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Vorbemerkung

KGNW-Geschaftsfihrer Matthias Blum

Schwerpunkteim Berichtszeitraum12.12.2013
bis 11.12.2014 waren die Umsetzung des Koali-
tionsvertrages, die strategische Ausrichtung
der DKG und der Landeskrankenhausgesell-
schaften hinsichtlich der Qualitatssicherung
und Patientensicherheit sowie die Investi-
tionsfinanzierung, die Neujustierung bei
Mindestmengen sowie die Positionierung der

Lander beider Krankenhausplanung.

Die KGNW hatte einen Vorschlag zur zukinf-
tigen Investitionsfinanzierung entwickelt
und das Thema im politischen Raum auf Bun-
des- und Landesebene platziert. Die ,Investi-
tionsforderung der Krankenhauser“ war auch
Gegenstand der Beratungen der Bund-Lander-
AG als Vorbereitung fiir die geplante Kranken-
hausreform. Mit dem Prasidenten der Arzte-
kammer Nordrhein, Herrn Rudolf Henke, hat
die KGNW am 14.04.2014 die Gemeinsamkei-

ten beim Thema Investitionsfinanzierung

ausgelotet. Die Ergebnisse spiegelten sich in

der Eréffnungsrede zum 117. Deutschen Arz-
tetagam 27.05.2014 in Dusseldorf wider.

Am 09.04.2014 hat der DKG-Prasident Alfred
Danzer massiv flr eine nachhaltige Losung
bei der Investitionsfinanzierung geworben.
Zentrale Positionen der DKG waren ,Letztver-
antwortung der Lander in der Krankenhaus-
planung®, ,die gemeinsame Verantwortung
von Bund und Landern fr die Investitionsfor-
derung der Krankenhduser im Rahmen einer
Quotierung® sowie ,die Festlegung des er-
forderlichen jahrlichen Investitionsforderbe-
darfs in Hohe von 6 Mrd. Euro“ und ,die duale

Finanzierung®.

Auch im Rahmen der Kampagne ,Wann im-
mer das Leben uns braucht. wurde die un-
zureichende Krankenhausfinanzierung zur
besseren politischen Berlcksichtigung mit
Blick auf die kommende Krankenhausreform
aufgegriffen.

Das Ziel war, die hohe Leistungsfahigkeit und
Qualitat der stationdren Patientenversor-
gung zu zeigen, andererseits auf die finan-
ziellen und personellen Belastungen zu ver-
weisen. Die Aktivitaten begannen 2013 und
wurden 2014 mit einer Plakatierungs- und
Aktionsphase fortgesetzt. Die Inhalte und
Ziele dieser Kampagne hat die DKG in einer
Aktionsauftaktveranstaltung am 11.03.2014
vorgestellt. Die KGNW fihrte an diesem Tag
im Marien-Hospital in Disseldorf ihre Presse-
konferenz durch und stellte die Situation der
Krankenhduserin Nordrhein-Westfalen dar.

Diese Aktivitaten der Krankenhauser auf Bun-

des-, Landes-und Ortsebene waren notwendig,
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um die Krankenhauspositionen gegeniber
der zunehmend negativen Darstellung der
Krankenhduser in der Offentlichkeit durch
die negative Berichterstattung zu Themen
wie Hygiene, Behandlungsfehler, unnotige
Operationen sowie Falschabrechnung darzu-
stellen. Es zeichnete sich der zunehmende
Wunsch in den Krankenhdusern und bei den
Beschéaftigten nach einer Reaktion und nach
MaRknahmen ab, um diesen Darstellungen die
Positionen der Krankenhduser entgegenzu-
stellen.

Es hat sich gezeigt, dass aus diesem Grunde
und mit Blick auf die Beratungen der Bund-
Lander-AG und die zu erwartenden Ergeb-
nisse dringender Handlungsbedarf fir die
Krankenhauser besteht, im Wettbewerb um
die Meinungshoheit und damit in der éffent-
lichen Wahrnehmung zentrale Krankenhaus-
themen sowie zentrale politische Forderun-
gen der Krankenhduser durchzusetzen.

Zudem rickt in der gesundheitspolitischen
Diskussion das Thema Qualitdtin Verbindung
mit dem Hygienethema immer starker in den
Fokus. So hat Bundesgesundheitsminister
Hermann Groéhe im Rahmen der 6. Quali-
tatssicherungskonferenz des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA), die vom 22. bis
23.09.2014 in Berlin stattfand, die Beurtei-
lung der Hygienequalitat zur Vermeidung
nosokomialer Infektionen besonders hervor-
gehoben und betont, dass nosokomiale In-
fektionen ein besonders ernst zu nehmendes
Problem fir die Patientensicherheit seien
und deshalb die externe stationdre Quali-
tatssicherung mit zusatzlichen Indikatoren
erweitert werden musse.

Dariiber hinaus spielen Qualitatsaspekte in
Richtlinien wie bei Frith- und Reifgeborenen,
bei Steuerungsentscheidungen und bei der
Vergiitung sowie in der Krankenhausplanung
eine immer groRere Rolle, wie am Beispiel des
neuen Berliner Krankenhausplans deutlich
wird. Auch in den Beratungen der Bund-Lan-
der-AG am 08.09.2014 zur Vorbereitung der
geplanten Krankenhausreform mit dem The-
menschwerpunkt ,Betriebskostenfinanzie-
rung der Krankenhduser® und der aktuellen
Debatte auf Bundesebene standen Vorwirfe
Uber zu geringe Qualitat, Hygienemangel und
Mengenausweitungen im Zentrum der Be-

richterstattung.

Auch im zentralen Gesetzgebungsverfahren
zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur
und der Qualitdt in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-FQWG), das von unmit-
telbarer Bedeutung fir die Krankenhduser
war und von der Bundesregierung in diesem
Jahr eingeleitet wurde, kann die wachsende
Bedeutung von Qualitat und Qualitdtskrite-
rien zum Ausdruck gebracht werden. Seitens
der KGNW wurde die im Gesetz vorgesehene
Grindung eines fachlich unabhangigen wis-
senschaftlichen Instituts fur Qualitatssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen
auf Bundesebene ausdriicklich begriilt. Wei-
tere Schwerpunkte des Gesetzes waren die
Verldngerung der PEPP-Optionsphase, die
Klarstellung zum Hygienestellenforderpro-
gramm sowie Neureglungen zu den Landes-

schlichtungsausschiissen.

Kritisiert wurde, dass die Krankenhduser

trotz der bereits vorhandenen Regelungs-
dichte fur Qualitdt erneut im Mittelpunkt




der gesetzlich vorgesehenen MaRnahmen
stiinden, dies aber auch fiir den ambulanten
Sektor zur Verbesserung der Ergebnisquali-
tdt dringend notwendig gewesen sei. Zudem
fehlen zudem Regelungen, die eine verbind-
liche Finanzierung der Birokratiekosten und
des Erfiillungsaufwandes fiir die qualitativen
Vorgaben in den Richtlinien des G-BA gewdhr-
leisten.

Im Zuge der Diskussion um Qualitatssiche-
rung und Patientensicherheit stellte sich die
DKG mit ihrem Positionspapier ,Weiterent-
wicklung der Qualitatssicherung und Pati-
entensicherheit an die Spitze der aktuellen
Bemithungen zur Sicherung und Verbesse-
rung von Qualitdt und Patientensicherheit.
Mit dem Positionspapier werden die bereits
bestehenden umfassenden Qualitatssiche-
rungsmalnahmen im Krankenhausbereich
in den aktuellen politischen Kontext einge-
ordnet und konkrete Forderungen an den Ge-
setzgeber gestellt. Zudem positionierte sich
die DKG zu einer Neujustierung bei den Min-
destmengen und zur Letztverantwortung des
Landes, was der bisherigen Positionierung
der KGNW entspricht. Hier wird der Letzt-
verantwortung des Landes in vollem Umfang
Rechnung getragen, ohne jedoch Nachteile
in Kauf nehmen zu mussen, die sich auf die

Krankenhausplanung beziehen kénnten.

Auf Landesebene stand im Berichtszeitraum
12.12.2013 bis 11.12.2014 neben der Umsetzung
des Krankenhausplans NRW und der Investi-
tionsfinanzierung der Entwurf des Zweiten
Gesetzes zur Anderung des Krankenhaus-
gestaltungsgesetzes des Landes Nordrhein-

Westfalenim Vordergrund. In Verbindung mit
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der Umsetzung des Krankenhausplans wurde
seitens der Krankenhduser massiv kritisiert,
dass im Rahmen der Entgeltverhandlungen
die Verbdnde der Kostentrager in Westfalen-
Lippe Krankenhduser im Hinblick auf deren
hatten,

Angaben zu strukturellen Qualitdtsvorgaben

Versorgungsauftrag aufgefordert
in bestimmten Fachgebieten zu machen. Ver-
bunden wurde dies mit dem Hinweis, andern-
falls konne eine diesbezigliche Leistungs-
vereinbarung und -vergiitung nicht erfolgen,
was mit erheblichen Liquiditdtsnachteilen
der Krankenhduser verbunden gewesen ware.
Hier wurden in Sondierungsgesprachen und
Verhandlungen mit dem Ministerium fir Ge-
sundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des
Landes Nordrhein-Westfalen (MGEPA) Ver-
fahrensvorschlage und Lésungen gefunden.

