwischen Angebot und Nachfrage in der
stationdren und teilstationdren Kinder- und

Jugendpsychiatrie geschlossen wird.

In einem regionalisierten Verfahren sollen
die landesweiten Bedarfskapazitdten an-
hand der quantitativen Eckwerte und der
Bevélkerungsprognose fir das Jahr 2015
konkret vor Ort und auf Kreisebene im Rah-
men regionaler Planungskonzepte unter Be-
ricksichtigung der dortigen Gegebenheiten
ermittelt werden. Hinsichtlich der Psychoso-
matik wird seitens der KGNW befiirwortet,
die bisherige Planung der Psychosomatik im
Sinne des Status quo beizubehalten und die
weitere Entwicklung zu begleiten.

Determinanten der Krankenhaus-
haufigkeit

Das Thema
NRW wurde haufig in der Offentlichkeit be-
gleitet durch eine Diskussion tber Kranken-

Krankenhauskapazitdten in

haushaufigkeit, Fallzahlentwicklung sowie
die Entwicklung der Krankenhauskosten in
NRW. Dies flihrte seitens der KGNW dazu,
das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) zu
beauftragen, die Determinanten zu untersu-

chen.

Das DKI hat hierfur Literatur und Daten zu-
sammengetragen und auf dieser Basis die
Ursachen (Determinanten) der Kranken-
haushaufigkeit naher untersucht - mit dem
Ergebnis, dass die Krankenhaushaufigkeitin
NRW (Jahr 2009) um 5,9 Prozent (2.351 Fal-
le je 10.000 Einwohner) tiber dem Bundes-
durchschnitt (2.220 Falle je 10.000 EW) liegt.
Damit belegt NRW einen durchschnittlichen
zehnten Rang (1=niedrig, 16 = hoch) im Bun-

desldndervergleich.




Nach der Studie ist knapp ein Drittel der
erhohten Krankenhaushdufigkeit mit dem
soziokulturellen Erbe NRWs und den damit
verbundenen Determinanten Arbeitslosig-
keit und Armut assoziiert. Die soziotko-
nomischen Nachteile haben sich in NRW
starker ausgewirkt als in anderen Bundes-
landern und beeinflussen auch heute in viel-
faltigster Weise die Krankheitshaufigkeit.
Dass es sich um einen multifaktoriellen Zu-
sammenhang handelt, wird fir NRW auch
durch weitere Kennzahlen belegt, die mit
erhdhter Morbiditdt in Verbindung stehen,
wie z. B. Adipositas, Tabakkonsum, Alko-
holrisikokonsum, und die vermutlich einen
weiteren Teil der Krankenhaushdufigkeit
erklaren.

In einer weiteren Untersuchung, die an den
ersten Teil anschlielt, wurde das DKI beauf-
tragt, die ermittelten Determinanten der
Krankenhaushaufigkeit auf der regionalen
Ebene zu untersuchen. Die Ergebnisse der
Untersuchung werden im zweiten Quartal
2012 erwartet.

Lassen Sie mich kurz zum Abschluss bei-
spielhaft auf einige weitere themenzen-
trierte Aktivitdten der KGNW eingehen, die
Uber die Landesgrenzen hinaus Beachtung
fanden:
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Abrechnungspriifungen

Zum Verdacht auf Falschabrechnung sahen
sich die Krankenhduser und Krankenhaus-
drzte oftmals ungerechtfertigten Vorwir-
fenausgesetzt. Die KGNW und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) haben diese
Vorwirfe stets entschieden zurlickgewie-
sen. Auf der Grundlage einer von der DKG
bei der

schaft in Auftrag gegebenen Studie zum

BDO-Wirtschaftsprifungsgesell-

Thema ,Abrechnungsverhalten deutscher
Krankenhduser sowie Aufwendungen der
Krankenhduser aufgrund des Abrechnungs-
verfahrens® wurde den Anschuldigungen,
die durch die Komplexitdt des Systems be-
dingt sind, auf sachlicher Ebene begegnet.
Hingewiesen wurde vor allem darauf, dass
96 Prozent aller Krankenhausabrechnun-
gen unbeanstandet bleiben. Hervorgehoben
wurde, dass vielfach erst nachtraglich Teile
der Rechnung infrage gestellt werden und
dann Uber die Interpretationen von Details
gerungen wird. Thematisiert wurden zudem
die Hohe der Priifungskosten von jahrlich
700 Mio. Euro und die Personalbindung
durch das burokratische Verfahren zulasten
der Patientenversorgung.

Kooperationen zwischen Kranken-
hdusern und externen Arzten

Die Frage, ob das Krankenhaus die arztliche
Behandlung im Rahmen der allgemeinen
Krankenhausleistungen nur durch ange-
stellte Arzte erbringen kann oder ob hierzu

auch nicht fest angestellte Arzte, wie z. B.

niedergelassene Arzte, eingebunden wer-
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den kénnen, fihrte aufgrund unterschiedli-
cher Bewertungen der rechtlichen Rahmen-
bedingungen zu intensiven Diskussionen.

Die KGNW ist der Auffassung, die durch
bundes- und landesrechtliche Regelungen
gestlitzt wird, dass Krankenhduser in ih-
rer Organisation zur Leistungserbringung
im Rahmen des Versorgungsauftrags und
insbesondere im Bereich des Personalein-
satzes frei sein mussen, Leistungen durch
angestellte Arzte oder Honorardrzte zu er-
bringen. Dies darf nicht auf Nebenleistun-
gen beschrdnkt sein, sondern muss auch
flir Haupt- oder Kernleistungen gelten. Die
Erbringung und Vergiitung von allgemeinen
Krankenhausleistungen kénnen nicht vom
Status des arztlichen Personals im Kranken-
haus (Beamten-oder Angestelltenverhaltnis
oder Freiberuflichkeit) abhangen. Zudem
erfordert die Versorgungsrealitdt, insbeson-
dere in strukturell benachteiligten Raumen
von Flachenldandern, flexible Méglichkei-
ten der Zusammenarbeit von Krankenhau-
sern mit niedergelassenen Arzten, um eine
ordnungsgem.e Patientenversorgung si-
cherzustellen.

Critical-Incident-Reporting-Systeme

Mit einem verstarkten Informations- und
Erfahrungsaustausch trug die KGNW der zu-
nehmenden Bedeutung von Beinahe-Fehler-
Meldesystemen Rechnung. Gestitzt wur-
den die KGNW-Aktivitdten im Hinblick auf
Critical-Incident-Reporting-Systeme (CIRS)
durch eine Umfrage bei den NRW-Klinken,
die ergab, dass sich in 60 Prozent der Kran-

kenhauser CIRS bereitsin Betrieb oderinder

Einfihrung befinden und weitere 30 Pro-
zent die Einfihrung planen. In der KGNW-
Fachtagung zum ,Einrichten und Betreiben
von CIRS im Krankenhaus®, die mit Unter-
stiitzung der Arztekammern Westfalen-Lip-
pe und Nordrhein durchgefithrt wurde und
auf breite Resonanz stiel, wurden grundle-
gende haftungsrechtliche Probleme, orga-
nisatorische Fragestellungen und Analyse-
methoden fir CIRS-Meldungen diskutiert.
Dargestellt wurde zudem, wie durch Motiva-
tion und gute Kommunikation der Ergebnis-
se des CIRS im Krankenhaus die Meldehau-
figkeit gesteigert werden kann.

In Abstimmung mit den Arztekammern und
auch mit den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen der beiden Landesteile soll eine Kon-
zeption zum Betreiben eines gemeinsamen
landesweiten regionalen CIRS erarbeitet
werden, in das méglichst viele Leistungser-
bringer ihre Beinahe-Fehler melden kénnen.

Veranstaltungen der KGNW

Auf der 9. Ergebniskonferenz QS NRW, dem
5. Krankenhaus-Qualitatstag NRW und dem
7. Krankenhaus-Umwelttag NRW wurden
aktuelle Entwicklungen auf Bundes- und
Landesebene, Projekte und Maknahmen
sowie praktische Umsetzungsbeispiele dar-
gestellt, diskutiert und Perspektiven zu die-
senvielschichtigen Themenbereichen aufge-

zeigt.




NRW-Kliniken bei Jobmessen in
Osterreich und neues Internetportal
zur Weiterbildung

Von Beginn an haben wir als KGNW die ge-
meinsame Initiative zur Zusammenarbeit
im Bereich der drztlichen Weiterbildung
zwischen dem Ministerium fir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter, der Arzte-
kammer Westfalen-Lippe und der Oster-
reichischen Arztekammer unterstiitzt und
mitgetragen. Im Rahmen der gemeinsamen
Aktivitaten der Initiative mit dem Wissen-
schaftsministerium NRW und der Arzte-
kammer Nordrhein wurde die Beteiligung
nordrhein-westfdlischer Krankenhduser an
denJobmessenin Osterreich organisiert und
dartber hinaus das Internetportal www.
docjobs-nrw.de zur Weiterbildung zur Fach-
arztin/zum Facharztin NRW entwickelt. Die
Informationen auf ,docjobs-nrw* sollen das
Interesse bei auslandischen Arzten an einer
arztlichen Tatigkeit in Nordrhein-Westfalen
wecken und Hilfestellung vor der Arbeits-
aufnahme geben. Durch dieses Portal und
die durchgefiihrten Jobmessen konnten
zahlreiche Arzte vor allem aus Osterreich ge-
wonnen werden, ihre Weiterbildung in nord-

rhein-westfélischen Kliniken zu absolvieren.

An dieser beispielhaften Darstellung ei-
niger Schwerpunkte wird die Palette der
vielfdltigen und unterschiedlichen Themen
deutlich, die fir die KGNW im Jahre 2011 im
Fokus standen. An dieser Stelle méchte ich
mich bei den Mitarbeitern der Geschafts-
stelle sowie der KGNW fir den hohen per-

sonlichen Einsatz, der auch in diesem Jahr

Vorbemerkung |13

notwendig war, um das breite Spektrum
der Aufgaben und Themen zu bewdltigen,
herzlich bedanken. Nur gemeinsam ist es
moglich, den sich standig verdndernden
Herausforderungen zu stellen und der
stetig wachsenden Aufgabenvielfalt im
Interesse  der nordrhein-westfalischen

Krankenhduser gerecht zu werden.

Matthias Blum
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Krankenhausfinanzierung und -planung

Ermittlung des landesweiten Basisfallwerts fiir das Land NRW

Landesbasisfallwert 2011

Der Gesetzgeber hat die Vertragsparteien
auf der Landesebene im Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG) verpflichtet, alljahr-
lich einen landesweit geltenden Basisfall-
wert (LBFW) mit Wirkung flr die ortlichen
Vertragsparteien fir das folgende Kalender-

jahr zu vereinbaren.

Die Verhandlung zum Landesbasisfallwert
2011 zwischen den Landesverbdnden der
Kostentrager und der KGNW begann nach
Aufforderung der KGNW am 28.10.2010.

Krankenhausseitig wurden die Verhandlun-

gen erneut von der Arbeitsgruppe ,Landes-
basisfallwert“ der KGNW gefiihrt.

DadasaufOrtsebenevereinbarte Leistungs-
volumen aller Krankenhaduser in Nordrhein-
Westfalen im Jahr 2010 starker angestiegen
war als im Rahmen der Landesbasisfallwert-
vereinbarung 2010 zwischen den Landesver-
banden der Kostentrager und der KGNW ver-
einbart, musste zundchst eine Berichtigung
des Landesbasisfallwerts 2010 und damit
des Ausgangsbetrags fiir den Landesbasis-

fallwert 2011 vorgenommen werden.

Landesbasisfallwert 2011 im Vergleich (vor Ausgleich)
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Der Ausgangsbetrag zur Ermittlung des Lan-
desbasisfallwerts fur das Jahr 2011 betrug
nach Berichtigung 2.882,00 Euro.

Ausgehend von diesem Betrag lag der -
aufgrund der fur den Krankenhausbereich
geltenden geklrzten Verdnderungsrate
fir 2011 in Hohe von 0,9 Prozent - maximal
Landesbasisfallwert 2071
einschlieRlich Konvergenz auf den einheitli-
chen Basisfallwertkorridor (§ 10 Abs. 8 Satz
6 und 7 KHEntgG) bei 2.912,65 Euro (= Ober-

grenze). Dieser Wert konnte mit den Lan-

verhandelbare

desverbdnden der Kostentrdger vereinbart
werden.

Die Vereinbarung sieht fir das Jahr 2011
eine Leistungssteigerung von 1,7 Prozent
vor (4.458.446,64 Casemix-Punkte). Darliber
hinausgehende Leistungssteigerungen sind
bis zu einer Grenze von 0,8 Prozent sankti-
onsfrei. Insgesamt kann somit in Nordrhein-
Westfalen eine Leistungsmenge von bis zu
4.494.114,21 Casemix-Punkten erbracht wer-
den, ohne dass im Jahr 2012 nachtrdglich
eine Berichtigung und ein Ausgleich vorge-
nommen werden missen.

Soweit diese Leistungsmenge in Hohe von
4.494.114,21 Casemix-Punkten im Jahr 20M
jedoch Uberschritten wird, erfolgen im Jahr

2012 eine Berichtigung und ein Ausgleich

Krankenhausfinanzierung und-planung 115

in Hohe der Uberschreitung der 4.494.114,21
Casemix-Punkte. Die Berichtigung erfolgt
mit einer Bewertung der tiberzahligen Case-
mix-Punkte in Hohe von 50 Prozent. Der
Ausgleich erfolgt mit einer Bewertung von
25 Prozent.

Dartiber hinaus erfolgen bei der Vereinba-
rung des Landesbasisfallwerts 2012 eine
Berichtigung und ein Ausgleich in Hohe der
Summe der fr das Jahr 2011 erstmalig ver-
einbarten ambulanten Pauschalen nach
§120 Abs.1a SGB V. Die Berichtigung erfolgt
inHohevon 100 Prozentderentsprechenden
Summe. Der Ausgleich erfolgt in Hohe von
50 Prozent der entsprechenden Summe.

Mit Bescheid vom 28.02.2011 wurde die von
den Vertragsparteien nach & 10 KHEntgG
getroffene Vereinbarung Gber den Landes-
basisfallwert 2011 vom MGEPA mit Wirkung
zum 01.03.2011 genehmigt.

Landesbasisfallwert 2012
Die Verhandlungen zum Landesbasisfall-

wert 2012 begannen mit einem ersten Ver-
handlungstermin am 21.10.2011.
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Erlasse des Ministeriums zur Krankenhausfinanzierung

und -planung

Ein weiterer Arbeitsschwerpunkt des Refe-
rats lag im Jahr 2011 in der fachlichen Eror-
terung verschiedener Themenbereiche mit
den Partnern des Gesundheitswesens sowie
dem MGEPA, die sowohl krankenhauspla-
nerischen als auch krankenhausfinanzie-
rungsrechtlichen Hintergrund besitzen. Zu
nennen sind hier insbesondere die Bereiche

Genehmigung von Budgetvereinbarungen
und das Tatigwerden von Kooperations-/
Honorararzten im Krankenhaus. In persén-
lichen Gesprachen wurden die krankenhaus-
seitigen Anliegen und Forderungen verdeut-
licht. Ein Diskussionsprozess konnte auf
diese Weise angeschoben werden.

G-DRG-System und Abrechnungsbestimmungen 2012

Fallpauschalenkatalog 2012

Der DRG-Katalog fiir das Jahr 2012 konnte
nicht — wie in den vorangegangenen Jahren
—durch die Selbstverwaltungspartner verein-
bart werden. Der GKV-Spitzenverband hatte
i. V. m. den beiden neuen Zusatzentgelten
ZE 130 und ZE 131 fur hochaufwendige Pfle-
gefdlle seine Zustimmung zur FPV 2012 von
einer ,verbindlichen Regelung bezilglich
der Uberftihrung der Pflegeférdermittel in
den Landesbasisfallwert abhangig gemacht.
Nach Auffassung der Kostentrager sei durch
die Vorschrift des § 10 KHEntgG nicht sicher-
gestellt, dass eine ,Doppelfinanzierung"
durch Einrechnung der Pflegeférdermittel
in voller Hohe in den Landesbasisfallwert
i. V. m. der Abrechnung von Zusatzentgelten
ausgeschlossen sei. Auch das BMG wies dar-
auf hin, dass der Gesetzgeber die Moglich-
keit von Zusatzentgelten bei Fassung der
relevanten Regelungenin § 10 KHEntgG nicht
antizipiert habe. Das BMG regte an, die aus

Sichtvon Kostentrager und BMG vorhandene

Regelungsliicke durch eine Empfehlung der
Selbstverwaltung auf Bundesebene gem. &9
Abs.1Satz 2 KHEntgG an die Vertragspartei-
en auf Landesebene zu schlieRen.

Die DKG hat erldutert, dass die Instrumente
fir eine sachgerechte Losung auf der Lan-
desebene bereits auf Basis der derzeitigen
Rechtslage zur Verfiigung stiinden und die
verbleibende Unsicherheit im Bereich des
Ublichen der Verhandlungen auf der Landes-
ebene liege. Auch auf Nachfrage konnte die
Kassenseite den von ihr beflirchteten Be-
trag im dreistelligen Millionenbereich nicht
begrinden.

Die Selbstverwaltungspartner haben da-

raufhin nochmals den Versuch unter-
nommen, einen Minimalkonsens flr eine
Bundesempfehlung zur Uberfithrung der
Pflegefordermittel in den Landesbasisfall-
wert zu finden. Der Vorstand der DKG hat
am 03.11.2011 keine Notwendigkeit fir eine

Bundesempfehlung gesehen, da eine sach-




gerechte Umsetzung auf der Landesebene
bereits durch die vorhandene Rechtslage
gewdhrleistet ist. Die DKG hat das BMG
am 03.11.2011 Uber die Entscheidung des
Vorstands informiert und betont, dass die
DKG nach wie vor bereit ist, die FPV 2012 in
der vorliegenden Fassung abzuschlieRen.
Der GKV-Spitzenverband machte seine Zu-
stimmung weiterhin abhdngig von einem
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tet und der DKG am 09.11.2011 den Refe-
rentenentwurf fir eine ,Verordnung zum
DRG-Entgeltkatalog fir das Jahr 2012 (DRG-
Entgeltkatalogverordnung 2012 - DRG-EKV
2012)“ zugesendet. Mit der Ersatzvornahme
wurden ausschlieRlich die Entgeltkataloge
in Kraft gesetzt. Der Vorschlag des InEK fir
die Entgeltkataloge wurde vom BMG unver-
dandert ibernommen.

Abschluss einer verbindlichen Bundesemp-
fehlung. Die DRG-Entgeltkatalogverordnung 2012
wurde am 28.11.2011 im Bundesanzeiger ver-
Nachdem keine Einigung mit dem GKV- offentlicht.
Spitzenverband moglich war, hat das BMG

eine Ersatzvornahme in die Wege gelei-

Krankenh&duser und Betten nach Trédgern und Ldndern 2010

Krankenhiuser Kr.ankenhiuser 6ffent|ifhe freigemeinr.l‘i]tzige privatf.
insgesamt Krankenhduser Krankenhauser Krankenhduser
Betten Betten Betten Betten
KH Betten 100j.eOOO KH Betten 1001.:)00 KH Betten 10015)00 KH Betten 10015)00
Einw. Einw. Einw. Einw.

Deutschland 502749 614,9 244254 298,8 755 173 467 212,2 679
Baden-Wiirttemberg 289 58 045 540 109 38566 358,8 65 11965 m,3 15 7514 69,9
Bayern 373 | 75789 605,2 184 | 54692 436,7 48 8555 68,3 | 12542 100,2
Berlin 79 19782 573,9 2 7694 223,2 34 8397 243,6 43 3691 107,1
Brandenburg 52 15244 607,9 19 8349 333 16 2838 13,2 7 4057 161,8
Bremen 14 5224 791 5 3103 469,8 7 1819 275,4 2 302 45,7
Hamburg 47 1897 668,3 2 1319 74,1 14 3938 221,2 31 6640 373
Hessen 181 35844 591,1 56 18636 307,3 48 9393 154,9 77 7815 128,9
Mecklenburg-Vorpommern 39 10 454 635 6 2968 180,3 13 1998 1214 20 5488 3333
Niedersachsen 198 41978 529,7 51 17 810 224,7 79 16 078 202,9 68 8090 102,1
Nordrhein-Westfalen 404 | 121780 682,1 85 37522 210,2 273 77322 433,1 46 6936 38,8
Rheinland-Pfalz 98 25451 635,1 7 8441 210,6 63 15272 381,1 18 1738 43,4
Saarland 24 6548 642 9 3982 390,4 15 2566 251,6
Sachsen 80 26383 634,8 35 17 042 410,1 18 3143 75,6 27 6198 149,1
Sachsen-Anhalt 50 16 527 704,8 7 9435 402,4 7 3550 1514 16 3542 151,1
Schleswig-Holstein 94 15743 555,9 19 7922 279,7 33 3207 13,2 42 4614 162,9
Thiiringen 42 16 060 716,5 14 6773 302,2 12 3416 152,4 16 5871 261,9

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Jahr 2010
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Abrechnungsbestimmungen (Fallpau-
schalenvereinbarung 2012 - FPV 2012)

Die Vereinbarung der Abrechnungsbestim-
mungen fiir 2012 kam - im Gegensatz zu der
Vereinbarung des Fallpauschalenkatalogs
—aufdem Verhandlungswege zustande. Un-
terstlitzt wurde die Verhandlung auf DKG-
Seite unter Beteiligung von KGNW-seitigen
Mitgliedern durch die Beratungen in der

Kommission Leistungsentgelte.

Zu den Anpassungen flr das Jahr 2012 geho-
reninsbesondere:

1. Abrechnung bei Verbleib der gesunden
Mutter aufgrund der Behandlungsbe-
dirftigkeit des Neugeborenen (§ 1 Abs. 5
FPV2012),

2. Abrechnung teilstationdrer Behandlun-
gen bei Verlegung bzw. Wiederaufnah-
me einer zuvor vollstationdren Ein-Bele-
gungstag-DRG (§ 6 Abs. 2 FPV 2012).

Besondere Einrichtungen 2012 (Ver-
einbarung zur Bestimmung von Beson-
deren Einrichtungen fiir das Jahr 2012
- VBE 2012)

Gem. §17b Abs.1Satz15KHG i. V. m. § 6 Abs.
1Satz1KHEntgG konnen besondere Einrich-
tungen, deren Leistungen insbesondere aus
medizinischen Grinden, wegen einer Hau-
fung von schwer kranken Patienten oder
aus Grinden der Versorgungsstruktur mit
dem DRG-Fallpauschalenkatalog noch nicht

sachgerecht verglitet werden, zeitlich be-

fristet aus dem Verglitungssystem genom-
men werden. Das Ndhere dazu regeln die
Vertragsparteien auf Bundesebene in der
JVereinbarung zur Bestimmung von Beson-
deren Einrichtungen (VBE), die aufgrund
der im KHG vorgesehenen zeitlichen Befris-
tung und der jahrlichen Weiterentwicklung
der G-DRG-Kataloge jahrlich neu verhandelt
wird.

Im Rahmen der Verhandlungen fir das Jahr
2012 stand erneut der seit der VBE 2009 in
der Prdambel enthaltene Prifauftrag an
das InEK beziiglich der Ausnahmeregelung
fir Palliativstationen im Vordergrund. Eine
Umsetzung des Prifauftrags auf Basis der
vorliegenden Daten des Jahres 2010 war je-
doch nicht sinnvoll, da fir das kommende
Jahr Neuerungen im OPS und im Entgeltka-
talog eingefiihrt werden, die fiir eine Bewer-
tung der zukinftigen Abbildung der Pallia-
tivmedizin berlicksichtigt werden miussen.
Durch das DIMDI wurde ein neuer Code fir
die spezialisierte stationdre palliativmedi-
zinische Komplexbehandlung (OPS 8-98e)
in den OPS aufgenommen, der erstmalig im
Jahr 2012 zu erfassenist. Zudem werden mit
dem DRG-Katalog 2012 zwei Zusatzentgelte
fir besonders pflegeaufwendige Falle (ZE
130 und ZE 137) eingefiihrt, die sowohl pal-
liativmedizinische Félle in besonderen Ein-
richtungen als auch das Zusatzentgelt fur
palliativmedizinische Versorgung (ZE 60)
betreffen kénnen. Eine differenzierte Aus-
sage zu deninhaltlichen Uberschneidungen
der Zusatzentgelte fir Palliativmedizin und
hohen Pflegeaufwand ist mit den vorliegen-
den Daten noch nicht moéglich. Aufgrund




der Uberschneidungen der Zusatzentgelte
wurden fir besondere palliativmedizinische
Einrichtungen, wie bereits fiir das ZE 60 ge-
regelt, auch die Abrechnungen der ZE 130
und ZE 131 ausgeschlossen.

Der PriifauftragandasInEK wurde zunachst
erneut umeinJahrverschoben. Da die Daten
des Jahres 2012 dem InEK jedoch erst im
Frihjahr2013 zur Verfiigung stehen werden,
haben sich die Vertragspartner im Spitzen-
gesprach verstandigt, spatestens im Jahr
2013 auf Grundlage der Ergebnisse des Prif-
auftrags Uber die erforderlichen Anpassun-
gen der VBE 2014 zu entscheiden. Daher ist
unabhangig von der Abrechnungsfahigkeit
der Zusatzentgelte eine mdglichst vollstan-
dige Dokumentation der OPS fir palliativ-
medizinische Versorgung und der OPS fir
hohen Pflegeaufwand bereits ab dem Jahr
2012 bedeutsam fiirdie Umsetzungdes Priif-
auftrags. Ohne diese Informationen werden
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die Besonderheiten der Patientenstruktur
in den ausgenommenen Einrichtungen nur
schwer nachweisbar sein. Zudem konnen
diese Informationen entscheidend fir die
Sachgerechtigkeit einer ggf. erforderlichen
Anschlussregelung fiir das Jahr 2014 werden.

Mit Ausnahme der Regelungen fiir die pal-
liativmedizinischen Stationen wurde die
VBE 2011 ohne weitere inhaltliche Anderun-
gen fir das Jahr 2012 fortgeschrieben. Die
in der VBE enthaltenen DRG-Listen wurden
durch das InEK an den G-DRG-Katalog fiir
2012 und die Vereinbarung redaktionell an
das Jahr 2012 angepasst. Die Abstimmung
der Endfassung zwischen den Partnern der
Selbstverwaltung wurde am 08.12.2011 ge-
schlossen.

Gesamtausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung
bundesweit im Jahr 2011 - insgesamt 168,9 Mrd. Euro

Stationdre Leistungen 60,1 Mrd. Euro (35,6 %)

Krankenhausbehandlung

Ambulante Leistungen 79,6 Mrd. Euro (47,1 %)
Artzliche Behandlung

Heil- und Hilfsmittel

Arzneimittel

Zahnarzt und Zahnersatz

Ubrige Leistungen (17,3%)

60,1 Mrd. €

27,6 Mrd. €

11,2 Mrd. €

29,1Mrd. €

11,7 Mrd. €

29,2 Mrd. €

35,5 %

16,4 %

6,6 %

17,2 %

6,9 %

17,3 %

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), Zahlen, Daten, Fakten 2011
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Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe

nach § 115b SGB V

Ab dem Jahr 2009 werden ambulante Leis-
tungen, deren Abrechnungsgrundlage der
EBM ist, auf Basis der fiir den Bereich der je-
weiligen Kassendrztlichen Vereinigung (KV)
Euro-Gebuhrenord-

geltenden regionalen

nung vergitet.

Die Preise der regionalen Euro-Gebihren-
ordnung, die unabhangig von der Kassen-
zugehorigkeit fir alle gesetzlich kranken-
versicherten Patienten gleichermalen zur
Anwendung kommen, ergeben sich aus der
Multiplikation der EBM-Punktzahlen mit
einem Punktwert. Hierfur hat der EBM-

Bewertungsausschuss einen bundesweiten
Orientierungswert vorzugeben, von dem
die Gesamtvertragspartner auf Landesebe-
ne grundsdtzlich nur unter bestimmten
Voraussetzungen abweichen konnen. Der
Erweiterte Bewertungsausschuss legte den
Orientierungswert flr die Jahre 2011 und
2012 unverandert auf 3,5048 Cent fest. In
beiden Landesteilen werden die ambulanten
Leistungen der Krankenhduser auf Grundla-
ge des auf Bundesebene vereinbarten Orien-
tierungspunktwertsin Hohe von 3,5048 Cent
nach entsprechender Bestatigung der jewei-
ligen Verbande der Krankenkassen vergiitet.

Ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V

Zur Umsetzung der Zulassung von Kranken-
hdusern zur Leistungserbringung nach §116b
SGB V hat der damalige Minister Karl-Josef
Laumann mit Datum vom 30.06.2009 einen
Bericht zur Verfigung gestellt, in dem 107
Krankenhduser (Stand 31.05.2009) mit 686
Leistungsantragen aufgefihrt sind. Zugelas-
sen waren zu diesem Stichtag 18 Kranken-
hauser mit insgesamt 96 Leistungsbereichen
(Indikationen). In einer weiteren Landtags-

vorlage (14/2852) werden 129 zugelassene
Indikationen zum Stand 31.08.2009 genannt.

Das MGEPA fuhrt die -vom Vorgdngerminis-
terium begonnene - nach Regierungsbezir-
ken differenzierte Liste von zugelassenen
Krankenhdusern nach § 116b SGB V auf sei-
ner Internetprasenz weiter. Bis auf Weiteres
soll diese Liste quartalsweise aktualisiert
werden. Mit Stand vom 31.12.2011 sind 69
Krankenhduser mit 393 Leistungsbereichen
(Indikationen) zugelassen.




Heilmittelvertrag

Die mit dem Heilmittelvertrag im Landesteil
Nordrhein ab dem 01.01.2008 vereinbarte
Preisliste fir die ambulante Abgabe von
Heilmitteln durch Krankenhaduser (Anlage 2
des Heilmittelvertrags) umfasste die Preise
flir die Jahre 2008 bis 2010. Einige Leistun-
gen wurden ber eine Konvergenz an den
endglltigen Preisim Jahr 2070 angepasst.

Der Vorstand der KGNW hat in seiner 204.
Sitzung am 20.05.2010 in Dusseldorf auf
Empfehlung des Hauptausschusses die Kiin-
digung der Anlage 2 zum Heilmittelvertrag
ab dem 01.01.2008 im Landesteil Nordrhein
(Hochstpreise fir die Abgabe von Heilmit-
teln durch Krankenhduser im Landesteil
Nordrhein fiir die Jahre 2008 bis 2010) zum
31.12.2010 beschlossen, um zum Beginn des
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Jahres 2011 eine Aktualisierung der Preis-
liste zu ermoglichen. Mit Schreiben vom
18.06.2010 an die Verbande der Krankenkas-
sen im Landesteil Nordrhein hat die KGNW
gem. § 14 Abs. 2 des Heilmittelvertrags frist-
gerecht die Anlage 2 zum Heilmittelvertrag
gekindigt.

In den sich anschlieRenden Verhandlungen
konnte mit den Verbanden der Krankenkas-
sen eine Erhohung der Listenpreise fur das
Jahr 2011 um 1,15 Prozent erreicht werden.
Dieser Wert entspricht der ungekirzten
Veranderungsrate fiir das Jahr 2011 nach § 71
SGB V. Die Preise konnten ab dem 01.01.2011
und unabhangig vom Abschluss des Unter-
schriftenverfahrens abgerechnet werden.

Anzahl der Krankenhauser in NRW 1991-2010

500

490

480

470

460
450
440
430
420
410

400

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

461 462 462

404

2007 2008 2009 2010

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Quelle: Statistische Berichte, Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen (NRW), Information
und Technik in NRW, 2010




22 | Krankenhausfinanzierung und -planung

Aufgrund des Vorstandsbeschlusses vom
27.09.2011 wurde die Vergltungsvereinba-
rung zum Heilmittelvertrag fur den Lan-
desteil Nordrhein (gem. § 125 Abs. 2 SGB V)
fristgerecht zum 31.12.2011 gekindigt, um
den Weg flr eine Vergltungsanpassung
zum 01.01.2012 frei zu machen. Als erster
Verhandlungstermin mit den Vertretern der
Krankenkassen wurde der 25.11.2011 verein-

Krankenhausplanung

Vor dem Hintergrund des Inkrafttretens
des Krankenhausgestaltungsgesetzes des
Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW)
am 29.12.2007 haben in bislang zwd6lf Ar-
beitsgruppensitzungen der Arbeitsgruppe
des Landesausschusses fiir Krankenhaus-
planung Beratungen sowohl tiber die Ausge-
staltung der Planungsgrundsatze als auch
Uber weitere Festlegungen und zur Bemes-
sung der zukiinftig notwendigen Kapazita-
ten stattgefunden.

Krankenhausbetten in NRW 1991-2010

170.000

bart. Die Verhandlung wurde im Dezember
2011 abgeschlossen. Es wurde eine Preisan-
passung der Heilmittelpreise fur das Jahr
20712 in Hohe von 1,98 Prozent vereinbart.
Dieser Wert entspricht der ungekirzten
Veranderungsrate fir das Jahr 2012 nach
§ 71 SGB V. Die neuen Preise gelten ab dem
01.02.2072.

Nachdem Ministerin Barbara Steffens zum
weiteren Fortgang der Krankenhausplanung
auf dem Fruhjahrsempfang der KGNW am
24.03.2011 angekiindigt hat, die Eckpunkte
des Rahmenplans noch im ersten Halbjahr
2011 vorlegen und im Landesausschuss fir
Krankenhausplanung zur Diskussion stellen
zu wollen, wurde die KGNW-Positionierung
zur Neuaufstellung des Krankenhausplans
inden Gremien der KGNW erneut beraten.
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,Kernaufgabe“ der Krankenhausplanung ist
die Bedarfsfeststellungs- und Versorgungs-
planung, bei der die Krankenhauspladne die
fir eine ortsnahe bedarfsgerechte, leis-
tungsfahige und wirtschaftliche Versorgung
der Bevélkerungerforderlichen Krankenhau-
ser (vgl. §12 Abs. 2 Satz 1 KHGG NRW) nach
Standort, Bettenzahl, Behandlungspldtzen
und Fachrichtungen (§ 16 Abs. 1TKHGG NRW)
auszuweisen haben. Insofern ist Kranken-
hausplanung in erster Linie die Planung er-
forderlicher Kapazitaten.

Eine Planung tber die Gebiete nach den Wei-
terbildungsordnungen der Arztinnen und
Arzte hinaus sollte grundsatzlich nur dann
vorgenommen werden, wenn es ansonsten
zu einem Versorgungsmangel bzw. zu ei-
ner Unterversorgung kommt oder eine Pla-
nungsvorgabe — wie im Falle der Transplan-
tationszentren - gesetzlich geregelt ist. Vor
diesem Hintergrund des staatlichen Sicher-
stellungsauftrags erscheint dartiber hinaus
lediglich die Festlegung von Kapazitaten
fir schwer Brandverletzte, Kapazitdten fur
schwer Hirnverletzte und Intensivpflegeein-
heiten durch das Land geboten.

Psychiatrieplanung

Der Fachausschuss fiir Planung und Férde-
runghatinseiner120.Sitzungam 04.07.2011
auf Grundlage der Ergebnisse der 7. Sitzung
der Arbeitsgruppe
der KGNW am 28.06.2011 beschlossen, das
KGNW-Positionspapier  zur

,Psychiatrieplanung®

Versorgung
der Bevolkerung in NRW mit stationdren

psychiatrischen und psychosomatischen

Leistungen zu aktualisieren.
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Mit der 10. Sitzung am 31.05.2011 wurden
die Beratungen der Arbeitsgruppe des Lan-
desausschusses fir Krankenhausplanung
wieder aufgenommen. Die 11. Arbeitsgrup-
pensitzung fand am 20.07.2011 statt. Vom
Ministerium wurden von den Beteiligten
der Arbeitsgruppe zu verschiedenen Fragen
Stellungnahmen erbeten.

Mit Schreiben vom 19.09.2011 wurden sei-
tens der KGNW die erbetenen Stellung-
nahmen unter Bericksichtigung der abge-
stimmten Positionierung der KGNW zur
Neuausrichtung der Krankenhausplanung
andas Ministerium tbersandt.

Die eingegangenen Stellungnahmen wur-
den in der 12. Sitzung der Arbeitsgruppe
des Lan-desausschusses fir Krankenhaus-
planung am 23.11.2011 beraten. Dort wurde
auch ein neuer Zeitplan zur Neuaufstellung
des Krankenhausplans bekannt gegeben,
der eine Veroffentlichung des neuen Kran-
kenhausrahmenplans fur Ende 2012 in Aus-
sicht stellt.

Das aktualisierte ,Positionspapier der Kran-
kenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
flir den Bereich der Psychiatrie zur Aufstel-
lung eines neuen Krankenhausplans for
Nordrhein-Westfalen mit dem Planungs-
horizont 2015 ist dem MGEPA am 14.07.2011

ibersandt worden.
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Das Positionspapier enthalt folgende we-
sentliche Kernaspekte: Aufgrund der seit
Jahren stetig wachsenden Nachfrage im Be-
reich der stationdr und teilstationdr zu be-
handelnden Erkrankungen und der Progno-
sevon Experten, dass sich dieser Trend auch
in Zukunft weiter fortsetzen wird, ist aus
Sicht der KGNW eine Weiterentwicklung
des Versorgungsangebots sowohl in der
stationdren und teilstationdren Erwachse-
nenpsychiatrie als auch der stationdren und
teilstationdaren Kinder- und Jugendpsychia-
trie erforderlich.

Fir die Erwachsenenpsychiatrie schldgt die
KGNW ein Korridormodell im Sinne ,kommu-
nizierender Rohren“ zwischen stationdrer
und teilstationdrer Erwachsenenpsychiatrie
vor. Mit diesem Modell soll zum einen dem
Umstand Rechnung getragen werden, dass
in beiden Bereichen eine stetig wachsende
Nachfrage nach psychiatrischer Kranken-
hausbehandlung erwartet wird. Zum ande-
ren soll dem Umstand Rechnung getragen
werden, dass im Bereich teilstationdrer
Versorgung tUberhdhte Bettennutzungsgra-
de und lange Wartelisten anzutreffen sind.
Vor diesem Hintergrund wird im Vergleich
zum - nach wie vor - als notwendig erach-
teten Aufbau stationdrer Kapazitdten ein
deutlich héherer Bedarf an teilstationdren
Kapazitdten gesehen. Die Dynamik des Ka-
pazitdtsaufbaus im teilstationdren Bereich
muss mithin eine andere sein als im statio-

nadren Bereich.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie for-

dert die KGNW weitere Anstrengungen im

Rahmen einer zwingend erforderlichen Wei-
terentwicklung des ,Konzepts zur Verbes-
serung der stationdren und teilstationdren
Versorgung in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie in Nordrhein-Westfalen®, damit der
erforderliche Lickenschluss zwischen Ange-
bot und Nachfrage in der stationdren und
teilstationdren Kinder- und Jugendpsychia-
trie erfolgen kann. Ein Korridormodell - wie
von der KGNW fiir die Erwachsenenpsychia-
trie vorgeschlagen - ist deshalb fiir diesen
Bereich aus Sicht der KGNW noch nicht ziel-
fihrend.

Weiterhin bleibt die KGNW dabei, ein Verfah-
ren der Regionalisierung vorzuschlagen, das
die Ermittlung der landesweiten Bedarfska-
pazitdten anhand der quantitativen Eckwer-
teundderBevolkerungsprognose fiirdasJahr
2015 mittels der Hill-Burton-Formel vorsieht.
Die Regionalisierung bis auf die Versorgungs-
gebietsebeneerfolgt tiber eine Fallzahlquote
auf Basis von Ist-Fallen unter Beriicksichti-
gung der tatsdchlichen Inanspruchnahme.
Die konkrete Bedarfsfeststellung erfolgt auf
Orts- und Kreisebene im Rahmen regionaler
Planungskonzepte unter Berlicksichtigung
der dortigen Gegebenheiten.

Hinsichtlich der Psychosomatik wird sei-
tens der KGNW beflirwortet, die bisherige
Planung der Psychosomatik im Sinne des
Status quo beizubehalten und die weitere
Entwicklung zu begleiten.

Eine flexibilisierte Kapazitatsnutzung sta-
tiondrer und teilstationdrer Kapazitaten
zwischen 20 und 35 Prozent von der Ge-




samtkapazitdt sollte fir die einzelnen Leis-
tungserbringer auf der Ortsebene ermog-

licht werden.

In der psychiatrischen Versorgung sollten
dartber hinaus aus Sicht der KGNW auch
Modellprojekte berticksichtigt werden, die

geeignet sein konnten, an den Schnittstel-

Krankenhausforderung

Konjunkturpaket I

Mit KGNW-Rundschreiben Nr. 024/2011 vom
14.01.2011 hat die KGNW dartiber informiert,
dassdas Innenministerium zu Beginn dieses
Jahres mitgeteilt hat, dass entsprechend
den gesetzlichen Vorgaben die Fordermittel
des Konjunkturpakets Ilin NRW fristgerecht
zum Jahreswechsel ,vollstandig abgerufen
und verplant® worden seien. 9.111 Projekte
seien mit einem gesamten Investitionsvolu-
men von mehr als 2,8 Mrd. Euro in den Kom-
munen und Hochschulen angelaufen oder

bereits abgeschlossen.
Haushaltsplan 2011/2012

Zur Offentlichen Anhorung des Haushalts-
und Finanzausschusses des
Nordrhein-Westfalen am 23.03.2011 hat die
KGNW eine Stellungnahme zum Gesetzent-

Landtags

wurf Uber die Feststellung des Haushalts-
plans des Landes Nordrhein-Westfalen fir
das Haushaltsjahr 2011 vorgelegt. Auf die
nach wie vor nicht auskdémmliche Héhe der
Haushaltsansdtze zur Krankenhausforde-

rung wurde erneut hingewiesen. Unter an-
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lenzwischenambulanter und (teil-)stationa-
rer Versorgung eine verbesserte Versorgung
der Patientinnen und Patienten zu errei-
chen. Anlauf-, Umstellungs- und Begleitfor-
schungskosten dieser Modellprojekte sind
dabei aufgrund seiner Daseinsvorsorgever-
antwortung im Rahmen der 6ffentlichen
Gesundheit durch das Land zu ibernehmen.

derem wurde herausgestellt, dass - nach
der Kiirzung der fir die Krankenhausforde-
rung bereits in der Vergangenheit zur Verfi-
gung gestellten Mittel in Hohe von 13 Mio.
Euroim Jahr 2010 - noch 19 Mio. Euro bis zu
dem in der Verordnung lber die pauschale
Krankenhausforderung (PauschKHFVO) fir
die Berechnung der Baupauschale bis ein-
schlieRlich des Jahres 2011 festgesetzten
Betrags in Hohe von 190 Mio. Euro fehlten.

&9 Abs. 3 KHG sprichtin diesem Zusammen-
hang von der regelmaligen Anpassung der
Pauschalbetrdge (hier fur kurzfristige Anla-
geglter) an die Kostenentwicklung. Diese
Regelungen habensichinder Vergangenheit
in unserem Bundesland auf den Haushalt
nicht niedergeschlagen. Ein gesetzeskon-
formes Vorgehen ist auch im Haushaltspla-
nentwurf fir das Jahr 2011 nicht erkennbar.
Insofern hat eine vollstandige Entkopplung
der Fordermittelhthen von der Preisent-
wicklung stattgefunden. Der vorgegebene
Beitrag des Landes zur Daseinsvorsorge
wird somit stetig entwertet.
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Einer Verlautbarung des Finanzministeri-
ums des Landes Nordrhein-Westfalen vom
22.07.2011 tber Rahmendaten und Fahrplan
beim Haushalt 2012 ist zu entnehmen, dass
die erste Lesung des Haushalts 2012 im De-
zember im Landtag stattfinden kann. Im
Erlduterungsband zum Entwurf des Einzel-
plans15 firdas Haushaltsjahr 2012 fihrt die
Ministerin im Dezember 2011 u. a. aus, dass
mit dem Haushaltsansatz fir die Baupau-
schale im Jahr 2012 die Ubergangsphase zur
Einfihrung der Baupauschale abgeschlos-
sen sei. Auch anfangs noch nicht geforder-
te Plankrankenhduser erhielten damit eine

Baupauschale.

KHG-Mittel 2010 je Bett in Euro
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LsSonderfonds Krankenhduser®

Zur Umsetzung des ,Sonderfonds Kranken-
hduser® hat die KGNW in mehreren person-
lichen Gesprdachen um erganzende zeitnahe
Informationen gebeten. Den verringerten
Haushaltsansatz auf 3,75 Mio. Euro (entge-
gen dem urspringlichen Haushaltsansatz
in Hohe von 5 Mio. Euro) hat die KGNW in
ihrer Stellungnahme zum Gesetzesent-
wurf tber die Feststellung des Haushalts-
plans Nordrhein-Westfalen
fir das Haushaltsjahr 2011 kritisiert. Na-

here Informationen lagen bis dahin le-

des Landes

diglich durch die an den Ausschuss fir

8.000 10.000 12.000

Quelle: Umfragen der Arbeitsgruppe fir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen




Arbeit, Gesundheit, Soziales und Inte-
15/489 vor.
Die dort enthaltenen Erlduterungen/Eck-

gration gerichtete Vorlage
punkte zum geplanten ,Sonderfonds Kran-
kenhduser® haben u. a. das Verfahren und
den Zeithorizont dargelegt.

Investitionsprogramm 2011

Das Investitionsprogramm 2011 wurde im
Ministerialblatt Nr. 17 vom 12.07.2011 verof-
fentlicht. Bereits mit KGNW-Rundschreiben
Nr. 272/2011 vom 06.07.2011 wurden die Mit-
gliedskrankenhduser ber das in der Land-
tagsvorlage 15/719 vom 28.06.2011 enthalte-
ne Investitionsprogramm 2017 informiert.

Mit Schreiben vom 30.05.2011an das MGEPA
hatdie KGNW zum Entwurf des Investitions-

programms 2011 Stellung genommen.

Mit dem Investitionsprogramm 2011 ist die
Auszahlung der Baupauschale fir effektiv
315 Krankenhduser vorgesehen. Anders als
zum Zeitpunkt der Einfihrung der Baupau-
schale geplant, sind vom rechnerischen An-
satz in Hohe von 190 Mio. Euro tatsdchlich
171 Mio. Euro als Baupauschalenzahlung ver-
anschlagt. Die zur Weiterfinanzierung der
vor 2005 begonnenen KrankenhausbaumaR-
nahmen vorgesehenen Mittel belaufen sich
nunmehrauf 19 Mio. Euro.

Die konsequente Fortsetzung der bereitsim
Jahr 2010 angepassten Ubergangsphase zur
Einfuhrung der Baupauschale - im Vergleich

zur Informationsbroschiire zur Baupauscha-
le NRW des Jahres 2007 betrugen der erhoh-
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te Anteil der ,Bau-lnvestitionspauschale®
162,5 Mio. Euro und die reduzierten Mittel
zur ,Ausfinanzierung alter Verpflichtungen®
27,5 Mio. Euro - hatte nach unserer Auffas-
sung nicht dazu fihren dirfen, dass der
Anteil fir die tatsachlichen Baupauscha-
lenzahlungen im Jahr 2011 unter den in der
genannten Planung zur Ubergangsphase in
Hohe von 176,5 Mio. Euro fallt. Esist nun lei-
der davon auszugehen, dass weniger Kran-
kenhduser Mittel aus der Baupauschale er-
halten, als nach der urspriinglichen Planung
zu erwarten gewesen wdre. Eine Erldute-
rung dieses Umstands ist aus dem Investiti-

onsprogramm 2011 nicht ersichtlich.

Die KGNW hat dabei auch ihre Erwartungen
unterstrichen, dass im Jahr 2012 samtliche
nach dem KHG forderfahigen Krankenhau-
ser die ihnen zustehenden Mittel tatsdch-
lich erhalten.

Fir die pauschale Forderung kurzfristiger
Anlagegiter wurden wie in den vergange-
nenJahren 293 Mio. Euro bereitgestellt.
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Externe stationdre Qualitdtssicherung

Datenerfassung (Verfahrensjahr 2010)

An dem externen stationdren Qualitatssi-
cherungsverfahren gem. § 137 SGB V haben
sich fir das Verfahrensjahr 2010 insgesamt
380 Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen
beteiligt. Von diesen wurden in den 20 auf
Landesebene betreuten indirekten Leis-
tungsbereichen 917.111 Datensdtze (20009:
861.637; +6,4 Prozent) fir die Berechnung
der Qualitatsindikatoren mit zusammen
203 Qualitatskennzahlen nach einem bun-
deseinheitlichen Verfahren dokumentiert.
Auf dieser Datenbasis wurden von der
Geschaftsstelle QS NRW 3.878 Klinikaus-
wertungen elektronisch an die Kliniken
versandt. In den zehn direkten Leistungsbe-
reichen kommt noch einmal eine gréRere An-
zahlvon Datensatzen fir Qualitdtsindikato-
ren mit zusammen 113 Qualitatskennzahlen

hinzu.

Datenvalidierung
(Verfahrensjahr 2010)

Im Rahmen der Datenvalidierung im Leis-
tungsbereich ,Cholezystektomie“ wurden
in 15 Krankenhdusern 300 Datensdtze aus
den Patientenakten erneut erfasst und mit
der urspringlichen QS-Dokumentation ver-
glichen. Es wurden keine systematischen
Falschdokumentationen festgestellt. Erst-
mals wurde im Rahmen des Strukturierten
Dialogs auch nach den Ursachen von ,Uber-
und Unterdokumentation* gefragt, d. h,

welche Griinde dazu fiithren, dass mehr oder

weniger Datensdtze dokumentiert wurden
alsinder Sollstatistik dargelegt.

Strukturierter Dialog
(Verfahrensjahr 2010)

In 3.656 Fallen (2009: 3.537; +3,4 Prozent)
wurde in NRW aufgrund rechnerischer Auf-
falligkeiten der ,Strukturierte Dialog” einge-
leitet. Dabei zeigte sich erneut, dass die Kli-
niken die Qualitat der Leistungserbringung
kontinuierlich verbessert haben.Im Rahmen
des ,Strukturierten Dialogs“ werden Kran-
kenhduser auf Auffalligkeiten hingewiesen,
zur Abgabe von Stellungnahmen aufgefor-
dert, in wenigen Fallen erganzend Klinikge-
sprache gefiihrt und bei Verbesserungsbe-
darf Zielvereinbarungen geschlossen.

Abschlussbericht iiber den Strukturier-
ten Dialog zum Verfahrensjahr 2009

Von der Geschaftsstelle QS NRW wurde ein
Bericht tber die Umsetzung der einrich-
tungstbergreifenden Qualitatssicherung in
Nordrhein-Westfalen fiir das Verfahrensjahr
2009 in einer neuen, bundeseinheitlichen
Formerstellt und anden Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) gesandt. Der Bericht
enthdlt u. a. auch Detailanalysen zu 21 Qua-
litatsindikatoren mit besonderem Hand-
lungsbedarf aus Sicht der Bundesebene. Der
Bericht der Geschaftsstelle QS NRW an den
G-BA wurde auf Beschluss des Lenkungsaus-
schusses QS NRW erstmals auch im Internet
veroffentlicht.




LQualitatsinitiative NRW*“

Fur die Verfahrensjahre 2009 bis 2011 ha-
ben die medizinischen Arbeitsgruppen, die
AG QS NRW und der Lenkungsausschuss
QS NRW eine ,Qualitatsinitiative NRW* zur
Verbesserung des Strukturierten Dialogs
im Rahmen der stationdren Qualitatssiche-
rung erarbeitet. Durch Setzung von The-
menschwerpunkten mit konkreten Zielen
wurden die Qualitdtsverbesserungsmak-
nahmen starker auf bestimmte Indikatoren

mit Verbesserungspotenzial fokussiert.

9. Ergebniskonferenz QS NRW

Die mittlerweile 9. Ergebniskonferenz QS
NRW (ber die Ergebnisse des Verfahrens-
jahres 2010 am 05.10.2011 in der Halle Miins-
terland in Minster besuchten ca. 150 Per-
sonen aus den Krankenhdusern sowie aus
der Selbstverwaltung. Hier wurden auch die
ersten Ergebnisse der ,Qualitdtsinitiative
NRW* einem breiteren Fachpublikum vorge-
stellt. In vier parallelen Workshops wurden
am Nachmittag wieder - neben anderem -
die Qualitatsindikatoren, die Gegenstand
der Qualitatsinitiative sind, naher unter die

Lupe genommen.
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Neuerungen im Verfahrensjahr 2011

Das Verfahrensjahr 2011 hat keine neuen

Leistungsbereiche mit sich gebracht. Es

wurden jedoch sechs Leistungsbereiche um

PID-Daten (Patienten-ldentifikationsdaten)

erweitert, um die XML-basierten Datenwe-

ge fur Follow-up-Verfahren in der sektoren-

Ubergreifenden Qualitatssicherung erpro-

ben zu kénnen:

= Geburtshilfe

= Neonatologie

= Huoft-Endoprothesen-Erstimplantation

= Hift-Totalendoprothesen-Wechsel und
-komponentenwechsel

= Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantati-
on

= Knie-Endoprothesen-Wechsel und -kom-
ponentenwechsel

Voraussichtlich ab 01.02.2012 wird die Ver-

trauensstelle ihren Betrieb aufnehmen und

ab dem 01.04.2012 die Daten der genannten

sechs Leistungsbereiche zur Pseudonymisie-

rung und Weitergabe an die Bundesauswer-

tungsstelle fir die sektorentibergreifende

Qualitatssicherung entgegennehmen.

Im Leistungsbereich Dekubitusprophylaxe,
dessen Datenerfassung auf Falle aus dem
ersten Quartal beschrankt ist, konnten die

Datendes Verfahrensjahres 2011 bereits aus-

gewertet werden.




30 | Krankenhausorganisation, EDV und Statistik

Sektoreniibergreifende Qualitdtssicherung

G-BA-Richtline sektoreniibergreifende Entwicklungsauftrage und Erprobung
Qualitatssicherung (Qesii-Richtlinie) neuer Verfahren

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz Der G-BA hat der Institution gem. § 137a
(GKV-WSG) von 2007 wurden die Vorausset- SGB V seit Dezember 2009 folgende Auftra-
zungen geschaffen, sektorentibergreifend ge zur Entwicklung von Qualitatsindikato-
die Qualitdt der Leistungserbringer zu iber- renund-instrumenten erteilt:

prifen (vgl. Begrindung zum GKV-WSG).

Im Jahr 2010 hatte der G-BA die Richtlinie = Nosokomiale Infektionen

JRichtlinie gem. & 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 1. = Knie-Endoprothesen-Versorgung
V. m. §137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V* (Qesi-RL) ver- = Huft-Endoprothesen-Versorgung
abschiedet. Das Bundesministerium fir = Arthroskopie am Kniegelenk
Gesundheit hatte von seinem Recht gem. & = Kolorektales Karzinom

94 SGBV Gebrauch gemacht und eine Nicht- = Kataraktoperationen
beanstandung unter Auflagen mitgeteilt. = Konisation
= Perkutane Koronarintervention (PCl)

und Koronarangiografie

Anzahl der Krankenhauspatienten in NRW 1991-2010
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Quelle: Statistische Berichte, Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen (NRW),
Information und Technik in NRW, 2010




Dreidieser Verfahren gehen 2012 in den Pro-
bebetrieb:

= Kataraktoperationen
= Konisation
= Perkutane Koronarintervention (PCl)

und Koronarangiografie

Einrichtung einer Vertrauensstelle

Der G-BA hat im Jahr 2011 eine Vertrauens-
stelle ausgeschrieben, die die Funktionen
eines Pseudonymisierungsdienstes fir die
sektoren- und einrichtungsibergreifende
Qualitatssicherung und die externe statio-
ndre Qualitdtssicherung sowie die Datenan-
nahmestelle fir den selektivvertraglichen
ambulanten Bereich haben wird. Die Verga-
be nach europaweiter Ausschreibung ist im
September2011erfolgt. Die Vertrauensstelle
soll im Laufe des Jahres 2012 in zwei Schrit-
tenihre beiden Funktionen aufnehmen.

Landesarbeitsgemeinschaft fiir Nord-
rhein-Westfalen: Verhandlungen iiber
einen LAG-Vertrag

In Nordrhein-Westfalen hatten Kranken-
kassen, Krankenhausgesellschaft und Kas-
sendrztliche Vereinigungen im Jahr 2010
die Gesprdche zur Bildung einer LAG wieder
aufgenommen, nachdem die zdhen Ver-
handlungen tber die Richtlinie im G-BA ein
Ende gefunden hatten. In diese Gesprache
wurden auch die Kassenzahndrztlichen Ver-

einigungen einbezogen. Grundlage war ein
Textvorschlag, den die KGNW-Gesché&fts-
stelle erstellt hatte. Bis Ende 2011 waren
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die Vertragsentwdirfe bis auf eine Finanzie-
rungsvereinbarung abgestimmt. Die grund-
legende Ausrichtung des LAG-Vertrags ist
eine enge Orientierung an der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 92 Abs. 1Satz 2 Nr.13i. V. m. § 137 Abs. 1
SGB V Uber die einrichtungs- und sektoren-
Ubergreifenden Maknahmen der Qualitats-
sicherung, die die Rahmenbestimmungen
fur die infrastrukturellen und verfahrens-
technischen Grundlagen zur Bemessung
der Versorgungsqualitat durch das Erheben
von Daten bei den Leistungserbringern und
deren untereinander erfolgenden Vergleich
umsetzt. Neben dem LAG-Vertrag wurde
auch eine Geschaftsordnung fur die LAG
konsentiert.

Beteiligung an den Probebetrieben zu
den ersten Qesii-Verfahren

Das unparteiische Mitglied des G-BA hat die
Vertragspartner auf Landesebene gebeten,
bis Ende Oktober 2011 unverbindliche Inte-
ressenbekundungen zur Teilnahme an den
Probebetrieben in den Verfahren ,Katarakt-
operation®, ,Konisation“ und ,Perkutane
Koronarintervention sowie Koronarangio-
grafie* ab April/Mai 2012 zu bekunden. Die
Geschaftsstelle der KGNW hat diese Inte-
ressenbekundung fir alle drei Verfahren
gegeniber derInstitution gem. §137a SGBV
abgegeben und die Vertragspartner der LAG,
die Geschaftsstelle QS NRW und den G-BA
hiertiber informiert.
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Ende 2011 haben der G-BA und die Instituti-
on gem. & 137a SGB V Nordrhein-Westfalen
und Niedersachsen als Testregionen fir den
Probebetrieb ausgewahlt. An den fir 2012

geplanten Probebetrieben wollen sich in
Nordrhein-Westfalen neben der KGNW auch
beide Kassendrztlichen Vereinigungen be-
teiligen.

QR-Check: Gemeinsames Projekt der Krankenhauszweckver-
bdande und der KGNW zur Qualitdtssicherung mit Routinedaten

Im Berichtszeitraum 2011 hat die KGNW
das Pilotprojekt ,QR-Check® in Zusammen-
arbeit mit den Zweckverbanden weiter vo-
rangetrieben. Das QR-Check-Indikatorenset
besteht aus ausgewdhlten Indikatoren auf
der Basis der §-21-Daten, die routinemdRig
fir administrative Zwecke erhoben werden.
Die Zweckverbdnde im Landesteil Nordrhein
(bereits seit 2009) und in Westfalen-Lippe
(seit 2010) stellen ihren Mitgliedshdusern
Auswertungen der QR-Check-Indikatoren
zur Verfliigung, welche die Krankenhduser
fr das interne Qualitdtsmanagement und
die Qualitatsdiskussionen mit den Kran-
kenkassen, insbesondere im Rahmen der
Budget- und Entgeltverhandlungen, nutzen
kénnen.

Weiterentwicklung des QR-Check-
Indikatorensets

Die  Weiterentwicklung der QR-Check-
Indikatoren erfolgte in der Arbeitsgrup-
pe ,0OR-Check® unter dem Vorsitz des
Zweckverbandes Rheinland. Der Schwer-
punkt der Weiterentwicklung lag 2011
auf der Definition und Erprobung einiger
neuer Indikatoren aus dem Bereich der
Huft-  und

Knie-TEP-Implantation.  Zu-

dem wurden die German Inpatient Qua-
(G-1Q1) in der Version 3.1
eingebunden. Die G-IQI stellen eine Erwei-

lity Indicators

terung und Verbesserung der Helios-Indi-
katoren dar, die bereits Bestandteil des
QR-Check-Indikatoren-Sets waren. Dadurch
hat sich das QR-Check-Indikatoren-Set von
zuletzt 157 auf zukinftig 276 Indikatoren
erweitert.

Pilotprojekt in Bayern - Routinebetrieb
in Niedersachsen

Aus dem Pilotprojekt mit Krankenhdusern
der Niedersdchsischen Krankenhausgesell-
schaftist inzwischen eine feste Zusammen-
arbeit geworden. Sie stellt auf vertraglicher
Basis ca. 80 Krankenhdusern aus Nieder-
sachsen quartalsweise durch den Kranken-
hauszweckverband Rheinland berechnete
QR-Check-Auswertungen zur Verfigung.

Ein zweites Pilotprojekt mit der Bayerischen
Krankenhausgesellschaft wurde im Septem-
ber2011abgeschlossen. Uber die dauerhafte
Nutzung der QR-Check-Indikatoren laufen
derzeit Verhandlungen mit der Bayerischen

Krankenhausgesellschaft.
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Strukturierter Qualitdtsbericht gem. §137 SGBV

Strukturierte Qualitatsberichte der
Krankenhduser fiir das Berichtsjahr 2010

Im Jahr 2011 waren die Krankenhaduser wie-
der verpflichtet, einen Strukturierten Qua-
litatsbericht gem. § 137 SGB V fir das Jahr
2010 nach den Vorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) zu erstellen und
diesen als PDF-sowie als XML-Dokument bei
der Datenannahmestelle der Krankenkas-

sen abzugeben.

Krankenhduser hatten die Méglichkeit, den
Strukturierten Qualitatsbericht mit dem
Online-Erfassungstool Internet Portal Qua-
litatsbericht (IPQ) der Deutschen Kranken-
haus TrustCenter und Informationsverar-
beitung GmbH (DKTIG) zu erstellen. Dieses
Tool bietet Krankenhdusern die Moglichkeit,
ihren Qualitdtsbericht kostenlos online zu
erstellen. Die Daten kénnen dezentral bear-
beitet werden. 142 Krankenhduser aus NRW

haben dieses Tool eingesetzt.

Die KGNW hat am 28.03.2011 in Diisseldorf
auf einer Informationsveranstaltung uber
Zeitplan und Fristen sowie (ber die we-
sentlichen Anderungen bei der Erstellung
des Strukturierten Qualitatsberichts infor-
miert. Mehr als 100 Qualitatsbeauftragte
nutzten dieses Angebot. Die KGNW hat die
Krankenhduser in NRW bei der Erstellung

der Qualitdtsberichte durch telefonische

und elektronische Beratung von Mitte Mai
bis Ende August 2011 unterstiitzt.

Weiterentwicklung des Strukturierten
Qualitatsberichts gem. §137 SGBV

Der im Frithjahr 2011 veroffentlichte ,Ab-
schlussbericht zur Verbesserung der gesetz-
lichen Qualitatsberichte auf der Basis einer
Krankenhaus-, Patienten- und Einweiser-
befragung“ einer Forschergruppe um Prof.
Geraedts und das Deutsche Krankenhaus-
institut hat eine Reihe von Schwachstellen
aufgedeckt. Nur sehr wenige Patienten ken-
nenden Strukturierten Qualitatsbericht der
Krankenhduser und nutzen diesen bei der
Entscheidungfirein Krankenhaus. Auchvon
deneinweisenden Arzten kennt nur die Half-
te den Qualitatsbericht. Die Krankenhduser
sehen den Aufwand fur die Erstellung im
Vergleich zum Nutzen als deutlich zu hoch
an und bemdngeln, dass der Qualitatsbe-
richtin seinerjetzigen Form zu umfangreich

und fur die Patienten unverstandlich sei.

Der G-BA hat eine grundlegende Uberarbei-
tung der Anforderungen zur Erstellung des
Strukturierten Qualitdtsberichts angekiin-
digt. Im August 2011 hat die DKG darum eine
Arbeitsgruppe ,Strukturierter Qualitatsbe-
richt“ eingesetzt, die Vorschldge zur Weiter-
entwicklung erarbeiten soll. Die KGNW ist
in dieser Arbeitsgruppe mit drei Personen
vertreten.
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Deutsches Krankenhaus Verzeichnis: Aktualisierung der Daten
zu Struktur, Leistungsspektrum und Qualitdtssicherung

Zusammen mit der Erstellung und Ubermitt-
lung der Strukturierten Qualitatsberichte
der Krankenhduser fir das Berichtsjahr
2010 erfolgte im Jahr 2011 auch eine Aktua-
lisierung der Angaben im Deutschen Kran-

Netzwerk Patientenberatung

Das ,Netzwerk Patientenberatung NRW*
(NePa) hat

um in einem gemeinschaftlichen und ab-

sich zusammengeschlossen,
gestimmten Prozess Transparenz iber Be-
ratungsangebote und -strukturen herzu-
stellen, Vernetzungen und Kooperationen
zwischen Beratungseinrichtungen zu initiie-
renunddie Diskussion tiber Standards guter
Beratung sowie deren Umsetzung voranzu-
treiben. Das NePa NRW bietet selbst keine
Patientenberatung. Es stellt vielmehr eine

kenhaus Verzeichnis (www.deutsches-kran-
kenhaus-verzeichnis.de). Auch hier hat die
KGNW ihre Mitglieder durch telefonische

und elektronische Beratung unterstiitzt.

Plattform dar, um Uber Anliegen und Ange-
legenheiten der Patientenberatung zu dis-
kutieren. Die KGNW ist seit der Grindung
im April 2007 aktiv am Netzwerk beteiligt.
Das Netzwerk Patientenberatung NRW will
nach zehnjahrigem Bestehen eine Standort-
bestimmung vornehmen, weil sich die politi-
schen Rahmenbedingungen gedndert haben
und das Engagement der beteiligten Einrich-
tungen nachgelassen hat. Dieser Prozess ist
noch nicht abgeschlossen.

Verweildauer der Krankenhauspatienten in NRW 1991-2010

16

. durchschnittliche Verweildauer aller Krankenhduser
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Verfahren zur Direktmeldung an das Epidemiologische

Krebsregister NRW

Nachdem die Gesprache zu Direktmeldun-
gen der Krankenhduser an das Epidemiolo-
gische Krebsregister NRW 2010 wieder auf-
genommen wurden, war ein erstes Ergebnis,
die Vereinbarung einer Meldevergiitung fir
Krankenhduser, die bereits technisch in der
Lage sind, ohne zusdtzlichen Dokumenta-
tionsaufwand elektronische Direktmeldun-
gen an das Krebsregister zu tbermitteln,
vereinbart zu haben.

Zudem wurden ein Lastenheft und eine ak-
tualisierte BQS-Spezifikation fiir die elektro-
nische Direktmeldung fertiggestellt, die seit

Oktober 2010 in Pilottests erprobt wurden.
Dieser Testlauf wurde Anfang 2011 ausge-
wertet und fihrte bis Mitte 2011 zu einer
Uberarbeitung der Spezifikation. Ein erwei-
terter Probelauf beginnt im Dezember 2011
bzw. Januar 2012 und soll dann auch die Auf-
wdnde flr eine zu vereinbarende Meldever-
gltung liefern. Sollten die Tests erfolgreich
verlaufen, wird das EKR ab dem Jahr 2012
Direktmeldungen aus allen onkologisch
tatigen Krankenhdusern in NRW entgegen-
nehmen kénnen und ber die KGNW hierzu
Meldevergiitungen fir die Krankenhduser
vereinbaren.

5. Krankenhaus-Qualitdtstag NRW

Aufdem 5. Krankenhaus-Qualitdtstag NRW stellte Christiane van Emmerich von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) die Evaluationsergebnisse der Qualitatsberichte 2008 vor

Der 5. Krankenhaus-Qualitdtstag NRW am
20.07.2011 in Disseldorf stand unter dem
Leitmotiv ,Qualitdt 2.0“. In Vortragen und
Workshops wurden fir die 80 Teilnehmer

aktuelle Entwicklungstendenzen bei der
Qualitatsdarlegung und Qualitdatsentwick-
lung im Krankenhaus vorgestellt und disku-
tiert.
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Im ersten Teil beleuchteten die Referenten
dieaktuellen Entwicklungen auf Bundesebe-
ne in der stationdren Qualitdtssicherung.
Im zweiten Teil des Vormittagsprogramms
wurden zwei Instrumente zur strategischen
und operativen Steuerung der Behandlungs-
qualitat im Krankenhaus vorgestellt. In
den Nachmittagsworkshops wurden nach
kurzen Impulsreferaten der Moderatoren
Probleme und Losungsansdtze in der prakti-
schen Umsetzung von Projekt-, Prozess- und
Risikomanagement im Krankenhaus disku-
tiert.

In ihrem Abschlussvortrag betonte Frau
Claudia Lerch, Personalchefin der Stadti-
schen Kliniken Koln, dass die Instrumente
und Methoden der Personalentwicklung im
Krankenhaus an die verdanderte Arbeitsein-
stellung der Menschen angepasst werden
mussen. Wer keine familienfreundlichen Ar-
beitszeitmodelle anbieten kann und das ge-
steigerte Bedirfnis nach einer angemesse-
nen Work-Life-Balance nicht beriicksichtigt,
werde mittelfristig erhebliche Probleme
bekommen, qualifiziertes Personal an das

Krankenhaus zu binden.

Fachtagung ,Einrichten und Betreiben von CIRS im

Krankenhaus*

Www.kgnw.de

Krankenhausgesellschaﬂ
Nordrhein-Westfalen

S BN

Am12.09.2011 veranstaltete die KGNW mit Unterstiitzung der Arztekammern Westfalen-

Lippe und Nordrhein eine Fachtagung zu Critical-Incident-Reporting-Systemen (CIRS)

veranstaltete die KGNW
Arztekammern

Am 12.09.20M
mit Unterstitzung der
Westfalen-Lippe und Nordrhein eine Fach-
tagung zum Einrichten und Betreiben
von CIRS im Krankenhaus“. Mehr als 70

Teilnehmer nutzten diese Fachtagung zu

einem Informations- und Erfahrungsaus-
tausch zu Beinahe-Fehler-Meldesystemen.
Critical-Incident-Reporting-Systeme  (CIRS)
gewinnen zunehmend Bedeutung als Werk-
zeug furdas Risikomanagement im Kranken-
haus. Eine Umfrage der KGNW hat ergeben,



dass sich in 60 Prozent der Krankenhduser
CIRS bereits in Betrieb oder in der Einfiih-
rung befinden. Weitere 30 Prozent planen
die Einfihrung.

In ihren GruBworten betonten die Ge-
schaftsfihrer der beteiligten Organisatio-
nen, Herr Dr. Schwarzenau von der Arzte-
kammer Westfalen-Lippe, Herr Dr. Schafer
von der Arztekammer Nordrhein und Herr
Blum von der KGNW, die herausragende Be-
deutung des Lernens aus Beinahe-Fehlern.

Die Fachtagung spannte dann einen Bogen
von den grundlegenden haftungsrechtli-
chen Problemen bis hin zu organisatori-
schen Fragestellungen. Es wurden Analyse-
methoden fir CIRS-Meldungen dargestellt
und aufgezeigt, wie durch Motivation und
gute Kommunikation der Ergebnisse des

Krankenhausorganisation, EDV und Statistik |37

CIRS im Krankenhaus die Meldehaufigkeit
gesteigert werden kann.

Aus den Diskussionen und Gesprdchen auf
der Fachtagung wurde deutlich, dass in
den Krankenhdusern ein groRer Bedarf
insbesondere nach einem moderierten Er-
fahrungsaustausch zu CIRS besteht. Die
KGNW wird im Jahr 2012 entsprechende
Veranstaltungen anbieten. AuRerdem soll
zur Forderung des einrichtungstibergrei-
fenden Lernens, in Abstimmung mit den
Arztekammern und moglichst auch mit
den Kassendrztlichen Vereinigungen der
beiden Landesteile, eine Konzeption zum
Betreiben eines gemeinsamen landeswei-
ten regionalen CIRS erarbeitet werden, in
das moglichst viele Leistungserbringer ihre

Beinahe-Fehler melden konnen.

Telematik und IT im Krankenhaus

Einfliihrung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK)

Basis-Rollout in NRW

Infolge des von der Bundesregierung ab
Herbst 2009 verhdngten Moratoriums und
der anschlieRenden Bestandsaufnahme des
Bundesministeriums fiir Gesundheit zur Ein-
fuhrung der elektronischen Gesundheitskar-
te (eGK) wurde der in der Startregion Nord-
rhein begonnene eGK-Basis-Rollout zundchst

nicht wie urspriinglich geplant im Landesteil

Westfalen-Lippe sowie in den weiteren vor-
gesehenen Regionen fortgefiihrt. Nach dem
Abschluss der Bestandsaufnahme im Frih-
jahr 2010 wurde die eGK-Einfihrung in finf
Einzelprojekte mit jeweiligen Projektverant-
wortlichen aufgeteilt und neu geordnet. Mit
dem GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) hat
der Gesetzgeber die Krankenkassen zuletzt
verpflichtet, bis zum Jahresende 2011 mindes-

tens10 Prozent der Versicherten mit eGK nach
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§291a SGB V auszustatten. Ansonsten drohte
den Kassen eine empfindliche Reduzierung ih-

rer Verwaltungsausgaben.

Vor diesem Hintergrund haben die gesetz-
lichen Krankenkassen im Oktober 2011 mit
der Ausgabe der neuen Gesundheitskarten
- insbesondere in NRW - begonnen, was u.
a. auf die bereits vorhandene Ausstattung
mit elektronischen Kartenlesegerdten nach
dem Basis-Rollout im Landesteil Nordrhein
zurtckzufihren ist. Allein fir NRW haben die
Krankenkassen die ca. 3,5 Mio. Karten im letz-
ten Quartal 2011 ausgegeben. Nachdem die
Ausstattung der Leistungserbringer mit den
erforderlichen Kartenlesegerdten im Landes-
teil Nordrhein bereits in 2009 erfolgte, muss-
ten im Landesteil Westfalen-Lippe ebenfalls
alle Krankenhduser, (Zahn-)Arzt- und Psycho-
therapiepraxen sowie die ermdchtigten Arzte
und Institute bis zum 30.09.2011 mit den neu-
en Kartenlesegerdten ausgestattet werden.
Fur die Krankenhduser bedeutete dies, dass
sie die Refinanzierung der zu beschaffenden
Gerate und der erforderlichen Softwaredn-
derungen auf Grundlage der entsprechenden
Vereinbarungen auf der Bundes- und Lan-
desebene in die Wege leiten mussten. Ende
20711 haben auf Anfrage der KGNW nahezu 95
Prozent der Krankenhduser die Einsatzbereit-
schaft der entsprechenden Kartenlesegerdte
bestdtigt (,eGK-ready").