Neben der Umsetzung des Krankenhausplans
rickte im Jahr 2014 der von der Landesregie-
rung am 25.03.2014 vorgelegte Entwurf zum
Zweiten Gesetz zur Anderung des Kranken-
hausgestaltungsgesetzes des Landes Nord-
rhein-Westfalen in den Fokus. Aus Sicht der
KGNW wurde mitdiesem Entwurfdermitdem
Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes
Nordrhein-Westfalen im Jahr 2007 eingelei-
tete Weg verlassen, den Handlungsspielraum
der nordrhein-westfdlischen Krankenhauser
zu erweitern und burokratische Hemmnisse
abzubauen. Die damalige Gesetzesnovellie-
rung folgte dem Motto: Der Krankenhaus-
trager vor Ort kann am besten abschatzen,
welche Organisationsabldufe und -struk-
turen fir seinen Krankenhausbetrieb ohne
gesetzliche Vorgaben am sinnvollsten sind.
Von der KGNW wurden insbesondere die mit

einer Umsetzung verbundenen zusdtzlichen
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blrokratischen Anforderungen und Lasten,
die teilweise sogar noch iber die im Jahr 2007
bereits abgeschafften Vorgaben hinausgehen,
ohne dass dem ein Nutzen erkennbar gegen-
Ubersteht, kritisiert. Darliber hinaus werden
im Gesetzentwurf wichtige Versorgungsthe-
men aufgegriffen, ohne dass aktuell ein Ab-
gleich zwischen bestehenden und geplanten
Bundes- und Landesregelungen erkennbar ist.
In Stellungnahmen und Anhérungen hat die
KGNW ihre Positionen vertreten. In weiteren
politischen Gesprachen wird die Stellungnah-
me der KGNW zu diesen zentralen Themen im
politischen Raum platziert.

Breiten Raum in der offentlichen Diskussion
nahmen auch die von der KGNW begleiteten
zwei Musterverfahren von Mitgliedskranken-
hausern im Rahmen des Prozesskostenfonds
zur Uberpriifung des Vergleichsportals der
AOK - des ,AOK-Krankenhausnavigators® ein.
Die Musterverfahren wurden zundchst im

einstweiligen Rechtsschutz betrieben.

In den Musterverfahren wehren sich die bei-
den Kliniken nicht gegen Transparenz in der
Qualitat, sondern gegen einen intranspa-
renten und in der Selbstverwaltung unab-
gestimmten Alleingang der AOK. Die Kran-
kenhduser verfolgen das Ziel, eine im G-BA
gemeinsam abgestimmte, auf breiter und
solider Datenbasis stehende Qualitatstrans-
parenz zu erzielen, die vor allem auch einen
strukturierten Dialog zuldsst. Die KGNW hat -
neben den zwei Musterverfahren - ein Rechts-
gutachten in Auftrag gegeben und dieses den
Mitgliedskrankenhdusern zur Unterstiitzung
inetwaigen eigenen Prozessen bereitgestellt.

Die von der KGNW begleiteten zwei Muster-
verfahren zur Uberpriifung des Vergleichspor-
tals der AOK werden seit November 2014 im
Hauptsacheverfahren weiterbetrieben. Die
im Rahmen der einstweiligen Rechtsschutz-
verfahren erlangten Erkenntnisse sowie die
zunehmende Kritik der Mitgliedskrankenhéau-
ser in NRW (aber auch bundesweit) bestark-
ten die KGNW, eine ,endglltige“ Rechtsklar-
heit in dieser Thematik herbeizufiihren.

Im Rahmen ihrer Selbstverwaltungsaufgaben
rickten im Kontext der ambulanten spezi-
alfacharztlichen Versorgung die Aufgaben
der erweiterten Landesausschisse der Arz-
te, Krankenkassen und Krankenhduser nach
§ 116 b Absatz 3 SGB V mit der Einrichtung
entsprechender Geschaftsstellen bei der KV
Nordrhein und der KV Westfalen-Lippe sowie
durch das Inkraft treten der Anlagen zu den
Krankheitsbereichen der Tuberkulose (Tbc)
und der atypischen Mykobakteriose sowie zu
den gastrointestinalen Tumoren und Tumo-
ren der Bauchhohle (GiT) zur Richtlinie der
ambulanten spezialfacharztlichen Versor-
gung (ASV) in den Fokus. Mit dieser Richtli-
nie, die im Marz 2013 vom G-BA beschlossen
wurde, und mit Inkrafttreten der Anlagen
des G-BA kénnen potenzielle ASV-Leistungs-
erbringer ASV-Leistungen anzeigen, die sie
in den dargestellten Krankheitsbereichen er-
bringen wollen. Im Laufe des Jahres fanden di-
verse Erorterungsgesprache mit den Kosten-
trdgern des erweiterten Landesausschusses
furden Landesteil Nordrhein zur Erarbeitung
und Abstimmung einer Kostenvereinbarung
sowie zum Haushaltsplan und zur Entscha-
digungsvereinbarung statt. Parallel hierzu

erfolgten auchim Landesteil Westfalen-Lippe




Verhandlungen tber die durch das Vorhalten
des erweiterten Landesausschusses entste-
henden Kosten.

Weiterhin nahm die Umsetzung des Beitrags-
schuldengesetzes vom 01.08.2013 im Kontext
der Neuregelungen zu § 17 c Absatz 4 und 4 b
KHG, die die Errichtung eines Schlichtungs-
ausschusses auf Landesebene zur Uberpri-
fung von Ergebnissen einer Einzelfallprifung
nach & 275 Absatz 1 ¢ SGB V beinhalten, brei-
ten Raum ein. Die nordrhein-westfdlischen
Schiedsstellen haben daher im August 2014
beschlossen, einen vorldufigen nordrhein-
westfdlischen Schlichtungsausschuss nach
§17 c Absatz 4 Satz 11 KHG auf Grundlage ei-
ner vorlaufigen Geschaftsordnung mit einer
Verfahrensordnung zu errichten. Die vorlau-
fige Geschaftsordnung sowie die Verfahrens-
ordnung basieren auf den bis dahin zwischen
den Landesverbdnden der Krankenkassen
und Ersatzkassen sowie der KGNW beratenen
Entwirfen. Die Geschaftsstelle des vorldufi-
gen Schlichtungsausschusses hat ihren Sitz
bei der KGNW und nahm im September ihre
Arbeit auf. Aufderneuen Website konnen wei-
tergehende Informationen zum Schlichtungs-
verfahren sowie die erforderlichen Formulare
und dazugehorigen Ausfillhinweise abgerufen

werden (www.schlichtungsausschuss-nrw.de).

Weitere bestimmende landesweite Themen
waren die Ermittlung des landesweiten Ba-
sisfallwertes 2014, der Weiterbetrieb von
Hubschrauberlandepldtzen, die Perinatalbe-
fragung zur pflegerischen Strukturqualitat,
das Aufnahme- und Entlassmanagement als

Schwerpunkte des gemeinsamen Landesgre-
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miums nach § 90 a SGB V sowie das Konzept
der KGNW zur Starkung der Rolle der Kran-

kenhduserin der Versorgungsforschung.

In den Fokus riickten zudem neben Malnah-
men zur Arzneimitteltherapiesicherheit und
zur Versorgung demenzkranker Patienten
zentrale Themen wie Telematik und IT im
Krankenhaus, das Internetportal fir Pfle-
geberufe, der Vorstandsbeschluss zu einer
Handlungsempfehlung fiir die Patientenfir-
sprecher in NRW, die Weiterentwicklung von
CIRS-NRW sowie der Kooperationsvertrag der
KGNW mit der EnergieAgentur.NRW zur Um-

setzung eines Energiekompasses.

Matthias Blum
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Krankenhausfinanzierung

Ermittlung des landesweiten Basisfallwertes fiir das Land NRW

Landesbasisfallwert 2014

Der Gesetzgeber hat die Vertragsparteien auf
der Landesebene im Krankenhausentgeltbe-
reich (KHEntgG) verpflichtet, alljahrlich einen
landesweit geltenden Basisfallwert (LBFW)
mit Wirkung fir die értlichen Vertragspartei-
en fir das folgende Kalenderjahr zu vereinba-

ren.

Die Verhandlungen zum Landesbasisfallwert
2014 zwischen den Landesverbanden der Kos-
tentrager und der KGNW begannen nach Auf-
forderung der KGNW am 28.11.2013. Kranken-
hausseitig wurden die Verhandlungen erneut
von der Arbeitsgruppe ,Landesbasisfallwert®
der KGNW gefiihrt.