Handlungsleitfaden ,Basis-Rollout eGK*”

Die KGNW hat zur Umsetzung der (Re-)Fi-

nanzierung und zur weiteren Vorbereitung

des fortgesetzten eGK-Basis-Rollouts in den
Krankenhdusern einen Handlungsleitfaden
in aktualisierter und Uberarbeiteter Fas-
sung veroffentlicht. Das Dokument enthalt
zahlreiche Hinweise flr die Praxis, die die
entsprechenden KGNW-Rundschreiben zu

dieser Thematik ergdnzen.

ZurVorbereitungaufdie Einfihrung der eGK
und derentsprechenden Gerdteausstattung
und ihrer (Re-)Finanzierung wurden die Mit-
gliedskrankenhduser mit zahlreichen Rund-
schreiben kontinuierlich ber die aktuellen
Entwicklungen informiert. Dariiber hinaus
hat die KGNW auch in 2011 allen Kliniken
noch einmal eine Ausstattung an aktuellen
Gematik-Musterkarten fur den Test ihrer
angepassten Primarsysteme zur Verfligung
gestellt.

Informationsveranstaltung zum Basis-
Rollout der elektronischen Gesund-
heitskarte (eGK) im Krankenhaus am
08.06.2011in Herne

Ergdnzend zu den Veroffentlichungen hat
die KGNW im Juni 2011 in der Akademie
Mont-Cenis in Herne eine Informationsver-
anstaltung zum eGK-Basis-Rollout durchge-
fuhrt, in der verschiedene Fachreferenten
die nahezu 50 Teilnehmer tber den aktuel-
len Stand des Verfahrens und die notwendi-
gen Handlungsschritte fur die Krankenhau-
ser im Rahmen des bis Anfang des vierten
Quartals 2011 abzuschieRenden Basis-Roll-
outs fir Westfalen-Lippe informierten.
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Landesinitiative ,eGesundheit.NRW*

Nach dervom MGEPA in die Wege geleiteten
Landesinitiative ,eGesundheit NRW*“stellen
einrichtungsibergreifend verfiigbare elek-
tronische Fall-und Patientenakten ein Kern-
element moderner Gesundheitssysteme fiir
eine bessere Kommunikation, Koordination
und Dokumentation der Versorgung von Pa-

tientinnen und Patienten dar.

Das Projekt ,Elektronische Fallakte“ (EFA),
das ab 2006 von mehreren privaten Klinik-
tragern mit Unterstitzung des Fraunho-
fer-Instituts ISST in Dortmund konzipiert
wurde, ist in 2011 vom Verein Elektronische
FallAkte e. V., dem neben der Deutschen
Krankenhausgesellschaft auch die KGNW
als Mitglied angehort, kontinuierlich weiter-
entwickelt worden. Hieran sind auch mehre-
re NRW-Krankenhduser beteiligt.

Die in 2009 vereinbarte enge Kooperation
zwischen dem EFA-Verein und dem vom
NRW-Gesundheitsministerium maRgeblich
unterstiitzten Projekt einer elektronischen
Patientenakte (EPA 2015) dient der Nutzung
von Synergien zwischen beiden Initiativen
und wurde 2010 u. a. durch die Grindung ge-
meinsamer Arbeitsgruppen umgesetzt. Ziel
beider Projekte ist der Aufbau einer Refe-
renzarchitektur, die herstellerunabhangige
(Sicherheits-)Standards und Interoperabili-
tdtsregeln fir den Informationsaustausch
festlegt sowie die Einbindung in etablierte
Branchenprodukte ermoglicht. Das konsen-
tierte Referenzschema und die daraus abge-

leiteten Schnittstellendefinitionen sollen

Voraussetzungen fir zukunftssichere Inves-
titionen bei den Unternehmen und fir mehr
Planungssicherheit der Leistungserbringer
bei einer einrichtungsiibergreifenden Ver-
netzung schaffen.

Die KGNW unterstiitzt die beiden Projekte
aktiv tberihre Mitgliedschaft im EFA-Verein
und durch ihre Mitarbeit in sog. EFA-Vision-
Workshops sowie durch die Beteiligung in
verschiedenen EFA-und EPA-Arbeitsgremien
auf der Landesebene.

Software als Medizinprodukt

Bedingt durch den ra-
santen Fortschritt in
der Informationstech-
nologie, der zahlreiche
Moglichkeiten zur Ver-
besserung der Versor-
gungs- und Behand-
bietet,
bringt dieser Wandel

lungsqualitat

auch eine fortschreitende Technisierung
der Prozesse im Krankenhaus mit sich. Dies
fuhrte in der Vergangenheit zunehmend zu
regulatorischen Unklarheiten. Um diese zu
beseitigen, reagierte der Gesetzgeber mit
der vierten Novellierung des Medizinpro-
duktegesetzes, die vorgibt, dass Software,
die medizinischen Zwecken dient, zukinftig
als Medizinprodukt betrieben werden muss.
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Um die rechtskonforme Handhabung dieser
verdnderten Vorgaben zu gewdahrleisten, ist
zum einen ein engeres Zusammenricken
von IT-Abteilung und Medizintechnik win-
schenswert und zum anderen eine Uberar-
beitung bestehender Prozesse notwendig.
Zwar ist der Mehraufwand fur die Kranken-
hauser erheblich, allerdings birgt die Ande-
rung auch Chancen fir die Krankenhdauser,
Abldaufe und Prozesse neu zu strukturieren

und effektiver zu gestalten.

Mit dem KGNW-Leitfaden ,Software als
Medizinprodukt®,
schaftsstelle mit Unterstitzung durch die

erstellt von der Ge-

Kommission ,IT im Krankenhaus®, das Uni-
versitdtsklinikum Dusseldorf und Herrn
Rechtsanwalt Dr. jur. Volker Licker, werden
die regulatorische Sicht auf den Einsatz me-
dizinischer Software prazisiert und Hand-
lungsempfehlungen fir die Hduser darge-
stellt.

Risikomanagement in medizinischen IT-Netzwerken

Als neue Norm beschreibt die im November
2011 in deutscher Sprache erschienene DIN
EN 80007-1:2011 - Anwendung des Risikoma-
nagements fir IT-Netzwerke, die Medizin-
produkte beinhalten, wie Krankenhduser
als Betreiber von Medizinprodukten in IT-
Netzwerken ein Risikomanagement fir die
Integration von Medizinprodukten in ihre
IT-Netzwerke einfiihren und umsetzen kon-
nen. Der Krankenhausleitung werden hier-
bei konkrete Verantwortlichkeiten, wie z. B.
die Benennung eines Risikomanagers und
die Bereitstellung ausreichender Kapazita-

ten und Ressourcen, tbertragen.

Die KGNW engagiert sich auf nationaler
Ebeneindem fir die Ausarbeitung der Norm
und der erganzenden Technical Reports zu-
standigen Arbeitskreis bei der Deutschen

Kommission Elektrotechnik Elektronik In-
formationstechnik in DIN und VDE (DKE)

in Frankfurt und in
verschiedenen Arbeits- o e————

gruppen auf der Lan-
des-und Bundesebene.

Neben der Ausformu-

lierung der nationalen

Ubersetzung der Norm ~ *&= a8
war die KGNW in 2011

u. a. an der Erarbeitung praktikabler und
praxisnaher Umsetzungshinweise fir die
Krankenhduser in der DKG beteiligt, deren
Veroffentlichung tUber die Deutsche Kran-
kenhausverlagsgesellschaft Anfang Januar
2012 erfolgt.

Neben den Umsetzungshinweisen, die zu-
sdtzlich zueiner Erlduterung der Norminhal-
te auch praktische Umsetzungsempfehlun-
gen enthalten werden, sind auch Zitate aus

dem Normentext enthalten.
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Dateniibermittlung nach § 301SGB V - Erweiterung auf die
ambulante Abrechnung nach §120 Abs. 3SGBV

Auch im Jahr 2011 gab es wieder eine Reihe
von Schlisselfortschreibungen und Nach-
tragen. Hierbei sind insbesondere die Ande-
rungen infolge der bundesweiten Vereinba-
rung nach §120 Abs. 3 SGBV zur Einfuhrung
eines neuen Verfahrens fir die elektroni-
sche Abrechnung von ambulanten Kranken-
hausleistungen in Hochschulambulanzen,
psychiatrischen Institutsambulanzen und
sozialpadiatrischen Zentren erwdhnens-
wert, die einen konstant hohen Beratungs-
bedarf der Krankenhduser bei der KGNW-

Geschaftsstelle nach sich zogen.

Als Starttermin fur die elektronische Daten-
Ubermittlung im Regelverfahren wurde fr

die ermadachtigten Hochschulambulanzen

und die psychiatrischen Institutsambulan-
zen der 01.01.2012 und fir die Hochschul-
ambulanzen an Psychologischen Universi-
tatsinstituten und die sozialpadiatrischen
Zentren der 01.07.2012 festgelegt.

Abweichend davon ist im Landesteil West-
falen-Lippe geplant, die bestehende Son-
dervereinbarung zur Abrechnung entspre-
chender Leistungen unter Einbeziehung der
Kassendrztlichen Vereinigung Westfalen-
Lippe fir alle betroffenen Einrichtungsar-
ten zum 01.07.2012 auslaufen zu lassen und
an diesem Termin das Regelverfahren zur
elektronischen Datentibermittlung nach der
Bundesvereinbarungnach §120 Abs.3SGBV
gem. §301SGBV einzufihren.

Datentibermittlung nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz

(KHEntgG)

Gem. § 21 KHEntgG sind die Krankenhdu-
ser verpflichtet, entsprechend den Vorga-
ben in der ,Vereinbarung iiber die Uber-
mittlung von DRG-Daten nach § 21 Abs. 4
und Abs. 5 KHEntgG“ bis zum 31.03. jeden
Jahres fiir das jeweils vorangegangene Ka-
lenderjahr ihre Daten zur jahrlichen Kal-
kulation der G-DRG-Fallpauschalen an die
DRG-Datenstelle zu tbersenden. Seit 2010
unterliegen auch die psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen dieser
Ubermittlungspflicht.

Fir die Kalkulation des Landesbasisfall-
werts werden die DRG-Daten j&hrlich auch
von der KGNW erhoben, um im Rahmen
der Verhandlungen der Argumentation der
Kostentrdger oder auch in einem potenziel-
len Schiedsstellenverfahren begegnen zu
konnen. Fir das Jahr 2010 stellten bis zum
Zeitpunkt der Berichtlegung (21.11.2010)
93 Prozent der dazu aufgeforderten Hauser
ihre Daten fir dieses Projekt zur Verfligung.
Die Daten werden im Rahmen eines gemein-
samen Projekts der deutschen Landeskran-
zentral von der

kenhausgesellschaften
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dazu beauftragten Deutschen Krankenhaus

TrustCenter und Informationsverarbeitung

GmbH in Saarbriicken strukturiert, grou-
piert und aufbereitet.

Datenerhebung fiir die Verhandlungen zum landesweiten

Basisfallwert

Zur Vorbereitung der Verhandlungen zum
erhebt die
KGNW in jedem Jahr die Vereinbarungsda-

landesweiten Basisfallwert

ten der ca. 350 beim Landesbasisfallwert

berticksichtigungsfahigen DRG-Kranken-

hduser. Die Daten werden entweder direkt
bei den Krankenhdusern oder tiber die Kran-
kenhauszweckverbande erhoben und intern
in einer eigens hierfiir entwickelten Daten-
bank verarbeitet und aufbereitet.

Informationsborse der KGNW zu krankenhausindividuellen

Entgelten

Die KGNW fihrt seit mehreren Jahren
eine Datensammlung zu den vereinbarten
krankenhausindividuellen Entgelten nach
§ 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
bei den Mitgliedskrankenhdusern und den
durch und
wertet die Ergebnisse fiir die beteiligten

Krankenhauszweckverbanden

Krankenh&user zur Vorbereitung der nachs-
ten Budgetverhandlungen statistisch aus.

In20Terfolgte die Bekanntgabe der Auswer-
tungsergebnisse fiir das Budgetjahr 2010 an
drei Terminen im Mai, Juni und Oktober. Im
Januar 2011 wurde eine abschlieRende Aus-
wertung fir das Budgetjahr 2009 erstellt.

IT-Trends - Fachforum der KGNW

Im Rahmen des Kongresses ,IT-Trends Medi-
zin/Health Telematics 2011“ am 21.09.2011 in
Essen richtete die KGNW als Kooperations-
partner das KGNW-Fachforum ,IT im Kran-

kenhaus“ aus. Veranstalter der IT-Trends

sind das Zentrum fir Telematik im Gesund-
heitswesen (ZTG), die Essener Wirtschafts-

(EWG) und die
Messe Essen mit Unterstitzung des NRW-

forderungsgesellschaft

Gesundheitsministeriums. In zwei Sitzun-
gen wurden aktuelle Entwicklungen und Zu-
kunftstrends in der Krankenhaus-IT anhand

von praxisnahen Vortrdgen beleuchtet.
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Mitwirkung in der AG Krankenhaus-Informationstechnik

der DKG

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft ini-
tiierte auf Anraten ihres Fachausschusses
fir Daten-Information und -Kommunikation
eine Arbeitsgruppe ,Krankenhaus-IT¢, die
sichzukinftigmitdeninderKrankenhaus-IT
vorherrschenden Themen befassen soll und
im Sinne aller Krankenhduser in Deutsch-
land Handlungsleitfaden und Umsetzungs-
hinweise zu speziellen aktuellen Themen
erarbeiten soll. Somit sollen neben einem
einheitlichen Vorgehen der Krankenhduser
auch Informationsdefizite in den Hausern
behoben werden, die keine Moglichkeit ha-
ben, jede Entwicklung auf Basis gesicherter

Kenntnisse mitzunehmen.

In einem ersten Schritt wurde durch The-
menfindung und Priorisierung eine Liste
der kurzfristig zu bearbeitenden Themen
eruiert und die Planung einer Befragung
aller Krankenhduser in Deutschland zum
aktuellen Stand der Informationstechno-
logie angestolen. Die Geschaftsstelle der
KGNW wirkt in dieser Arbeitsgruppe aktiv
mit und sorgt durch standigen Austausch
mit der Kommission ,ITim Krankenhaus“der
KGNW dafir, dass die Schwerpunktthemen
der Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen

auch auf Bundesebene Gehor finden.

Auswertungen zur Versorgungsanalyse und

Krankenhausplanung

DKI-Studie ,Determinanten der Kran-
kenhaushaufigkeit in Nordrhein-West-
falen (Teil 1): Vergleich mit anderen Bun-
deslandern“

Aktuelle Diskussionen uber die Kranken-
haushaufigkeit, Fallzahlentwicklung sowie
die Entwicklung der Krankenhauskosten in
NRW waren Ausloser fiir einen Auftrag an
das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI),

diese Ursachen (Determinanten) zu unter-
suchen. Das DKI hat hierfir Literatur und
Daten zusammengetragen und auf dieser
Basis die Ursachen (Determinanten) der
Krankenhaushaufigkeit naher untersucht.

Tatsdchlich liegt die Krankenhaushaufigkeit
in NRW (Jahr 2009) um 5,9 Prozent (2.351
Falle je 10.000 Einwohner) tber dem Bun-
desdurchschnitt (2.220 Falle je 10.000 EW).
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Damit belegt NRW einen durchschnittlichen
zehnten Rang (1=niedrig, 16 = hoch) im Bun-
desldndervergleich. Doch gerade in NRW hat
sich der soziookonomische Wandel in den
vergangenen Jahren starker ausgewirkt als
in anderen Bundesldndern. Diese soziotko-
nomischen Nachteile haben tief greifende
Folgen nach sich gezogen und beeinflussen
auch heutein vielfaltigster Weise die Krank-
heitshaufigkeit. Diese ist durch die Morbi-
ditat in der Bevdlkerung bedingt, welche
wiederum eine Vielzahl von Determinanten
haben kann. Neben Umwelteinflissen und
genetischer Pradisposition werden in der
Literatur insbesondere soziodkonomische
Faktoren beschrieben.

Trotz einer rein deskriptiven Herangehens-
weise konnten die Zusammenhdnge zwi-
schen den identifizierten Determinanten
und der erhdhten Krankenhaushaufigkeit
herausgearbeitet werden, die 28,8 Prozent
der Erhohung in NRW erkldren. Zu einem
dhnlichen Resultat kommen auch die Auto-
ren des jingst erschienenen ,Krankenhaus
Rating Reports 2011“ des RWI, nach dem
,36 Prozent der unterschiedlichen Kranken-
haushaufigkeit [..] Uber Alter, Geschlecht,
den soziookonomischen Status, das Ge-
sundheitsverhalten und den subjektiv
empfundenen Gesundheitszustand erklart
werden“ kénnen und nur 5 Prozent tiber ,an-
gebotsseitige Faktoren wie Bettendichte,
Hausarzt- und Facharztdichte® zu erklaren
sind. Das RWI kommt zu dem Schluss, dass
,60 Prozent der regionalen Unterschiede [..]

nach aktuellem Forschungsstand ungeklart”

bleiben.

Insgesamt zeigte die Untersuchung des DKI,
dass

= sich der Zusammenhang zwischen Ein-
flussfaktor und Krankenhaushaufigkeit
bestdtigt und die erhohte Ausprdgung
der Einflussfaktoren jeweils auch mit ei-
ner héheren Krankenhaushaufigkeit ein-
hergeht.

= knapp ein Drittel der erhéhten Kranken-
haushdufigkeit mit dem soziokulturellen
Erbe NRWs und den damit verbundenen
Determinanten Arbeitslosigkeit und Ar-
mut assoziiert ist.

= es sich um einen multifaktoriellen Zu-
sammenhang handelt.

= in NRW auch weitere Kennzahlen erhoht
sind, die mit verstarkter Morbiditat in
Verbindung stehen (z. B. Adipositas =+8,1
Prozent, Tabakkonsum = +6,7 Prozent,
Alkoholrisikokonsum = +5,1 Prozent) und
vermutlich einen weiteren Teil der Kran-
kenhaushaufigkeit erkldren konnen.

= die Datenlage jedoch oftmals unzurei-
chend ist und die vorhandenen Daten
haufig nicht in der erforderlichen raum-
l[ichen und/oder methodisch erforderli-

chen Differenzierung vorliegen.

Die Ergebnisse der Untersuchung wurden
Frau Ministerin Steffens Ende Juli 2011 im
Landtag vom DKl vorgestellt.




DKI-Studie ,Determinanten der
Krankenhaushdufigkeit in Nordrhein-
Westfalen (Teil 2): Regionale Besonder-
heiten®

An den ersten Teil anschlieRend wurde das

DKI beauftragt, in einer weiteren Untersu-
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chung die ermittelten Determinanten der
Krankenhaushdufigkeit auf der regionalen
Ebene zu untersuchen. Die Ergebnisse der
Untersuchung werden im zweiten Quartal
2012 erwartet.

Regionalanalysen in der Versorgungsforschung

Im Zuge der steigenden Nachfrage von Leis-
tungen und Kosten im Gesundheitswesen
ricken Sekundardatenanalysen stdrker in
den Fokus. Der Trend zur kartografischen
Aufbereitung von Krankheitslasten und Ver-
sorgungsstrukturen hat im Jahr 2011 deut-
lich Fahrt aufgenommen. Diese Untersu-
chungen erheben zusehends den Anspruch,
Instrumente zur Versorgungsplanung und
-steuerung zu liefern. Dabei werden vor
allem regionale Krankheitslasten und Ver-
Diese

sorgungsstrukturen  untersucht.

Entwicklung trifft auf die im GKV-Versor-

gungsstrukturgesetz beabsichtigte ,Sicher-
stellung der wohnortnahen, flachendecken-
den medizinischen Versorgung und einer
zielgenaueren und regionalen Besonderhei-
ten Rechnung tragenden flexiblen Ausge-

staltung der Bedarfsplanung®.

Die KGNW-Geschdftsstelle hat diese Ent-
wicklungen kritisch verfolgt und wird dies
auch fortsetzen, um ggf. planungsrelevante
Ergebnisse zu bewerten oder auch proaktive
Auswertungen der verfiigharen Routineda-

ten vorzunehmen.

Umweltschutz, Hygiene und Arbeitssicherheit

Begleitung des Forschungsauftrags
~Analyse der Eliminationsmoglichkei-
ten von Arzneimitteln in den Kranken-
hdusern in NRW*“ des NRW-Umweltmi-
nisteriums

Das Forschungsprojekt ,Analyse der Elimi-
nationsmaoglichkeiten von Arzneimitteln in
den Krankenhdusern in NRW* des Ministe-
riums fur Klimaschutz, Umwelt, Landwirt-
schaft, Natur- und Verbraucherschutz NRW

(MKULNV) untersucht den Eintrag von Arz-
neimitteln in Kldranlagen und Oberflachen-
gewdsser Uber das Abwasser von Kranken-
hdusern. Durch frihzeitige Gesprache mit
dem MKULNYV sowie der Beauftragung eines
GutachtenszumForschungsansatzistesder
KGNW gelungen, wesentliche Verbesserun-
gen beim Forschungskonzept zu erreichen.
Die KGNW konnte erreichen, dass nur weni-

ge Krankenhauser befragt werden mussten

und an 20 Krankenhdusern durch mengen-
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proportionale Dauerprobenahme die Arz-
neimittelfrachten im Abwasser gemessen
werden, um die Validitdt des Berechnungs-
modells zu Uberpriifen. Inzwischen stehen

die Krankenhduser, bei denen gemessen

werden soll, fest und das Umweltministeri-
um hat im Oktober den Auftrag fir die zu-
sdtzlichen Messungen vergeben. Ergebnisse
des Forschungsprojekts werden fir Mitte
2012 erwartet.

7. Krankenhaus-Umwelttag NRW

]

Matthias Blum, Geschaftsfithrer der KGNW, begriiRte die Teilnehmer und Gaste des 7. Kranken-

haus-Umwelttages NRW am 18.10.2017 in Bochum

Schwerpunkte des 7. Krankenhaus-Umwelt-
tages am 18.10.2011 im Zentrum fir IT-Si-
cherheitin Bochum mit tber70 Teilnehmern
waren Organisationsstrukturen, Energie-
effizienz, Arzneimittel im Krankenhausab-
wasser und Haftungsrecht flr Abfallbeauf-
tragte. Der Krankenhaus-Umwelttag wurde
ausgerichtet von der KGNW, dem Arbeits-
kreis Umweltschutz im Krankenhaus NRW
und dem Fachverband Krankenhaustechnik
(FKT).

AufderVeranstaltungwurde tiberdie organi-

satorische Einbindung des Umweltschutzes

in die Krankenhausorganisation diskutiert
und gelungene Beispiele fir Umweltschutz
im Krankenhaus vorgestellt. Aulerdem be-
stand reichlich Gelegenheit zum fachlichen
Austausch.

Matthias Blum, Geschaftsfihrer der KGNW,
sprach sich dafiir aus, dass die Krankenhau-
ser den Umweltschutz stdarken und &kolo-
gische Nachhaltigkeit in ihre strategischen
Unternehmensziele aufnehmen sollten. In
vielen Bereichen zeige sich, dass Wirtschaft-
lichkeit und Okologie keine grundsatzlichen
Gegensatze seien, sondern sich immer haufi-

ger ,symbiotisch“ergdnzen.
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Krankenhaushygiene und Krankenhaushygieneverordnung

Im RahmenderInitiative der KGNW zur Star-
kungder Hygiene wurde eine Reihe von MagR-
nahmen auf den Weg gebracht.

Im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes
wurde festgelegt, dass der Strukturierte
Qualitatsbericht in Zukunft jahrlich erstellt
und Gber die Ergebnisse von noch zu bestim-
menden Hygieneindikatoren berichtet wer-

den muss.

Hubschrauberlandepldtze an Kranken-
hdusern

Im Frihjahr wurde vom Bundesministeri-
um fir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung
(BMVBS) eine Anderung des Luftverkehrs-
gesetzes vorgeschlagen, wonach die Anfor-
derungen fir die Genehmigung von Hub-
schrauberlandeplatzen erheblich verscharft

Krankenhausstatistik

Auswertung der planungsrelevanten
Daten 2010

Die KGNW hat, wie in den vergangenen
Jahren, auch fir das Berichtsjahr 2010 die
Grunddaten gem.

verordnung von ihren Mitgliedskranken-
hausern erhoben. Uber 90 Prozent der Mit-

gliedshduser Ubermittelten die Daten in

elektronischer Form.

Krankenhausstatistik-

werden sollten. Es bestand die Gefahr, dass
Landepldtze an Krankenhdusern mit ho-
hen Investitionen aufgeriistet oder aber
geschlossen werden mussten. An der kurz-
fristig durchgeftiihrten Umfrage zum Geneh-
migungsstand von Hubschrauberpldtzen an
Krankenhdusern in NRW haben sich mehr
als 100 Hauser beteiligt. Die Auswertung
machte deutlich, dass durch die Anderung
des Luftverkehrsgesetzes die Notfallversor-
gung in manchen Gebieten erheblich beein-
trachtigt wiirde. Die DKG hat diese Informa-
tionen, die sich auch mit den Ergebnissen
aus anderen Bundeslandern deckten, inihre
Stellungnahme zum Luftfahrtanderungsge-
setz aufgenommen. Im Ergebnis wurden die
vorgesehenen Verschdrfungen fir die Ge-
nehmigung von Hubschrauberlandeplatzen
an Krankenhdusern aus dem Gesetzentwurf
gestrichen.

Die Prufung und Auswertung der Daten
beziiglich der Krankenhausbetten, der Be-
rechnungs- und Belegungstage sowie der
Patientenbewegung (vollstationdr) nach
Fachgebieten wurde im Februar 2012 abge-
schlossen und steht seitdem im geschiitz-
ten Bereich des Mitgliederservice als Down-

load zur Verfligung.
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Die wesentlichen Ergebnisse im Uberblick

Die wesentlichen Ergebnisse, die teilweise
von den offiziellen Ergebnissen des Statis-
tischen Bundesamts und dem geschaftsbe-
reich Statistik von Information und Technik
Nordrhein-Westfalen (ITNRW) abweichen,
sind nachfolgend im Uberblick dargestellt.

Bei den vollstationdr behandelten Patien-
ten war im Jahr 2010 erneut ein geringer
Anstieg zu verzeichnen. Die Fallzahl stieg

um 1,1 Prozent auf insgesamt 4.177.119 Félle.
Die Berechnungs- und Belegungstage sind
gegenliber 2009 leicht zurlickgegangen, sie
verringerten sich dhnlich wie schon im Vor-
jahrum 0,6 Prozent.

Die Zahl der Krankenhausfusionen hat wei-
ter zugenommen. Gegenlber dem Vorjahr
sank neben der Zahl der Krankenhauser
auch die Zahl der Krankenhausbetten (auf-
gestellte Betten) um 0,4 Prozent auf120.955
(Abbildung. 1).

Abbildung 1: Entwicklung der aufgestellten Betten in NRW seit 1996

(Mitgliedshduser der KGNW)

100.000 105.000 110.000 115.000 120.000

120.955
125.000

144.587

seit 1996

-23.632 Betten (- 16,3 %)

130.000  135.000  140.000 145.000  150.000

Das Jahr 2000 wurde aufgrund unvollstdndiger Datenlage nicht ausgewertet (interpoliert).

Quelle: Eigene Abfrage, KGNW




Wie sich in unserem Mitgliederbereich die
Krankenhausbetten der Allgemeinkranken-
hauser derzeit auf die Krankenhaustrager
verteilen, verdeutlicht die Abbildung 2.

Im Verlauf der vergangenen Jahre hat sich
die Krankenhauslandschaft vielfdltig ge-
wandelt. Aus der Abbildung 3 wird ersicht-
lich, wie sich die Zahl der Betten je Tragerin
der Zeit von 2002 bis 2010 verandert hat.
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Die Bettenauslastung ist gegeniber dem
Vorjahr geringfiigig um 0,2 Prozent zuriick-
gegangen. Der Trend der Verweildauerredu-
zierung setzte sich auch 2010 fort. Sowohl
in den Allgemeinkrankenhadusern, wo sich
die Verweildauer um 1,7 Prozent auf durch-
schnittlich 7,35 Tage verringerte, als auch
in den somatischen Fachkrankenhdusern,
in denen eine Reduzierung von 3,7 Prozent
auf 8,55 Tage erreicht werden konnte. Die
Verweildauer in unserem Mitgliederbereich
betrug 2010 durchschnittlich 7,99 Tage.

Abbildung 2:  Aufgestellte Betten 2010 in den Allgemeinkrankenhdusern nach
Tragerschaft (Mitgliedskrankenhduser der KGNW)
5,1%
de.r Bettenin
SZFBBZ‘:‘.ten in %a;rzhaft 27,6 %

freigemeinniitziger
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offentlicher
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Abbildung3: Bettenverdnderung der Allgemeinkrankenhduser
Vergleich der Jahre 2002 und 2010 nach Tragerschaft
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Quelle: Eigene Abfragen, KGNW
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Wie aus der Abbildung 4 ersichtlich ist, dif- Ein Vergleich der Jahre 2002 und 2010 (Ab-

feriert die durchschnittliche Verweildauer bildung 5) zeigt, wie sich die Verweildauer
inden Allgemeinkrankenhdusern nach Kran- in den Allgemeinkrankenhdusern, abhangig
kenhausgréle nurin geringem Umfang. von der Tragerschaft, verandert hat.

Abbildung 4:  Verweildauer der Allgemeinkrankenhduser 2010 nach
Krankenhausgrolle (Mitgliedshduser der KGNW)

10,00 NRW 7,35 Tage

c 8,00
(]
oo
©
c 6,00
5]
3
S 4,00
‘o
2
<L 2,00

0

bis 100 Betten 101 bis 250 Betten 251 bis 500 Betten iber 500 Betten

Abbildung5:  Verweildauer der Allgemeinkrankenhauser nach Tragerschaft
Vergleich der Jahre 2002 und 2010 (Mitgliedshduser der KGNW)
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Quelle: Eigene Abfragen, KGNW




Eine Verteilung unserer Mitgliedskranken-
hauser auf Fallzahl-Gruppen, basierend auf
denimJahr2010 behandelten stationdren Pa-
tienten, wird in der Abbildung 6 dargestellt.
Abbildung 7 verschafft zusammenfassend
einen Uberblick tiber die Entwicklung der
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krankenhduser seit 1996. In welchem Fach-
gebiet und in welchem z.T. erheblichen Um-
fang die Verweildauer in den vergangenen
Jahren in Allgemeinkrankenhausern sich
reduziert hat, macht ein Vergleich der Jahre
2002 und 2010 deutlich (Tabelle 7).

statistischen Kennziffern unserer Mitglied-

Abbildung 6:  Aufteilung der Krankenhduser in Fallzahl-Gruppen
(vollstationare Félle) (Mitgliedshdauser der KGNW)
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Abbildung7:  Entwicklung der Betten- und Belegungsdaten seit 1996 (Index)
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Das Jahr 2000 wurde aufgrund unvollstdndiger Datenlage nicht ausgewertet (interpoliert).
Berechnungs-und  durchschnittliche
Belegungstage VWD
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Quelle: Eigene Abfrage, KGNW
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Allgemeinkrankenhduser

Verweildauer 2002 Verweildauer 2010 Reduzierungin Tagen Reduzierungin %

Augenheilkunde 3,87 2,88 -0,99 -25,6 %
Chirurgie 9,00 7,26 1,74 -19,3 %
darunter GefaRchirurgie 10,32 9,33 -0,99 -9,6 %
darunter Thoraxchirurgie 12,00 10,50 -1,50 -12,5 %
darunter Unfallchirurgie 9,47 7,34 2,13 -22,5%
darunter Viszeralchirurgie 9,55 7,15 2,40 -25,1%
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 5,75 4,69 -1,06 18,4 %
darunter Frauenheilkunde 5,79 4,88 -1,06 18,4 %
darunter Geburtshilfe 5,64 4,52 -1,12 -19,9 %
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4,73 4,12 -0,61 -12,9 %
Haut- und Geschlechtskrankheiten 9,10 6,37 2,71 -30,0 %
Herzchirurgie 9,76 11,84 2,08 21,3 %
Innere Medizin 8,65 6,72 -1,93 -22,3
darunter Angiologie 7,86 7,28 -0,58 7,4 %
darunter Endokrinologie 10,18 9,80 -0,38 -3,7 %
darunter Gastroenterologie 8,20 6,60 -1,60 -19,5 %
darunter Himatologie 8,12 7,54 -0,58 -7,1%
darunter Kardiologie 6,39 5Y59] -0,80 12,5 %
darunter Nephrologie 8,81 6,17 -2,64 -30,0 %
darunter Pneumologie 7,53 6,86 -0,67 -8,9 %
darunter Rheumatologie (1) 14,32 9,65 4,67 -32,6 %
darunter Klinische Geriatrie 15,41
Klinische Geriatrie - 15,16 -0,25 -1,6 %
Kinderchirurgie 4,90 3,81 -1,09 22,2 %
Kinderheilkunde 5,81 4,85 -0,96 -16,5 %
darunter Kinderkardiologie 7,19 5,25 -1,94 -27,0 %
darunter Neonatologie 1,66 12,53 0,87 7,5 %
Kinder- und Jugendpsychiatrie 43,1 34,23 -8,88 -20,6 %
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie 5,74 4,88 -0,86 -15,0 %
Neurochirurgie 10,14 9,24 -0,90 -8,9 %
Neurologie 9,70 7,23 -2,47 -25,5 %
Nuklearmedizin (Therapie) 4,68 3,52 -1,16 -24,8 %
Orthopéadie 10,98 7,95 -3,03 -27,6 %
darunter Rheumatologie (0) 9,84 6,16 -3,68 -37,4 %
Plastische Chirurgie 7,05 5,87 -1,18 16,7 %
Psychiatrie und Psychotherapie 24,70 22,72 -1,98 -8,0 %
darunter Suchtkrankheiten - 12,31
Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik 52,73 49,67 -3,06 -5,8 %
Strahlentherapie 8,25 8,38 0,13 1,6 %
Urologie 6,79 5,50 -1,29 19,0 %
Sonstige Fachbereiche 10,15 6,05 4,10 -40,4 %
Insgesamt 8,65 7535 -1,30 -15,0 %

Quelle: Eigene Abfrage, KGNW
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IT-Service fiir Mitglieder und Geschaftsstelle

Webbasierter Mitgliederservice

Die Geschaftsstelle betreut in dem in den
Webauftritt der KGNW integrierten Mit-
gliederservice ca. 850 Benutzer aus den Mit-
gliedskrankenhdusern und Mitgliedsorgani-
sationen. Dort werden die Rundschreiben
und Informationen der KGNW zentral in ei-
nem geschitzten Bereich bereitgestellt. Die
Benutzer erhalten automatisiert Informa-
tionen zu neu eingestellten Dokumenten,
sodass kein zusatzlicher Aufwand durch
den Versand von Informationsschreiben
entsteht.

Ergdnzend werden ,Pressezugdnge” fir Mit-
glieder angeboten, die es den Krankenhau-
sern ermoglichen, ihre Pressemeldungen
selbst einzustellen; diese werden durch die
KGNW-Geschaftsstelle freigegeben.

Elektronischer Versand von
Gremienunterlagen

Sukzessive werden die Gremien der KGNW
auf den elektronischen Versand der Gremi-
enunterlagen umgestellt. Zum einen stehen
den Mitgliedern der Gremien somit zukinf-
tig samtliche Unterlagen auch vergangener
Gremien seit Umstellung auf den elektro-
nischen Versand online zur Verfligung und
zum anderen entfallt der zeit- und material-

aufwendige Postversand der Unterlagen an

die Teilnehmer.

IT-Infrastrukturin der Geschaftsstelle

Die Serverinfrastruktur blieb im Vergleich
zum Jahr 2010 unverdndert, es fand ein
weiterer Austausch von in die Jahre gekom-
menen Client-Rechnern und Notebooks
statt. Um fir die Zukunft eine einheitliche
IT-Infrastruktur in der Geschaftsstelle zu
etablieren und strategisch weiterentwi-
ckeln zu konnen, wurde die Erstellung eines
IT-Rahmenkonzepts vorangetrieben. Zudem
ist perspektivisch vorgesehen, die Serverinf-
rastruktur der KGNW langfristig den neuen
Herausforderungen durch die stetige Wei-
terentwicklung der Informationstechnolo-

gien anzupassen.
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Disease-Management-Programme (DMP)

Im Rahmen der Tatigkeit des Referats ,Medi-
zin“ wurden zahlreiche Themen bearbeitet,
die schwerpunktmdRig in anderen Refera-
ten der KGNW angesiedelt sind. Dabei han-
delt es sich z. B. um die fachliche Begleitung
derexternen vergleichenden Qualitatssiche-

rung, der vorbereitenden MaRnahmen der

einrichtungs- und sektorentibergreifenden
Qualitatssicherung, des Epidemiologischen
Krebsregisters, der Landesgesundheitskon-
ferenz, der Versorgungs- und Krankenhaus-
planung, der MDK-Priifverfahren nach § 275
SGB V sowie der Gutachten zur Kranken-
hausinanspruchnahme.

QR-Check und Qualitdtssicherung mit Routinedaten

Innerhalb der gemeinsamen Arbeitsgruppe
mit dem Zweckverband Rheinland e. V. wur-
den schwerpunktméRig kardiologische und
chirurgisch/orthopadische Indikatoren an-

Hygiene im Krankenhaus

Die KGNW verfolgt beztiglich der (Kranken-
haus-) Hygiene eine mehrstufige Initiative.
Als erster Schritt wurden, nach Vorberei-
tung durch den Fachausschuss fir Kranken-
hausorganisation und die Kommission ,Um-
weltschutz, Hygiene und Arbeitssicherheit
im Kranken-haus“, durch den Vorstand
geeignete Strukturmerkmale und Quali-
tatsindikatoren zur Darstellung einer qua-
litdtsgesicherten Hygiene auf den Websites
der Krankenhduser beschlossen. Parallel
hierzu wurden Vorschldge fir ein landes-
spezifisches Qualitatssicherungsverfahren
Hygiene nach § 137 SGB V erarbeitet und
in mehreren Sitzungen der Arbeitsgruppe
Qualitatssicherung NRW besprochen. Die
Qualitatsindikatoren orientieren sich an

der externen vergleichenden Qualitatssiche-

rung und an den Modulen des Krankenhaus-

hand umfangreicher Datensdtze evaluiert.
Daneben wurden zahlreiche Indikatoren mit
dem optionalen Ziel einer Veroffentlichung

Uberpriift und angepasst.

Infektions-Surveillance-Systems (KISS) des
JNationalen Referenzzentrums fir Surveil-
lance von nosokomialen Infektionen“an der

Charité in Berlin.

Sowohl! der ,Aktionsplan Hygiene“ des Minis-
teriums fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter (MGEPA) als auch die am 04.08.2011
in Kraft getretenen Anderungen des Infekti-
onsschutzgesetzes sehen eine starkere Wahr-
nehmung der Aufsichtsbefugnisse durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) vor. In
diesem Zusammenhang besteht das Interesse
des Ministeriums an einer Bestandsaufnahme
des Umsetzungsgrades der Krankenhaushygi-
eneverordnung NRW unter Berlicksichtigung
der KRINKO-Empfehlung (Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektionspraven-

tion) zu personellen und organisatorischen




Voraussetzungen zur Prdvention nosoko-
mialer Infektionen aus dem Jahr 2009. Aus
diesem Grund erfolgte, in Abstimmung mit
dem Vorstand der KGNW, eine gemeinsame
Abfrage mit dem MGEPA. Die konkrete Durch-
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fuhrung oblag der KGNW. Die Ergebnisse
der Umfrage wurden, insbesondere im Hin-
blick auf Verbesserungspotenziale, mit dem
MGEPA besprochen und weitere notwendige
MaRknahmen abgestimmt.

Disease-Management-Programme (DMP)

Der Arbeitsschwerpunkt des medizinischen
Referats im Rahmen der Disease-Manage-
ment-Programme lag 2011 in der Unter-
stitzung und Beratung bei der Erstellung
von Feedbackberichten fir die an den DMP
teilnehmenden Krankenhadusern und Arzt-
praxen durch die DMP-Fachkreise sowie des
Qualitatssicherungsberichts 2010 durch
die DMP-Redaktionsgruppe. Der Qualitats-

Forderung der Organspende

Die Zahl der Organspenden konnte erfreuli-
cherweise in NRW seit dem Jahr 2005 kon-
tinuierlich von 196 auf 259 in 2009 erhéht
werden. Durch die gemeinsamen Anstren-
gungen der Krankenhduser, der Deutschen
Stiftung Organtransplantation (DSO), der
Arztekammern Nordrhein und Westfalen-
Lippe, des MGEPA, der Krankenkassen und
der KGNW liegt NRW mittlerweile nur noch
knapp unter dem Bundesdurchschnitt. Hilf-
reich hat sich hierbei das von der KGNW
malgeblich mitentwickelte Software-Tool
(KGNW-Homepage =
,Download“ =» ,Organspende®) erwiesen.
Im Jahr 2010 stagnierte die Anzahl der Or-
ganspenden. Nach einem zundchst bedenk-

Jrransplant-Check”

lichen Rickgang der Organspenden in den
ersten Monaten des Jahres 2011 (NRW ca.

sicherungsbericht wird Anfang Dezember
20711 veroffentlicht. Ein bereits im Jahr 2010
gestartetes Projekt der DMP-Kurzfeedback-
berichte wurde in 2011 in der Gemeinsamen
Einrichtung und den DMP-Fachkreisen wei-
ter diskutiert und entwickelt. Ziel ist es, die
Langversion der Feedbackberichte zukiinf-
tig sukzessive einzustellen und nur noch auf

Anforderung zur Verfligung zu stellen.

-6 Prozent, Bund ca. -20 Prozent) konnte in
der zweiten Jahreshalfte, gegen den unver-
andert negativen Trend auf Bundesebene,
erfreulicherweise ein leichtes Plus gegen-
tberdem Vorjahr festgestellt werden.

Ein wesentlicher Teilaspekt in weiteren
Uberlegungen zur Férderung der Organ-
spende ist die Abwagung, ob weiterhin an
der bestehenden erweiterten Zustimmungs-
losung festgehalten werden soll. Laut dem
Transplantationsgesetz (TPG) dirfen die Or-
gane eines Toten nur dann entnommen wer-
den, wenn entweder der Verstorbene sich zu
Lebzeiten fiir eine Organspende ausgespro-
chen hat oder die nachsten Angehdrigen der
Organentnahme zustimmen. In anderen

europdischen Staaten wird nach der sog.
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Widerspruchslosung  verfahren, welche
vorsieht, dass ein Verstorbener grundsdtz-
lich als Organ- und Gewebespender infra-
ge kommt, sofern er zu Lebzeiten nicht
widersprochen hat. Die Bundesadrztekam-
mer entwickelte ein Konzept fir eine Er-

klarungslosung (jeder Bundesbirger muss

sich widerruflich zur Organspende erkldren:
Ja, Nein, keine Entscheidung). Dieses bein-
haltet u. a. die Einrichtung einer Registrie-
rungsstelle fur Patientenverfigungen bei
der Bundesnotarkammer, welche fiir die Re-
gistrierung von Erkldrungen zur Organspen-

de genutzt werden kénnte.

Deutsche Codierrichtlinien fiir das Jahr 2012

Wiein den Vorjahren standen im Sinne einer
einheitlichen Codierung Klarstellungen und
Anpassungen an die ICD-10-GM, den OPS
sowie an das G-DRG-System 2012 im Vorder-

grund. Seit Jahren strittige Fragen, z. B. zur
Beatmung, konnten jedoch weiterhin nicht

gelost werden.

ICD-10-GM 2012 und OPS-Version 2012

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI) hat
am 27.09.2011 die amtlich gultige Fassung
der ICD-10-GM-Version 2012 auf seinen Inter-
netseiten veréffentlicht. Wichtige Anderun-
gen finden sich hierbei in der Codierung ei-
ner Thrombose, Phlebitis, vendsen Embolie
und Thrombophlebitis sowie der Komplika-
tionen durch interne Prothesen, Implantate

oder Transplantate im Nervensystem.

Die endgultige Fassung des OPS 2012 des
DIMDI sieht u. a. Codierungsanderungen
der Behandlung bei psychischen und psy-
chosomatische Stérungen und Verhaltens-
storungen bei Erwachsenen, Kindern und
Jugendlichen (9-60..9-69) und der Pflege
und Versorgung von Patienten (9-20...9-20)
vor. Zu Letzterem wurden die Pflegekom-
plexmaknahmen-Scores (PKMS-E, PKMS-J,
PKMS-K) aktualisiert.




DRG-System 2012

Bei annahernd unverdnderter Kalkulations-
basis und Gesamtzahl der DRGs (n = 1.193)
betrifft die klassifikatorische Uberarbei-
tung fur das Jahr 2012 u. a. die Intensivme-
dizin mit einer Neuordnung aufwendiger
Konstellationen und einer Aufwertung von
Kindern und nicht operierten Erwachsenen.
DRGs mit einer ,Langlieger-Problematik®

Innovation und Register

Im Entwurf der Bundesregierung zum Ge-
setzzurVerbesserungderVersorgungsstruk-
turen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung soll der Gemeinsame Bundesausschuss
innovative Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, deren Nutzen noch nicht
mit hinreichender Evidenz belegt ist, unter
strukturierten Bedingungen und Ausset-
zung des Bewertungsverfahrens zeitlich
befristet erproben kénnen. Die Finanzie-
rung der wissenschaftlichen Begleitung und
Auswertung erfolgt unter der Beteiligung
von Herstellern Gber einen Systemzuschlag
nach §139c SGB V. Die erprobten Leistungen
sollen unmittelbar von den Krankenkassen

verglitet werden.

Im Kontext der mit dem Regierungsent-
wurf verbundenen Diskussion innerhalb der
Selbstverwaltung besetzen Register zur In-

novationsbewertung eine zentrale Position.

Diese Ausgangslage erfordert eine intensi-
ve Erorterung der weiteren Anwendung von

Registern bei der Erprobung innovativer Me-
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und weitere streitbefangene Konstellatio-
nen, wie z. B. die Komplikationen nach medi-
zinischen Maknahmen, die Heimbeatmung
und Nachuntersuchungen von Tumorpati-
enten, wurden neu geordnet. In der Abdomi-
nalchirurgie besteht in 2012 eine deutliche
Aufwertung komplexer Eingriffe.

thoden in den Gremien der KGNW. Hierbei
wird zwischen gesetzlich verankerten (z. B.
das Epidemiologische Krebsregister NRW)
und freiwilligen Registern (z. B. das Deut-
sche Endoprothesenregister — EPRD - und
das Deutsche Aortenklappenregister) unter-

schieden.

Die konstatierten, moglicherweise risikobe-
hafteten Teilaspekte und offenen Fragen
(Dokumentationsaufwand, Datenschutz,
wissenschaftliche Aussagekraft, Mindest-
mengen, Leistungsausschlisse und Zen-
trumsmedizin) wurden der DKG fiir eine In-
itiative zur Etablierung bundeseinheitlicher
methodischer wie organisatorischer Stan-
dards im Aufbau und in der Anwendung von
Registern unter Einbeziehung aller Selbst-
verwaltungspartner und Einordnung der
Register in die bereits bestehenden gesetz-
lichen Strukturen der Qualitatssicherung
mitgeteilt.
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Rechts-, Vertrags- und Personalwesen im Krankenhaus

Abrechnungspriifung nach § 275 SGB V

Im Jahr 2011 wurde gegentber den Kranken-
hausern verstarkt der Vorwurf der Falsch-
abrechnung erhoben und medienwirksam
inszeniert. Die Krankenhduser und Kran-
kenhausarzte sahen sich oftmals unge-
rechtfertigten Vorwdirfen ausgesetzt. Die
Geschaftsstelle sowie die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) haben diese Vor-

wiirfe stets entschieden zurlickgewiesen.

Aktion gegen Betrugsvorwiirfe

Die DKG ist insbesondere im Rahmen ihrer
Informationsveranstaltung ,Krankenhaus-
abrechnungenim Fokus“am11.10.2011in Ber-
linden Anschuldigungen der Krankenkassen
entgegengetreten, in signifikanter Hohe
falsch abzurechnen. Auf dieser Veranstal-
tung wurden die Ergebnisse der in Auftrag
gegebenen Studie der BDO-Wirtschaftspri-
fungsgesellschaft zu dem Thema ,Abrech-
nungsverhalten deutscher Krankenhduser
sowie Aufwendungen der Krankenhduser
aufgrund des Abrechnungsverfahrens* vor-
gestellt. Die BDO kam zu dem Ergebnis, dass
96 Prozent aller Krankenhausabrechnun-
gen unbeanstandet sind. Nachtrdglich wird
nicht um die Rechnung als Ganzes, sondern
um Interpretationen von Details gerungen.
Viele Kliniken missen dabei gezwungener-
weise bei Abrechnungsstreitigkeiten mit
den Krankenkassen nachgeben, um z. T. jah-
relange Gerichtsverfahren zu vermeiden. Die
Krankenhauser haben jahrlich 700 Mio. Euro
Prifungskosten aufzubringen. Die Prifungs-
birokratie bindet zudem Personal, das zur

Patientenversorgung besser eingesetzt ware.

Den durch die Komplexitat des Systems be-
dingten Vorwdrfen der regelhaften Falsch-
abrechnung im Krankenhaus kann nach An-
sicht der Geschaftsstelle nur auf sachlicher
Ebene begegnet werden. Aus diesem Grund
wurde vom DKG-Fachausschuss ,Recht und
Vertrdge“ ein Gesetzgebungsvorschlag fir
eine Neuregelung der Vorschriften zur Ein-
zelfallprifung nach § 275 ff. SGB V erarbei-
tet, die ein faires Prifverfahren mit klaren
und transparenten Prifregularien zum Ziel
hat. Durch klare Neuregelungen kann Aus-
legungsstreitigkeiten und interpretations-
fahigen Regelungen zur Einzelfallprifung
begegnet sowie die Diskussion iber das Ver-
fahren der Einzelfallprifungen weiter ver-
sachlicht werden. Die Neuregelung zu den
§§ 275 ff. SGB V wurde ebenfalls erstmals
bei der Informationsveranstaltung der DKG
LKrankenhausabrechnungen im Fokus“ vor-

gestellt.

Kernpunkte des Gesetzgebungsvorschlags
sind:

= Durchfthrung der Einzelfallprifung vor
Ort im Krankenhaus als grundsatzliche
Form der Einzelfallprifung, da es da-
durch zu erheblichen Zeit- und Ressour-
cenersparnissen kommt

= Straffung des Verfahrens durch Einfih-
rung einer zeitlichen Begrenzung des
Prifverfahrens von 24 Wochen ab dem
Eingang der Krankenhausrechnung bei

der Krankenkasse bis zu deren leistungs-

rechtlicher Entscheidung
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= Verbot der Aufrechnung behaupteter
Ruckforderungsanspriiche mit anderen
Verglitungsanspriichen des Krankenhauses

= Pflicht des MDK, dem Krankenhaus das
Gutachten fur die Krankenkassen in
Durchschrift zuzuleiten, damit beim
Krankenhaus keine Informationsdefizite
bestehen und die Auffassung des MDK
nachvollzogen werden kann

= Erforderliche gesetzliche Klarstellungen
(z.B. Anfall der Aufwandspauschale auch
bei erfolgloser Prifung von Zwischen-
rechnungen; Pflicht zur Zahlung der Auf-
wandspauschale unabhangig von einem
evtl. ,Verschulden“ des Krankenhauses
bei Erstellung der Rechnung)

MDK-Priifverfahren

Durch die vielen offenen Fragen im Zusam-
menhang mit der verdachtsabhdngigen Ein-
zelfallprifung nach den §§ 275 ff. SGB V gab
es auch zwischen den Krankenhdusern und
Krankenkassen viel Diskussionsbedarf und
aulergerichtliche sowie sozialgerichtliche
Auseinandersetzungen, in denen die Ge-
schaftsstelle beratend tatig geworden ist.
Neben den Streitigkeiten tiber gekirzte Ver-
weildauertage, korrekte Codierungen und
die Notwendigkeit der stationdren Kran-
kenhausbehandlung kam es auch zu zahlrei-
chen Meinungsverschiedenheiten tber die
Formalitdten der §§ 275 ff. SGB V, wie z. B.
der Rechtscharakter der Sechs-Wochen-Frist
nach &275Abs.1cSatz2 SGB V.

Hervorzuheben ist die Feststellung des Lan-
Niedersachsen-Bremen

dessozialgerichts

vom 13.07.2011 (Az.: L 1 KR 501/10 - nicht
rechtskraftig), dass die in § 275 Abs. 1c Satz 2
SGB V geregelte Sechs-Wochen-Frist zur Ein-
leitung der Einzelfallprifung eine - auch
im Gerichtsverfahren zu beachtende - Aus-
schlussfrist sei. Krankenkassen seien mit der
Erhebungvon Einwendungen, die nicht durch
eine innerhalb dieser Frist eingeleitete MDK-

Prifung ermittelt werden, ausgeschlossen.

MDK-Prifungen zur ,medizinischen“ bzw.
Jwirtschaftlichen® Fallzusammenfihrung
durch die Krankenkassen beschaftigten in
2011 nicht nur die Geschaftsstelle, sondern
nun auch die Sozialgerichte. Der MDK nahm
in einer Vielzahl von Gutachten - insbeson-
dere bei onkologischen Behandlungsfallen
- regelmaRBig eine Fallzusammenfihrung
an, wenn er eine Trennung von diagnosti-
schen und therapeutischen MaRknahmen
vermutete. Die Geschaftsstelle trat dieser
Rechtsauffassung nach eingehender recht-
licher Prifung substanziiert entgegen. Die
Voraussetzungen einer Wiederaufnahme la-
gen jedoch in den vom MDK gepriiften Fallen
regelmdaRig nicht vor. Es galt klarzustellen,
dass der MDK den Anwendungsbereich der
geltenden Abrechnungsbestimmungen nicht
selbststandig ausdehnen kann. Nach standi-
ger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
sind die bestehenden Vergiitungsregelungen
streng nach ihrem Wortlaut auszulegen.

Ein weiteres Kernproblem stellten die MDK-
Prifungen zu den Strukturvoraussetzun-
gen von Komplexbehandlungen dar, da die
Ergebnisse einzelner Prifungen durch die
Krankenkassen oftmals auf alle Behand-




lungsfalle erstreckt wurden. Auch hier arbei-
tete die Geschéaftsstelle die Thematik recht-
lichaufundstellte fest,dassdie Prifungder
Strukturvoraussetzungen von Komplexbe-
handlungen nur im Rahmen von verdachts-
abhangigen Einzelfallprifungen nach § 275
SGB V oder verdachtsunabhdngigen Stich-
probenprifungen nach § 177c¢ KHG moglich
ist. Dabeiist ausschlieRlich die Erfillung der
im OPS-Katalog definierten Mindestmerk-
male im konkreten Behandlungsfall zu tiber-
prifen. Theoretische Erwagungen des MDK
hinsichtlich besonderer Ausnahmesituatio-
nen und ihrer Auswirkungen auf die Patien-
tenversorgung sind unbeachtlich. Ergebnis-
se der Uberpriifung eines Einzelfalls konnen
grundsdtzlich nicht auf die Gesamtheit aller
Krankenhausfalle bezogen werden. Die Auf-
fassungen der Geschdftsstelle gingen be-
reitsin gerichtliche Verfahren ein.

Kostenpauschale nach & 275 Abs. 1c
SGB YV (Rechtsprechung und Empfehlung)

Streitgegenstand im Rahmen des MDK-Priif-
verfahrens nach § 275 SGB V war insbeson-
dereauchdie Zahlungspflicht zur Aufwands-
pauschale angesichts der Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts vom 22.06.2010
(Az.:BTKR1/10R). Die Krankenkassen neigen
dazu, bei jedem durch den MDK beanstan-
deten Abrechnungsfehler eine Prifveranlas-
sung anzunehmen. Das Krankenhaus kann
jedoch die Prufung nur veranlasst haben,
wenn diese auch ursdchlich fir die Prifein-

leitung gewesen ist.

Es muss jedoch allein anhand der Priifanzei-

ge bzw. des Priifauftrags der Krankenkasse
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fir das Krankenhaus erkennbar und nach-
vollziehbar sein, welcher konkrete Fehler-
verdacht die Krankenkasse zur Einleitung
des MDK-Priifverfahrens bewegt hat. Diese
Auffassung wurde nunmehr auch durch
das rechtskraftige Urteil des Sozialgerichts
Libeck vom 07.10.2010 (Az.: S 3 KR 382/09)
Pflicht der
Krankenkassen zur Zahlung der Aufwands-
pauschale nach & 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V

entfalle, wenn die Krankenkasse den MDK

bekraftigt, demzufolge die

beauftragt habe, die Krankenhausabrech-
nung in jeder Hinsicht und umfassend zu
Uberpriifen. Aus allgemeinen Fragestellun-
gen konne nicht festgestellt werden, dass
das Krankenhaus die Krankenkasse durch
eine fehlerhafte Abrechnung zur Einleitung
des Prufverfahrens veranlasst habe.

Das LSG Rheinland-Pfalz hat mit Urteil vom
07.06.2011 (Az.: L 5 KR 189/10) — nicht rechts-
kraftig - die von der Geschaftsstelle seit
Inkrafttreten des § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V
vertretene Auffassung bestatigt, dass auch
eine erfolglose MDK-Priifung nach & 275
Abs. 1 SGB V bei Vorliegen einer Zwischen-
rechnung die Pflicht zur Zahlung der Auf-
wandspauschale ausldst. Der Anspruch auf
Zahlung der Aufwandspauschale setze nicht
voraus, dassim Zeitpunkt der Prifung durch
den MDK bereits eine Schlussabrechnung
vorgelegen habe.

Das Bundessozialgericht wird sich auch 2012
intensiv mit den Abrechnungsstreitigkeiten
auseinandersetzen mussen und hoffentlich
durch systemgerechte Entscheidungen fir
Rechts-und Finanzierungssicherheit sorgen.
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Hoch spezialisierte Leistungen nach § 116b SGB V

Zulassungsverfahren

Der steinige Weg der Krankenhduser, Zulas-
sungennach §116bSGBV zuerlangen, wurde
auch 2011 nicht geebnet. Die Situation hat
sichvielmehrverscharft. Nachdemin2011die
meisten Antragsverfahren zu & 116b SGB V
von den Bezirksregierungen abgearbeitet
wurden und Krankenhduser Zulassungen
erhielten (vgl. Ministerium fir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Arbeit des Landes
Nordrhein-Westfalen (MGEPA) unter: http://
www.mgepa.nrw.de/gesundheit/versor-
gung/ambulante_versorgung/index.php),
hat das Landessozialgericht Nordrhein-
Westfalen (LSG NRW) mit Beschluss vom
09.02.2011 (L 11 KA 91/10 B ER; rechtskraftig)
die durch Zulassungen begriindeten Posi-
tionen wieder erheblich ,geschwacht® und
damit die Rechtsunsicherheit der Kranken-

hduser verstarkt.

Das LSG NRW hat im einstweiligen Rechts-
schutzverfahren rechtskraftig entschieden,
dass Vertragsdrzte den Bestimmungsbe-
scheid eines Krankenhauses gem. § 116b
Abs. 2 SGB V anfechten konnen, wenn sie
sich im regionalen Einzugsbereich des Kran-
kenhauses befinden und dieselben Leistun-
gen anbieten. Der Landesbehorde wird ein
Beurteilungsspielraum eingerdumt, in dem
eine Abwdgung notwendig sei, weil die Be-
stimmung eines Krankenhauses nur unter

Berlicksichtigung der vertragsdrztlichen

Versorgungssituation erfolgen diirfe.

Diese Argumentation ist u. a. deshalb ab-
zulehnen, weil Krankenhduser durch die
Bestimmung gem. § 116b SGB V gerade nicht
zur vertragsdrztlichen Versorgung zugelas-
sen werden. Der Gesetzgeber hat die Zulas-
sungsentscheidung bewusst von den fir
den vertragsadrztlichen Bereich zustandigen
Zulassungsgremien bei den Kassenarztli-
chen Vereinigungen auf die fir die Kranken-
hausplanung zustandigen Landesbehdrden
Ubertragen und damit verdeutlicht, dass
es sich bei § 116b SGB V um eine neue Ver-
sorgungsform ,zur Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen“ handelt. Es betrifft
einen von der vertragsdrztlichen Versor-
gung unabhdngigen Bereich (so auch BSG,
Urteil vom 12.08.2009, B 3 KR 10/07 R). Kran-
kenhauser werden im Ubrigen unabhangig
davon zugelassen, ob und inwieweit die
Versorgung der Versicherten durch den nie-
dergelassenen Bereich sichergestellt wird.

Das MGEPA hat mit seinen Erlassen vom
05.05.2011 sowie 01.09.2011 auf die Recht-
sprechung des LSG NRW reagiert und eine
weitgehende Information der betroffenen
Vertragsdrzte im Antragsverfahren nach
§116b SGB V etabliert. Das durch die neuen
Erlasse gednderte Verfahren der Bezirksre-
gierung soll den Anforderungen des LSG ge-
recht werden.




Abrechnungsverfahren

Die Krankenhduser, die den steinigen Weg
der Zulassung tberstanden haben, sehen sich
einer Vielzahl von Abrechnungsproblemen
gegenlber. Die fehlende Abrechnungsmog-
lichkeit von Onkologieziffern fihrt bspw. zu
einer erheblichen Ungleichbehandlung mit
den im niedergelassenen Bereich tatigen Ver-
tragsdrzten. Zum 01.07.2009 haben der GKV-
Spitzenverband und die Kassendrztliche Bun-
desvereinigung (KBV) eine Vereinbarung tiber
die qualifizierte ambulante Versorgung krebs-
kranker Patienten - Onkologievereinbarung -
geschlossen. Diese ist als Anlage 7 Bestandteil
der Bundesmantelvertrdge und am 01.10.2009
in Kraft getreten. Die Onkologievereinbarung
enthdlt in § 9 eine Regelung zur Erstattung
des besonderen Aufwands, der dem an der
Onkologievereinbarung teilnehmenden onko-
logisch qualifizierten Vertragsarzt durch die
Betreuung der Patienten entsteht, mittels ge-
sonderter Geblihrenpositionen nach Anhang
2 Teil A dieser Vereinbarung. Krankenhdusern
soll die Teilnahme an der Onkologievereinba-
rung und somit auch die Abrechnung der ge-
sonderten Geblhrenpositionen nach § 1 Abs.
1der Vereinbarung im Rahmen der Leistungs-
erbringung nach §116b SGB V untersagt sein.

Diese Vereinbarung ist nach Auffassung
der DKG eine Umgehung der in § 116b Abs. §
Satz 2 SGB V verbindlich normierten Abrech-
nungsgrundsatze. Die Vergitung der Leis-
tungen nach §116b SGB V hat der Verglitung
vergleichbarer vertragsdrztlicher Leistungen
zu entsprechen. Auf die substanziierte Posi-
tionierung der DKG und die Forderung, diese

Ungleichbehandlung aufzulésen, haben der

62 | Rechts-, Vertrags-und Personalwesen im Krankenhaus

GKV-Spitzenverband und die KBV mitgeteilt,
dass sie den Ausschluss der Krankenhduser
weiterhin als rechtmdRig betrachten. Das
Bundesgesundheitsministerium (BMG) hat

leider noch nicht Stellung genommen.

Einschaltung von Dienstleistungsunter-
nehmen bei der Abrechnung von Kran-
kenhausleistungen

Das Bundessozialgericht (BSG, Urteil vom
10.12.2008, B 6 KA 37/07 R) hat entschieden,
dass Krankenhduser Patientendaten gesetz-
lich Krankenversicherter ohne ausreichende
gesetzliche Ermadchtigung, trotz schriftlicher
Einwilligungserkldarung des Patienten, nicht
zur Erstellung der Leistungsabrechnung an
private Dienstleistungsunternehmen uber-
mitteln dirfen. Nach Auffassung des BSG
bedarf es damit einer eindeutigen Befugnis-
norm. Die Kassendrztlichen Vereinigungen
sind nicht der gesetzlich normierte Abrech-
nungspartner, sodass diese bei einer rechts-
dogmatischen Betrachtung ebenso wie pri-
vate Verrechnungsstellen als externe Dritte

eingestuft werden mussten.

In & 295a SGB V wurde mit dem Infektions-
schutzanderungsgesetz eine dauerhafte Re-
gelung zur Weitergabe von Patientendaten
gesetzlich Versicherter an externe Stellen zu
Abrechnungszwecken geschaffen. Dies be-
trifft allerdings nur die ambulante Notfallver-

sorgung und die Integrationsversorgung.

Die KGNW setzt sich auch weiterhin fur eine

umfassende  gesetzliche Ermdchtigungs-

grundlage ein.
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Kooperationen zwischen Krankenhdusern und externen

Arzten

Die rechtlichen Rahmenbedingungen der
seit vielen Jahren praktizierten Koopera-
tionen zwischen Krankenhdusern und nie-
dergelassenen Vertragsdrzten werden in
Rechtsprechung, Schiedsstellen-und Geneh-
migungsverfahren sowie in Ministerialerlas-
sen zunehmend unterschiedlich bewertet.
Streitig ist insbesondere, ob das Kranken-
haus die drztliche Behandlung im Rahmen
der allgemeinen Krankenhausleistungen
nur durch angestellte Arzte erbringen kann
oder ob hierzu auch nicht fest angestellte
Arzte, wie z. B. niedergelassene Arzte, einge-
bunden werden kénnen.

Die KGNW vertritt die Auffassung, dass
Krankenhduser in ihrer Organisation zur
Leistungserbringung im Rahmen des Ver-
sorgungsauftrags frei sind. Insbesondere
im Bereich des Personaleinsatzes missen
Krankenhduser darin frei sein, Leistungen
durch angestellte Arzte oder Honorararzte
zu erbringen. Dies gilt nicht nur fir Neben-
leistungen, sondern auch fir Haupt- oder
Kernleistungen. Erbringung und Vergitung
von allgemeinen Krankenhausleistungen
kénnen nicht vom Status des drztlichen Per-
sonals im Krankenhaus (Beamten- oder An-
gestelltenverhaltnis oder Freiberuflichkeit)
abhangen.Zudemerfordertdie Versorgungs-
realitat, insbesondere in strukturell benach-
teiligten Raumen von Fldchenlandern, flexi-
ble Moglichkeiten der Zusammenarbeit von
Krankenhdusern mit niedergelassen Arzten,

um eine ordnungsgem.e Patientenversor-

gung sicherzustellen. Aus bundesrechtli-
cher Sicht wird diese Auffassung durch die
Anderung des Vertragsarztrechtsdnde-
rungsgesetzes (VAndG) im Hinblick auf die
Einbeziehung von Vertragsarzten gem. § 20
Abs. 2 Arzte-ZV und landesrechtlich durch
die Streichung des & 36 Abs. 2 KHG NRW
(alte Fassung), der nur den Einsatz von an-

gestellten Arzten vorsah, gestiitzt.

Fir den Bereich des ambulanten Operierens
hat das Bundessozialgericht (BSG) in sei-
nem Urteil vom 23.03.2011(B 6 KA 11/10 R) die
Auffassung vertreten, dass ambulante Ope-
rationen gem. § 115b SGB V i. V. m. dem Ver-
trag nach § 115b Abs. 1 SGB V (AOP-Vertrag)
nur zuldssig sind, wenn sie durch angestell-
te oder beamtete Krankenhausarzte oder
durch am Krankenhaus tatige Belegarzte

durchgefiihrt werden.

Diese Vorgaben des 6. Senats kénnen nach
Auffassung der KGNW allerdings nicht auf
den stationdren Bereich Ubertragen wer-
den. Die Frage, inwieweit § 2 Abs. 2 Satz
2 Nr. 2 KHEntgG/BPfIV auch die Veranlas-
sung von sog. ,Kernleistungen® beinhaltet,
wird derzeit von der sozialrechtlichen und
verwaltungsrechtlichen  Rechtsprechung
uneinheitlich bewertet. Insbesondere die
verwaltungsgerichtliche Rechtsprechung er-
achtet die entsprechenden Kooperationen
im stationdren Bereich derzeit flir zulassig.




Die KGNW setzt sich fir eine klarstellende
Anderung der 852 KHEntgG und BPfIV durch
den Gesetzgeber ein. Durch diese Anderung
soll nunmehr auch ausdriicklich gesetzlich
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verankert werden, dass Krankenhduser ihre
allgemeinen Krankenhausleistungen auch
durch nicht fest im Krankenhaus angestell-
te Arzte erbringen kénnen.

Rechtsstreitigkeiten in Grundsatzfragen

Streitbeilegungen durch Landesrah-
menvergleiche

Ambulante Notfallbehandlung - Punkt-
wertthematik

Die Kassenarztliche Vereinigung (KV) Nord-
rhein hat ab dem Quartal 1/1999 die Leis-
tungen im organisierten drztlichen Not-
falldienst mit einem geringeren Punktwert
flr die Krankenhduser vergltet als fur die
Vertragsdrzte. Nachdem das Bundessozial-
gericht mit Urteilen vom 06.09.2006 in den
Verfahren B 6 KA 31/05 R und B 6 KA 15/06 R
entschieden hat, dass die Krankenhauser
hinsichtlich der Vergtitung ihrer Notfallleis-
tungen der Verglitung der Vertragsdrzte im
organisierten Notfalldienst gleichzustellen
sind, hat die KV Nordrhein letztendlich mit
Wirkung zum 01.01.2007 ihren Honorarver-
teilungsvertrag (HVV) gedandert.

Die Geschéaftsstelle hat mit der Kassenarztli-
chen Vereinigung Nordrhein (KV Nordrhein)
eine Rahmenempfehlung zum Abschluss
von Vergleichen im Zusammenhang mit der
Hohe der Punktwerte fiirambulante Notfall-
leistungen der Krankenhduser im Zeitraum
der Quartale 1/1999 bis 1V/2006 vereinbart.
Die Rahmenempfehlung ist am 26.04.2011in

Kraft getreten und galt nur fir Krankenhdu-
ser im Landesteil Nordrhein, die gegen die
Abrechnungserganzungsbescheide der KV
Nordrhein Widerspruch eingelegt haben.

DasVergleichsangebotbeinhaltetedie Ruck-
nahme der durch die KV Nordrhein in den
Abrechnungsergdnzungsbescheiden vorge-
nommenen Saldierungen, soweit Kranken-
hduser gegen den Abrechnungsergdnzungs-
bescheid der KV Nordrhein fiir den Zeitraum
1/1999 bis IV/2006 Widerspruch eingelegt ha-
ben. Daneben wurde pauschal ein Honorar
in Héhe von 40 Prozent des sich nunmehr
ergebenden Honorarnachvergiitungsbe-
trags gesamt, d. h. Nachvergiitungsbetrage,
die durch den Abrechnungserganzungsbe-
scheid festgesetzt worden sind zuziglich
der Nachvergiitungsbetrage, die sich aus der
Ricknahme der Saldierung ergeben, von der
KV Nordrhein nachverglitet.

Die KV Nordrhein hatte den Krankenhdu-
sern, die gegen den Abrechnungsergan-
zungsbescheid nach § 14 HVV - der immer
noch einen ungleichen Punktwert fir die
Krankenhduser beinhaltete - fristgem. Wi-
derspruch eingelegt haben, individuelle Ver-
gleichsangebote auf Basis dieser Rahmen-

empfehlung unterbreitet.
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Die Punktwertthematik sowie die diesbe-
zlglich gefiihrten KGNW-Musterverfahren
haben sich aus Sicht der Geschaftsstelle
durch die mit der KV Nordrhein abgeschlos-
sene Rahmenempfehlung zum Abschluss
von Vergleichen im Zusammenhang mit der
Hohe der Punktwerte fiir ambulante Not-
fallleistungen der Krankenhduser im Zeit-
raum der Quartale 1/1999 bis IV/2006 nun-
mehr erledigt.

Anschubfinanzierung zur integrierten
Versorgung

Die fur die Jahre 2004 bis 2008 durch zahl-

reiche Krankenkassen vorgenommenen

Kirzungen von Krankenhausrechnungen
firvoll-und teilstationdre Behandlungen in

Hoéhe von bis zu 1 Prozent zur sog. Anschub-

finanzierung zur integrierten Versorgung
gem. & 140d Abs. 1 Satz 1 SGB V, haben zu

streitigen und bisher unbeantwortet geblie-
benen Rechtsfragen gefiihrt.

Aus diesem Grund hat die Geschaftsstelle in
der Vergangenheit mit einzelnen Kranken-
kassenverbdnden - zuletzt Ende 2070 mit
dem BKK Landesverband - Landesvereinba-
rungen zurAnschubfinanzierung gem. §140d
SGB V abgeschlossen, denen die Mitglieds-
krankenhduser beitreten konnten. Diese
Beitrittsmoglichkeit wurde flachendeckend

angenommen.

Die Geschaftsstelle ist nunmehr auch mit
der IKK classic in Verhandlungen getreten,
die aller Voraussicht nach zum Abschluss
einer Landesvereinbarung fihren werden.
Eine solche Landesvereinbarung wirde nur
flir die Mitgliedskrankenhduser im Landes-
teil Westfalen-Lippe gelten.
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Offene Rechtsfragen/KGNW-Musterverfahren

Sanierungsbeitrag (erstes Quartal 2007)

Die Entscheidung des Bundesverfassungsge-
richts zur VerfassungsmaRigkeit des Sanie-
rungsbeitrags gem. § 8 Abs. 9 KHENtgG (alte
Fassung) betraf nur die Kirzungen ab dem
01.07.2007. Damit wurde die Grundsatzfra-
ge geklart. Weiterhin offen ist jedoch noch
die Entscheidung der VerfassungsmdaRigkeit
des Sanierungsbeitrags fiir das erste Quartal
2007, da im Hinblick auf das Rickwirkungs-
verbot

hiergegen offensichtliche verfas-

sungsrechtliche Bedenken bestehen.

Daher hat die Geschaftsstelle empfohlen,
die Klagen auf die Ruckforderungsanspri-
che fiir das erste Quartal 2007 zu beschran-
ken und die beim Sozialgericht erhobenen
Klagen aufgrund der sechs vor dem Landes-
sozialgericht Nordrhein-Westfalen anhangi-
gen Klagen ruhend zu stellen.