Die Landesverbande der Kostentrager und die
KGNW haben sich im Februar 2014 auf eine
Vereinbarung Uber den landesweiten Basis-
fallwert nach § 10 KHEntgG fur das Jahr 2014
in Nordrhein-Westfalen“ verstandigt.

Grundlage der Verhandlungen war der Landes-
basisfallwert 2013 ohne Ausgleiche (3.035,50
Euro). Dieser war zundchst um die anteilige
Tariflohnrefinanzierung 2013 (0,21 %) zu erho-
hen. Die Erhohung betragt 6,37 Euro.

Unter Beriicksichtigung der anteiligen Tarif-
lohnrefinanzierung 2013 haben die Vertrags-
parteien den Landesbasisfallwert 2014 (ohne
und mit Ausgleich) in Héhe von 3.117,36 Euro
vereinbart.

Landesweite Basisfallwerte 2014 im Vergleich (vor Ausgleich)

3.400 €

3.300 €

3.200 €

3.100 €
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Quelle: eigene Abfrage, KGNW
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Dieser Wert war fiir die Budgetverhandlungen
2014 nach & 4 KHEntgG maRgeblich und bei
der Abrechnung zugrunde zu legen. Zugleich
bildet dieser Wert den Ausgangswert fiir die

Verhandlungen zum Landesbasisfallwert 2015.

Die Summe der effektiven Bewertungsrela-
tionen (Leistungsmenge) beim Landesbasis-
fallwert 2014 betrdgt 4.759.347,681 Casemix-
Punkte. Dies entspricht einer Steigerung von
1,69 % (2013: 4.680.251,432 Casemix-Punkte).

Mit der getroffenen Landesbasisfallwertver-
einbarung 2014 werden alle sich aus den Ver-
einbarungen der landesweit geltenden Basis-
fallwerte nach § 10 KHEntgG fir die Vorjahre
in Nordrhein-Westfalen ergebenden Berich-
tigungen und Ausgleiche, mit Ausnahme des
Ausgleichs fiir die Zusatzentgelte 130/131 fir
den Vereinbarungszeitraum 2013, abgegolten.

Der Vereinbarung des landesweiten Basis-

fallwertes 2014 ging wieder eine intensive
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Phase der Vorbereitung, Kalkulation und
letztlich der Verhandlung mit den Kostentra-
gern voraus. Die Verhandlungen waren dabei
besonders gepragt von der Angleichung der
Landesbasisfallwerte an die untere Korridor-
grenze des einheitlichen Basisfallwertkorri-
dors. Ein hohes Maf an Unterstiitzung erfuhr
die KGNW-Geschaftsstelle auch in diesem Jahr
wieder durch die seitens des Hauptausschus-
ses der KGNW im Jahr 2003 gebildete Arbeits-
gruppe ,Landesbasisfallwert®.

Das MGEPA hat den von den Vertragsparteien
vereinbarten landesweiten Basisfallwert fir
das Jahr 2014 mit Wirkung zum 01.03.2014 ge-
nehmigt.

Landesbasisfallwert 2015
Die Verhandlungen zum Landesbasisfallwert

2015 begannen mit einem ersten Verhand-
lungstermin am 11.11.2014.

Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und
QualitatindergesetzlichenKrankenversicherung (GKV-FQWG)

Tatigkeitsschwerpunkte von Referat | bildeten
auch in diesem Jahr zum einen die Beschafti-
gung mit laufenden Gesetzgebungsverfahren
sowie zum anderen die Erarbeitung diesbeziig-
licher Umsetzungshinweise fiir die Krankenhdu-
ser,unteranderemu.a.inden Gremien der DKG.

Bereitsim Jahr 2013 hatte dabei der besondere
Fokus auf dem ,Gesetz zur Beseitigung sozia-
ler Uberforderung bei Beitragsschulden in der

Krankenversicherung  (Beitragsschuldenge-

setz)“ mit seinem MaRnahmenpaket zur finan-
ziellen Entlastung der Krankenhauser gelegen.
Zahlreiche Regelungen (unter anderem dop-
pelter Mehrleistungsabschlag, Versorgungszu-
schlag und Hygieneférderprogramm) entfalten
auch tber das Jahr 2013 hinaus Wirkung, so-
dass diediesbeziiglichen Umsetzungshinweise
und-empfehlungen anzupassen waren.

Mit dem ,Gesetz zur Weiterentwicklung der

Finanzstruktur und Qualitat in der gesetz-
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lichen Krankenversicherung (GKV-FQWG)*
erfolgte zum 25.07.2014 eine Klarstellung
zum Hygieneférderprogramm hinsichtlich
des Begriffs der ,Neueinstellungen®. Es wird
nunmehr ausdricklich klargestellt, dass auch
fur vorhandenes Krankenhauspersonal mit
abgeschlossener Fort- und Weiterbildung im
Bereich Hygiene eine (anteilige) finanzielle
Forderung der Personalkosten im Rahmen des
Hygieneforderprogramms maglich ist, soweit
eine neue Stelle im Bereich Hygiene geschaf-
fen wird und diese intern besetzt werden
kann. Somit kann auch fir vorhandenes Per-
sonal des Krankenhauses sowohl die Fort-und
Weiterbildung als auch eine finanzielle For-
derung der Personalkosten gewahrt werden.

Dies entspricht der Intention des Hygiene-

forderprogramms, die Hygienestandards des
Infektionsschutzgesetzes moglichst  zlgig

umzusetzen.

Bedauerlicherweise wurden mit dem GKV-
FOQWG nicht alle streitbehafteten Fragen
zum Hygieneférderprogramm geklart. Insbe-
sondere gibt es weiterhin keine rechtssichere
Fordermoglichkeit fir psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen im Geltungsbe-
reich der Bundespflegesatzverordnung.

Mit dem ,Gesetz zur Weiterentwicklung der
Finanzstruktur und Qualitat in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-FQWG)“ wur-
de einer wesentlichen Forderung der Kranken-
hausseite zum neuen Psych-Entgeltsystem

Krankenhduser und Betten nach Trdgern und Ldndern 2013

Krankenhduser Kr?::;ensl-;i;ltser Offentliche Krankenhduser Frliirgircee;w;ﬂtszeirge Kranplgfhtéieuser
Betten Betten Betten Betten
e Betten 100%)00 KH Betten 10%;00 KH Betten 10};00
Bl Einw. Einw. Einw.
Deutschland 1 p) 298,4 706 7! 6 69 3 m,5
Baden-Wiirttemberg 272 56.726 535,1 99 37.525 354,0 64 12.509 18,0 109 6.692 63,1
Bayern 366 75.675 602,4 167 54.083 430,5 50 8732 69,5 149 12.860 102,4
Berlin 81 20.070 590,6 2 7.660 2254 35 8.543 2514 44 3.867 13,8
Brandenburg 55 15.191 620,2 21 8.296 338,7 15 2671 109,0 19 4.224 172,5
Bremen 14 5m 779,0 5 314 474,6 7 1708 260,3 2 289 44,0
Hamburg 52 12,163 698,9 4 1630 93,7 12 3.7M 2132 36 6.822 392,0
Hessen 172 36.158 599,5 54 18.639 309,1 43 9.185 152,3 75 8.334 138,2
Mecklenburg-Vorpommern 39 10.385 649,7 7 3.294 206,1 12 1754 109,7 20 5337 3339
Niedersachsen 197 42.302 543,4 51 17.202 221,0 76 16.181 207,9 70 8.919 14,6
Nordrhein-Westfalen 370 120.247 684,7 81 37.707 214,7 247 74445 423,9 42 8.095 46,1
Rheinland-Pfalz Ell 25.360 635,2 17 8.435 21,3 56 15.214 3811 18 7n 42,9
Saarland 2 6.405 645,3 9 3923 395,3 12 2482 250,1 - - -
Sachsen 79 26.340 650,6 34 16.685 412,1 18 3.072 75,9 27 6.583 162,6
Sachsen-Anhalt 48 16.332 7252 14 8.672 3851 7 3392 150,6 7 4.268 189,5
Schleswig-Holstein 95 15.969 568,0 16 6.797 241,8 31 3.169 12,7 48 6.003 213,5
Thuringen 45 16.237 749,8 15 6.970 3218 il 3.318 153,2 18 5.949 274,7

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Jahr 2013




entsprochen, indem die optionale Phase zu
dessen Einfiihrung um zwei Jahre verlangert
wurde. Somit besteht auch fir die Jahre 2015
und 2016 die Méglichkeit, auf Wunsch des
Krankenhauses auf das neue Entgeltsystem
umzusteigen. Der verpflichtende Umstieg ver-
schiebt sich auf das Jahr 2017. Die budgetneu-
trale Phase umfasst damit nunmehr die Jahre
2013 bis einschlieklich 2018, der Einstiegin die
Konvergenzphase erfolgt im Jahr 2019. Auch
die Fristen zur Systementwicklung und Ein-
fuhrung des neuen Entgeltsystems werden
im Sinne von Folgednderungen um zwei Jahre
verschoben. Als Folgednderung der Verlan-

gerung der Optionsphase kommen die Mehr-
G-DRG-System

Bei der Weiterentwicklung und Umsetzung
des G-DRG-Systems war die KGNW im Rahmen
ihrerumfangreichen Mitarbeit in den Gremien
der DKG beteiligt. Insbesondere hat sich die
KGNW aktiv an der Erarbeitung der Hinweise
der DKG zu den Budget- und Entgeltverhand-
lungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz
beteiligt, die den Krankenhdusern alljahrlich
per Rundschreiben zur Verflgung gestellt

werden.