Neben zahlreichen Musterschreiben zur Auf-
klarung der Sach- und Streitlage gegeniber
Krankenkassen und Sozialgerichten hat die
Geschaftsstelle den Mitgliedskrankenhau-
sern Muster fir Verjahrungsverzichtsver-
einbarungen nebst Musteranschreiben zur
Abstimmung mit den Krankenkassen zur
Verfligung gestellt. Diese betrafen insbe-
sondere die Félle, in denen Krankenkassen
die Rechnungsabschlage flr das erste Quar-
tal 2007 bereits im Jahr 2007 verrechnet ha-
ben, und sollen der Sicherung der Riickforde-
rungsanspriiche der Krankenhduser vor der

drohenden Verjahrung mit Ablauf des Jahres
2011 dienen.

Letztendlich muss eine hochstrichterliche
Entscheidung zur VerfassungsmaRigkeit
des Sanierungsbeitrags fir das erste Quar-

tal 2007 abgewartet werden.

Ambulante Notfallbehandlung
(Besuchsbereitschaftspauschale)

Ab dem 01.01.2008 hat der Bewertungsaus-
schuss einen neuen EBM, den EBM 2008,
beschlossen. Der EBM 2008 beinhaltet zwar
gleiche Punktzahlen fir die Vertragsdrzte
und Krankenhduser im organisierten Not-
falldienst, ermdglicht jedoch grundsatzlich
nur den Vertragsdrzten die Abrechnung der
,Zusatzpauschale Besuchsbereitschaft®.

Nach Auffassung der Geschaftsstelle ist mit
der sachlich nicht zu rechtfertigenden Re-
gelung zur Besuchsbereitschaftspauschale
eine weitere Ungleichbehandlung bei der
Verglitung der ambulanten Notfallbehand-
lung gegeniiber den Krankenhdusern gege-
ben. Die Geschdftsstelle hat den Mitglieds-
krankenhdusern empfohlen, den jeweiligen
—-vonder Geschaftsstelle per Rundschreiben
zur Verfugung gestellten - Musterwider-
spruch gegen den Abrechnungsbescheid der
KV Nordrhein bzw. die sachlich-rechnerische
Richtigstellung der KV Westfalen-Lippe ein-
zulegen.Hinsichtlich der Frage der Rechtma-

Rigkeit der ,Zusatzpauschalen Besuchsbe-
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reitschaft hat die Geschaftsstelle mit der
KV Nordrhein zudem drei Musterverfahren
abgestimmt, die zurzeit immer noch vor
dem Sozialgericht Dusseldorf anhdngig
sind. Mit der KV Westfalen-Lippe hat die Ge-
schaftsstelle vereinbart, dass zunachst die

Personalwesen

Pflegeausbildung
Generalistik

Anldsslich der bereits im Jahr 2010 diskutier-
ten Novellierungsansdtze im Bereich der
Pflegeausbildung hat die Geschaftsstelle
auf Grundlage eines Vorstandsbeschlusses
eine Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der
Pflegeberufe® eingerichtet, um eine einheit-
liche Positionierung der KGNW zur Weiter-
entwicklung der Pflegeberufe zu erarbeiten
und abzustimmen.

Die Gremien der KGNW haben ein Positions-
papier zur ,Weiterentwicklung der Pflegebe-
rufe“ beschlossen und im Herbst 2010 an die
Ministerin fir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter, Frau Barbara Steffens, mit
der Bitte, die krankenhausseitige Auffas-
sung zu dieser wichtigen und zukunftswei-
senden Fragestellung in die ministeriellen
Uberlegungen zur Gesamtthematik einzu-
beziehen und an die Mitglieder der auf Be-
schluss der Gesundheitsministerkonferenz
eingesetzten  Bund-Lander-Arbeitsgruppe
-dieden Reformprozess zur Zusammenfiih-
rung der Pflegeausbildungen vorbereitet -
weiterzuleiten, Gbersandt. Daneben wurde

JMusterverfahren“im Landesteil Nordrhein
abgewartet werden sollen. Die KV Westfa-
len-Lippe wird daher die Widerspruchsver-
fahrenderKrankenhauserbiszum Abschluss
der ,Musterverfahren“ruhend stellen.

gegeniber dem Ministerium ausdricklich
die Bereitschaft fiir einen konstruktiven Di-
alog zur Weiterentwicklung der Pflegeberu-

fe signalisiert.

Das Ministerium fur Gesundheit, Eman-
zipation, Pflege und Alter hat in einem
entsprechenden  Antwortschreiben  die
Ubersendung des Positionspapiers an die

Bund-Lander-Arbeitsgruppe zugesichert.

Im Verlauf des Jahres 2011 hat die Geschafts-
stelle konstruktiv in verschiedenen Arbeits-
gruppen der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) zur Weiterentwicklung der
Pflegeberufe mitgearbeitet. Auf Bundesebe-
ne wird ebenfalls die Konsentierung eines
Positionspapiers angestrebt, um sich in die
politische Diskussion einzubringen.

Die DKG grindete daher die DKG-Arbeits-
gruppe ,Weiterentwicklung der Pflegebe-
rufe, welche mit der Erarbeitung eines
Positionspapiers beauftragt wurde. Im Zu-
sammenhang mit der Erstellung des Positi-
onspapiers, welches eine Zusammenfihrung
der bisherigen Ausbildungsberufe zu einem

gemeinsamen Pflegeberuf beflirwortet, gab




es u. a. in Bezug auf die Finanzierung einer
einheitlichen Pflegeausbildung offene Fra-
gen, vor allem beziiglich der Finanzierung
in der Altenpflegeausbildung. Zwingende
Voraussetzung fiir eine generalistische Pfle-
geausbildung ist eine gesicherte Finanzie-
rung. Insoweit ist diesem Regelungsbereich

ein besonderer Stellenwert einzurdumen.

Zur Erorterung des komplexen Finanzie-
rungsproblems wurde eine weitere Arbeits-
gruppe einberufen, die einen Losungsvor-
schlag fir eine auskémmliche Finanzierung
einer einheitlichen Pflegeausbildung ent-
wickeln soll. Erst wenn ein belastbarer
Vorschlag zur Losung der Finanzierungs-
probleme erarbeitet wurde, wird ein Positi-
onspapierindie politische Diskussion einge-
bracht werden.
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Aktuelle KGNW-Position

Vor dem Hintergrund der Erérterungen auf
Bundesebene hat der KGNW-Vorstand in
seiner Sitzung am 24.03.2011 den Beschluss
des Vorstands vom Herbst 2010 zur Weiter-
entwicklung der Pflegeberufe erneut bera-
ten und - bei einer Enthaltung - einstimmig
bestatigt.

Alle strukturellen Anderungen mussen dem-
nach zwingend in ein zukunftssicheres Ge-
samtkonzept eingebunden sein. Im Hinblick
auf die sich @ndernden Verhdaltnisse im Ge-
sundheitswesen vertritt die KGNW weiter-
hin nachfolgende Positionen:

1. Die Pflegeausbildung soll auf eine ge-
neralisierte dreijdhrige Ausbildung auf
Grundlage einer gesicherten und aus-
kommlichen Finanzierung im Regelungs-
rahmen des §17a KHG umgestellt werden

Sachkosten/Personalkosten im Krankenhaus in NRW 2010

insgesamt 18,2 Mrd. Euro - in Prozent:

Sachkosten insgesamt + Zinsen
39 %
7,1 Mrd. Euro

Personalkosten
61%
11,1 Mrd. Euro

Quellen: Landesamt flir Datenverarbeitung und Statistik NRW (LDS): Statistische Berichte, Kran-
kenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Nordrhein-Westfalen 2010; eigene
Berechnungen
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und muss im Gesamtkonzept die tragen-
de erste Saule der Pflegeberufe sein.

Die fiir den beruflichen Einsatzin einem
spezialisierten Berufsfeld notwendige
Weiterbildung muss bundeseinheitlich

gesetzlich geregelt werden.

Das Ausbildungssystem an den Ausbil-
dungsstattennach §2Abs.1aKHG mit der
bewdhrten Verzahnung zwischen Theorie
und Praxis muss erhalten bleiben.

Die sinnvolle vertikale Durchlassigkeit

tierte zweite (ergdnzende) Saule eta-
bliert werden, wenn die Absolventen
nachhaltig im System eingesetzt wer-
den kénnen.

Mit der Umstellung auf eine generalis-
tische Pflegeausbildung und der Akade-
misierung der Erstausbildung sind die
Pflegeassistenzberufe als dritte Saule
in das Gesamtkonzept einzubinden.

Die Einbindung der technischen Assis-
tenzberufe sollte eine vierte Saule im
Gesamtkonzept bilden.

zur Erlangung eines weiterfihrenden
Schulabschlusses ist mittels Koopera- Aus-und Weiterbildung
tionen sicherzustellen und entspre-
chend zu finanzieren. Die DKG-Empfehlungen zur Weiterbildung
und Prifung von Gesundheits- und Kran-
5. Das Modellvorhaben zur akademischen kenpflegepersonen in unterschiedlichen
Ausbildung wird grundsatzlich begriRt Fachgebieten sind tiberarbeitet worden und

und konnte zuktinftig als bedarfsorien- am 01.10.2011 in Kraft getreten. Solange in

Sachkosten im Krankenhaus in NRW 2010 - in Prozent:

Wirtschaftsbedarf 10,4 %

Wasser, Energie, Brennstoffe 6,6 %

Medizinischer Bedarf

ey Lebensmittel 5,2 %
y 0

Ai Verwaltungsbedarf 6,5 %

Sonstiges 25,1 %

Quellen: Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW (LDS): Statistische Berichte, Kran-
kenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Nordrhein-Westfalen 2010; eigene
Berechnungen




einem Bundesland keine landesrechtliche
Regelung der Weiterbildung fir die in der
DKG-Empfehlung genannten Gebiete be-
steht, nimmt die DKG die Anerkennung der
Weiterbildungsstdtte nach MaRgabe der
Empfehlungen vor.

InNRW bestehtbeziiglich der Weiterbildung
fir die pflegerischen Fachgebiete ,Intensiv-
pflege und Andsthesie, Operationsdienst
und psychiatrische Pflege“eine landesrecht-
liche Regelung durch die Weiterbildungs-
und Prifungsverordnung fir Pflegeberufe
(WBVO-Pflege-NRW) vom 15.12.2009 auf-
grund des Weiterbildungsgesetzes Alten-
und Gesundheits- und Krankenpflege des
Landes NRW. Die Weiterbildungen nach der
vorgenannten Verordnung werden an Wei-
terbildungsstatten durchgefiihrt, die von
der Bezirksregierung zugelassen sind.
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Ferner wurden DKG-Empfehlungen zur Aus-
bildung und Prifung von Operationstechni-
schen und Anasthesietechnischen Assisten-
tinnen/Assistenten verabschiedet und zur
Anwendung empfohlen. Die Empfehlung
trat zum 01.10.2017 in Kraft.

Weitere Informationen hierzu sind auf der
Homepage der DKG abrufbar. Die KGNW
hat die Krankenhduser zeitnah tber die Ent-
wicklungen in diesem Bereich informiert.

Neuregelungen des Arbeitnehmeriiber-
lassungsgesetzes (AUG)

Das erste Gesetz zur Anderung des Arbeit-
nehmerlberlassungsgesetzes - Verhinde-
rung von Missbrauch der Arbeitnehmer-
iiberlassung (1. AUG-AndG) vom 28.04.2011
(BGBI. I, S. 642) - hat zu einer Reihe von An-
derungen im Recht der Arbeitnehmeriber-

Personalkosten im Krankenhaus in NRW 2010 - in Prozent:

Sonstige Dienste 4,1 %

Verwaltung 6,6 %

Arztlicher Dienst 29,4 '/-‘

Wirtschafts-, Versorgungs- und
technischer Dienst, klinisches
Hauspersonal 5,9 %

Pflegedienst 31,8 %

Medizinisch-technischer
und Funktionsdienst
22,2 %

Quellen: Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW (LDS): Statistische Berichte, Kran-
kenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Nordrhein-Westfalen 2010; eigene
Berechnungen
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lassung gefiihrt. Wesentliche Bereiche des
AUG wurden gedndert. Mit § 1 Abs. 1 Satz 1
AUG n. F. wurde die Erlaubnispflicht ausge-
dehnt, wonach ab dem 01.12.2011 nicht mehr
aufdie ,GewerbsmaRigkeit, sondern darauf
abgestellt wird, ob die Verleiher Dritten Ar-
beitnehmer ,im Rahmen ihrer wirtschaftli-
chen Tatigkeit” zur Arbeitsleistung Uberlas-
sen wollen. Damit entspricht das AUG jetzt
den Anforderungen der Richtlinie 2008/104/
EG, die fur alle Formen der Arbeitnehmer-
Uberlassung gilt, gleich, ob sie zu Erwerbs-
zwecken des Verleihers erfolgt oder nicht.
Zudem ist die Einschrankung des § 1 Abs. 1
Satz 2 AUG n. F. bedeutsam. Danach darf

eine Arbeitnehmeriiberlassung nur noch vo-
ribergehend erfolgen.

Diese Neuregelungen konnten sich auch auf
in der Krankenhauspraxis haufig anzutref-
fende Konstellationen der Arbeitnehmer-
Uberlassung auswirken. Fir die Bewertung
der AUG-Anderungen kommt es entschei-
dend auf die Auslegung des individuellen
Sachverhalts durch die zustandige Verwal-
tungsbehérde (Bundesagentur fir Arbeit)

an.

Krankenhauspersonal nach Berufsgruppen 1991/2010

Arzte

Zahnarzte

Pflegedienst

Medizinisch-
technischer Dienst

Funktions-
dienst

Wirtschafts-,
Versorgungs- und
Verwaltungsdienst

Sonstiges nicht
arztliches Personal

st.sos ‘

99.491
6.444

0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000 70.000 80.000
Das Jahr 2000 wurde aufgrund unvollstdndiger Datenlage nicht ausgewertet (interpoliert).

90.000 100.000

Quelle: Statistisches Jahrbuch und Statistische Berichte, Krankenhauser und Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen in Nordrhein-Westfalen 2010; LDS NRW, Jahrg. 1993, eigene Berechnungen




Selbstverwaltungsaufgaben

Umsetzung des § 17a KHG: Ausgleichs-
fonds 2012 - Verhandlungen in NRW

Gem. der Vereinbarung tber die Errichtung
und Verwaltung des Ausgleichsfonds sowie
Festlegung des Ausbildungszuschlags fir
Ausbildungsstatten der in § 2 Nr. 1 a KHG
genannten Berufe (Vereinbarung nach §17a
Abs. 5 KHG) vom 20.12.2007 und den hierin
zwischen den Verbdnden der Kostentrdger
sowie der KGNW vereinbarten Verfahrensre-
gelungen hat die KGNW die Datenerhebung
zur Umsetzung des Ausgleichsfonds 2012
abgeschlossen. Die Krankenhauser in NRW
sind mit Schreiben vom 29.06.2011 gebeten
worden, die erforderlichen Daten - entspre-
chend der Prozedere in den vergangenen
Jahren - zur Verfligung zu stellen. Fir das
gesamte Zahlenmaterial ist eine Ubersicht
-entsprechend den bereits in den Vorjahren
zwischen den Vertragspartnern erfolgten
Abstimmung - erstellt und mit KGNW-Sch-
reiben vom 21.10.2011 an die Verbande der
Kostentrager (bersandt worden, um eine
Vereinbarung tber die Hohe des Ausbil-
dungszuschlags fir das Jahr 2012 nach §17a
Abs. 5Satz 1 Nr.2 KHG i. V. m. der Vereinba-
rungvom 20.12.2007 zu §17a Abs. 5Satz 1 Nr.
1bis 3 KHG zu schlieRen. Die Liste der einzu-
beziehenden Krankenhduser fiir die Umset-
zung des Ausgleichsfonds im Jahr 2012 wird
derzeit - wie bereits in Vorjahren - mit dem
Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter des Landes NRW (MGEPA)

abgestimmt.
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Ausgleichsverfahren fiir das Wirt-
schaftsjahr 2010

Fur das Ausgleichsjahr 2010 ist es moglich
- aufgrund der sich abzeichnenden Liquidi-
tatssituation des Fonds -, noch in diesem
Jahr den Ausgleich mit den Krankenhdau-
sern vollstandig durchzuftihren und zum
31.12.2011 das Jahr 2010 ausgleichstechnisch
abzuwickeln. Die Verbdnde der Kostentrd-
ger, denen zwischenzeitlich eine Gesamt-
Ubersicht des Zahlenwerks inkl. der Aus-
gleichsberechnung (bersandt worden ist,

prifen derzeit die Aufstellung.

Richtwertermittlung auf Bundesebene
gem. § 17a Abs. 4b KHG

Die Vertragsparteien nach §17b Abs. 2 Satz 1
KHG haben gem. §17a Abs. 4b KHG die durch-
schnittlichen Kosten je Ausbildungsplatz in
den Ausbildungsstatten und die sonstigen
Ausbildungskosten zu ermitteln und Richt-
werte unter Bertcksichtigung der zu erwar-
tenden Kostenentwicklungen zu vereinba-
ren. In diesem Jahr erfolgte zum zweiten
Mal die Kalkulation der Ausbildungskosten
mit dem Ziel der Vereinbarungvon Richtwer-
ten flr die einzelnen Berufe nach & 2 Nr. 1a
KHG. Auf Grundlage der gelieferten Kalkula-
tionsdaten konnten durch das InEK fir die
Berufe A0S ,Gesundheits- und Krankenpfle-
gerin, Gesundheits- und Krankenpfleger®
und ,A06 Gesundheits- und Kinderkranken-

pflegerin, Gesundheits- und Kinderkranken-

pfleger” Kosten der Ausbildungsstatte als
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auch Mehrkosten der Ausbildungsvergl-
tung ermittelt werden. Daneben konnte ein
Bundeswert fiir den Ausbildungsberuf A07
Krankenpflegehelfer/-in beziiglich der Mehr-
kosten der Ausbildungsvergltung kalkuliert

werden.

Im Rahmen der diesjdhrigen Verhandlungen
zur Vereinbarung von Richtwerten haben
sich die Kostentrager erneut fir die Umset-
zung eines ,Relativgewichtsystems* ausge-
sprochen und eine Vereinbarung auf Basis
von Relativgewichten vorgeschlagen. Da
dieses Modell die sachgerechte Finanzie-
rung der Ausbildung nicht sicherstellt, hat
die DKG den Vorschlag erneut abgelehnt.
Seitens des InEK wurde wiederholt besta-
tigt, dass es sich bei den vorliegenden Kal-
kulationsergebnissen um belastbare Daten

zur Ermittlung von Richtwerten handelt.

Im Ergebnis wurde am 26.10.2011 zwischen
DKG/GKV/PKV unter Beteiligung des BMG
die Nichtvereinbarung von Richtwerten fir
Ausbildungsstatten fiirdas Jahr 2012 festge-
stellt.

Eine Festlegung der Richtwerte per Ersatz-
vornahme durch das BMG, welche gem. §17a
Abs. 4b KHG moglich ware, ist nach derzeiti-
gem Kenntnisstand unwahrscheinlich. Auch
im kommenden Jahr wurde das InEK wieder
mit der Ausbildungskostenkalkulation gem.
§17a KHG beauftragt.

Die Krankenhduser sind mittels Rundschrei-
ben am 11.11.2011 Uber den aktuellen Sach-

stand informiert worden. Zeitgleich wurden

die Krankenhduser weiterhin um eine rege
Beteiligung an der Kalkulation der Ausbil-
dungskosten gebeten, um die Relevanz der
bereits in Vorjahren ermittelten Werte zu
erhéhen.

Clearingstelle NRW

Aufgrund der medialen Diskussion um die
sog. ,Fangpramien® (Zuweisung gegen Ent-
gelt) und die daraus resultierenden Un-
sicherheiten der Krankenhduser hat die
KGNW sog. ,Leitplanken® beschlossen, die
denKrankenhduserneineerste Orientierung
sowohl bei der Uberpriifung ihrer bestehen-
den Vertrage als auch bei der Entwicklung

neuer Vertrdge bieten sollen.

Auf Basis der gemeinsamen Empfehlung der
Bundesarztekammer, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft und der Kassendrztli-
chen Bundesvereinigung haben die Kassen-
arztlichen Vereinigungen Nordrhein und
Westfalen-Lippe sowie die Landesarztekam-
mer Nordrhein und Westfalen-Lippe und die
KGNW eine ,Gemeinsame sektoreniibergrei-
fende Clearingstelle Rechtskonformitat® in
Nordrhein-Westfalen unter der Geschafts-
fihrung der KGNW eingerichtet. Die Clea-
ringstelle wurde als ,koordinierendes Gre-
mium®errichtet, welches sich in Grenzféllen
abstimmt und ggf. gemeinsame Prifkriteri-
en entwickelt und diese veroffentlicht. Fall-
konstellationen, die von den gemeinsamen
Leitlinien nicht erfasst werden, mussten bis-
hernicht zur Beratung eingebracht werden.




Bei Anfragen priifte das Rechtsreferat der
KGNW anhand der Leitplanken Uberwie-
gend im Vorfeld von Vertragsabschliissen.
Bedenken wurden gemeinsam mit den Kran-
kenhdusern ausgerdumt. In Zweifelsfallen
wurde seitens der Geschaftsstelle empfoh-
len, den Bezirksregierungen diese Vertrage
zur verbindlichen Kontrolle im Vorfeld vor-

zulegen.

Koordinierungsstelle ,Weiterbildung
Allgemeinmedizin“

Gem. § 5 der zwischen der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen geschlosse-
nen ,Vereinbarung zur Forderung der Wei-
terbildung in der Allgemeinmedizin in der
ambulanten und stationdren Versorgung®
werden die Kassendarztlichen Vereinigungen
und Arztekammern in Nordrhein-Westfalen
mitder KGNW eine Landesvereinbarung tref-
fen und eine gemeinsame Koordinierungs-
stelle zur Forderung der Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin fir Nordrhein-West-
falenerrichten. Die Aufgaben der Geschafts-
stelle teilen sich die Kassendrztlichen Verei-
nigungen und Arztekammern und stimmen
diese landesteilbezogen in Abstimmung mit
der KGNW untereinander ab.

Ziel der Zusammenarbeit ist die Férderung
der Weiterbildung des allgemeinmedizi-
nischen Nachwuchses zur langfristigen
Sicherstellung der hausdrztlichen Versor-

gung. Unter Beriicksichtigung der Interes-

sen der weiterzubildenden Arzte und der
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Weiterbildungsstdtten sollen attraktive
Weiterbildungsangebote auf Grundlage der
jeweils gliltigen Weiterbildungsordnungen
unterstitzt, organisiert, vermittelt und
weiterentwickelt werden. Die vorhandenen
regionalen Weiterbildungsverbtiinde sollen
optimal verbunden und i. V. m. neuen Ver-
binden flaichendeckend zielgerichtet ausge-

baut werden.
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Der Dialog mit Ministerien, der Politik, den
gesundheitspolitisch verantwortlichen Ver-
banden und Institutionen in NRW sowie das
Gesetzgebungsverfahren zum GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz standen im Fokus des
Referats Politik / Presse auf Landesebene.
Hier wurden ebenso die Positionen und Er-
wartungen der KGNW vertreten wie zur Hy-
gienein Krankenhdusern, zum Arztemangel,
zur Thematik der Zuweiserprdmien sowie
zu den ungerechtfertigten Vorwdirfen zu
Falschabrechnungen der Krankenhduser.
Aktiv eingebunden war die KGNW zudem
in die Konzeption und Umsetzung von MagR-
nahmen zur Versorgung besonderer Patien-
tengruppen im Krankenhaus und der lan-
desweiten Initiative ,www.docjobs-nrw.de -
Aus- und Weiterbildung zur Fachdrztin/zum
Facharztin Nordrhein-Westfalen®.

Gesetzgebungsverfahren zum GKV-
Versorgungsstrukturgesetz

Die KGNW hat im Zusammenhang mit dem
Gesetzgebungsverfahren zum GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz immer wieder darauf
hingewiesen, dass eine flachendeckende
medizinische Versorgung der Bevélkerung
gewdhrleistet sein muss. Das Gesetz soll
primar einer verbesserten Absicherung der
ambulanten medizinischen Versorgung in
Zeiten des demografischen Wandels dienen.
Einige Punkte des geplanten Gesetzes be-
treffen allerdings auch den Krankenhausbe-
reich.

So soll die Ambulante Spezialfacharztli-
che Versorgung (§ 116b SGB V und Teile von
§ 115b SGB V) als eigenstdndiger Versor-
gungsbereich mit gleichen Qualifikationsan-
forderungen und freiem Zugang fir nieder-
gelassene Vertragsarzte und Krankenhauser
stufenweise eingefiihrt werden, im Rahmen
dessen der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA)
tenz erhdlt. Neben KGNW-Prdsident Herrn
Dr. Rossels haben der Geschaftsfiihrer der
KGNW Herr Blum sowie Mitglieder des
KGNW-Prdsidiums und-Vorstands in zahlrei-
chen Gesprachen und Diskussionsveranstal-

weitreichende Richtlinienkompe-

tungen immer wieder darauf hingewiesen,
dasseine Beschrankungder Zulassungdurch
bspw. eine verpflichtende Kooperationsver-
einbarung nicht zweckmaRig ist. Hervorge-
hoben wurde zudem, dass eine Begrenzung
der Rechtsform fir MVZ auf Personengesell-
schaften und GmbHs und ein Vorkaufsrecht
fir Vertragsdrzte bei der Nachbesetzung
von Vertragsarztsitzen nicht zweckmaRig
fur eine an den Bedurfnissen der Patientin-
nen und Patienten orientierte Versorgung
ist.

Die KGNW begriiRte hingegen, dass die Lan-
der durch das Versorgungsstrukturgesetz
ein Mitberatungsrecht im Gemeinsamen
Bundesausschuss bei Fragen zur Bedarfspla-
nung erhalten sollen und zudem die Mog-
lichkeit fur die Lander geschaffen werden
soll, ein sektoriibergreifendes Planungsgre-

mium einzurichten, dessen Beschlisse je-

doch nur Empfehlungscharakter haben.
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KGNW-Forum 2011

Dasdann Anfang Dezember 2011 verabschie-
dete GKV-Versorgungsstrukturgesetz und
die Auswirkungen auf die flachendeckende
medizinische Versorgung der Patientinnen
und Patienten standen im Mittelpunkt des
vergangenen Forums der Krankenhausge-
Nordrhein-Westfalen (KGNW)
am 05.12.2071 in Neuss. KGNW-Prdsident

Dr. Hans Rossels erlduterte vor ber 350

sellschaft

Teilnehmern die prekdre Situation der Kran-
kenhduser in Nordrhein-Westfalen und die
Hoffnungen auf eine Refinanzierung der Ta-
rifabschlisse.

Krankenhau esellschaft
’Nordl‘hein-W?stfaBen

Die wirtschaftliche Situation der Kranken-
hauser in NRW werde sich im Jahr 2012 wei-
ter verschlechtern, erklarte Dr. Hans Rossels
und hob hervor, dass die Krankenhduser die
Herausforderung aus steigenden Léhnen
bei nahezu stagnierenden Einnahmen be-

waltigen missten.

Im GKV-Versorgungsstrukturgesetz wurden
keine finanziellen Entlastungen fur die Kli-
niken vorgesehen, sondern es werde weiter
an den tberholten Sparpldnen der Bundes-
regierung festgehalten. Die Krankenhduser
hdtten ihren Sparbeitrag bereits in 201
mehr als erfillt, so der KGNW-Préasident.

Die Referenten des Forums: Dr. Hans Rossels, Prasident der Krankenhausgesellschaft Nord-
rhein-Westfalen, Rudolf Henke, 1. Vorsitzender Marburger Bund, Prof. Dr. Fritz Beske, Institut
flir Gesundheits-System-Forschung Kiel, Martin Litsch, Vorstandsvorsitzender der AOK Nord-
West, Dr. Uwe Preusker, Moderator, Dr. Rudolf Kosters, Prasident der Deutschen Krankenh-
ausgesellschaft, und Matthias Blum, Geschaftsfihrer der KGNW (v.l.n.r.)




Wenn die Refinanzierung der Tarifabschlis-
se ausbleibe, werde es zu einem groReren
Abbau von Personal in den Krankenhdusern
kommen, prognostizierte Dr. Rossels. Die
mit einem Personalabbau einhergehende
Arbeitsverdichtung und Unzufriedenheit
wirde zudem zu einer Abnahme der Attrak-
tivitdt der medizinischen Berufe fuhren.
Dieswirdedann zueinem eklatanten Perso-
nalmangel fihren und damit auch zu einer
Beeintrachtigung der medizinischen Ver-
sorgung der Patienten. Dr. Rossels warnte

davor, die hohen Wachstums- und Beschafti-

Prof. Fritz Beske, Institut fiir Gesundheits-
System-Forschung Kiel, erlauterte demogra-
fische Aspekte zur Zukunft des Gesundheits-

wesens

Dr. Dorothea Pritting, Ministerialdirigentin
im Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipati-
on, Pflege und Alter, im Gesprach mit KGNW-
Prasident Dr. Hans Rossels
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gungspotenziale der Kliniken durch tiberzo-

gene Sparmalknahmen auszuzehren.

Ulrike Flach, Parlamentarische Staatssekre-
tdarin im Bundesgesundheitsministerium,
wollte der KGNW zum jetzigen Zeitpunkt
wenig Hoffnungen machen, da die ,stabile
Situation® der GKV nicht gefdhrdet werden
dirfe. Allerdings stellte sie in Aussicht, dass
die wirtschaftliche Situation der Kranken-

hduser nach den Tarifabschlissen neu beur-

teilt werden wiirde.

Hans-Jirgen Winkelmann, Geschaftsfihrer
St. Marien-Krankenhaus Siegen, und KGNW-
Geschdftsfihrer Matthias Blum

Verabschiedung aus den KGNW-Gremien:
Helga Schuhmann-Wessolek und Dr. Rudolf
Kosters
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Die langfristige Entwicklung des Gesund-
heitswesens stand im Fokus des Vortrags
von Prof. Dr. Fritz Beske. Er warnte vor den
Folgen der demografischen Entwicklung im
Zusammenhang mit dem Fachkrafteman-
gel, der Versorgung Pflegebedirftiger und
der Finanzierung der GKV. Diesen Warnun-
gen widersprach Martin Litsch, Vorstandsvor-
sitzender der AOK NordWest, teilweise, da
It. einer Studie des WIdO der demografische
Wandel die Krankenkassen weit weniger be-

lasten wiirde als angenommen.

KGNW-Frithjahrsempfang 2011:

hausern und Politik

Uber 250 Gaste aus den nordrhein-westfa-
lischen Krankenhdusern und deren Trdgern,
aus Verbdnden und Institutionen sowie
der Politik nahmen am diesjahrigen Frih-
jahrsempfang am 24.03.2011 im Hotel Nikko
teil. Barbara Steffens, Ministerin fur Ge-

sundheit, Emanzipation, Pflege und Alter,

<

rhein-westfalischen Krankenhduser, der Politik,
derVerbdnde und der Presse nahmen am KGNW-
Forum 2011 teil

Dialog zwischen Kranken-

hatte in ihrer BegrilRungsrede ihre Plane
bekraftigt, bis zum Sommer Eckpunkte der
Krankenhausrahmenplanung  vorzulegen.
Weiterhin forderte sie im Hinblick auf die
Diskussion um das GKV-Versorgungsstruk-
turgesetz eine Einbeziehung der Lander in

die Bedarfsplanung.

Der diesjahrige KGNW-Frithjahrsempfang wurde fir intensive Gesprache genutzt: Barbara
Steffens, Ministerin fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-
Westfalen, Dr. Hans Rossels, Prasident der KGNW, und Matthias Blum, Geschaftsfihrer der

KGNW (v.l.n.r)




Dr. Hans Rossels, Prasident der KGNW, wies
in seiner Rede darauf hin, dass den Kran-
kenhdusern in 2011 eine wahre Gesetzesflut
bevorstehe. Dabei sei das GKV-Versorgungs-
strukturgesetz fir die medizinische Versor-
gung der Bevolkerung das bedeutendste
Gesetzesvorhaben. Um der Versorgungssi-
tuation vor Ort gerecht werden zu kénnen,
solle - so Dr. Rossels - eine zentrale sektor-
Ubergreifende Planung zur Sicherstellung
der Versorgung auf Landesebene zusdtzlich
aufregionaler Ebene durch die Selbstverwal-
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tungspartner unter Beteiligung der Landes-
regierung erfolgen und durch entsprechen-

de Koordinationsgremien ergdnzt werden.

Interessierte Zuhdrer bei der Rede von Gesund-
heitsministerin Barbara Steffens im Rahmen
des KGNW-Friihjahrsempfangs

Neues Corporate Design der KGNW

Der KGNW wurden als Landeskrankenhaus-
gesellschaft in den vergangenen zehn Jah-
ren vom Gesetzgeber zusdtzliche Aufgaben
Ubertragen und sie hat sich zu einem mo-
dernen Dienstleister flr die Krankenhaduser
weiterentwickelt. Dieser Entwicklung soll
durch einen neuen AuRenauftritt Rechnung
getragen werden. So wurde im Rahmen des
geplanten Umzugs der KGNW-Geschafts-
stelle in die neue Immobilie und der damit
verbundenen Adressanderung in einem ers-
ten Umsetzungsschritt der Gesamtauftritt
der KGNW tberpriift. Auch vor dem Hinter-
grund des bereits seit Mitte der 1970er-Jahre
bestehenden Logos wurde die Erarbeitung
eines neuen Erscheinungsbilds, bei dem
das KGNW-Logo im Mittelpunkt steht, fir
notwendig erachtet. Weiterhin sollen z. B.
Rundschreiben, Briefbégen und Visitenkar-
ten neu konzipiert werden, zumal aufgrund

des Standortwechsels ohnehin eine Anpas-

sung erforderlich ist.

Zur internen Begleitung des Prozesses wur-
deinder Geschaftsstelle eine Arbeitsgruppe
gegriindet, die aus Mitarbeitern besteht,
die einen Querschnitt der verschiedenen
Tatigkeitsfelder darstellen, um eine spdte-
re einfachere Ubernahme des Corporate-
Design-Konzepts durch die Mitarbeiter zu
gewdahrleisten. Innerhalb der Arbeitsgruppe
wurden Stichworte zur Beschreibung der
Unternehmensidentitdt der KGNW gesam-
melt, die dann in einer Mitarbeiterbefra-
gung nach Relevanz geordnet wurden. Die
Ergebnisse zeigen, dass die Mitarbeiter die
KGNW derzeit als eine zielorientierte Inte-
ressenvertretung wahrnehmen, die serids
und serviceorientiert ist. In Zukunft moch-
ten die Mitarbeiter, dass die KGNW weiter-
hin vor allem als kompetenter und verldssli-

cher Partner wahrgenommen wird.
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Im weiteren Projektverlauf hat die Arbeits-
gruppe im Brainstorming die in ein neues
Corporate Design einzubeziehenden Berei-
cheidentifiziert.

Im Anschluss wurde anhand mehrerer Pra-
sentationen eine Agentur ausgewdhlt, die
mit der Entwicklung des neuen Corporate
Designs anhand der erarbeiteten Ergebnisse

beauftragt wurde.

Berichterstattung zu fehlerhaften Krankenhausabrechnungen

Im Laufe des)ahres kameswiederholt zu un-
sachlichen Berichterstattungenin den Medi-
en zu angeblichen Falschabrechnungen der
Krankenhauser. Als ,béswillig“ und ,schlicht-
weg falsch“hat die KGNW die Anschuldigun-
gen verschiedener Krankenkassen in den
Medien, dass jede zweite Krankenhausab-

rechnung falsch sei, zurtickgewiesen.

In mehreren Stellungnahmen und Inter-
views hat die KGNW-Pressestelle deutlich
gemacht, dass durch den vermittelten Ein-
druck, Klinken wirden in betrachtlichem
Umfang zu hohe Rechnungen zulasten der
Krankenkassen abrechnen, die Krankenhau-
ser diffamiert und unter Generalverdacht
gestellt werden. Ausdriicklich wurde vonsei-
ten der KGNW darauf hingewiesen, dass bei
jahrlich mehr als 4 Mio. Krankenhausfallen
in den NRW-Krankenhdusern Unstimmigkei-
ten zwischen Kliniken und MDK auf das sehr
komplexe
13.000 Prozeduren und die mehr als 20.000
Therapieformen zurtickzufiihren sind.

DRG-Abrechnungssystem  mit

Hervorgehoben wurde zudem, dass bei auf-

falligen Rechnungen die Kliniken vielfach

einem Vergleich mit dem Medizinischen

Dienst der Krankenkassen (MDK) zustim-
men, um langwierige Auseinandersetzun-
gen sowie unzumutbaren blrokratischen
Aufwand verbunden mit hoher Personalbin-
dung und Kosten zu vermeiden. Im Ergebnis
werde dann dieser Kompromiss oder bes-
ser diese ,Resignationspauschale® von den
Kassen als Schuldanerkenntnis gewertet.
Dartiber hinaus wurde herausgestellt, dass
die MDK-Prifungen nur nach Aktenlage
erfolgen und die Software der Kassen nur
Rechnungen der Kliniken zulasten der GKV
prife. Dabei werden 96 Prozent aller abge-
rechneten Falle selbst nach intensiver Pri-
fung durch Krankenkassen und den Medizi-
nischen Dienst (MDK) nicht beanstandet.