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene haben sich im September 2014 auf eine
Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir
Krankenhduser fir das Jahr 2015 (FPV 2015)
verstdndigen konnen. Damit werden die Ab-
rechnungsbestimmungen und als Anlagen die
Entgeltkataloge fur das Jahr 2015 durch eine
Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner
vorgegeben.
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und Mindererlosausgleiche fir Optionshauser
auch fur die Jahre 2015 und 2016 zur Anwen-
dung. Der Mindererlgsausgleich fiir Options-
hduser in den Jahren 2015 und 2016 betrdgt
somit 95% (ab 2017: 20 %) und der Ausgleich
fur sonstige, nicht kodierbedingte Mehrer-
[6se 65% (ab 2017: 85% bzw. 90 %). Auch die
Psychiatrie-Personalverordnung bleibt bis ein-
schlieRlich 2018 in Kraft.

Des Weiteren wurde flr Krankenhduser, die
das neue Psych-Entgeltsystem freiwillig ein-
fuhren, die Obergrenze fiir die Budgetent-
wicklung fur die Jahre 2015 und 2016 auf den

zweifachen Verdnderungswert angehoben.

Fallpauschalenkatalog 2015

Der G-DRG-Katalog 2015 wurde von den Ver-
tragspartnern im September 2014 auf Grund-
lage eines vom InEK vorgelegten Entwurfs
vereinbart.

In die Kalkulation des neuen G-DRG-Katalogs
gingen die Falldaten aus 250 Krankenhdusern
ein. Somit verbleibt die Datenbasis der Sys-
tementwicklung auf einem stabil hohen Ni-
veau und konnte gegeniber dem Vorjahr
leicht erweitert werden. Die Anzahl der im
Jahr 2015 fur die Abrechnung verfiigbaren Fall-
pauschalen betragt 1.200.

Einen Schwerpunkt der klassifikatorischen
Weiterentwicklung bildete wiederum die Ab-

bildung von Extremkostenfallen. Dazu wurde
derin den OPS-Katalog 2013 eingefiihrte Kode

8-98 f fiir die ,Aufwendige intensivmedizinische
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Komplexbehandlung® zum ersten Mal zur
Abbildung eines besonders hohen Ressour-
cenverbrauchs in der stationdren Versorgung
verwendet. In diesem Kode werden spezielle
personelle und apparative Anforderungen als
Vorhaltungen fir den Betrieb einer intensiv-
medizinischen Einrichtung verschlisselt. Aus
densichanhandvon Scores errechnenden Auf-
wandspunkten werden Schwellenwerte abge-
leitet, deren Erreichen eine Bedingung fir die
Eingruppierung in einzelne DRGs bildet. Die
bisher in diesen DRGs als Gruppierungsmerk-

male verwendeten Punktzahlen der Kodes fiir
die intensivmedizinische Komplexbehand-
lung bei Erwachsenen und Kindern werden
mit dem Kode 8-98f um eine dritte Variante
erweitert. In der Gruppierungslogik muss bei
einigen dieser DRGs einer der drei Schwel-
lenwerte alternativ erreicht werden oder es
werden, wie bei den neuen DRGs F36A, G36A
und H36A, nur noch Falle eingruppiert, die die
Schwellenwerte der aufwendigen oder der in-
tensivmedizinischen Komplexbehandlung fir
Kinder erfiillen.

Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung bundesweit im Jahr 2014 -

insgesamt 193,63 Mrd. Euro

Stationar: 67,9 Mrd. € 35,0 %

Krankenhausbehandlung

Ubrige Leistungen
32,8 Mrd. € 16,9%

Ambulant: 93,0 Mrd. € 48,0 %

Arztliche Behandlung
33,4 Mrd. € 17,3%

Heil- und Hilfsmittel
13,1Mrd. € 6,8%

Arzneimittel
33,4Mrd. € 17,2%

Zahnarzt und Zahnersatz
13,0 Mrd. € 6,7%

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), Zahlen, Daten, Fakten

Einen Leistungsbereich mit wesentlichen
Umbauarbeiten stellt im DRG-System fir
2015 die Abdominalchirurgie dar. Keine weite-
re Anpassung gegentiiber der Katalogversion
fur 2014 erfolgte bei der PCCL-Formel zur Be-
rechnung des fallbezogenen Schweregrades
CCL-Matrix
wurde nur moderat tiberarbeitet, da die Aus-

aus den Nebendiagnosen. Die

wirkungen der im Vorjahr durchgefiihrten

intensiven Umbauarbeiten zunachst anhand

der §-21-Daten des Jahres 2014 Uberpriift wer-
den sollen.

Bei den bewerteten Zusatzentgelten gibt
es weitere Differenzierungen bestehender
Entgelte. Einzelne bisherige NUB-Leistungen
wurden in die Anlage 4 der unbewerteten
Uberfiihrt. Bei den Zu-
satzentgelten  fir

Zusatzentgelte

Blutgerinnungsfakto-

ren zur Behandlung von Blutern wurde der



Schwellenwert fir die Abrechenbarkeit des
intrabudgetdren Zusatzentgeltes von 9.500
Euro aus dem Vorjahr fortgeftihrt. Ab 2016
sollerauf Grundlage der InEK-Kalkulation neu
festgelegt werden. Die Tabellen in der Anlage
7 zur Differenzierung zwischen angeborenen,
dauerhaft erworbenen und temporadren Blut-
gerinnungsstorungen wurden durch die Auf-

nahme zusatzlicher ICD-Kodes erweitert.
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Abrechnungsbestimmungen 2015
(FPV 2015)

Die Abrechnungsbestimmungen und die Klar-
stellungen zur FPV 2015 weisen im Vergleich
zum Vorjahr keine inhaltlichen Anderungen

auf.

Pauschalierendes Entgeltsystem fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen

Bei der Weiterentwicklung und Umsetzung
des pauschalierenden Entgeltsystems fir
psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen wurde die KGNW durch ihre
Mitarbeit in den Gremien der DKG. Zudem
hat sich die KGNW wiederum aktiv an der
Erarbeitung der Hinweise der DKG zu den
Budget- und Entgeltverhandlungen nach der
Bundespflegesatzverordnung beteiligt, die
den Krankenhdusern alljahrlich per Rund-
schreiben in zwei Versionen - zum einen fir
nicht optierende Krankenhduser und zum
anderen fiir optierende Krankenhduser - zur
Verfligung gestellt werden.

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene haben sich nach intensiven Verhand-
lungen im September 2014 auf eine Verein-
barung tber die pauschalierenden Entgelte
fur die Psychiatrie und Psychosomatik 2015
(PEPPV 2015) verstandigen konnen. Damit
werden die Abrechnungsbestimmungen und
als Anlagen die Entgeltkataloge fur das Jahr
2015 durch eine Vereinbarung der Selbstver-

waltungspartner vorgegeben.

Mit der PEPPV 2015 werden die mit der
JVereinbarung der Selbstverwaltung zur
Weiterentwicklung des pauschalierenden
Entgeltsystems fiir psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen gemaR & 17 d
KHG“  (PEPP-Weiterentwicklungsvereinba-
rung) vom 01.04.2014 vereinbarten grundle-

genden Systemverdnderungen umgesetzt.

PEPP-Katalog 2015

Der PEPP-Katalog 2015 wurde von den Ver-
tragspartnern im September 2014 auf Grund-
lage eines vom InEK vorgelegten Entwurfs
vereinbart. Die DKG hat dem vom InEK vorge-
legten Katalogentwurf zugestimmt, da mit
dieser Version die vereinbarten Grundsdtze
der PEPP-Weiterentwicklungsvereinbarung
vom 01.04.2014 vollstandig umgesetzt wur-
den. Dabei ist jedoch zu betonen, dass die-
ser Katalog als erster Schritt in die richtige
Richtung verstanden werden muss und wei-
terhin Entwicklungsbedarf besteht. Auch
mussen die Abrechnungspraxis und das Priif-

verhaltenderKrankenkassenkritischbegleitet
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werden und der PEPP-Katalogist bei Fehlent-
wicklungen in der praktischen Anwendung
neu zu bewerten.

Mit dem PEPP-Katalog 2015 werden neue ta-
gesbezogene Entgelte flir besonders behand-
lungsintensive Tage eingefiihrt. Diese ergan-
zenden Tagesentgelte (ET) konnen zusatzlich
zur PEPP-Tagespauschale und in Abhangig-
keit vom Behandlungsverlauf abgerechnet
werden, sodass ein erhohter Aufwand auch
im spdteren Behandlungsverlauf zu einer
hoheren Tagesverglitung fihren kann. Die
Verweildauergruppen und Vergiitungssprin-
ge werden abgeschafft und die Degression
wird deutlich
verringert. Um dies zu erreichen, wurde die

der Bewertungsrelationen

Methodik zur Berechnung der Bewertungs-
relationen grundlegend umgestellt und der

Entlassungstag wurde zum Abrechnungstag.