Weiterhin wurde den Vertretern der Presse
erlautert, dass es sich bei den beanstande-
ten Rechnungen in der Uberwiegenden Zahl
um medizinische Streitfdlle handelt. Der
GKV-Spitzenverband lenkt mit dem Vorwurf
der Falschabrechnung davon ab, dass mit
50 Prozent der Prifungen Krankenhausauf-
nahmen, Behandlungsdauer und somit Leis-
tungen der Krankenhauser fiir z. T. schwerst-
erkrankte Patienten nach Abschluss der
Behandlungeninfrage gestellt werden.




Politik / Presse- und Offentlichkeitsarbeit | 81

Landesweite Initiative ,www.docjobs-nrw.de -
Weiterbildung zur Facharztin/zum Facharzt in NRW*

Im Jahre 2011 wurden konkrete Malknahmen
im Rahmen der landesweiten gemeinsamen
Initiative ,Weiterbildung zur Facharztin/
zum Facharzt in NRW*“ der Arztekammern
Westfalen-Lippe und Nordrhein, des Mi-
nisteriums fir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter, des Ministeriums fir Inno-
vation, Wissenschaft und Forschung, des
Strategiezentrums im Gesundheitscampus
und der KGNW umgesetzt.

Mitdem Ziel,dendirekten Kontakt zwischen
osterreichischen Medizinern und Kranken-
hausern in Osterreich und im EU-Ausland
zu ermoglichen, wurde von der Osterreichi-
schen Arztekammer in Kooperation mit dem
MGEPA, den nordrhein-westfdlischen Arz-
tekammern, dem Strategiezentrum im Ge-
sundheitscampus und der KGNW eine Job-
borse fur Mediziner, die sich flir die Arbeit im
EU-Ausland interessieren, organisiert.

Anlasslich einer Veranstaltung bei der
Osterreichischen Arztekammer in Wien am
29.01.2011 stellte der Geschéaftsfuhrer der
KGNW, Matthias Blum, Nordrhein-Westfa-
len mit seinen Moglichkeiten fir die oster-
reichischen Arzte vor und besprach gemein-
sam mit dem Prasidenten der Arztekammer
in Westfalen-Lippe, Dr. Theo Windhorst, und
Ministerialrat Mathias Redders die Eckpunk-
te firdie geplanten Jobmessenin Osterreich
mit den Vertretern der Osterreichischen Arz-

tekammer.

Uber 20 Krankenhauser und Klinikverbiinde
aus Nordrhein-Westfalen prasentierten sich
als Ergebnis der Kooperationsgesprache
vom 23. bis 25.05.2011 mit Unterstitzung
der KGNW an drei aufeinanderfolgenden
Tagen bei Jobmessen in Innsbruck, Graz und
Wien. Die beteiligten Kliniken stellten das
breit gefdcherte medizinische Angebot im
grolten Bundesland heraus und bei etwa
1.500 unbesetzten Arztstellen in NRW die
vielfdltigen Moglichkeiten, als Arzt in Nord-

rhein-Westfalen tatig zu sein, dar.

Veranstalter und Aussteller zeigen sich zu-
frieden mit der Resonanz des drztlichen
Nachwuchses; es konnten Kontakte zu po-
tenziellen Kandidaten hergestellt sowie z. T.
auch konkrete Einladungen ausgesprochen

werden.

Informationsportal
www.docjobs-nrw.de

Als weitere MaRnahme wurde von einer Ar-
beitsgruppe der an der Initiative beteilig-
ten Partner die Internet-Plattform www.
docjobs-nrw.de als Informationsportal zur
Weiterbildung in Nordrhein-Westfalen ent-
wickelt. In diesem Portal, das in Dusseldorf
am 09.05.2011 unter Beteiligung von NRW-
Gesundheitsministerin Steffens und KGNW-
Prasident Dr. Rossels der Offentlichkeit vor-
gestellt wurde, werden die Vorteile, die mit

einer Tatigkeit fur auslandische Arzte gera-

de in Nordrhein-Westfalen verbunden sind,
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hervorgehoben. Zudem wird interessierten
nordrhein-westfalischen Krankenhdusern die
Moglichkeit geboten, in strukturierter Form
sich und ihre Einrichtung darzustellen sowie
fachgebietsbezogen auf ein entsprechendes

Weiterbildungsangebot hinzuweisen.

Der Prasident der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen, Dr. Hans Rossels, be-

tonte, dass auch dsterreichische Arzte von
den umfassenden differenzierten Weiterbil-
dungsangebotenin NRW profitieren konnen
und die Kliniken in NRW die Moglichkeiten
haben, die zahlreichen freien Arztstellen in
den unterschiedlichen Fachgebieten zu be-
setzen.

Versorgung besonderer Patientengruppen im Krankenhaus

Vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels stand die Versorgung besonderer
Patientengruppen auch im Jahr 2011 wieder
im Fokus der Gesundheitspolitik auf Lan-
desebene. Sowardie KGNW durchihren Pra-
sidenten Dr. Rossels an der Veranstaltung
JMenschen mit Demenz im Krankenhaus
- Neue Wege in der Versorgung®, die von

FE. Y _—

docjobs-nrw.de

der Gesellschaft fir Soziale Projekte mit
Unterstlitzung des MGEPA durchgefiihrt
wurde und an der fast 300 Gdste teilnah-
men, beteiligt. In seinem Statement wies
Dr. Rossels daraufhin, dass die medizinische
Versorgung dementer Patientinnen und Pa-
tientenim Krankenhaus zukinftig weiteran
Bedeutung gewinnen wirde, und forderte

%

Dr. Theodor Windhorst, Prasident der Arztekammer Westfalen-Lippe, Barbara Steffens, Minis-
terin fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen, und
Dr. Hans Rossels, Prasident der Krankenhausgesellschaft NRW (v. . n.r.) gaben den ,Start-
schuss® fiir das neue Portal www.docjobs-nrw.de




die Unterstitzung der Politik zur Bewalti-
gung dieser Herausforderung.

Weiterhin wandte sich das MGEPA mit ei-
ner Anfrage zur Situation in den nordrhein-
westfdlischen Kliniken beztglich der Um-
setzung des Gesetzes zur Regelung des
Assistenzpflegebedarfs, zu den Méglichkei-
ten der Mitaufnahme von Begleitpersonen
bei Demenzkranken und zu Projekten zur
Vermeidung eines perioperativen Delirs an
die KGNW.

Als Ergebnis einer Kurzumfrage bei den Spit-
zenverbanden Ubermittelte die KGNW dem
Ministerium, dass eine ausgepragte Sensibi-
litat fur die aufgeworfenen Fragen bei den
Krankenhdusern festgestellt werden konn-
te. Weiterhin wurde im Schreiben an das
MGEPA darauf hingewiesen, dass Kliniken
im Rahmen vorhandener Ressourcen Losun-
gen gefunden haben und nach Lésungsméog-
lichkeiten suchen, die mit den deutlich ver-
anderten Anforderungen an die Versorgung
dieser Patientengruppen im Zusammen-
hang stehen. Hinsichtlich der Sicherstel-
lung der Méglichkeit der Mitaufnahme der
persénlichen Assistenz im Krankenhaus und
der Weiterfinanzierung der von Menschen
mit Behinderung beschaftigten Assistenz,
die im Gesetz zur Regelung des Assistenz-
pflegebedarfs im Krankenhaus geregelt
sind, wurde festgestellt, dass grundsdtzlich
in den nordrhein-westfalischen Kliniken die
Moglichkeit der Mitaufnahme einer Begleit-
person besteht und die Kliniken der Auf-
nahme von Assistenzpflegepersonen grund-

sdtzlich positiv gegentberstehen. Dies gelte
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auch furdie Mitaufnahme von Begleitperso-
nen bei Demenzkranken.

Hinsichtlich der Anfrage zu Aktivitdten der
Krankenhduser zur Vermeidung eines peri-
operativen Delirs betonte die KGNW das hohe
notwendige Engagement der nordrhein-west-
falischen Krankenhduser in diesem Bereich,
das von der KGNW ausdriicklich begrift und
unterstitzt wurde. Gegentber dem MGEPA
hat die KGNW im Kontext einer mdglichen
flachendeckenden Umsetzung des Projekts
durch das Ministerium zudem hervorgeho-
ben, dass die KGNW trotz der nachweislich
beschriebenen positiven Ergebnisse im St.
Franziskus-Hospital in Munster grundsatz-
lich eine flachendeckende Etablierung eines
einheitlichen Konzepts fir schwer umsetz-
bar halte. Als Begriindung wurde insbeson-
dere auf die Anschubfinanzierung durch das
Bundesgesundheitsministerium und die aus-
schlieRlich auf das St. Franziskus-Hospital in
Miinster ausgerichtete Projektkonzeption
hingewiesen. Weiterhin wurde hervorgeho-
ben, dass bei Praxisprojekten die individuel-
len Rahmenbedingungen und strukturellen
Gegebenheiten der einzelnen Krankenhduser
wie z. B. Leistungsangebot, Personalausstat-
tung, rdumliche Ausstattung sowie geogra-
fische Lage zu beriicksichtigen sind, die in
vielen Fallen einer einheitlichen Umsetzung
eines Gesamtkonzepts entgegenstehen.

In einem Gesprdch mit NRW-Gesundheitsmi-
nisterin Steffens wurden auch das Projekt in
Minster und eine mégliche landesweite mo-
dellhafte Umsetzungerdrtert und die KGNW-
Positionen verdeutlicht.
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Gesundheitskongress des Westens

Der Gesundheitskongress des Westens 2011
stand unter dem Motto ,Innovation trotz/
wegen knapper Kassen®. Der Kongress hat
am 15. und 16.03.2011 im Saalbau der Phil-
harmonie Essen stattgefunden und wurde
von der WISO S. E. Consulting GmbH in Ko-
operation mit der KGNW durchgefiihrt. Im
Mittelpunkt des

2011 stand das Thema Innovationen. Die

Gesundheitskongresses

zentrale Fragestellung, ob das deutsche Ge-
sundheitssystem trotz oder gerade wegen
der begrenzten Mittel in der Gesetzlichen
Krankenversicherung offen fir neue Pro-
zesse, Therapien und Produkte sein muss,
wurde breit diskutiert. Als Referenten und
Diskussionspartner nahmen vonseiten der
Krankenhduser KGNW-Prasidiums- und -Vor-
standsmitglied Karsten Gebhardt, in Vertre-

tung von KGNW-Prasident Dr. Hans Rossels
und KGNW-Vizeprdsident Jochen Brink, so-
wie Burkhard Fischer, KGNW-Referatsleiter

Krankenhausorganisation, EDV, Statistik,
am Kongress teil.

Karsten Gebhardt diskutierte mit NRW-Ge-
sundheitsministerin Barbara Steffens zum
Auftakt des zweiten Kongresstags im Rah-
men einer Podiumsdiskussion tber aktuelle
Vorhaben des Ministeriums fur Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter. Zum Thema
,Sektoribergreifende Versorgungskonzep-
te: Zukunft der stationdren Versorgung -
Schnittstelle zum ambulanten Bereich® dis-
kutierte KGNW-Vizeprasident Jochen Brink
mit Prof. Dr. Michael Greiling vom Fachbe-
reich Wirtschaft der Fachhochschule Gel-
senkirchen sowie Dr. Wolfgang-Axel Dryden,
Vorsitzender der Kassendrztlichen Vereini-
gung Westfalen-Lippe, Dr. Wolfram Otto, Ge-
schaftsfihrer der POLIKUM Holding GmbH,
und Jens Spahn, Gesundheitspolitischer
Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion.

Karl Ferdinand Prinz von Thurn und Taxis
() leitete die Diskussionsrunde mit Dr. Bri-
gitte Sens, Leiterin Zentrum fir Qualitat
und Management im Gesundheitswesen, Dr.
Christian Taube, MBA, Leitung Zentrale OP-
Organisation Universitatsklinik Hamburg-
Eppendorf, und Burkhard Fischer, KGNW-
Referatsleiter ~ Krankenhausorganisation,
EDV, Statistik, sowie Frank-Michael Frede,
Geschaftsfihrer VAMED Deutschland (v.
[.n. r) Quelle: Schmidt-Dominé/WISO S. E.
Consulting




Landesgesundheitskonferenz

Die Landesgesundheitskonferenz  (LGK)
2011 findet anlasslich ihres 20-jahrigen Be-
stehens am 07.12.2011 unter Beteiligung
von NRW-Ministerprdsidentin Hannelore
Kraft im nordrhein-westfalischen Landtag
statt. Im Mittelpunkt der diesjahrigen LGK
werden neben einer Ansprache von Frau
Ministerprasidentin Kraft sowie einem Vor-
trag zum Thema ,20 Jahre LGK - zwischen
Wettbewerb und Politikgestaltung® von
Staatsratin a. D. Dr. Birgit Weihrauch die
Diskussion und die Verabschiedung der Ent-
schlieBungen zum Schwerpunktthema ,Pra-
vention nosokomialer Infektionen“ sowie
zum Thema ,Gemeinsame Verantwortung
flir die gesundheitliche Versorgung in Nord-
rhein-Westfalen“ stehen. Erstmalig soll am
07.12.2011 auch vor dem Hintergrund der Ju-
bildaumsveranstaltungauf Wunsch einzelner
Mitglieder der LGK neben der Entschliefung
JPravention nosokomialer Infektionen“eine
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Dr. Karl Blum, Leiter des Forschungsbereichs
DKI, Michaela Evans, wissenschaftliche
Mitarbeiterin am Institut Arbeit und Tech-
nik, FH Gelsenkirchen, Dr. Irmgard Volker,
geschaftsfihrende Gesellschafterin WISO
Consulting, Dr. Sebastian Krolop, Geschafts-
fihrer ADMED GmbH, Arndt Winterer, Grup-
penleiter Okonomie im Gesundheitswesen
im MGEPA, Dr. Boris Augurzky, Leiter des
Kompetenzbereichs Gesundheit im RWI,
und Karsten Gebhardt, Vorstands-und Prési-
diumsmitglied der KGNW (v.l.n.r.)

zweite EntschlieRung verabschiedet wer-
den. In dieser LGK-EntschlieRung 2.0 wird
die gesundheitspolitische Verantwortung
und Regelungskompetenz der Bundes-
ebene im Kontext regionaler Versorgungs-
strukturen auf der Grundlage dezentraler
Entscheidungskompetenzen thematisiert.
Mit dem Textentwurf zur Hygiene greift die
LGK-auchi. V. mit gesellschaftlichen Veran-
derungen wie der Alterung der Bevdlkerung
und der steigenden Mobilitdt (z. B. grenz-
Uberschreitende  Gesundheitsversorgung)
- eine der zentralen Herausforderungen fir
das Gesundheitswesen auf. Entsprechend
dem Selbstverstandnis der LGK wird auf die
Verpflichtung der LGK-Mitglieder, die Um-
setzung derin der EntschlieRung dargestell-
ten Handlungsempfehlungen aktiv voranzu-
bringen, hingewiesen. Der jetzt vorliegende
Entwurf der EntschlieBung wurde in meh-

reren Sitzungen des Vorbereitenden Aus-
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schusses und in einer von dem Vorbereiten-
den Ausschuss eingesetzten Arbeitsgruppe
unter Beteiligung der KGNW konzeptionell
vorbereitet. Konkrete Anderungs- und For-
mulierungsvorschldge der KGNW wurden
in diesem Abstimmungsverfahren beriick-
sichtigt und sind in den jetzt vorliegenden
Entwurf ,Pravention nosokomialer Infek-

tionen“ eingeflossen. Darliber hinaus war

Vorstandsbiiro

Gesetz zur Einfiihrung eines pauscha-
lierenden Entgeltsystems fiir psychia-
trische und psychosomatische Einrich-
tungen

Unter dem 07.11.2011 hat das BMG einen
Referentenentwurf eines Gesetzes zur Ein-
fihrung eines pauschalierenden Entgeltsys-
tems flr psychiatrische und psychosomati-
sche Einrichtungen vorgelegt und darin die
vorschlage fur Eckpunkte zur Ausgestal-
tung der rechtlichen Rahmenbedingungen
flir ein pauschalierendes Entgeltsystem in
psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungenvom 31.08.2011 umgesetzt.

Fiur die Einfihrung des neuen Psych-Ent-
geltsystems sieht das BMG eine vierjahrige
budgetneutrale Phase mit zwei Options-
jahren ab dem Jahr 2013 vor. Der budget-
neutralen Phase soll sich eine flnfjahrige
Konvergenzphase anschlieRen, die im Jahr
2017 beginnen und im Jahr 2021 enden soll.
Daruber hinaus spricht sich das BMG in dem
Arbeitspapier unter der Uberschrift ,Star-

die KGNW in einer weiteren Arbeitsgruppe
neben Vertretern der Arztekammern, der
kommunalen Spitzenverbande und der Frei-
en Wohlfahrtspflege in die Vorbereitung der
LGK-EntschlieBung 2.0 von Beginn an einge-
bunden.

kungsektoriibergreifender Ansdtze“u. a. fir
die Weiterentwicklung der Vorgaben fiir Mo-
dellvorhaben zur sektoriibergreifenden Ver-
sorgung, fir eine bundeseinheitliche Leis-
tungsdokumentation als Voraussetzung fiir
die Durchftihrung des PIA-Prifauftrags so-
wie fir die Offnung von psychosomatischen
Einrichtungen zur institutsambulanten
psychosomatischen und psychotherapeuti-
schen Behandlung aus.

Folgende Forderungen der Krankenhausseite
sind weitgehend aufgegriffen worden: finf-
jahrige Konvergenzphase, Einfiihrung einer
Kappungsregelung fiir konvergenzbedingte
Budgetverminderungen,  Offnungsklauseln
fir neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden und besondere Einrichtungen, ei-
genstandiger Landesentgeltwert (anstelle der
Ubernahme des LandesBasisfallwerts), Orien-
tierungswert bzw. Verdnderungswert als Ober-
grenze fur die Entwicklung des Landesentgelt-
werts (anstelle der Grundlohnrate).

Firdie Einrichtungen, die wahrend der zwei




Optionsjahre in das neue Psych-Entgeltsys-
tem umsteigen, bleibt die Mdéglichkeit zur
Nachverhandlung der Psych-PV-Stellen bis
zum Jahr 2016 erhalten. Dies soll gem. der
Begriindung einen Anreiz zur frithzeitigen
Umstellung auf das neue Psych-Entgelt-
system setzen. Die Vorgaben der Psych-PV
gelten bis zum Eintritt in die Konvergenz-
phase unverandert fort und kénnen in den
Budgetverhandlungen auch fir nicht optie-
rende Einrichtungen weiterhin als Ausnah-
metatbestand zur Uberschreitung der Ver-
dnderungsrate herangezogen werden. Ein
weiterer Anreiz zum frithzeitigen Umstieg
soll durch einen deutlich hoheren Minderer-
l6sausgleichin 2013 und 2014 von 75 Prozent

statt 20 Prozent gegeben werden.

Die Krankenhausseite fordert auch fir den
psychiatrischen und psychosomatischen
Bereich die Entkopplungvon der Grundlohn-
summenbindung und die Einfihrung des

Kostenorientierungswerts.
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Schiedsstellen nach §§ 18, 18a KHG

Entsprechend der Vereinbarung uber die
Schiedsstellen in NRW ist die Geschaftsstel-
le der Schiedsstelle-KHG Rheinland bei der
KGNW, die Geschaftsstelle der Schiedsstelle-
KHG Westfalen-Lippe bei der AOK Westfalen-
Lippe (friher: AOK-Landesverband Westfalen-
Lippe) eingerichtet.

Die zurzeit laufende siebte Amtsperiode der
Mitglieder und ihrer Stellvertreter sowie auch
des Vorsitzenden und seiner Stellvertreter be-
gann fur beide Schiedsstellen am 01.01.2010
und endet nach derin &3 Abs.1der Verordnung
uber die Schiedsstellen nach & 18a des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes (SchV-KHG) i.
V. m. §6 der Verordnung zur Regelung von Zu-
standigkeiten und Verfahren auf dem Gebiet
des Krankenhauswesens (KHZVV) vargesehe-
nen vierjahrigen Dauer am 31.12.2013.

Die Vorsitzenden der Schiedsstellen und ihre
Stellvertreter wurden von den Landesverban-
den der Krankenkassen und der KGNW gemein-

sam fir die den Berichtszeitraum berthrende

vierjahrige Amtsperiode bestellt:

Schiedsstelle-KHG Rheinland

Vorsitzender

Prof. Dr. Dr. Wilfried Schliter
1. Stellvertreter

Prof. Dr. Oliver Ricken

2. Stellvertreter

N.N.

Schiedsstelle-KHG
Westfalen-Lippe

Vorsitzender
Vorsitzender Richter am Landessozialgericht
Dr. Thomas Sommer

1. Stellvertreter
Vorsitzender Richter am
Landessozialgericht

Dr. Peter Lange

2. Stellvertreter
Vorsitzender Richter am
Landessozialgericht a. D.
Prof. Dr. Volker Wahrendorf




Von der Kostentrdgerseite wurden im Berichtszeit-
raum bei der Schiedsstelle-KHG Rheinland vier An-
trage eingereicht, bei der Schiedsstelle-KHG Westfa-
len-Lippe wurde seitens der Kostentrdger ein Antrag

eingereicht.

Bei den bei beiden Schiedsstellen anhdngigen
Verfahren stellte - wie im vorangegangenen Jahr
- einen wesentlichen Streitpunkt der Versorgungs-
auftrag des jeweiligen Krankenhauses dar. Dabei
ging es insbesondere um den zwischen den Par-
teien strittigen Inhalt und Umfang des Versor-

gungsauftrags, der durch Auslegung des konkreten
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Feststellungsbescheides sowie unter Beriicksich-
tigung des Runderlasses des damaligen MAGS
vom 29.12.2008 zu ermitteln war. Strittig waren
u. a. die Erbringung von Knie-TEP-Leistungen, die
Behandlung schwerer Herzinsuffizienz, die Implan-
tation von Defibrillatoren sowie dartiber hinaus der
Leistungsbereich der geriatrischen frithrehabilitati-
ven Komplexbehandlung. In diesem Zusammenhang
war seitens der Schiedsstelle in mehreren Verfahren
zu kldren, inwieweit Leistungen niedergelassener
Arzte als allgemeine Krankenhausleistungen anzu-
erkennen sind.

Schlichtungsausschuss nach §17c Abs 4 KHG

§17c Abs. 4 KHG sieht bei Streitigkeiten der Vertrags-
parteien nach § 18 Abs. 2 KHG uber die Priifergebnis-
se des MDK nach §17c Abs. 2 und 3 KHG und die sich
daraus ergebenden Folgen eine Schlichtung durch
einen Schlichtungsausschuss vor. Die Vorschrift legt
fest, dass die Mitglieder des Schlichtungsausschus-
ses jeweils von den Vertragspartnern zu bestellen
sind und dass diese sich auf den unparteiischen Vor-

sitzenden einigen sollen.

Entsprechend der Vereinbarung tiber die Bildung des
Schlichtungsausschusses nach § 17c Abs. 4 KHG fur
Nordrhein-Westfalen
ist die Geschaftsstelle des Schlichtungsausschusses
bei der KGNW eingerichtet.

(Schlichtungsvereinbarung)

Die zurzeit laufende dritte Amtsperiode der Mit-
glieder und ihrer Stellvertreter sowie auch des Vor-

sitzenden und seines Stellvertreters begann am
01.01.2011 und endet nach derin § 5 Abs. 1Satz 2 der
Schlichtungsvereinbarung vorgesehenen vierjahri-
gen Dauer am 31.12.2014.

Der Vorsitzende des Schlichtungsausschusses und
sein Stellvertreter wurden von den Verbanden der
Krankenkassen und der KGNW gemeinsam fir die
den Berichtszeitraum bertihrende vierjahrige dritte
Amtsperiode bestellt:

Vorsitzender

Vorsitzender Richter am Landessozialgericht Essen
Josef Brand

1. Stellvertreter

Vorsitzender Richter am Verwaltungsgericht a. D.
Dr. Ridiger Busch

Bis zum Ende des Berichtszeitraums wurde der

Schlichtungsausschuss nicht angerufen.
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Ubersicht iiber die bei den Schiedsstellen nach dem KHG noch aus
dem Jahr 2010 anhdngigen bzw. im Jahr 2011 eingereichten Antradge
sowie iber deren Abschluss

Schiedsstelle-KHG Rheinland

Noch anhdngige Verfahren aus dem Jahr 2010

insgesamt 2
Festsetzungen durch die Schiedsstelle 1
Ricknahme 1

Im Jahr 2011 eingegangene Antrdge nach & 14 Abs.3 KHEntgG fiir friihere Pflegesatzzeitraume

insgesamt 2
Festsetzungen durch die Schiedsstelle 2
Im Jahr 2011 eingegangene Antrage auf Festsetzungen der Pflegesatzzeitraum 01.01.-31.12.2010
Pflegesdtze nach $$18,18 a KHG zum Teil§ 13 KHEntgG

insgesamt

Festsetzungen durch die Schiedsstelle

Auflagen-/Aufklarungsbeschluss durch die Schiedsstelle/Verfahren ohne Abschluss 1
Im Jahr 2011 eingegangene Antrdge auf Festsetzungen Pflegesatzzeitraum 01.01.-31.12.2011
der Pflegesdtze nach §§18,18a KHGi. V. m. § 13 KHEntgG

insgesamt

Ricknahmen

Auflagenbeschluss durch die Schiedsstelle/Verfahren ohne Abschluss 1
Im Jahr 2011 eingegangener Antrag auf Festsetzung der Pflegesatzzeitraum 01.01.-31.12.201M
Pflegesdtze nach §§18,18a KHGi. V. m. § 120 Abs. 4 SGB V

insgesamt 1
Verfahren ohne Abschluss 1

Schiedsstelle-KHG Westfalen-Lippe

Noch anhdngige Verfahren aus dem Jahr 2010

insgesamt 2
Festsetzung durch die Schiedsstelle/Vergleich im Rahmen einer Schiedsstellensitzung 1
Im Jahr 2011 eingegangene Antrage auf Festsetzung Pflegesatzzeitraum 01.01.-31.12.201
der Pflegesdtze nach §§18,18a KHG i. V. m. § 13 KHEntgG

insgesamt

Festsetzungen durch die Schiedsstelle 3
Vergleich im Rahmen einer Schiedsstellensitzung 1
Ricknahme 1

Verfahren ohne Abschluss 3
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Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW

Gem. der am 09.06.1997, in der gednderten
Fassung vom 28.12.2005,

Satzung gehoren neben den Spitzenverban-

beschlossenen

den die Trager von Krankenh&usern im Land
Nordrhein-Westfalen der Krankenhausge-
Nordrhein-Westfalen (KGNW)

als Mitglieder an. Derzeit sind in der Gesell-

sellschaft

schaft 301 Krankenhaustrdger in Nordrhein-
Westfalen (Stand
31.12.20M).

zusammengeschlossen

Insgesamt vertritt die KGNW zu diesem Zeit-
punkt 375 nordrhein-westfalische Kranken-
hduser.

Verbandsmitglieder gem. Satzung

Caritasverband fiir das Bistum Aachene. V.
KapitelstraRe 3
52066 Aachen

Caritasverband fiir das Bistum Essen e. V.
Am Porscheplatz 1
45217 Essen

Ditzesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Kélne.V.

Georgstrale 7

50676 Koln

Caritasverband fir die Diozese Miinster e. V.
Kardinal-von-Galen-Ring 45
48149 Minster

Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborne. V.

Am Stadelhof 15

33098 Paderborn

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband
Landesverband Nordrhein-Westfalene. V.
Loher StralRe 7

42283 Wuppertal

Diakonisches Werk der Evangelischen
Kirche im Rheinland

Lenaustrale 41

40470 Dusseldorf

Diakonisches Werk der Evangelischen
Kirche von Westfalen

Landesverband der Inneren Missione. V.
Friesenring 34

48147 Minster

Landkreistag Nordrhein-Westfalen
Liliencronstralle 14
40472 Dusseldorf

Landschaftsverband Rheinland
Hermann-Pinder-Strale 1
50663 Koln

Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Warendorfer Strale 25-27

48133 Mlnster

Ministerium flr Innovation, Wissenschaft,

Forschung und Technologie des Landes
Nordrhein-Westfalen

Vélklinger StraRe 49

40221 Dusseldorf
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Stadte-und Gemeindebund Nordrhein-
Westfalen

Kaiserswerther Stralle 199/201

40474 Disseldorf

Stadtetag Nordrhein-Westfalen
Lindenallee 13-17
50968 Koln

Verband der Privatkliniken Nordrhein-
Westfalene. V.

Fleher StraRRe 3a

40223 Disseldorf

Verbandliche Einzelmitglieder

Berufsgenossenschaftliches Universitats-
klinikum Bergmannsheil GmbH
Biirkle-de-la-Camp-Platz 1

44789 Bochum

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik
Duisburg GmbH

GroRenbaumer Allee 250

47249 Duisburg

Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See (KBS)
Wasserstr. 217

44781 Bochum

Betriebskrankenkasse Hoesch
Hittenhospital

Am Marksbach 28

44269 Dortmund

Mitgliederversammlung

Die Mitgliederversammlung ist satzungsgem.
das oberste Organ der Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen. Sie beschlieRt
Uber alle Angelegenheiten der Gesellschaft,
soweit nicht die Satzung die Zustdndigkeit
eines anderen Organs festlegt. Der ausschliek-
lichen Beschlussfassung durch die Mitglieder-
versammlung unterliegen insbesondere:

a) Anderungder Satzung

b) Festlegung der Grundsdtze fiir die Arbeit
der Gesellschaft sowie Entscheidung tber
Grundsatzfragen

c) Wahl des Prasidenten und von zwei Vize-
prdsidenten gem. § 9 Abs. 4 der Satzung

d) Wahl der aus dem Kreise der Einzelmitglie-
der zu wdhlenden Vorstandsvertreter gem.
§9 Abs.3derSatzung

e) Wahl der Mitglieder und des Vorsitzenden
des Hauptausschusses gem. & 11 der Sat-
zung

f) Beitragsordnung und Festsetzung der Mit-
gliedsbeitrage und Umlagen gem. § 5 sowie
der Beitrdge gem. § 6 der Satzung

g) Genehmigung des Wirtschaftsplans

h) GenehmigungderJahresrechnung

i) Entgegennahme des Geschaftsberichts




j) Entlastung des Vorstands, des Prasidiums
und des Geschaftsfiihrers

k) Bestellung der Rechnungspriifer

[) Wahrnehmung der von der Gesellschaft

gesetzlich tibertragenen Aufgaben

Vorstand

Generell beschlieBt der Vorstand Uber die Ange-
legenheiten, die ihm die Satzung zuweist oder
die ihm die Mitgliederversammlung tbertrdgt.
Der Vorstand kann anstelle der Mitglieder-
versammlung in solchen Angelegenheiten be-
schlieRen, deren Behandlung keinen Aufschub
duldet. Von diesen Beschlissen ist den Mitglie-
dern unverziiglich Kenntnis zu geben; auf An-
trag eines Mitglieds sind sie auf der nachsten
Mitgliederversammlung erneut zu behandeln.
Im Berichtszeitraum gehérten dem Vorstand
an:

Prasident:
Hauptgeschaftsfihrer Dr. Hans Rossels
Kreiskrankenhaus Mechernich GmbH

1. Vizeprasident:
Stiftungsvorstand Jochen Brink
Ev. Krankenhaus Lippstadt

2. Vizeprasident:

Geschaftsfuhrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinniitzige Gesellschaft der
Franziskanerinnen zu Olpe mbH
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m) Auflésung der Gesellschaft

Die Mitgliederversammlung wird vom Prasi-
denten nach Bedarf, mindestens einmal im
Jahr, einberufen. Im Berichtszeitraum fand

folgende Sitzung statt:

05.12.2011in Neuss

Von den Einzelmitgliedern gewdhlte Mitglieder:

Stiftungsvorstand Jochen Brink
Ev. Krankenhaus Lippstadt

Geschaftsfithrer Joachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH

Karsten Gebhardt

Ev. Johanneswerke. V., Bielefeld

Vorstandsvorsitzender Dr. Klaus Goedereis
St. Franziskus-Stiftung Minster

Kaufm. Direktor Dipl.-Kfm. Reinhold Keil

Universitatsklinikum Essen

Geschaftsfihrer Dr. Johannes Kramer
Stadtische Kliniken Bielefeld gGmbH

Geschaftsfuhrer Ralf H. Nennhaus

Kreiskrankenhaus Grevenbroich

Geschaftsfihrer Rainer Rabsahl
Ev. Krankenhaus Wesel GmbH

Geschéaftsfithrer Heinrich Rower
St. Josef Krankenhaus GmbH, Moers
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Geschaftsfuhrer Dipl.-Kfm. Heinz Riter
Vestische Caritas-Kliniken GmbH, Datteln

Geschaftsfithrer Thomas Schellhoff
Bethlehem Gesundheitszentrum Stolberg
gGmbH, Stolberg

Geschaftsfihrer Robert Schiwer
Markische Kliniken GmbH, Liidenscheid

Geschaftsfihrer Werner Strotmeier
St. Josef-Stift Sendenhorst

Geschaftsfithrer Hans-Jurgen Winkelmann
St. Marien-Krankenhaus Siegen gGmbH

Von den Verbandsmitgliedern benannte
Mitglieder:

Pastor Giinther Barenhoff
Diakonisches Werk der Ev. Kirche von Westfa-
len, Miinster

Bereichsleiter Peter Briissel
Diozesan-Caritasverband flir das Erzbistum
Koln

Lutz Decker
Stddtetag Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfihrer Gerold Eckardt
Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband,
Landesverband Nordrhein-Westfalen

Vorstand Hans-Joachim Ehrhardt
Verband der Privatkliniken Nordrhein-
Westfalen

Hauptreferent Horst Gerbrand
Stddte-und Gemeindebund Nordrhein-West-
falen

Brigitte von Germeten-Ortmann
Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn

Geschaftsfihrerin Elke Grothe-Kiihn
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe e. V.

Assessor Tapio Knuvener
Caritasverband fiir das Bistum Essen

Beigeordneter Reiner Limbach
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Abteilungsleiter Klaus Schoch

Caritasverband flr die Diozese Miinstere. V.

Ditzesancaritasdirektor
Burkard Schroders
Caritasverband fiir das Bistum Aachen

Dezernentin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland

Landesrdtin Helga Schuhmann-Wessolek
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Ministerialrat Alfred Witt

Ministerium fir Innovation, Wissenschaft,
Forschung und Technologie des Landes
Nordrhein-Westfalen

Gast:
Dr. Rudolf Kosters
Prasident der Deutschen

Krankenhausgesellschaft




Beratende Mitglieder gem. § 13 Abs. 2 der
Satzung:

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
(Vorsitzender des Hauptausschusses)
Gemeinnitzige Gesellschaft der
Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Geschaftsfihrer Clemens Breulmann
(Vorsitzender des Fachausschusses fiir
Krankenhausorganisation)
Christophorus-Kliniken GmbH, Coesfeld

Geschaftsfihrer Gerold Eckardt
(Vorsitzender des Fachausschusses fir
Personalwesen)

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband
Landesverband Nordrhein-Westfalen

Prasidium

Zu den Aufgaben des Prasidiums heilt es in
der Satzung der KGNW unter § 10 Abs. 1:

,Das Prasidium hat den Vorstand in der Erfl-
lung seiner Aufgaben durch enge Zusammen-
arbeit mit der Geschéaftsstelle, insbesondere
durch Vorbereitung der Vorstandssitzungen,
zu unterstiitzen. Es hat dafiirzu sorgen, dass
die Arbeit der Gesellschaft nach den Bestim-
mungen der Satzung und den Beschlissen
des Vorstands sowie der Mitgliederversamm-
lung durchgefihrt wird. Ferner wahlt das Pra-
sidium auf Vorschlag des Geschaftsfiihrers
die Hauptreferenten der Geschaftsstelle aus.
Darliber hinaus kann das Prasidium anstel-
le des Vorstands in solchen Angelegenhei-
ten beschlieRen, deren Behandlung keinen
Aufschub duldet. Von diesen Beschlissen
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Geschaftsfihrer Benedikt Merten
(Vorsitzender des Fachausschusses fur
Planung und Forderung)
Marien-Krankenhaus gGmbH, Bergisch
Gladbach

Geschaftsfihrer

Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen

Sitzungen:

31.01.2011in Disseldorf (Sondersitzung)
24.03.2011in Disseldorf
28.06.2011in Dusseldorf
27.09.2011in Disseldorf
24.11.201in Dusseldorf

ist dem Vorstand unverziglich Kenntnis zu
geben; auf Antrag eines Vorstandsmitglieds
sind sie auf der ndchsten Vorstandssitzung
erneut zu behandeln. Dem Prasidium gehor-
tenim Berichtszeitraum an:

Prasident
Hauptgeschaftsfihrer Dr. Hans Rossels
Kreiskrankenhaus Mechernich GmbH

1. Vizeprdsident
Stiftungsvorstand Jochen Brink
Ev. Krankenhaus Lippstadt

2.Vizeprdsident
Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH
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Geschéftsfithrendes Prasidialmitglied
Geschaftsfihrer

Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen

Beisitzer:
Stiftungsvorstand Jochen Brink
Ev. Krankenhaus Lippstadt

Geschéaftsfihrer Joachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH

Dipl.-Kfm. Karsten Gebhardt
Diakonie Westfalene. V.

Geschaftsfihrer Dr. Johannes Kramer
Stadt. Kliniken Bielefeld gGmbH

Hauptausschuss

Nach § 11 Abs.1und 2 der Satzung der KGNW
berdt und verhandelt der Hauptausschuss
iiber den Abschluss von Vertragen und Emp-
fehlungen zur Vergiitung der Krankenhaus-
behandlung nach MaRgabe des § 2 Abs. 2:

Vorsitzender:

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
GemeinnUtzige Gesellschaft der
Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Stellv. Vorsitzende:
Geschaftsfihrer

Dipl.-Oec. Heinz-Werner Bitter
Ev. Krankenhausgemeinschaft
Herne/Castrop-Rauxel gGmbH

Bereichsleiter Peter Briissel

Diozesan-Caritasverband fur das Erzbistum Koln

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der
Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Diozesancaritasdirektor Burkard Schroders
Caritasverband fir das Bistum Aachen

Gast:

Dr. Rudolf Kdsters

Prasident der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft

Sitzungen:

24.03.2011in Disseldorf
28.06.2011in Disseldorf
27.09.2011in Disseldorf
24.701.201 in Dusseldorf

Mitglied:

Geschaftsfihrer
Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Von den Einzelmitgliedern gewdhlte
Mitglieder:

Geschaftsfihrer

Dipl.-Oec. Heinz-Werner Bitter

Ev. Krankenhausgemeinschaft
Herne/Castrop-Rauxel gGmbH

Geschaftsfiuhrer Horst Defren
Kliniken Essen-Mitte
Ev. Huyssens-Stiftung Knappschaft GmbH




Geschaftsfihrer Dipl-Kfm. Otto Eggeling
Evangelisches und Johanniter Klinikum
Niederrhein gGmbH

Generalbevollmachtigter
Hans-Joachim Ehrhardt
Sana-Klinikum Remscheid GmbH

Geschéaftsfuhrer Dieter Erfurth
Gangelter Einrichtungen, Krankenhaus
Maria Hilf

Geschaftsfihrer Klaus-Peter Fiege
St. Lukas Klinik, Solingen (bis 30.09.2011)

Dipl.-Volksw. Thomas Figge
Zweckverband der Krankenhauser des
Ruhrbezirks e. V., Herne

GeschaftsfihrerJoachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH

Geschaftsfuhrer Horst Henke
HELIOS Klinikum Wuppertal GmbH

Geschaftsfuhrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinland e. V., KéIn

Geschéaftsfihrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhdauser
Studwestfalene. V., Iserlohn

Geschaftsfihrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnitzige
Krankenhduser

Minsterland & Ostwestfalen, Miinster

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH
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Geschaftsfihrer Thomas Nentwig
Arbeitsgemeinschaft Kommunaler
Krankenhduser Westfalens, Dortmund
(bis 31.08.2011)

Geschaftsfihrer Joachim Pillen
Kliniken Maria Hilf GmbH,
Monchengladbach

Geschaftsfihrer Stephan Richter
Zweckverband der Krankenhduser im
Regierungsbezirk Detmold

Geschaftsfihrer Dr. Georg Riter
Franziskus Hospital ggmbH, Bielefeld

Jurgen Thau
St.Johannisstift, Ev. Krankenhaus
Paderborn gGmbH

Ltd. Krankenhausdirektora. D.
Hans-Dieter Wille
Arbeitsgemeinschaft kommunaler
Krankenhauser Westfalens, Dortmund

Geschaftsfihrer Thomas Wille
Katholische Hospitalvereinigung im
Markischen Kreis

St. Elisabeth Hospital GmbH, Iserlohn

Von den Verbandsmitgliedern benannte
Mitglieder:

Bereichsleiter Peter Briissel
Diozesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Kélne.V.

Hauptgeschaftsfihrerin Mechthild Greive
Klinikum Dortmund gGmbH
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Geschéaftsfihrerin Elke Grothe-Kiihn
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe, Diisseldorf

Kaufm. Direktor
Dr. rer. pol. Christoph Hoppenheit
Universitatsklinikum Minster

Geschéaftsfihrer Horst Imdahl
Stadtische Kliniken Ménchengladbach
GmbH

Geschaftsfiuhrer Dr. Harald Januschewski
Ev. Krankenhaus Bergisch Gladbach

Kaufm. Direktor Dipl.-Kfm. Reinhold Keil
Universitatsklinikum Essen (bis 10.11.2011)

Landesrdtin Helga Schuhmann-Wessolek
Landschaftsverband Westfalen-Lippe
(bis10.11.2011)

Rechtsanwaéltin Esther van Bebber
Caritasverband fir das Erzbistum
Paderborn

Geschaftsfihrer Harald Wohlfarth
Klinik fur Manuelle Therapie, Hamm

Sitzungen:

31.01.2011in Dusseldorf

02.03.2011in Disseldorf
07.06.2011in Dusseldorf
13.09.2011in Disseldorf
10.11.2011in Dsseldorf

Fachausschiisse und Kommissionen/Arbeitsgruppen

Im Berichtszeitraum bestanden bzw. wur-
den folgende Fachausschiisse und Kommis-
sionen/Arbeitsgruppen bei der KGNW ein-
gerichtet:

Hauptausschuss

= Arbeitsgruppe ,Heilmittelvertrag®

= Arbeitsgruppe ,Landesbasisfallwert”

= Arbeitsgruppe ,Verhandlung des
Landesvertrages nach § 112 Abs. 2 Nr.1
SGB Vv«

= Arbeitsgruppe ,Umsetzung des & 17a
KHG®

= Arbeitsgruppe ,Psychiatrie - Neues Ent-

geltsystem®

Fachausschuss fiir Planung und
Forderung

= Arbeitsgruppe ,Krankenhausplanung
NRW Psychiatrie“ im MGEPA

= Arbeitsgruppe ,Psychiatrieplanung® der
KGNW

Fachausschuss fiir Krankenhausorganisation

= Kommission ,Umweltschutz, Hygiene
und Arbeitssicherheit im Krankenhaus®

= Kommission ,Qualitdtsmanagement”

. Kommission ,ITim Krankenhaus®

= Arbeitsgruppe ,QR-Check"




Fachausschuss fiir Personalwesen

Auf Landesebene war die KGNW im Berichts-
zeitraum u. a. in folgenden Gremien vertre-
ten:

= Landesausschuss fiir Krankenhaus-
planung

= Landespflegesatzausschuss

= Gemeinsame
GKV

AufBundesebeneist die Krankenhausgesell-

schaft Nordrhein-Westfalen als groRter Mit-

Arbeitsgruppe KGNW/

gliedsverband der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaftin zahlreichen Gremien der DKG
vertreten. Im Vorstand der DKG nehmen
der Prasident und der Geschaftsfihrer der
KGNW die entsprechenden Aufgaben wahr.

Hauptausschuss

Siehe Organe S.96-98.

Arbeitsgruppe ,Heilmittelvertrag”

Geschaftsfihrer

Dipl.-Oec. Heinz-Werner Bitter
Ev. Krankenhausgemeinschaft
Herne/Castrop-Rauxel GmbH

Stellv. Geschaftsfihrer

Dipl.-Kfm. Martin Heiser
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,
Koln

Franz-). Hibsch
Krankenhaus St. Josef, Wuppertal
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Geschaftsfihrerin Andrea Radlein
Regionales Therapiezentrum GmbH,
Wuppertal

Geschéaftsfihrer Manfred Sunderhaus
Kath. Kliniken Essen-Nord gGmbH

Geschaftsfuhrer Hans-Peter Zimmermann

Klinikum Leverkusen gGmbH

Sitzungen: keine

Arbeitsgruppe ,Landesbasisfallwert”

Geschaftsfihrer

Dipl.-Oec. Heinz-Werner Bitter
Ev. Krankenhausgemeinschaft
Herne/Castrop-Rauxel gGmbH

Thomas Figge
Zweckverband der Krankenhauser des Ruhr-
bezirkse. V., Herne

Geschaftsfihrerin Elke Grothe-Kiihn
Verband Evangelischer Krankenhaduser
Rheinland/Westfalen/Lippe

Geschaftsfuhrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,
Kdln

Geschaftsfuhrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhauser
Stdwestfalene. V., Iserlohn

Geschaftsfihrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnitziger Kran-
kenhduser Minsterland & Ostwestfalen,

Miinster
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Geschéaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der
Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Sitzungen:

13.01.20111in Disseldorf
10.10.2071in Disseldorf
10.11.2011in Disseldorf

Arbeitsgruppe ,Verhandlung des
Landesvertrages nach 112 Abs. 2 Nr. 1
SGB V*

Geschaftsfihrer

Dipl.-Oec. Heinz-Werner Bitter
Ev. Krankenhausgemeinschaft
Herne/Castrop-Rauxel gGmbH

Geschéaftsfihrerin Elke Grothe-Kiihn
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe

Amtsleiter Joachim Heister
Landschaftsverband Rheinland

Geschaftsfuhrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinland e. V., KoIn

Rechtsanwalt Christian Luder
Heilig Geist-Krankenhaus GmbH, KélIn

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der Franzis-
kanerinnen zu Olpe mbH

J. Meyer zu Wendischhoff
Ev. Krankenhaus gGmbH, Bielefeld

Sitzungen: keine

Arbeitsgruppe ,Umsetzung des § 17a KHG“

Geschaftsfihrer

Dipl.-Oec. Heinz-Werner Bitter
Ev. Krankenhausgemeinschaft
Herne/Castrop-Rauxel GmbH

Geschaftsfihrerin Elke Grothe-Kiihn
Verband Evangelischer Krankenhauser
Rheinland/Westfalen/Lippe

Geschéaftsfihrer Horst Henke
HELIOS Klinikum Wuppertal GmbH

Geschaftsfihrer Joachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH

Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,
Koln

Geschaftsfihrera. D.

Dipl.-Betriebsw. Dieter Korn

(vormals: St. Marien-Krankenhaus gGmbH,
Siegen)

Geschaftsfihrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnutziger
Krankenhduser Minsterland &
Ostwestfalen, Miinster

Geschaftsfihrer Benedikt Merten
Marien-Krankenhaus gGmbH,
Bergisch Gladbach

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der
Franziskanerinnen zu Olpe mbH




Geschaftsfihrer Hans-Jirgen Winkelmann
St. Marien-Krankenhaus gGmbH Siegen

Geschaftsfihrer

Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen

Sitzungen:
keine

Fachausschuss fiir Planung und
Forderung

Vorsitzender:

Geschaftsfihrer Benedikt Merten
Marien-Krankenhaus gGmbH,
Bergisch Gladbach

a) Mitglieder aus dem Kreis der Einzelmit-
glieder:

Stiftungsvorstand Jochen Brink

Ev. Krankenhaus Lippstadt

Vorstandsvorsitzender Dieter Kesper
Stiftung der Cellitinnen, KéIn

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Heinz Riter
Vestische Caritas-Kliniken GmbH, Datteln

Geschaftsfihrer Thomas Wille
Kath. Kliniken im Mdrkischen Kreis gGmbH
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Stellvertretende Mitglieder aus dem Kreis
der Einzelmitglieder:

Dr. Guido Lerzynski
Stiftungder Cellitinnen zur hl. Maria, KéIn

Geschaftsfuhrer Ralf Nennhaus
Kreiskrankenhaus Grevenbroich,
St. Elisabeth, Grevenbroich

Geschéaftsfihrer Heinrich Rower
St.Josef Krankenhaus GmbH, Moers

Geschaftsfihrer Dr. Georg Riter
Franziskus Hospital ggmbH, Bielefeld

Geschaftsfihrer Robert Schiwer
Markische Kliniken GmbH

Geschaftsfuhrer Manfred Witkowski

Ev. Krankenhaus Hamm GmbH

b) Mitglieder aus dem Kreis der Verbdnde:

Dipl.-Kfm. Karsten Gebhardt
Diakonie Westfalene. V.

Rechtsanwadltin Esther van Bebber

Caritasverband fur das Erzbistum Paderborn

Michael van Brederode
Landschaftsverband Rheinland

Klaus Bremen
Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsver-
band, Landesverband Nordrhein-Westfalen

Hauptgeschaftsfiihrerin Mechthild Greive
Stadtetag Nordrhein-Westfalen
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Geschéaftsfihrerin Elke Grothe-Kiihn
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe

Elke Held
Caritasverband fir das Bistum Aachen

Dr. rer. pol. Christian Hoppenheit
Ministerium fir Innovation, Wissenschaft,
Forschung und Technologie des Landes
Nordrhein-Westfalen

Assessor Tapio Kniivener
Caritasverband flr das Bistum Essen

Generalbevollm. Reg. Nordwest
Hans-Joachim Ehrhardt

Verband der Privatkliniken Nordrhein-
Westfalen

Thomas Profazi
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Dipl.-Kfm. Marcus Proff
Caritasverband fiir die Diozese Miinster

Geschaftsfihrer Peter Schwarze
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfihrer Norbert Vongehr
Stadte-und Gemeindebund

Stellvertretende Mitglieder aus dem Kreis
der Verbdnde:

Geschaftsfuhrer Norbert Bockenhoff
Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsver-

band, Landesverband Nordrhein-Westfalen

Dipl.-Kfm. Axel Bremecke
Diakonie Westfalene. V.

Dr. rer. medic Gaby Bruchmann
Landschaftsverband Westfalen-Lippe
(ab 28.06.2011)

Peter Briissel
Diozesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Koln (ab 27.09.2011)

Lutz Decker
Stddtetag Nordrhein-Westfalen

Dipl.-Volksw. Rainer Drager
Diakonie Rheinlande. V.

Annemie Frenzel
Landschaftsverband Rheinland

Hauptreferent Horst Gerbrand
Stadte-und Gemeindebund Nordrhein-
Westfalen

Kaufm. Direktor Dr. Hans-Jurgen Hacken-
berg

Ministerium fir Innovation, Wissenschaft,
Forschung und Technologie des Landes
Nordrhein-Westfalen

Gernot Hilge
Landschaftsverband Westfalen-Lippe
(bis 27.06.2011)

Geschaftsfihrerin Ulrike Hoberg
Verband der Privatkliniken Nordrhein-
Westfalen




Dipl.-Kfm. Christian Holzbrecher
Caritasverband firdas Erzbistum
Paderborn

Olaf Honnen
Diozesan-Caritasverband furdas Erzbistum
Koln (bis 26.09.2011)

Beigeordneter Rainer Limbach
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfuhrer Manfred Sunderhaus
Caritasverband fiir das Bistum Essen

Annette Uentrup
Caritasverband fir die Diozese Minster

Dr. Andreas Wittrahm
Caritasverband fiir das Bistum Aachen

c) Sonstige Mitglieder als krankenhaussei-
tige Mitglieder des Landesausschusses fiir

Krankenhausplanung

Geschaftsfihrer Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen

Lutz Decker
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Geschéaftsfuhrer Dr. Johannes Kramer
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Landesratin Ulrike Lubek
Landschaftsverband Rheinland
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Diozesancaritasdirektor
Burkard Schroders

Caritasverband fiir das Bistum Aachen

Landesratin Helga Schuhmann-Wessolek
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Sonstige Mitglieder als Stellvertreter der
Mitglieder des Landesausschusses fiir Kran-
kenhausplanung:

N. N.
fur die Katholische Kirche in Nordrhein-
Westfalen

Hauptgeschaftsfiihrerin Mechthild Greive
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfihrer Peter Schwarze
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Gaste:
Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinland e. V.

H

Koln

Geschaftsfihrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnitziger
Krankenhduser Miinsterland &
Ostwestfalen, Minster

Sitzung:
04.07.2011in Dusseldorf
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Arbeitsgruppe ,Krankenhausplanung NRW
Psychiatrie“im MGEPA

Michael van Brederode
Landschaftsverband Rheinland

Dipl.-Kfm. Karsten Gebhardt
Ev. Johanneswerke. V., Bielefeld

Geschaftsfihrer
Dipl.-Kfm. Heinz Ruter
Vestische Caritas-Kliniken GmbH, Datteln

Landesrdtin Helga Schuhmann-Wessolek
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Sitzungen:
keine

Arbeitsgruppe ,Psychiatrieplanung” der
KGNW

Michael van Brederode
Landschaftsverband Rheinland

Peter Brissel
Diozesan-Caritasverband fur das Erzbistum
Koln (ab 27.09.2011)

Dipl.-Kfm. Karsten Gebhardt
Ev. Johanneswerke. V., Bielefeld

Verwaltungsdirektor Thomas Fehnker
Klinikum Lippe

Geschéaftsfihrerin Elke Grothe-Kihn
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe

Olaf Honnen
Diozesan-Caritasverband furdas Erzbistum
Koln (bis 26.09.2011)

Dipl.-Kfm. Christian Holzbrecher
Diozesan-Caritasverband fiir das
Erzbistum Paderborn

Geschéaftsfihrer Benedikt Merten
Marien-Krankenhaus gGmbH, Bergisch
Gladbach

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Heinz Riter
Vestische Caritas-Kliniken GmbH, Datteln

Landesrdtin Helga Schuhmann-Wessolek
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Sitzung: 28.06.2011in Disseldorf

Arbeitsgruppe Psychiatrie -

Neues Entgeltsystem

Klaus Bremen

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsver-
band,

Landesverband Nordrhein-Westfalen

Generalbevollm. Reg. Nordwest
Hans-Joachim Ehrhardt
Sana-Klinikum Remscheid GmbH

Hauptgeschaftsfiihrer Joachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Dipl.-Kfm. Karsten Gebhardt

Ev.Johanneswerk e. V., Bielefeld




Geschaftsfuhrerin Elke Grothe-Kiihn
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe

Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinland e. V.,
Koln

Michael Hiller
LVR-Klinik Bonn

Peter Kaufmann

St. Augustinus-Kliniken gGmbH, Neuss

Kaufm. Direktor Dipl.-Kfm. Reinhold Keil
Universitatsklinikum Essen

Geschéaftsfuhrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhdauser

Stidwestfalene. V.

Manuela Krober
Kath. Kliniken Ruhrhalbinsel ggmbH, Essen

Geschaftsfuhrer Frank Lillteicher

Zweckverband freigemeinnitziger Kranken-

hduser Minsterland & Ostwestfalen

Landesratin Ulrike Lubek
Landschaftsverband Rheinland

Geschaftsfihrer Benedikt Merten
Marien-Krankenhaus gGmbH,
Bergisch Gladbach

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH
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Dipl.-Kfm. Marcus Proff
Caritasverband fir die Diozese Minster

Kaufm. Direktor Bernd-Martin Schaake
LWL-Klinik Dortmund

Geschaftsfihrer Peter Schwarze
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Kaufm. Direktor Dietmar Volk
Evangelische Stiftung Tannenhof,
Remscheid

Landesratin Helga Schuhmann-Wessolek
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Sitzungen:
keine

Arbeitsgruppe des Landesausschusses fiir
Krankenhaus-Planung zur Neuausrichtung

der Krankenhausplanung NRW

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der
Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Geschaftsfihrer Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Hauptgeschaftsfiihrerin Mechthild Greive
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Geschéaftsfihrerin Elke Grothe-Kihn
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe
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Geschaftsfihrer Benedikt Merten
Marien-Krankenhaus gGmbH,
Bergisch Gladbach

Sitzungen:

31.05.2011in Diisseldorf
27.07.2011in Disseldorf
23.11.2011in Dusseldorf

Fachausschuss fiir Krankenhaus-
organisation

Vorsitzender:
Geschaftsfuhrer Clemens Breulmann
Caritasverband fiir die Diozese Miinster

Stellv. Vorsitzender:
Geschaftsfuhrer Horst Imdahl
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Mitglieder:
Geschaftsfuhrer Dr. med. Dirk Albrecht
Caritasverband fiir das Bistum Essen

Kaufm. Direktor Dipl.-Kfm. Peter Asché
Universitdtsklinikum Aachen

Axel Bremecke

Verband Evangelische Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe e. V., Diisseldorf
(ab24.03.2017)

Amtsleiter Joachim Heister
Landschaftsverband Rheinland

Ulrike Hoberg
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalen

Dipl.-Kfm. Christian Holzbrecher
Caritasverband flir das Erzbistum Paderborn

Olaf Honnen
Diozesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Koln

Assessor Tapio Kniivener
Caritasverband fiir das Bistum Essen

Dipl.-Kfm. Marcus Proff
Caritasverband fir die Diozese Minster

GeschaftsfuhrerJoachim Pillen
Caritasverband fiir das Bistum Aachen

Geschéaftsfiihrer Andreas Schliiter

Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Dipl-Ing. Kay Siercks
HELIOS Klinikum Krefeld

Dipl.-Sozialw. Klaus Stahl
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Klaus Peter Taschner

Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippee. V.,
Disseldorf

(ab24.03.20M)

N. N.
Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsver-

band, Landesverband Nordrhein-Westfalen

Geschéaftsfiihrender Vorstand
Elmar Wagenbach
Caritasverband fiir das Bistum Aachen




Geschaftsfuhrer Michael Wermker
Diakonie Rheinland/Westfalen/Lippee. V.,
Dusseldorf

Sitzungen:

01.03.2011in Dsseldorf
30.05.2011in Dusseldorf
15.11.2011in Disseldorf

Kommission ,Umweltschutz, Hygiene und
Arbeitssicherheit im Krankenhaus®

Vorsitzender:
Geschéaftsfuhrer Clemens Breulmann
Christopherus-Kliniken GmbH, Coesfeld

Mitglieder:

Helmut Ahrweiler
Kreiskrankenhaus Grevenbroich

Silvia Hermes

Universitatsklinikum Minster

Prof. Dr. Sebastian W. Lemmen
Universitatsklinikum Aachen

Marion Matthies

St.-Johannes-Hospital, Dortmund

Dr. Glnter Piskor
Herz-und Diabeteszentrum
Nordrhein-Westfalen, Bad Oeynhausen

Gerd Schafer
Berufsgenossenschaftliches
Universitatsklinikum ,Bergmannsheil,
Bochum
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Cordula Schitze
Kath. Kliniken Essen-Nord-West gGmbH

Kirsten Woyk
Kliniken Essen-Mitte

Stv. Geschéaftsfuhrer Glinter Wyppler
Herz-und Diabeteszentrum

Nordrhein-Westfalen, Bad Oeynhausen

Sitzungen:

16.03.2011in Disseldorf
27.06.2011in Disseldorf
07.12.2011in Dusseldorf

Kommission ,Qualitdtsmanagement”

Vorsitzender:
Geschéaftsfihrer Horst Imdahl
Stadt. Kliniken Ménchengladbach GmbH

Mitglieder:

Frank Bessler
Ev. Krankenhaus Hagen-Haspe GmbH

Dr. med. Axel Hubertus Biirgstein
Klinikum Leverkusen gGmbH

Dr. med. Jan Haberkorn
St. Elisabeth-Krankenhaus GmbH, KoIn

Dr. med. Dirk Kaczmarek

Medizinmanagement, Dorsten

Dr. med. Christian Karl

Bergmannsheil und Kinderklinik Buer

gGmbH, Gelsenkirchen
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Geschéaftsfihrer Gunther Knauer
Verband der Privatkliniken e. V.
Nordrhein-Westfalen

Dr. Birgit Leyens
Klinikum Duisburg GmbH

Dr. med. Peter Liitkes
Universitatsklinikum Essen (bis 31.12.2011)

Dipl.-Psych. Fabian Mundt
Klinikum Dortmund gGmbH

Dipl.-Krankenhausbetriebsw.
Monika Rimbach-Schurig
Caritas Tragergesellschaft West gGmbH

>

Diiren

Silke Ruschmeyer
Kliniken Maria Hilf GmbH,
Monchengladbach

Jurgen Schaulies
Elisabeth-Krankenhaus Essen GmbH

Dr. Ulrich Sorgenfrei
Verband Ev. Krankenhduser Rheinland/
Westfalen/Lippee. V. (ab01.03.2011)

Dipl.-Wirtschaftsing. Carsten Thising
Kliniken der Stadt Kéln

Dr. Christa Welling
St. Agnes-Hospital Bocholt gGmbH

Sitzungen:
27.05.2011in Dusseldorf
04.10.2011in Dusseldorf

Kommission ,IT im Krankenhaus*
Vorsitzender:

Dipl-Ing. Kay Siercks
HELIOS Klinikum Krefeld

Mitglieder:

Tim Bacher
Evangelisches und Johanniter Klinikum
Niederrhein gGmbH, Duisburg

Dietmar Dorroch
Markische Kliniken GmbH, Lidenscheid

Michael Kempchen
Ev. Krankenhaus Bethesda Monchenglad-
bach gGmbH

Frank Kriege
Contilia GmbH, Essen

Andreas Lockau
St. Marien-Hospital Hamm gGmbH

Volker Lowitsch
Universitatsklinikum Aachen

Geschaftsfihrer Bernd Christoph Meisheit
Sana T Services GmbH, Ismaning

Thomas Prumbaum
Klinikum Dortmund gGmbH

Dr.Klaus Retter
Evangelisches Krankenhaus Bielefeld
gGmbH, Krankenanstalten Gilead




Michael Schindzielorz
Universitatsklinikum Essen

Dr. Stefan Walther
Universitatsklinikum Disseldorf
(bis 25.03.2011)

Sitzungen:

21.01.2011in Dusseldorf
22.03.201in Dusseldorf
05.07.2011in Dusseldorf
17.10.2011in Dusseldorf
29.11.201in Disseldorf

Fachausschuss fiir Personalwesen

Vorsitzender:

Geschaftsfihrer Gerold Eckardt

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband,
Landesverband Nordrhein-Westfalen

Mitglieder:

Brigitte von Germeten-Ortmann
Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborn

Verw.-Direktor Wolfgang Herrmann
Deutsche Rentenversicherung,
Knappschaft-Bahn-See

Geschaftsfuhrer Glinther Knauer
Verband der Privatkliniken Nordrhein-
Westfalen

Assessor Tapio Kndvener
Caritasverband fiir das Bistum Essen
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Olaf Honnen
Diozesan-Caritasverband fur das Erzbistum
Koln

Dipl.-Verwaltungswirt Martin Michel
St. Franziskus-Stiftung Minster

Bernhold Mollenhoff
Caritasverband fiir die Diozese Miinster

Dipl.-Kfm. Marcus Proff
Caritasverband fir die Diozese Minster

Hubert Quadflieg
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Heidemarie Rotschopf
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe

Verwaltungsdirektor Harald Schmitz
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Dipl.-Kfm. Thomas Sopp

Ev.Johanneswerk e. V., Bielefeld

Landesverw.-Direktor Martin Skorzak
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Friedhelm Strucks
Caritasverband fiir das Bistum Aachen

Joachim Heister
Landschaftsverband Rheinland

Sitzung:
06.09.2011 in Dusseldorf
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Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der
Pflegeberufe”

Mitglieder:

Dipl.-Pflegewissenschaftler (FH)
Dirk BroR
Leiter des Gesundheits- und Bildungs-

zentrums Oberberg

C. Bruns
Kliniken der Stadt KéIn gGmbH

Geschaftsfuhrer Gerold Eckardt

Allgemeines Krankenhaus Viersen GmbH

HauptgeschaftsfihrerJoachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH

Brigitte von Germeten-Ortmann
Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborne. V.

Oberstudiendirektor Thomas Haep
Robert-Schumann-Berufskolleg
fir Wirtschaft und Verwaltung, Essen

Pflegedirektorin Elke Harms

Allgemeines Krankenhaus Viersen

CorneliaJosten
Diozesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Kolne. V.

Geschéaftsfihrer Thomas Kutschke
Kath. Bildungsstatte fir Pflegeberufe,

Krankenhaus St. Franziskus,

Monchengladbach

Pflegedirektor Heinz Lepper
LVR-Klinik Bonn

Bernhold Mollenhoff
Caritasverband fur die Di6zese Minstere. V.

Heidemarie Rotschopf
Verband Evangelischer Krankenhauser
Rheinland/Westfalen/Lippe, Diisseldorf

Pflegedirektorin Elke Schmidt
Klinikum Herford

Geschaftsfihrer Reinhold Schulte-Eickholt
Kath. Schule fir Pflegeberufe Essen gGmbH
(KKS)

Pflegedirektor Thomas Weyers
Kreiskrankenhaus Grevenbroich

Sitzung:
28.01.2011in Dusseldorf

Arbeitsgruppe des Fachausschusses fiir
Personalwesen ,Berufsbild Pflege“

Mitglieder:

Brigitte von Germeten-Ortmann
Caritasverband fir das Erzbistum
Paderborne. V.

CorneliaJosten
Diozesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Kolne. V.

Pflegedirektor Thomas Kissinger
Knappschaftskrankenhaus Bochum




Pflegedirektorin Barbara Koster
St. Barbara-Klinik Hamm-Heessen GmbH

Geschaftsfihrer Thomas Kutschke
Kath. Bildungsstatte fir Pflegeberufe,
Krankenhaus St. Franziskus,
Ménchengladbach

Bernhold Mollenhoff
Caritasverband flr die Diozese Miinster e. V.

Mechthild Migge
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Birgit Preis
Caritasverband fir das Bistum Essene. V.

Silke Rothert
Ev. Aus-, Fort- und Weiterbildungsinstitut
Milheim an der Ruhr

Heidemarie Rotschopf
Verband Evangelischer Krankenhauser
Rheinland/Westfalen/Lippee. V.

Reinhold Schulte-Eickholt
Katholische Schule fir Pflegeberufe Essen
gGmbH

Sitzungen:
keine

Landesausschuss fiir Krankenhausplanung

Zur Erarbeitunginsbesondere von Empfeh-
lungen, die zur Neuaufstellung, Fortschrei-
bung und Umsetzung der Rahmenvorgaben
und zu Schwerpunktfestlegungen des

Landeskrankenhausplans notwendig sind,
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hat das MFJFG (jetzt MGEPA) den Landes-
ausschuss fur Krankenhausplanung nach
§17 KHG NRW gebildet.

Den Vorsitz im Landesausschuss und die
Geschafte des Landesausschusses fiihrt das

zustandige Ministerium.

Mitglieder fiir die KGNW:

Geschaftsfihrer Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen

Dipl.-Kfm. Karsten Gebhardt
Ev. Johanneswerke. V., Bielefeld

Geschaftsfuhrer Dr. Johannes Kramer
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfihrer Benedikt Merten
Marien-Krankenhaus gGmbH,
Bergisch Gladbach

Geschaftsfuhrer Dipl.-Kfm. Heinz Riter
Caritasverband fir die Diozese Minster

Stellvertretende Mitglieder fiir die KGNW:

Rechtsanwaltin Esther van Bebber
Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborn

Dipl.-Volksw. Rainer Drdger
Diakonie Rheinlande. V.

Elke Held
Caritasverband fir das Bistum Aachen
(bis 23.03.201)
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Assesor Tapio Knlivener
Caritasverband flr das Bistum Essen
(ab24.03.2017)

RA Richard Kosters, LL.M.
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen

N. N.
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Mitglieder fiir die kommunalen

Spitzenverbdnde:

Lutz Decker
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Hauptreferent Horst Gerbrand
Stadte-und Gemeindebund Nordrhein-
Westfalen

Beigeordneter Reiner Limbach
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Stellvertretende Mitglieder fiir die kommu-
nalen Spitzenverbande:

Hauptgeschaftsfiihrerin Mechthild Greive
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfihrer Peter Schwarze
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Mitglieder fiir die Katholische Kirche

und die Evangelischen Landeskirchen:

Geschaftsfuhrerin Elke Grothe-Kiihn
flr die Evangelischen Landeskirchen

Diozesan-Caritasdirektor
Burkard Schroders
fur die Katholische Kirche in Nordrhein-

Westfalen

Stellvertretende Mitglieder fiir die Katholi-
sche Kirche und die Evangelischen Landes-
kirchen:

Elke Held

Caritasverband fiir das Bistum Aachen
firdie Katholische Kirche in
Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfihrer Manfred Witkowski
fir die Evangelischen Landeskirchen

Mitglieder fuir die Landschaftsverbdnde:

Landesrdtin Ulrike Lubek
Landschaftsverband Rheinland

Landesrdtin Helga Schuhmann-Wessolek
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Stellvertretende Mitglieder fiir die
Landschaftsverbande:

Michael van Brederode
Landschaftsverband Rheinland

Thomas Profazi
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Sitzungen:
keine




Landespflegesatzausschuss

Zur Beratung tber Pflegesatzfragen wurde
auf Landesebene nach & 23 Abs. 1 BPfIV ein
Pflegesatzausschuss gebildet. Die zustdndi-
ge Landesbehdrde fiihrt die Geschafte des
Ausschusses.

Dem Landespflegesatzausschuss nach § 23
BPfIV gehdrten im Berichtszeitraum seitens
der KGNW als Mitglieder an:

Geschaftsfihrer

Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen

Geschaftsfihrer

Dipl.-Oec. Heinz Werner Bitter
Ev. Krankenhausgemeinschaft
Herne/Castrop-Rauxel ggGmbH

Geschaftsfuhrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnitziger Kranken-
hduser Minsterland und Ostwestfalen

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Hauptgeschaftsfihrer Dr. Hans Rossels
Kreiskrankenhaus Mechernich GmbH

Rechtsanwalt Klaus Schoch

Caritasverband fiir die Diozese Miinster
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Stellvertreter der krankenhausseitigen
Mitglieder:

Geschaftsfuhrerin Elke Grothe-Kiihn
Diakonie Rheinland/Westfalen/Lippe e. V.

Rechtsanwalt Richard Kosters, LL.M.
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen

Karl-Josef Krekeler
Prosper-Hospital Recklinghausen

Hauptgeschaftsfihrer

Dipl.-Betriebsw. Hermann Nientiedt
Klinikverbund Westminsterland gGmbH
Ahaus

)

Ltd. Krankenhausdirektora. D.
Hans Dieter Wille
Arbeitsgemeinschaft kommunaler
Krankenhauser Westfalens

Geschaftsfuhrer Thomas Wiille
Katholische Kliniken im Markischen Kreis
gGmbH, Iserlohn

Sitzung:
08.12.2011im MGEPA
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Gemeinsame Arbeitsgruppe KGNW/GKV

In einem Spitzengesprdch zwischen Vertre-
tern der Kostentrdgerseite (Spitzenverbdnde
der gesetzlichen Krankenversicherung auf
Landesebene - GKV) und der Krankenhausge-
sellschaft Nordrhein-Westfalen am 04.02.1993
wurde vereinbart, eine gemeinsame Arbeits-
gruppe KGNW/GKV mit maBgeblicher Repra-
sentanz zur Konkretisierung der gemeinsamen

Auftragserfiillung auf Landesebene zu bilden.

KGNW-seitige Mitglieder:
Geschaftsfihrer
Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Rechtsanwaéltin Esther van Bebber
Caritasverband flr das Erzbistum
Paderborn

Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,
Koln

Gast:

Geschaftsfuhrer Gerd F. Wengeler
(vormals: Ev. Krankenhaus Bethesda zu
Duisburg gGmbH)

Sitzungen:

keine
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Satzung der KGNW

beschlossen am 09.06.1997, in der gednder-
ten Fassungvom 28.12.2005

§ 1Name und Sitz

(1) Der Verein fuhrt den Namen ,Kranken-
hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
e.V.“ (nachfolgend ,Gesellschaft” ge-

nannt).

(2) Die Gesellschaft hat ihren Sitzin
Disseldorf.

(3) Die Gesellschaftist in das Vereins-
register beim Amtsgericht in Disseldorf
eingetragen.

(4) Die Gesellschaft ist Mitglied der ,Deut-

schen Krankenhausgesellschafte. V.“.

&2 Zweck und Aufgaben

(1) Die Gesellschaft ist der Zusammen-
schluss der Trdger von Krankenhdusern
undihrerSpitzenverbande im Land Nord-
rhein-Westfalen. Sie hat insbesondere
folgende Aufgaben:

a) auf eine der Wirde des Menschen ver-
pflichtete,

leistungsfahige, wirtschaftliche und fi-

humane, bedarfsgerechte,
nanziell abgesicherte Versorgung durch
eigenverantwortlich tatige Krankenhduser
mit pluraler Trdgerstruktur hinzuwirken;

b) die Mitglieder bei der Erfullung ihrer
Aufgaben zu unterstitzen, die gemein-
samen

Interessen der angeschlosse-

nen Krankenhduser zu vertreten sowie
den Austausch von Erfahrungen und
Informationen auf dem Gebiete des

Krankenhauswesens zu fordern;

c) Stellungnahmen zu Krankenhausfragen
zu erarbeiten und gegeniiber Parlamen-
ten, Regierungen, Behorden und anderen
Institutionen abzugeben;

d) Parlamente, Regierungen, Behorden

und andere Institutionen bei der Vor-

bereitung und Durchfiihrung von das

Krankenhauswesen betreffenden

Rechtsvorschriften zu beraten;

e) Mitwirkungsrechte und -pflichten wahr-

zunehmen;

f) die Mitglieder tiber Entwicklungen und
Entscheidungen im Krankenhauswesen
zu informieren und sie in Grundsatz-

fragen zu beraten;

g) die Fortbildung von Mitarbeitern der
Krankenhduser zu unterstitzen.

(2) Die GesellschaftnimmtdieihrimRahmen
der Selbstverwaltung des Krankenhaus-
wesens durch Gesetz oder Verordnung
Ubertragenen Aufgaben wahr. Sie ist ins-
besondere berechtigt, Empfehlungen zu
vereinbaren und Vertrdge abzuschlieRen,
die unmittelbar Rechte und Pflichten
flr die Einzelmitglieder begriinden. Die
Gesellschaft ist auch berechtigt, sich an
Gesellschaften oder Gremien zu beteili-
gen, die aufgrund von festgelegten oder




(4) Mittel der

konsentierten Kriterien Entscheidungen
Uber die Teilnahme von Krankenhdusern
oder anderen Leistungserbringern im
Gesundheitswesen an Maknahmen oder
Programmen flr die Versorgung der Be-
vélkerung im ambulanten oder statio-
ndren Bereich in Nordrhein-Westfalen
treffen.