Im Rahmen der Weiterentwicklung wurde
die Klassifikationssystematik wie jedes Jahr
hinsichtlich geeigneter ,Kostentrenner* um-
fassend Uberpriift und angepasst. Dabei ist
zu beachten, dass erstmalig die Kosten der
neuen ET aus den PEPP-relevanten Kosten
herausgerechnet wurden, sodass diese Kos-
ten nicht mehr in den durchschnittlichen
PEPP-Tageskosten enthalten sind. Auch wur-
de nach der neuen Methodik erstmalig die
Abrechnungsfahigkeit des Entlassungstages
in die Berechnung der durchschnittlichen
PEPP-Tageskosten einbezogen. Aufgrund der
neuen Methodik haben sich Umbauten und
zahlreiche Detailverdnderungen der PEPP-
Systematik ergeben. So waren zum Beispiel
infolge der neuen erganzenden Entgelte fir
sehr behandlungsintensive Tage zwei Pra-

PEPP nicht mehr erforderlich. Auch sind die
neuen Bewertungsrelationen mit denen der

Vorjahresversion nicht vergleichbar.

Die methodischen Verdnderungen zeigen
sich weniger in der Klassifikationssystema-
tik, sondern primdr in der Herleitung und
Darstellung der Bewertungsrelationen der
PEPP fir die vollstationdre Versorgung (An-
lage 1 a von Anlage 1). Die Berechnung der
Bewertungsrelationen wird nunmehr aus
den mittleren Tageskosten der am jeweiligen
Tag entlassenen Fdlle hergeleitet, wobei der
Entlassungstag zum Abrechnungstag wird.
Entsprechend dieser Berechnungsmethodik
wird die im Katalog ausgewiesene Bewer-
tungsrelation fir jeden abzurechnenden Tag
eines Falles zur Abrechnung gebracht. Die
malkgebliche Bewertungsrelation je Tag (in
Spalte 4) bestimmt sich durch die Anzahl der
insgesamt abzurechnenden Berechnungsta-
ge (Spalte 3). Ist die Anzahl an Berechnungs-
tagen groker als die fir die relevante PEPP
grolte ausgewiesene Zahl in Spalte 3, wird
die fur die groBte Anzahl an Berechnungsta-
gen angegebene Bewertungsrelation fir die

Abrechnung verwendet.

Im Bereich der bewerteten teilstationdren
Entgelte (Anlage 2 a von Anlage 1) hat die
Umstellung der Methodik zu keiner syste-
matischen Veranderung gefithrt. Im Bereich
der Zusatzentgelte (Anlagen 3 und 4 von An-
lage 1) wurden die aus der Somatik ibernom-
menen Entgelte aktualisiert. Somit wurden
vier neue Zusatzentgelte fiir Medikamente
aufgenommen und vier Zusatzentgelte, die
bisher bewertet waren, als unbewertete

Zusatzentgelte ausgewiesen. Die origindr




psychiatrisch/psychosomatischen Zusatzent-
gelte fur Elektrokrampftherapie (EKT), Strah-
lentherapie und die Gabe von Paliperidon sind
wie im Jahr 2014 unbewertet (Anlage 4 von
Anlage1).

In der neuen Anlage 5 von Anlage 1 werden
entsprechend der OPS-Systematik 3 ET fir
1:1-Betreuung von Erwachsenen, 2 ET fur die
Intensivbehandlung von Erwachsenen und
S ET fir die intensive Beaufsichtigung oder
Einzelbetreuung von Kindern ausgewiesen.
Die Bewertung dieser neuen Tagesentgelte
erfolgt in Bewertungsrelationen (und nicht
in Eurobetragen), da die ET einen wesentli-
chen Bestandteil der bisherigen PEPP-Tages-
pauschalen darstellen. Zudem bietet diese
neue Entgeltform die Moglichkeit, die tages-
variablen Vergiitungselemente auszubauen.
Die tagesbezogenen ET sind fur die Tage mit
Gultigkeit des entsprechenden OPS (und der
Abrechnungsbestimmungen) zusatzlich zu
den PEPP-Tagespauschalen berechnungsfa-
hig. Dies giltin Verbindung sowohl mit voll-als
auch mit teilstationdren PEPP.

Finanzierung und Planung |17

Abrechnungsbestimmungen 2015
(PEPPV 2015)

Fir 2015 wurden die Abrechnungsbestimmun-
gen an die neue Systematik des Entgeltkata-
logs angepasst. Dartiber hinaus hat die DKG
Verbesserungsvorschldge, insbesondere zur
Fallzusammenfihrung, in die Verhandlungen
eingebracht. Hier zielten die Vorstellungen
insbesondere auf eine Reduzierung des admi-
nistrativen Aufwands fur die Krankenhduser
bei Wiederaufnahmen tiberden)ahreswechsel
ab. Uber den Jahreswechsel sollte - wie in der
Somatik - keine Zusammenfassung der Auf-
enthaltsdaten vorgenommen werden. Nach
intensiven Verhandlungen konnte in dieser
Frage als Kompromiss eine Vereinfachung der
Fallzusammenfihrung ab dem Jahreswechsel
2015/16 erreicht werden.

Fir das Jahr 2015 konnten sich die Vertrags-
parteien zudem -wie im Vorjahr - auf Klarstel-
lungen zu den Abrechnungsbestimmungen
verstdndigen.

Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe nach

&115bSGBV

Die Preise der regionalen Euro-Gebthrenord-
nung, die unabhangig von der Kassenzugeho-
rigkeit fiir alle gesetzlich krankenversicherten
Patienten gleichermalRen zur Anwendung
kommen, ergeben sich aus der Multiplikation
der EBM-Punktzahlen mit einem Punktwert.
Hierfiir hat der EBM-Bewertungsausschuss ei-
nen bundesweiten Orientierungswert vorzu-

geben. Der Erweiterte Bewertungsausschuss

legte den Orientierungswert fir das Jahr 2014
auf 10,1300 Cent fest.

Fur die Verbdnde der Krankenkassen im Lan-
desteil Nordrhein wurde der abzurechnende

Punktwert flr die Leistungsbereiche nach
& 115 b und 116 b SGB V mit der Hohe von
10,1300 Cent fir das Jahr 2014 bestatigt, die
Arbeitsgemeinschaft der Verbande der Kran-
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kenkassen in Westfalen-Lippe teilte diesen
Punktwert fiir das erste Quartal 2014 mit. Da
die Geschaftsstelle in den bestehenden Re-
gelungen zur regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung keinen Anhalt erkennen konnte, dass
der Punktwert und damit die regionale Euro-
Gebthrenordnung unterjdhrig noch zu ver-
andern ist, wurde von einer quartalsweisen
Abfrage bei der Arbeitsgemeinschaft der Ver-
bande der Krankenkassen in Westfalen-Lippe
abgesehen. Lediglich fur den Fall, dass wider
Erwarten entsprechende Informationen sei-
tens der Arbeitsgemeinschaft der Verbande
der Krankenkassen in Westfalen-Lippe ein-
trafen, ware eine entsprechende Information
per erganzendem KGNW-Rundschreiben be-

reitgestellt worden. Wie auch in den vergan-

genen Jahren ist eine lediglich den Landesteil
Westfalen-Lippe betreffende Abdnderung des
Punktwertes nicht erfolgt, sodass sich dieses
Vorgehen bewahrt hat.

Mit Beschluss des Bewertungsausschusses
nach § 87 Absatz 1 SGB V in seiner 335. Sit-
zung am 24.09.2014 zur Festlegung gemaR
§ 87 Absatz 2 e SGB V und Anpassung gemal
§ 87 Absatz 2 g SGB V des Orientierungswer-
tes furdas)ahr2015wurde der Orientierungs-
wert zur Vergltung der vertragsarztlichen
Leistungen furdas Jahr2015 auf 10,2718 Cent
festgelegt. Dieser Orientierungswert dient
als Grundlage der regionalen Gebthrenord-
nungen.

Ambulante spezialfacharztliche Behandlung nach

§ 116 b SGB V (ASV)

Fir die Verglitung der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung sollen perspekti-
visch diagnosebezogene Gebihrenpositionen
vereinbart werden. Die Kalkulation erfolgt
auf  betriebswirtschaftlicher  Grundlage,
ausgehend vom einheitlichen Bewertungs-
mafRstab fir drztliche Leistungen unter er-
ganzender Beriicksichtigung der nichtarzt-
lichen Leistungen, der Sachkosten sowie
der spezifischen Investitionsbedingungen.
Die Gebihrenpositionen sind gemdR & 116 b
Absatz 6 SGB V in regelmaRigen Zeitabstan-
den daraufhin zu Gberpriifen, ob sie noch dem
Stand der medizinischen Wissenschaft und
Technik sowie dem Grundsatz der wirtschaft-

lichen Leistungserbringung entsprechen.

Biszum Inkrafttreten einer solchen Vereinba-
rung erfolgt die Verglitung auf der Grundlage
der vom Bewertungsausschuss gemadR § 87
Absatz 5 a bestimmten abrechnungsfahigen
ambulanten spezialfacharztlichen Leistun-
gen des einheitlichen BewertungsmaRstabs
furarztliche Leistungen mit dem Preis der je-
weiligen regionalen Euro-Gebuhrenordnung;
dabei ist die Vergiitung bei den &ffentlich
geforderten Krankenhdusern um einen In-
vestitionskostenabschlag von 5% zu kiirzen.
Der Bewertungsausschuss hat den einheit-
lichen BewertungsmaRstab fir drztliche
Leistungen bis zum Inkrafttreten einer Ver-

einbarung und jeweils bis spdtestens sechs

Monate nach Inkrafttreten der jeweiligen




Konkretisierungen insbesondere so anzupas-
sen, dass die Leistungen unter Berticksichti-
gung der tibrigen Vorgaben des §116 b SGB V
angemessen bewertet sind und nur von den
an der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbrin-

gern abgerechnet werden konnen.

Da zum jetzigen Zeitpunkt unklar ist, wie
eine solche Anpassunginden Verhandlungen
auf Bundesebene umgesetzt werden kann,
und die Vorstellungen der Verhandlungspart-
ner im zustdandigen Ergdnzten Bewertungs-
ausschuss sehr unterschiedlich sind, hat die
DKG einen Fragebogen zur Kostensituation
entwickelt. Abgefragt wurden insbesondere
die Erkenntnisse zur Kostensituation, die
sich im Rahmen einer bestehenden Bestim-
mung ergeben haben. Aus den Rickmeldun-
gen hat sich ein sehr heterogenes Bild der
Deckungsfahigkeit ergeben.

Im Hinblick auf die Leistungserbringung und
die Abrechnungsmoglichkeit, also den kon-
kreten Behandlungsumfang im Rahmen der
ASV, wird ein Ziffernkreis aus den Gebiihren-
ordnungspositionen des EBM festgelegt, der
Appendix der jeweiligen sukzessiv durch den
G-BA beschlossenen Konkretisierungen. Dort
sind fir jeden nach § 116 b SGB V leistungs-
berechtigten Arzt eines Behandlungsteams
einschlieBlich der sogenannten hinzuzu-
ziehenden Arztinnen und Arzte konkret die
abrechnungsfahigen Gebihrenordnungs-
positionen des EBM genannt. Nicht im EBM
abgebildete Leistungen werden in einem
Abschnitt 2 des Appendix gesondert nach

einer entsprechenden Preisbildung aufge-

Finanzierung und Planung |19

fuhrt. Nurin bestimmten Ausnahmefallenist
es Krankenhdusern gestattet, auch dariber
hinaus Leistungen zu erbringen, wenn eine
gesonderte Uberweisung in die vertragsarzt-

liche Versorgung nicht zuzumuten ist.

Das Unterschriftenverfahren zur ASV-
Abrechnungsvereinbarung (ASV-AV) gemal
§ 116 b Absatz 6 Satz 12 SGB V wurde abge-
schlossen. GemdR der ASV-AV ist zur Ab-
rechnung von ASV-Leistungen die Angabe
einer sogenannten Teamnummer notwendig.
Diese Teamnummer dient der eindeutigen
Identifizierung des interdisziplindren Teams
und wird zukiinftig bei der ASV-Servicestelle
beantragt. Diese befindet sich derzeit noch
im Aufbau, voriibergehend zustandig ist eine
entsprechende Stelle beim GKV-Spitzenver-
band. Die Beantragung der Teamnummer
setzt die Anzeige der Teilnahme an der ASV
beim zustdndigen erweiterten Landesaus-
schuss voraus und darf frihestens mit der

Anzeige erfolgen.

Als erste Konkretisierungen sind die erste
Anlage zur Richtlinie ambulante spezialfach-
drztliche Versorgung nach § 116 b SGB V (ASV-
RL) fur die seltenen Erkrankungen ,Tuberku-
lose (Tbc) und atypische Mykobakteriose*
am 24.04.2014 sowie die erste erkrankungs-
bezogene Konkretisierung aus dem Bereich
der onkologischen Erkrankungen, namlich
der Tumorgruppe |, ,Gastrointestinale Tumo-
ren und Tumoren der Bauchhohle* (GIT), zum
01.07.2014 in Kraft getreten.
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Ambulante Notfallbehandlung

Mit KGNW-Rundschreiben Nr. 274/2014 vom
08.07.2014 hat die Geschaftsstelle ber
einen von den Landeskrankenhausgesell-
schaften gemeinsam mit der DKG beschlos-
senen Gutachtenauftrag berichtet und die
Teilnahme der Krankenhduser in Nordrhein-
Westfalen angeregt. Ziel des Gutachtens ist
es, fur die anstehenden politischen Diskus-
sionen nicht nur erstmalig belastbare Zah-
len zu dem vorhandenen Finanzierungsbe-
darf, sondern auch Informationen tber die
Patienten- und Versorgungsstrukturen zur
Begriindung der Hohe dieses Bedarfes zu ge-
winnen. Vor dem Hintergrund, dass die Re-
gierungskoalition im Koalitionsvertrag die
Erforderlichkeit einer Anpassungder gesetz-
lichen Rahmenbedingungen und der ent-
sprechenden Vergiitung aufgenommen hat,
dasich dieambulante Notfallversorgung au-
Rerhalb der allgemeinen Praxissprechzeiten
auf die Krankenhauser konzentriert, bietet
sich die konkrete Chance,den hohen Stellen-
wert der Krankenhduser deutlich zu machen
und eine entsprechende und sachgerechte

Finanzierungeinzufordern.
Das Projekt wird von der DKG in Koopera-

tion mit der Deutschen Gesellschaft Inter-
disziplindare Notfall- und Akutmedizin e.V.

Heilmittelvertrag

DerVorstand der KGNW hatinseiner221.Sit-
zung am 04.07.2013 beschlossen, die ,Vergl-

tungsvereinbarung zum Heilmittelvertrag
fir den Landesteil Nordrhein (gemaR & 125
Absatz 2 SGBV)“ fristgerecht zum 31.12.2013

(DGINA) durchgefiihrt. Mit der Umsetzung
der Kostenkalkulation und der Erstellung
des Gutachtens wurde das Beratungsunter-
nehmen Management Consult Kestermann
GmbH (MCK) beauftragt. Das Projekt bietet
die besondere Chance, durch die Verbindung
der medizinischen und ékonomischen Kom-
petenzen der beiden Projektpartner nicht
nur die Finanzierungsdefizite glaubhaft
nachzuweisen, sondern auch den erhéhten
Finanzierungsbedarf von Krankenhdusern

zu erkldren.

Nach dem Teilnahmeaufruf haben bundes-
weit mehrals 100 Krankenhduser ihre Mitwir-
kung zugesagt. Mehr als 20 Teilnehmer kom-
men aus Nordrhein-Westfalen. Nach Analyse
und Auswertung der Daten soll das Gutach-
ten rechtzeitig vorliegen, um die Ergebnisse
im Interesse der Krankenhduser in den politi-

schen Prozess einbringen zu konnen.

Dartiber hinaus wird erganzend eine Befra-
gung durch Landeskrankenhausgesellschaf-
ten bei denihnenangeschlossenen Kranken-
hdusern zum Leistungsumfang stattfinden,
umden bestehenden Betrag der Unterfinan-
zierung nachhaltig bemessen zu kdnnen.

zu kiindigen, und die Geschaftsstelle beauf-
tragt, Verhandlungen Giber die Preise fiir das
Jahr 2014 mit den nordrheinischen Verban-
den der Krankenkassen aufzunehmen.




In den sich anschlieRenden Verhandlungen
wurde mit den nordrheinischen Kostentra-
gern im Ergebnis eine Gesamtsteigerung
der Preise um rund 2,8 % ab dem 01.01.2014
vereinbart.

In seiner 225. Sitzung am 01.07.2014 hat der
Vorstand der KGNW beschlossen, die ,Vergi-

tungsvereinbarung zum Heilmittelvertrag
Krankenhausplanung

Am 23.07.2013 ist der Krankenhausplan
NRW 2015 in Kraft getreten. Er enthalt neue
Rahmenvorgaben fir die Krankenhduser in
Nordrhein-Westfalen und soll bis zum Jahr
2015 umgesetzt werden. Die Rahmenvorga-
benbilden die Grundlage fiir die Erarbeitung
regionaler Planungskonzepte.
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flir den Landesteil Nordrhein (gemdR & 125
Absatz 2 SGBV)“ fristgerecht zum 31.12.2014
zu kiindigen, und die Geschaftsstelle be-
auftragt, Verhandlungen tber die Preise fiir
das Jahr 2015 mit den Landesverbdnden der
Kostentrager im Landesteil Nordrhein auf-
zunehmen. Die Verhandlungen wurden im
November 2014 aufgenommen.