(3) Die Gesellschaft verfolgt ausschlieRlich

und unmittelbar gemeinnitzige Zwecke
im Sinne der Abgabenordnung.

Krankenhausgesellschaft
dirfen nur flr die satzungszungsgem.
en Zwecke verwendet werden. Die Mit-
glieder erhalten keine Zuwendungen aus
Mitteln der Gesellschaft. Keine Person
darf durch Ausgaben, die dem Zweck der
Gesellschaft fremd sind, oder durch un-
verhaltnismdRig hohe Verglitungen be-
glnstigt werden.

& 3 Mitglieder

(1) Als Mitglieder kénnen der Gesellschaft

Trager von Krankenhdusern im Land
Nordrhein-Westfalen einschlieRlich der
Rheinland

Westfalen-Lippe furihre Kliniken und die

Landschaftsverbande und
Universitdtskliniken (im Folgenden als
Einzelmitglieder bezeichnet) sowie ihre
Spitzenverbdnde, die Landschaftsver-
bande Rheinland und Westfalen-Lippe
und das fir die Universitatskliniken zu-
standige Fachministerium des Landes
Nordrhein-Westfalen (im Folgenden als
Verbandsmitglieder bezeichnet) angeho-
ren. Spitzenverbande sind die kommuna-
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len Spitzenverbande, die Spitzenverban-
de der freien Wohlfahrtspflege und der
Landesverband der Privatkrankenanstal-

ten.

(2) Uber die Aufnahme neuer Mitglieder ent-

scheidet der Vorstand.

(3) Die Mitgliedschaft endet:

a)

durch Erkldrung des Austritts, der zum
Schluss eines jeden Kalenderjahres, erst-
malig zwei Jahre nach dem Beitritt, mog-
lich ist. Die Austrittserkldrung muss der
Gesellschaft sechs Monate vor Schluss
des Kalenderjahres zugehen;

wenndie Voraussetzungen gem. §3Abs. 1

nicht mehrvorliegen;

durch Ausschluss, der durch Beschluss
der  Mitgliederversammlung  erfolgt
bei erheblichen VerstéRlen gegen die
Satzung, vor allem gegen den Zweck der
Gesellschaft. Der Ausschluss ist auch zu-
ldssig, wenn ein Mitglied mit der Zahlung
von mindestens zwei Jahresbeitrdgen im

Verzugist.

(4) Ausscheidende Mitglieder haben keinen

Anspruch auf das Vermogen der Gesell-
schaft.

& 4 Rechte und Pflichten der Mitglieder

(1) Jedes Mitglied hat das Recht, an den

Mitgliederversammlungen teilzuneh-
men und die Einrichtungen der Gesell-

schaftin Anspruch zu nehmen.
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(2) Die Mitglieder sind verpflichtet, die
Gesellschaft bei der Erflllung ihrer sat-

& 6 AuRerordentliche Mitglieder

zungsgem.en Aufgaben in jeder Weise (1) Die im Lande Nordrhein-Westfalen be-

zu unterstiitzen und den im Rahmen
der Satzung gefassten Beschliissen, ins-
besondere der Umsetzung der nach § 2
geschlossenen Vereinbarungen, nachzu-
kommen.

(3) Die im Rahmen der Selbstverwaltung

des Krankenhauswesens durch die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die
Gesellschaft abgeschlossenen Vereinba-
rungen begrinden unmittelbar Rechte
und Pflichten fiir die Einzelmitglieder als

Tragervon Krankenhdusern.

stehenden Zweckverbdnde und Arbeits-
gemeinschaften der Krankenhaustrager
kénnen auBerordentliche Mitglieder der
Gesellschaft werden.

(2) Uber die Aufnahme auRerordentlicher

Mitglieder entscheidet der Vorstand.

(3) AuBerordentliche Mitglieder haben das

Recht, mit beratender Stimme an den
Mitgliederversammlungen teilzuneh-
men und Einrichtungen der Gesellschaft
zu benutzen. Sie haben Anspruch auf Zu-

sendung der Druckschriften, Rundschrei-

§ 5 Mitgliedsbeitrdge ben und sonstigen allgemeinen Verlaut-
barungen der Gesellschaft.
(1) Zur Deckung der Aufwendungen der

Gesellschaft werden von den Einzel- (4) Vertreter der auRerordentlichen Mitglie-

mitgliedern Jahresbeitrdge erhoben. Zur
Finanzierung besonderer Vorhaben oder
zur Beseitigung finanzieller Schwierig-
keiten der Gesellschaft kénnen von den
Beitragspflichtigen Umlagen erhoben
werden.

(2) Die Jahresbeitrage und Umlagen werden

von der Mitgliederversammlung festge-
setzt. Das Ndhereregelt eine von der Mit-
gliederversammlung zu beschlieRende
Beitragsordnung.

der kdnnen auf Vorschlag der Mitglieder
der Gesellschaft unter Beachtung des
jeweils vorgesehenen Verfahrens in den
Hauptausschuss gewdahlt und in Aus-
schiisse berufen werden. In diesem Fall
haben sie als Mitglied der genannten
Gremien Stimmrecht.

(5) AuBerordentliche Mitglieder kénnen zu

einem jahrlichen Beitrag herangezogen

werden.

(6) Auf die auRerordentlichen Mitglieder
finden die Vorschriften des § 3 Abs. 3 und
4 sinngem. Anwendung.
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&7 Organe

Organe der Gesellschaft sind:

a)

b)

o)

d)

Mitgliederversammlung

Vorstand

Prasidium

Hauptausschuss.

§ 8 Mitgliederversammlung

(1) Die

Mitgliederversammlung ist das
oberste Organ der Gesellschaft. Sie be-
schlieRt tber alle Angelegenheiten der
Gesellschaft, soweit nicht die Satzung
die Zustdndigkeit eines anderen Organs
festlegt. Der ausschlieBlichen Beschluss-
fassung durch die Mitgliederversamm-

lung unterliegen insbesondere:

Anderung der Satzung

Festlegung der Grundsatze fir die Arbeit
der Gesellschaft sowie Entscheidung
Uber Grundsatzfragen

Wahl des Prdsidenten und von zwei Vize-
prdsidenten gem. § 9 Abs. 4 der Satzung

Wahl der aus dem Kreise der Einzelmit-
glieder zu wahlenden Vorstandsvertreter
gem. § 9 Abs. 3 der Satzung

Wahl der Mitglieder und des Vorsitzen-
den des Hauptausschusses gem. § 11 der
Satzung

Beitragsordnung und Festsetzung der
Mitgliedsbeitrdge und Umlagen gem.
§ 5 sowie der Beitrage gem. § 6 der Sat-
zung

Genehmigung des Wirtschaftsplans
Genehmigung der Jahresrechnung

Entgegennahme des Geschaftsberichtes

Entlastung des Vorstandes, des Prdsi-
diums und des Geschaftsfihrers

Bestellung der Rechnungspriifer

Wahrnehmung von der Gesellschaft ge-
setzlich ibertragenen Aufgaben

m) Auflésung der Gesellschaft

(2) Jedes Mitglied entsendet in die Mitglie-

derversammlung einen stimmberech-
tigten Vertreter. Stimmberechtigte Ver-
treter konnen ihre Stimmen auf einen
anderen Stimmberechtigten schriftlich

Ubertragen.

(3) In der Mitgliederversammlung wird ein

Gesamtstimmrecht gebildet, das sich
Ein-
zelmitgliedern stehen 75 v.H. und den

wie folgt zusammensetzt: Den
Verbandsmitgliedern 25 v.H. des Gesamt-
stimmrechts zu. Auf jedes Einzelmitglied
gem. & 3 Abs. 1 1. Halbsatz entfallt fur
jedes Krankenhaus mit eigenem Fest-
stellungsbescheid gem. § 18 KHG NRW je
eine Stimme je angefangene 25 Mio. Euro

des nach Abs. 4 gemeldeten Budgets
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(Erlése aus Pflegesdtzen, vor- und nach-
stationdrer Behandlung sowie Entgelten
fur allgemeine Krankenhausleistungen
nach dem Krankenhausentgeltgesetz).
Die Hochstzahl betrdgt finf Stimmen je
Krankenhaus.

Der auf jedes Verbandsmitglied gem.
& 3 Abs. 1 2. Halbsatz entfallende Stim-
menanteil ergibt sich aus dem Verhaltnis
der Summe der Stimmrechte der dem
jeweiligen Verband angeschlossenen Ein-
zelmitglieder zu der Summe der Stimm-
rechte aller verbandsangehdrigen Einzel-
mitglieder.

Die Summe der auf die Verbandsmit-
glieder entfallenden Stimmenanteile
bildet 25 v.H. des Gesamtstimmrechts.

(4) Die Einzelmitglieder haben bis zum

30. September eines jeden Jahres der
Geschaftsstelle die Erlose aus Pflegesat-
zen, vor- und nachstationdrer Behand-
lung sowie Entgelten fir allgemeine
Krankenhausleistungen nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz des Vorjahres
zu Ubermitteln. Auf dieser Grundlage
sind von der Geschaftsstelle gem. Abs. 3
die jeweiligen Stimmen der Einzelmit-
glieder sowie die jeweiligen Stimmen
der Verbandsmitglieder fir die Mitglie-
derversammlungen des der Meldung
folgenden Jahres zu ermitteln.

(5) Die Mitgliederversammliung wird vom

Prasidenten nach Bedarf, mindestens

einmal im Jahr einberufen. Sie ist fer-

ner einzuberufen, wenn Mitglieder,

die zusammen Uber mindestens einen
Stimmenanteil von 20 v.H. des Gesamt-
stimmrechts verfiigen oder 40 Einzelmit-
glieder oder 5 Verbandsmitglieder dies
unter Angabe der Verhandlungspunkte
beantragen. Einladung und Tagesord-
nung missen spdtestens drei Wochen
vor der Mitgliederversammlung versandt
werden. Der Prdsident kann in dringen-
den Fdllen eine Mitgliederversammlung
mit abgeklrzter Einladungsfrist von
wenigstens drei Tagen einberufen. Die
Mitgliederversammlung kann aus einem
nicht 6ffentlichen und aus einem &éffent-
lichen Teil bestehen.

(6) Den Vorsitz in der Mitgliederversamm-

lung fihrt der Prasident.

(7) Beschliisse der Mitgliederversammlung

nach & 8 Abs. 1 Buchstabe a) bedrfen
einer Mehrheit von zwei Drittel der
Stimmen der Mitglieder der Gesellschaft.
In diesem Fall ist die Mitgliederversamm-
lung beschlussfdahig, wenn mindestens
75 v. H. der Stimmen vertreten sind. In
einer ordnungsgem. einberufenen zwei-
ten Versammlung kann jedoch ohne
Ricksicht auf die Zahl der vertretenen
Stimmen mit einer Mehrheit von zwei
Drittel der abgegebenen Stimmen be-
schlossen werden, wennin der Einladung
zur zweiten Versammlung ausdriicklich
auf dieses Verfahren hingewiesen wor-
denist.

Beschliisse der Mitgliederversammlung
nach § 8 Abs. 1 Buchstabe b), I) und m)

bedirfen einer Mehrheit von 75 v. H. der




abgegebenen Stimmen. In diesen Fal-
len ist die Mitgliederversammlung be-
schlussfahig, wenn mindestens 75 v. H.
der Stimmen vertreten sind. In einer ord-
nungsgem. einberufenen zweiten Ver-
sammlung kann jedoch ohne Ricksicht
aufdie Zahl dervertretenen Stimmen be-
schlossen werden, wennin der Einladung
zur zweiten Versammlung ausdriicklich
auf dieses Verfahren hingewiesen wor-

denist.

Bei der Beschlussfassung nach & 8 Abs. 1
Buchstabe c) bis k) entscheidet die einfa-
che Mehrheit der Stimmen der Mitglieder
der Gesellschaft. In einer ordnungsgem.
einberufenen zweiten Versammlung
kann jedoch mit der einfachen Mehrheit
der abgegebenen Stimmen beschlos-
sen werden, wenn in der Einladung zur
zweiten Versammlung ausdricklich auf
dieses Verfahren hingewiesen worden

ist.

(8) Bei der Beschlussfassung wird offen

abgestimmt. Es ist namentlich oder ge-
heim abzustimmen, wenn Mitglieder,
die zusammen Uber mindestens einen
Stimmenanteil von 20 v. H. des Gesamt-
stimmrechts verfiigen oder 40 Einzelmit-
glieder oder 5 Verbandsmitglieder dies
beantragen. Ein Antrag auf geheime Ab-
stimmung hat Vorrang. Wahlen werden,
wenn niemand widerspricht, durch offe-
ne Abstimmung, sonst durch Abgabe von
Stimmzetteln vollzogen. Im Ubrigen gibt

sich die Mitgliederversammlung selbst

ihre Geschaftsordnung.
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(9) Beschliisse der Mitgliederversammlung

sind unter Angabe von Ort, Tag und Zeit
der Versammlung sowie des Abstim-
mungsergebnisses und der Anwesenden
in einer Niederschrift festzuhalten; die
Niederschrift ist vom Pradsidenten und
vom Geschaftsfihrer zu unterschreiben.

§ 9 Vorstand

(1) Der Vorstand beschlieRt Giber die Angele-

genheiten, die ihm die Satzung zuweist
oder die ihm die Mitgliederversammlung
Ubertragt.

(2) Der Vorstand hat insbesondere folgende

Aufgaben:
Vorbereitung der Mitgliederversamm-
lung

Wah!l des Nachfolgers eines vorzeitig
ausscheidenden Prasidenten oder Vize-
prasidenten fiir den Rest der Wahlperiode

Berufung der Beisitzer des Prasidiums

Berufung des Geschaftsfuhrers auf

Vorschlag des Prdsidiums

Bildung und Auflésung von Ausschiissen
gem. § 13, Berufung der Mitglieder sowie
der Vorsitzenden der Ausschiisse

Erlass von Bestimmungen Uber die Fi-
nanzwirtschaft sowie das Kassen- und
Rechnungswesen der Gesellschaft




g)

m) Vorschlagsrecht zur
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Beschlussfassung tber den Ankauf, die
VerduRerung und Belastung von Grund-
stiicken sowie Uber die Aufnahme von

Darlehen

Aufnahme von Mitgliedern

Vorbereitung der Beschliisse der Mitglie-
derversammlung

Beschlussfassung zu Vertragen auf Emp-

fehlung des Hauptausschusses

Benennung von Vertretern der Gesell-
schaft in Institutionen, wenn die Mit-
wirkung der Gesellschaft durch Rechts-
daraus

vorschrift oder abgeleiteten

Vereinbarungen vorgesehen ist
Vorschlagsrecht zur Besetzung des

Vorstands

Besetzung des

Hauptausschusses.

(3) Der Vorstand besteht je zur Halfte aus

von der Mitgliederversammlung ge-
wdhlten Vertretern der Einzelmitglieder
und aus benannten Mitgliedern. Das Be-
nennungsrecht fir je einen Vertreter im

Vorstand haben:

= Spitzenverbdnde, sofern ihnen in
Nordrhein-Westfalen ~ mindestens

sieben Krankenhaustrager ange-

schlossen sind,

. der Landschaftsverband Rheinland

« der Landschaftsverband Westfalen-
Lippe

= das fur die Universitatskliniken zu-
standige Fachministerium des Lan-
des Nordrhein-Westfalen.

Die aus dem Kreise der Einzelmitglieder
zu wdahlenden Vorstandsvertreter sol-
len moglichst in gleicher Anzahl aus den
Landesteilen Rheinland und Westfalen-
Lippe kommen. Die Amtsdauer betrdgt

dreiJahre.

(4) Dem Vorstand gehdrt zusatzlich der von

der Mitgliederversammlung auf drei Jah-
re zu wahlende Prasident an. Die beiden
Vizeprdsidenten werden von der Mitglie-
derversammlung aus dem Kreise der Vor-
standsmitglieder gewahlt.

(5) Der Vorstand kann anstelle der Mitglie-

derversammlung in solchen Angelegen-
heiten beschlieRen, deren Behandlung
keinen Aufschub duldet. Von diesen Be-
schlissen ist den Mitgliedern unverzig-
lich Kenntnis zu geben; auf Antrag eines
Mitgliedes sind sie auf der ndchsten Mit-
gliederversammlung erneut zu behan-
deln.

(6) Der Vorstand wird vom Prasidenten nach

Bedarf einberufen. Den Vorsitz fihrt der
Prasident. DerVorstandisteinzuberufen,
wenn mindestens 25 v.H. der Vorstands-
mitglieder dies unter Angabe der Ver-
handlungspunkte verlangen. Einladung
und Tagesordnung missen spdtestens

zwei Wochen vor der Vorstandssitzung




versandt werden. Der Prdsident kann in
dringenden Fallen eine Sitzung des Vor-
stands mit abgekirzter Einladungsfrist

von wenigstens drei Tagen einberufen.

(7) Beschliisse des Vorstands nach § 9 Abs.

2 Buchstabe j) bediirfen einer Mehrheit
von 75 v.H., alle anderen Beschlisse ei-
ner Mehrheit von zwei Drittel der abge-
gebenen Stimmen. Jedes Mitglied hat
eine Stimme. Die vom Beschluss abwei-
chende Auffassung eines Mitglieds ist
auf dessen Antrag in die Sitzungsnie-
derschrift aufzunehmen. Der Vorstand
ist beschlussfahig, wenn die Mehrheit
der Vorstandsmitglieder anwesend ist.
Ist eine Angelegenheit wegen Beschluss-
unfahigkeit zuriickgestellt worden und
wird der Vorstand zur Verhandlung tber
denselben Gegenstand einberufen, so
ist er ohne Ricksicht auf die Zahl der Er-
schienenen beschlussfahig. Bei der zwei-
ten Ladung muss auf diese Bestimmung

ausdricklich hingewiesen werden.

(8) Die BeschlussederVorstandssitzungsind

unter Angabe von Ort, Tag und Zeit der
Versammlung sowie der Abstimmungs-
ergebnisse und der Anwesenden in einer
Niederschrift festzuhalten; die Nieder-
schrift ist vom Prdsidenten und vom Ge-
schaftsfihrer zu unterschreiben.
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§10 Prasidium

(1) Das Prasidium hat den Vorstand in der

Erfillung seiner Aufgaben durch enge
Zusammenarbeit mit der Geschafts-
stelle, insbesondere durch Vorberei-
tung der Vorstandssitzungen, zu unter-
stiitzen. Es hat daflir zu sorgen, dass
die Arbeit der Gesellschaft nach den
Bestimmungen der Satzung und den
Beschliissen des Vorstandes sowie der
Mitgliederversammlung  durchgefiihrt
wird. Ferner wdahlt das Prasidium auf
Vorschlag des Geschaftsfihrers die
Hauptreferenten der Geschaftsstelle
aus. Dariiber hinaus kann das Prasidium
anstelle des Vorstands in solchen Ange-
legenheiten beschlieRen, deren Behand-
lung keinen Aufschub duldet. Von diesen
Beschlissen ist dem Vorstand unver-
zliglich Kenntnis zu geben; auf Antrag
eines Vorstandsmitglieds sind sie auf der
ndchsten Vorstandssitzung erneut zu be-
handeln.

(2) Dem Prdsidium gehotren der Prdsident,

die beiden Vizeprasidenten sowie bis zu
finf vom Vorstand aus dessen Mitte zu
wahlende Beisitzer an. Der Geschafts-
fihrer gehort als geschaftsfiihrendes
Prasidialmitglied ohne Stimmrecht zu-
satzlich dem Prasidium an. Den Vorsitz
fihrt der Prasident.

(3) Das Prasidium ist Vorstand im Sinne des

§ 26 BGB. Zur rechtsverbindlichen Ver-
tretung zeichnet der Prasident und einer
der Vizeprasidenten oder das geschafts-

flihrende Prdsidialmitglied gemeinsam.
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In Vertretung des Prasidenten kann auch & 11 Hauptausschuss
einer der Vizeprdsidenten zeichnen.
(1) Der Hauptausschuss berdt und verhandelt

(4) Das Prasidium wird vom Prasidenten ein- UberdenAbschlussvon Vertrdgenund Emp-

berufen. Einladung und Tagesordnung
mussen mindestens zwei Wochen vor der
Sitzung versandt werden. Der Prasident
kann in dringenden Fallen eine Sitzung
des Prasidiums mit abgekirzter Einla-
dungsfrist von wenigstens drei Tagen
einberufen.

(5) Das Prasidium beschlieft mit Stimmen-

mehrheit. Beschliisse, die das Prasidium
anstelle des Vorstandes fasst, bedirfen
der Zweidrittelmehrheit. Das Prasidium
ist beschlussfahig, wenn die Mehrheit
der Mitglieder des Prasidiums anwesend
ist. Ausnahmsweise kann auch schrift-
lich abgestimmt werden.

(6) Beschliisse des Prasidiums sind unter An-

gabe von Ort, Tag und Zeit der Versamm-
lung sowie der Abstimmungsergebnisse
und der Anwesenden in einer Nieder-
schrift festzuhalten; die Niederschriftist
vom Prasidenten und vom Geschaftsfih-

rerzu unterschreiben.

(7) Die Amtszeit der gewdhlten Mitglieder

des Prasidiums betragt drei Geschaftsjah-
re. Wiederwahl ist méglich. Der Prdsident
soll nach Ablauf seiner Amtszeit fir drei
weitere Jahre unter Anrechnung auf die
Zahl der Beisitzer dem Prasidium angeho-
ren.

fehlungen zur Vergitung der Krankenhaus-
behandlung nach MaRgabe des § 2 Abs. 2
der Satzung sowie Uber Empfehlungsver-
einbarungen zu Pflegesatzverhandlungen
und empfiehlt dem Vorstand, entspre-
chend zu beschlieRen.

(2) Dem  Hauptausschuss  kénnen  vom

Vorstand die Aufgaben eines Fachaus-
schusses gem. §13 Uibertragen werden.

(3) Der Hauptausschuss besteht aus 17

Mitgliedern, von denen 5 von den
Verbandsmitgliedern, welche gem. § 9
Abs. 3 ein Benennungsrecht fir den Vor-
stand haben, benannt werden und 10, die
aus dem Kreise der Einzelmitglieder von der
Mitgliederversammlung gewdhlt werden.
Gleichzeitig ist nach demselben Verfahren
die entsprechende Zahl von Stellvertretern
zu bestellen. Weiterhin gehéren dem
Hauptausschuss ein von der Mitgliederver-
sammlung zu wahlender Vorsitzender und
der Geschaftsfihrer an. Die Amtsdauer be-
tragt drei Jahre. Der Hauptausschuss wahlt
fur dieselbe Wahlzeit aus dem Kreise seiner
Mitglieder je einen Stellvertreter des Vorsit-
zenden aus dem Kreis der Einzelmitglieder
und der Verbandsmitglieder. Die aus dem
Kreise der Einzelmitglieder zu wahlenden
Mitglieder des Hauptausschusses sollen
moglichst in gleicher Anzahl aus den Lan-
desteilen Rheinland und Westfalen-Lippe
kommen. Zu Mitgliedern des Hauptaus-

schusses konnen auch Vertreter der auRer-




ordentlichen Mitglieder nach Malkgabe des
§ 6 Abs. 4 der Satzung gewahlt werden. Die
Anzahl der Mitglieder des Hauptausschus-
ses gem. Satz 1 bleibt hiervon unberihrt.
Weitere Vertreter der Geschaftsstelle der
Gesellschaft nehmen an den Sitzungen des
Hauptausschusses mit beratender Stimme
teil.

(4) Der Vorstand kann der Mitgliederversamm-
lung Vorschldge Uber die Besetzung des
Hauptausschusses machen.

(5) Der Hauptausschuss wird vom Vorsitzen-
den nach Bedarf einberufen. Er ist ein-
zuberufen, wenn mindestens 25 v.H. der
Mitglieder des Hauptausschusses oder
der Geschéaftsfihrer dies unter Angabe der
Verhandlungspunkte verlangen. Einladung
und Tagesordnung missen spdtestens
zwei Wochenvorder Sitzungdes Hauptaus-
schussesversandt werden. Der Vorsitzende
des Hauptausschusses kann in dringenden
Fallen eine Sitzung des Hauptausschusses
mit abgekirzter Einladungsfrist von we-
nigstensdrei Tagen einberufen.

(6) Beschliisse des Hauptausschusses bedirfen
einer Mehrheit von zwei Drittel der abge-
gebenen Stimmen. Jedes Mitglied hat eine
Stimme. Die vom Beschluss abweichende
Auffassung eines Mitglieds ist auf dessen
Antrag in die Sitzungsniederschrift aufzu-
nehmen. Der Hauptausschuss ist beschluss-
fahig, wenn die Mehrheit der Mitglieder des
Hauptausschusses anwesend ist.

(7) Die Beschliisse des Hauptausschusses

sind unter Angabe von Ort, Tag und Zeit
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der Versammlung sowie der Abstimmungs-
ergebnisse und der Anwesenden in einer
Niederschrift festzuhalten; die Nieder-
schriftist vom Vorsitzenden und von einem
Vertreter der Geschaftsstelle als Protokoll-

flihrer zu unterschreiben.

§ 12 Geschaftsfiihrer

(1) Der Geschaftsfihrer fihrt die laufenden
Geschdfte der Gesellschaft; er gehort mit
beratender Stimme dem Vorstand und dem
Prasidium an.

(2) Der Geschaftsfuhrer leitet die Ge-
schaftsstelle und ist Vorgesetzter der Mit-
arbeiter. Zum Abschluss und zur Kiindigung
von Arbeitsvertrdgenist er berechtigt.

(3) Im Rahmen des ihm zugewiesenen Ge-
schaftsbereiches vertritt der Geschéafts-
fihrer die Gesellschaft (§ 30 BGB). Er ist

insoweit alleinvertretungsberechtigt.

§13 Ausschiisse

(1) Zur Beratung von besonderen inhaltlichen
oder regionalen Aufgabenstellungen kann
der Vorstand im Rahmen seiner Zustan-
digkeit Ausschisse bilden. Zu Sitzungen
der Ausschiisse konnen Personen, die als
besonders sachkundig anzusehen sind, bei
Bedarf beratend hinzugezogen werden. An
den Sitzungen der Ausschiisse nehmen Ver-
treter der Geschaftsstelle teil.

(2) Die Vorsitzenden der Ausschiisse berichten
dem Vorstand tber das Ergebnis der Bera-

tungen; sie kdnnen an den Sitzungen des
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Vorstandes mit beratender Stimme teil-
nehmen.
& 14 Geschéftsjahr, Haushalts- und
Rechnungsfiithrung

(1) Das Geschaftsjahr der Gesellschaft ist das
Kalenderjahr.

(2) Der Vorstand stellt den Entwurf des Wirt-
schaftsplans fiir das darauffolgende Ge-
schaftsjahr so rechtzeitig fest, dass er
der Mitgliederversammlung im laufenden
Geschaftsjahr zur Beschlussfassung vorge-

legt werden kann.

(3) DerVorstandstelltimlaufenden Geschafts-
jahr die Rechnung fiir das abgelaufene
Geschaftsjahr fest und dbergibt die Fest-
stellung zusammen mit einem Priifungsbe-
richt den Mitgliedern zur Beschlussfassung
inder Mitgliederversammlung.

(4) Der Vorstand erlasst die erforderlichen
Bestimmungen fur das Haushalts-, Kassen-
und Rechnungswesen der Gesellschaft.

& 15 Aufldsung

Bei Auflosung der Gesellschaft obliegt dem
Prasidium die Liquidation. Im Fall der Auflo-
sung ist das vorhandene Vermogen unmittel-
bar und ausschlieRlich fiir gemeinnitzige Zwe-
cke, und zwar fiur die Forderung o6ffentlicher
Gesundheitspflege zu verwenden. Beschlisse
tiber die kiinftige Verwendung des Vermégens

dirfen erst nach Einwilligung der zustandigen

Finanzbehorden ausgefithrt werden.

§16 Ubergangsregelung

(1) Bis zur Verabschiedung einer Beitrags-
ordnung gem. § 5 Abs. 2 durch die nach
In-Kraft-Treten der Satzung neu zu kon-
stituierende Mitgliederversammlung sind
die zur Aufrechterhaltung des Geschafts-

Mitgliedsbeitra-

ge von den Verbandsmitgliedern in voller

betriebs erforderlichen

Hohe zu entrichten. Die Erhebung erfolgt
nach MaRgabe des bisherigen Verfahrens
auf der Grundlage der von den Verbands-
mitgliedern zu Beginn eines jeden Ge-
schaftsjahres gemeldeten Bettenzahlen.

(2) Die Hohe des Beitragssatzes wird fiir jedes
Geschaftsjahr von der Mitgliederversamm-
lung festgesetzt.

(3) Diese Regelung tritt mit Verabschiedung
einer Beitragsordnung gem. § 5 Abs. 2 der
Satzung auBer Kraft, ohne dass es hier-
fur eines gesonderten Beschlusses der
Mitgliederversammlung bedarf. Die fiir das
laufende Geschaftsjahr aufgrund der Uber-
gangsregelung geleisteten Beitrdge wer-
den auf die nach der verabschiedeten Bei-
tragsordnung bestehende Beitragspflicht

angerechnet.

§17 In-Kraft-Treten

Die Satzungsdnderungen werden zum
28.12.2005 wirksam und l6sen die Regelungen

der Satzungin der Fassung vom 09.06.1997 ab.




126 | Abkirzungsverzeichnis

Abkilirzungsverzeichnis

Abs. Absatz

ADKA Bundesverband Deutscher
Krankenhausapotheker

AEP Appropriateness Evaluation
Protocol

AG-TPG Gesetz zur Ausfithrung des

Transplantationsgesetzes

AltPfIG Altenpflegegesetz
AMG Arzneimittelgesetz
ApoG Apothekengesetz

AQUA-Institut Institut fir angewandte
Qualitatsforderung und
Forschungim Gesundheits-
wesen

ArbZG Arbeitszeitgesetz

Art. Artikel

Arzte-ZV Zulassungsverordnung fir
Vertragsdrzte

AVB allgemeine Vertrags-
bedingungen

Az. Aktenzeichen

BAG Bundesarbeitsgericht

BfArM Bundesinstitut fir Arznei-

mittel und Medizinprodukte

BGB

BGH

BGR

BgVV

BMA

BMG

BMV-A

BPfIV

BOS

BSG

BetrSichV

BVerfG

BVerwG

BZU

Birgerliches Gesetzbuch

Bundesgerichtshof

Berufsgenossenschaftliche
Regeln

Bundesinstitut fiir gesund-
heitlichen Verbraucher-

schutz und Veterindrmedizin

Bundesministerium fur

Arbeit und Sozialordnung

Bundesministerium fur
Gesundheit

Bundesmantelvertrag-Arzte

Bundespflegesatz-

verordnung

Institut fir Qualitat und
Patientensicherheit

Bundessozialgericht

Betriebssicherheitsverord-

nung

Bundesverfassungsgericht

Bundesverwaltungsgericht

Bezugsgrolke ,Unterkunft*




bzw.

d.h.

DIMDI

DKG

DKTIG

DKR

DKR-Psych

DKV

DMP

DRG

DSO

eFA

EG

eGK

beziehungsweise

das heilt

Deutsches Institut fur me-
dizinische Dokumentation
und Information

Deutsche Kranken-

hausgesellschaft

Deutsche Kranken-

haus TrustCenter und
Informationsverarbeitung
GmbH

Deutsche Kodierricht-linien
Deutsche Kodierrichtlinien

fiir die Psychiatrie/Psycho-
somatik

Deutsches Krankenhausver-

zeichnis

Disease Management Pro-

gramm

Diagnosis Related Groups

Deutsche Stiftung Organ-
spende

elektronische Fallakte

Europdische Gemeinschaft

elektronische Gesundheits-

karte

EKR-NRW

EKV

EPA

EPRD

etc.

EU

EuGH

evtl.

EWG

FAQ

FPG

FPV

G-BA
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Epidemiologisches Krebsre-
gister NRW

Bundesmantelvertrag-Arz-

te/Ersatzkassen
elektronische Patientenakte

Endoprothesenregister
Deutschland

et cetera

Europdische Union
Europdischer Gerichtshof
eingetragener Verein
eventuell

Europdische Wirtschaftsge-
meinschaft

frequently asked
questions

Gesetz zur Einfuhrung

des diagnoseorientierten
Fallpauschalensystems fur
Krankenhduser (Fallpau-
schalengesetz)

Fallpauschalenvereinba-

rung

Gemeinsamer Bundesaus-
schuss
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G-DRG German Diagnosis Related
Groups

gem. gem.

gematik Gesellschaft fir Telematik-

anwendungen der Gesund-
heitskarte mbH

gef. gegebenenfalls

GKV Gesetzliche Krankenversi-
cherung

GKV-VStG Gesetz zur Verbesserung

der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen
Krankenversicherung

GKV-WSG Gesetz zur Weiterent-
wicklung der Strukturre-
formin der gesetzlichen
Krankenversicherung

gGmbH gemeinnltzige Gesellschaft
mit beschrankter Haftung

GmbH Gesellschaft mit beschrank-
ter Haftung

HBA Heilberufeausweis

HPC Health Professional Card

HWG Heilmittelwerbegesetz

ICD

i.d.F.

InEK

InvfoG

ITNRW

IQWIG

IPQ

i.V.m.

KBV

KFPV

KGNW

Internationale
Klassifikation der
Krankheiten, Verletzungen
und Todesursachen

in der Fassung
Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus

gGmbH

Investitionsforderungsge-
setz NRW

Landesbetrieb Information
und Technik Nordrhein-
Westfalen

Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Ge-

sundheitswesen

Internet Portal Qualitatsbe-
richt

im Sinne

in Verbindung mit

Kassendrztliche Bundesver-

einigung

Krankenhausfallpauscha-

lenverordnung

Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen




KHENntgG

KHStatV

KHG

KHGG NRW

KHRG

KHHygVO

KIS

TEP

KRINKO

KrPflG

KTQ

KV

KZBV

Krankenhausentgeltgesetz

Krankenhausstatistik-

verordnung

Krankenhaus-

finanzierungsgesetz

Krankenhausgestaltungsge-

setz Nordrhein-Westfalen

Krankenhausfinanzierungs-

reformgesetz

Krankenhaushygieneverord-

nung

Krankenhaus-

informationssysteme
Totale Endoprothese
Kommission fur Kranken-
haushygiene und Infekti-
onsprdvention
Krankenpflegegesetz
Kooperation fir Trans-
parenz und Qualitatim

Krankenhaus

Kassenarztliche Vereini-

gung

Kassenzahndrztliche Bun-

desvereinigung

LAGA

LAG

LBFW

LG

LKA

LSG NW

mbH

MDK

MGEPA

Mio.

MPG

MPV

MRSA

Nr.

NRW

Abkirzungsverzeichnis 1129

Landesarbeitsgemeinschaft
Abfall

Landesarbeitsgericht
Landesbasisfallwert
Landgericht

Leistungs- und Kalkulati-

onsaufstellung

Landessozialgericht
Nordrhein-Westfalen

mit beschrankter Haftung

Medizinischer Dienst der

Krankenversicherung
Ministerium fur Gesund-
heit, Emanzipation, Pflege
und Alter NRW

Million
Medizinproduktegesetz
Verordnung tiber Medizin-
produkte (Medizinproduk-

te-Verordnung)

Methicillin-resistenter

Staphylococcus aureus
Nummer

Nordrhein-Westfalen
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0GD Offentlicher Gesundheits-
dienst

0.8 oben genannte

OLG Oberlandesgericht

OPS Operationen-und Prozedu-

renschlissel

0osP Onkologische Schwerpunkte

ovG Oberverwaltungsgericht

PauschKHFVO Verordnung tiber die pau-
schale Krankenhausforde-

rung

PfLG NW Landespflegegesetz
Nordrhein-Westfalen

PKV Private Kranken-
versicherung

Psych-PV Psychiatrie-Personalverord-
nung

PTCA perkutane transluminale
coronare Angioplastie

QR Quick Response = schnelle
Reaktion auf Anderungen

QR-Check Qualitatssicherung aus
Routinedaten (Projekt)

RSA-AndV Verordnung zur Anderung

der Risikostruktur-Aus-

gleichsverordung

RKI

SchV-KHG

SG

SGB

SGG

sog.

TPG

TRGS

UwGa

VAndG

VBE

VG

vgl.

Robert Koch-Institut
Schiedsstellenverord-
nung-Krankenhaus-
finanzierungsgesetz
Sozialgericht
Sozialgesetzbuch
Sozialgerichtsgesetz
sogenannte

Transplantationsgesetz

Technische Regeln fiir Ge-
fahrstoffe

unter anderem

Gesetz gegen den un-
lauteren Wettbewerb

Vertragsarztrechtsande-

rungsgesetz
Vereinbarung zur Bestim-
mung von Besonderen
Einrichtungen
Verwaltungsgericht

vergleiche

vom Hundert
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WHO Weltgesundheitsorganisati-
on/World Health Organisa-
tion

Ziff. Ziffer

Z7G Zentrum fir Telematik im

Gesundheitswesen GmbH
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Die FISCHER
Werbeagentur GmbH
Felix-Wankel-Str. 20
53881 Euskirchen
www.die-fischer.net

BERK Druck GmbH
Oderstralke 5-7
53879 Euskirchen
www.berk-druck.de
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Kontakt

HumboldtstraRke 31
40237 Disseldorf

Telefon: +4921147819-0
Telefax: +4921147819-99

E-Mail:  info@kgnw.de
Internet: www.kgnw.de
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