Beginnend mit dem 12.12.2013 haben die Be-
zirksregierungen - zum Teil mehrmals korri-
giert — alle Krankenhaustrager sowie nach-
richtlich unter anderem auch die KGNW
Uber die regionalisierten im Krankenhaus-
plan landesweit ausgewiesenen Kapazita-
ten informiert. Dariiber hinaus enthielten
die Schreiben neben dem Datenrahmen fir
die Erarbeitung regionaler Planungskonzepte

Anzahl der Krankenhauserin NRW 1991- 2013
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Quelle: Statistische Berichte, Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen (NRW), Information und

Technik in NRW, 2013
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nach & 14 KHGG NRW auch einen Muster-
feststellungbescheid sowie Tabellen der
gebietsbezogenen Bettenkapazitdten auf
Ebene der Kreise beziehungsweise der kreis-
freien Stadte. Es wurde darauf hingewiesen,
dass diese Tabellen rein rechnerische Gro-
Ren ausweisen, die sich aus der Anwendung
des Pflegetageschliissels ergdben und keine
Vorgaben der Planungsbehdrde darstellten.

Sowohldie Arbeitsgemeinschaft der Verban-
de der Krankenkassen in Westfalen-Lippe
als auch die Landesverbande der Kranken-
kassen und der Verband der Ersatzkassen
in Nordrhein haben Ende 2013 beziehungs-
weise Anfang 2014 die Krankenhaustrdger
aufgefordert, zur Vorbereitung regionaler
Planungskonzepte Daten(-ausziige) der SA-
2-und SA-5-Formulare der KHStatV der letz-
ten drei Jahre zu Gbermitteln. Aus Sicht der
KGNW ist es insoweit zielfihrend, Daten-

Krankenhausbetten in NRW 1991-2013

170.000

Ubermittlungen andie Kostentrdger anhand
des aktuellen Datenrahmens vorzunehmen.

Im Hinblick auf die oben genannten Auffor-
derungen der Kostentragerverbdnde wurde
allen nordrhein-westfalischen Krankenhau-
sern mit Schreiben vom 13.03.2014 die Teil-
nahme an dem Projekt zur Bereitstellung
planungsrelevanter Daten durch die KGNW
ermoglicht. Damit sollte eine Paritdt zwi-
schen Krankenhdusern und Krankenkassen
bei den anstehenden Verhandlungen zu
regionalen Planungskonzepten zur Umset-
zung des Krankenhausplans NRW 2015 im
Hinblick auf die KHStatV-Daten hergestellt
werden. Im Ergebnis haben sich circa 89 %
der Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen
zur Teilnahme an diesem Projekt der Daten-
bereitstellung fur die Berichtsjahre 2010 bis
2013 entschieden.
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Quelle: Statistische Berichte, Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen (NRW), Information und

Technik in NRW, 2013




Obgleich die Vorgaben des Krankenhaus-
plans lediglich fiur planerische Entschei-
dungen heranzuziehen sind, forderten im
Rahmen der laufenden Entgeltverhandlun-
gen 2014 die Verbdnde der Kostentrdger in
Westfalen-Lippe Krankenhduser vor dem
Hintergrund des Krankenhausplans NRW
2015 im Hinblick auf deren Versorgungsauf-
tragauf, Angaben zu strukturellen Qualitats-
vorgaben in bestimmten Fachgebieten zu
machen. Die Krankenh&duser wurden mit kos-
tentragerseitigen Abfrageformularen ,An-
gaben zu strukturellen Qualitdtsvorgaben®
konfrontiert. Grundsatzliche Empfehlung
konnte — abgeleitet aus der diesbeziiglichen
krankenhausseitigen Positionierung in der
Vergangenheit - nur sein, diese kostentra-
gerseitigen Formulare nicht zu nutzen. Am
16.07.2014 hat im MGEPA zu dieser Thematik
ein gemeinsames Gesprdch zwischen Vertre-
tern des MGEPA, der Kostentrdger und der
Krankenhausseite im Hinblick auf das kos-
tentragerseitige Vorgehen in den Entgelt-
verhandlungen stattgefunden. Das MGEPA
hat zu dem Gesprach ein klarstellendes Er-
gebnisprotokoll gefertigt, das den Kranken-
hdusern per Rundschreiben zur Verfigung
gestellt wurde.

Zur Psychiatrie gab es ergidnzende Uberle-

gungen zur Verteilung der auf Landesebene

vorgegebenen Kapazitaten, die ebenfalls
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von den Bezirksregierungen an die Kranken-
hduser weitergeleitet wurden. Die vorgege-
benen Kapazitaten in den Bereichen Psych-
iatrie und Psychosomatik beziehungsweise
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie sollen auf der Landesebene vorran-
gig nach der Einwohnerzahl zum Zensus am
Stichtag 09.05.2011 (unter/Uber 18-jahrige)
erfolgen. Die Verteilung nach Pflegetagevo-
lumen ist lediglich nachrangig zu priifen, da
diese Verteilung dazu fihren wirde, dass
bestehende Strukturen verfestigt wirden
und lediglich bereits vorhandene Einrich-
tungen profitieren konnten.

Im Fachausschuss fir Planung und For-
derung findet unter Beteiligung der Spit-
Erfah-

rungsaustausch zum Stand der regionalen

zenverbande ein  regelmaRiger
Planungskonzepte in den Regionen statt.
Der Eintritt in regionale Planungskonzepte
wird derzeit noch unterschiedlich gehand-
habt. In einigen Regionen haben sich die
Krankenhduser untereinander abgestimmt,
um auf Basis dieser Ergebnisse in ein regi-
onales Planungskonzept einzutreten. An-
dernorts beabsichtigen die Krankenhduser,
ein dhnliches Vorgehen umzusetzen. Zum
Teil haben Krankenhduser bereits regionale
Planungskonzepte angestoRen und fir Teil-

bereiche abgeschlossen.
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Landesberichterstattung Gesundheitsberufe

Das MGEPA hat, ankniipfend an die letzten
Jahre, das Deutsche Institut fir angewand-
te Pflegeforschung e. V. (dip) in Kéln mit der
Landesberichterstattung Gesundheitsberu-
fe NRW 2013 beauftragt.

Ziel der Berichterstattung ist es, die Perso-
nalsituation in den ambulanten Pflegediens-
ten, den teil- und vollstationdren Pflegeein-
richtungen sowie den Krankenhdusern zu
untersuchen. Ein Schwerpunkt istin der Aus-

bildungsplatzkapazitdtsplanung zu sehen.

Hierzu fuihrte das dip bei den Einrichtungen
des Gesundheitswesens im Jahr 2013 eine
Abfrage durch. Die Geschaftsstelle hatte die
Krankenhduser mittels Rundschreiben gebe-
ten, sich an der dip-Abfrage zu beteiligen.

Die Teilnahme an der Erhebung ist fiir den
Krankenhausbereich von groRer Bedeutung,
da die landesbezogenen Daten zur Analyse
zentraler Entwicklungen im Pflegebereich,
zur Bewertung der Situation der Ausbil-
dungsstdtten wie auch zur Ableitung von
bedarfsorientierten Anpassungen der Ausbil-
dungsplatzkapazitdten genutzt werden.

Im Spatsommer dieses Jahres hat das MGEPA

die Landesberichterstattung Gesundheits-
berufe NRW 2013 veroffentlicht. Die Publi-
kation gibt Aufschlisse tber die Pflege- und
Gesundheitsberufe in NRW und deren Situ-

ation in den Bereichen Ausbildung und Be-
schaftigung. Die Krankenhaduser wurden per
Rundschreiben (ber die Verdffentlichung
informiert.

Disease-Management-Programme - DMP

Durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz
ist die Regelungskompetenz fir die Inhalte
der strukturierten Behandlungsprogramme
vom BMG auf den G-BA (ibergegangen. Durch
die am 19.07.2012 in Kraft getretene Richtli-
nie des G-BA zur Regelung von Anforderun-
gen an die Ausgestaltung von strukturierten
Behandlungsprogrammen nach §137 f Absatz
2 SGB V (DMP-Richtlinie/DMP-RL) wurde eine
Anpassung der Rahmenvereinbarungen der
DMP ,Asthma bronchiale/COPD“ und ,Brust-

krebs“in beiden Landesteilen vorgenommen.

Alle weiteren noch im Rahmen der RSAV regu-
lierten Anforderungen an Disease-Manage-
ment-Programme werden in einer weiteren
neuen Richtlinie, der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL), die am 01.07.2014 in
Kraft getreten ist, geregelt. Daher werden
derzeit die Anpassungen der Rahmenver-
einbarungen der DMP ,Koronare Herzkrank-
heit“ (DMP KHK) und ,Diabetes mellitus
Typ 1“ (DMP DM Typ 1) vorbereitet, die zum
30.06.2015 dem Bundesversicherungsamt
vorgelegt werden missen.




Krankenhausférderung
Haushaltsplan 2015

Zur offentlichen Anhorung des Haushalts-und
Finanzausschusses des Landtags Nordrhein-
Westfalen am 23.10.2014 hat die KGNW eine
Stellungnahme zum Gesetzentwurf tber die
Feststellung des Haushaltsplans des Landes
Nordrhein-Westfalen fiir das Haushaltsjahr
2015 vorgelegt.

Der geplante Haushaltsansatz fir das Jahr
2015 in Hohe von 515,0 Millionen Euro ist im
Vergleich zum Haushaltsansatz des Jahres
2014 (492,3 Millionen Euro) um effektiv 22,7
Millionen Euro angestiegen. Diese Erhohung
ergibt sich aus einer Aufstockung des Haus-
haltsansatzes der Titelgruppe 61 (Pauschale
Forderung der Wiederbeschaffung kurzfris-
tiger Anlagegiiter nach dem Krankenhaus-
gestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-
Westfalen [KHGG NRW] um 24 Millionen
Euro. Titelgruppe 62 ,Sonstige Zuweisungen
und Zuschiisse nach dem Krankenhausgestal-
tungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen
[KHGG NRW]) wird nach der im Haushalt 2014
vorgenommenen Kirzung von 1,4 Millionen
Euro auf 700.000 Euro nunmehr um 300.000
Euro auf 1 Millionen Euro ,aus Grinden der
Anpassung an den Bedarf (zu erwartende Aus-
gleichszahlungen)“ erhoht. Der ,Sonderfonds
Krankenhduser“ wird als ,strukturelle Einspa-
rung® mit dem Volumen des Jahres 2014 in

Hohe von 1,6 Millionen Euro gestrichen.

Die geplante nominelle und langst tberfallige
Erhéhung des Haushaltsansatzes zur Kran-
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kenhausforderung fir die pauschale Férde-
rung der Wiederbeschaffung kurzfristiger
Anlagegliter wurde vor dem Hintergrund der
nach wie vor bestehenden gravierenden Un-
terfinanzierung der nordrhein-westfalischen
Krankenhduser durch das Land als ein erster
Schritt begrilt.

Der Haushaltsansatz deckt aber den beste-
henden Investitionsbedarf im Krankenhaus-
bereich bei Weitem nicht. Weitere Schritte
bleiben zwingend notwendig, um die Kranken-
hauserin NRW in die Lage zu versetzen, Inves-
titionen zur Sicherstellung hochwertiger und
zukunftssicherer Krankenhausleistungen fir
die Bevolkerung in NRW umzusetzen. Nicht
zuletzt die gestiegenen Anforderungen durch
den Krankenhausplan NRW 2015 bedingen
auch investive Maknahmen durch die Kran-
kenhduser.

Nach allen verfligbaren Expertenberechnun-
gen betragt die strukturelle Investitions-
unterfinanzierung in Nordrhein-Westfalen
zurzeit mindestens 700 Millionen Euro. Not-
wendig wdren jdhrlich insoweit mindestens
1,2 Milliraden Euro.

Die geplante Erhohung des Haushaltsan-
satzes flr die pauschale Forderung der Wie-
derbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter
gleicht den diesbeziglichen Kaufkraftver-
lust der vergangenen Jahre nicht aus. Der
Kaufkraftverlust in Bezug auf die Baupau-
schale bleibt vollstandig unberiicksichtigt.

Eine Wirkung im Sinne einer nachhaltigen
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Verbesserung der Investitionsfahigkeit der
Krankenhduser in NRW kann damit nicht er-
reicht werden. Der schleichende Verlust der
Investitionskraft, verbunden mit einem Sub-
stanzverzehr, in den nordrhein-westfalischen
Krankenhausern wird sich fortsetzen.

Die KGNW schldgt vor diesem Hintergrund
bereits seit Langem vor, eine jdhrliche An-
passung der Pauschalbetrage an die durch-
schnittliche Kostenentwicklung im KHGG
NRW zu verankern. Die Orientierung an den
Verbraucher- und Baupreisindizes kann dabei
Anhaltspunkte bieten.

Auch mit Verstandnis fir die Konsolidierungs-
notwendigkeit des Landeshaushaltes bleibt
die offensichtliche und schleichende Erosion
der Krankenhausforderung - auch vor dem Hin-
tergrund der moderaten Erhohung des Haus-
haltsansatzes der Titelgruppe 61 (Pauschale
Forderung der Wiederbeschaffung kurzfristi-

KHG-Mittel 2013 je Bett in Euro

12.000

ger Anlagegiiter nach dem Krankenhausgestal-
tungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen
[KHGG NRW]) - weiterhin deutlich zu kritisie-
ren. Sie missachtet nicht nur die Bedirfnisse
derPatientinnen und Patienten. Die Wertschat-
zungder Beschaftigtenin den Krankenhausern,
die tagtdglichihren Dienst fir die Patientinnen
und Patienten verrichten, bleibt aus. Vor dem
Hintergrund des sich weiter verscharfenden
Mangels an qualifiziertem Personal erwdchst
dies zu einem fatalen Umstand. Attraktivitat
der Berufsfelder im und am Krankenhaus wird
damit nicht erzeugt werden kénnen.

Investitionsprogramm 2014

Mit Schreiben vom 30.05.2014 (Landtags-
vorlage 16/1941) hat Ministerin Steffens der
Landtagsprdsidentin  das Investitionspro-
gramm 2074 mit der Bitte um Weiterleitung
an die Mitglieder des Ausschusses fir Arbeit,

Gesundheit und Soziales zugesandt.
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Quelle: Umfragen der Arbeitsgruppe fir Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen




Die KGNW hatte bereits im Vorfeld zu einer
entsprechenden Entwurfsfassung des Inves-
titionsprogramms 2014 gegeniiber dem MGE-
PA Stellung genommen.

Mit dem Investitionsprogramm 2074 sind Aus-
gabemittel in Hohe von 190 Millionen Euro
als Baupauschale veranschlagt. Die Hohe der
Ausgabemittel zur pauschalen Forderung
kurzfristiger Anlagegiter belauft sich wie in
den letzten Jahren auf 293 Millionen Euro.
Aus Rickforderungen flieRen den Ausgabe-
mitteln fur die Baupauschale 903.972 Euro
und fur die kurzfristigen Anlagegiiter 663.139
Euro zu.

Mit Blick auf die im Haushalt eingestellten
Mittel zur Krankenhausférderung wurde un-
ter anderem auch auf die einzelnen Inhalte
der Stellungnahme der KGNW zum Haus-

haltsplanentwurf 2014 verwiesen. Rein rech-
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nerisch besteht gegeniiber dem Bedarf eine
strukturelle Investitionsliicke von jdhrlich
anndhernd 700 Millionen Euro. Dies wird we-
der der gesetzlichen Verpflichtung zur aus-
kémmlichen Krankenhausférderung noch
den Mitarbeitern in den Krankenhausern ge-

recht.

In der Stellungnahme zum Entwurf eines
zweiten Gesetzes zur Anderung des Kran-
kenhausgestaltungsgesetzes des Landes
Nordrhein-Westfalen vom 21.07.2014 wurden
insbesondere zum Thema ,Krankenhausfor-
derung® weitergehende Vorschlage fir das
Gesetzgebungsverfahren gemacht, um die
Investitionsfinanzierung als verpflichtende
Aufgabe des Landes sachgerechter auszuge-
stalten, damit auch in Zukunft die Krankenh-
ausversorgung in unserem Bundesland quali-
tativ hochwertig sichergestellt werden kann.

Investitionsbewertungsrelationen (IBR)

Die wesentlichen Grundlagen der Kalkulation
sowie die Ergebnisse der Erstkalkulation hat
das InEK am 24.02.2014 prdsentiert. Neben Teil-
nehmern der Selbstverwaltungspartner waren
ebenfalls Vertreter der Arbeitsgemeinschaft der
Obersten Landesgesundheitsbehorden (AOLG)
anwesend, um die Prdsentation der wesentli-
chen Kalkulationsergebnisse zu verfolgen.

Mit groRem Interesse wurde insbesondere von-
seiten der Krankenhdauser die Veroffentlichung
der sogenannten BezugsgroRe erwartet. Die
BezugsgroRe spiegelt die mittleren Investiti-
onskosten pro Fall wider und kann somit einen

Anhaltspunkt dafiir geben, wie viel Investiti-

onsmittel fir ein Krankenhaus, ein Bundesland
oder insgesamt in Deutschland vonnéten wd-
ren, um den jahrlichen Investitionsbedarf zu de-
cken. Die BezugsgroRe basiert dabei auf Kosten-
daten des Kalkulationszeitraumes von 2006 bis
2012. Die vom InEK verdffentlichte BezugsgroRe
als mittlere Investitionskosten je Fall betrdgt
286,06 Euro.

Berechnet werden diese mittleren Investitions-
kosten je Fall auf Basis der Fallmenge, die fiir die
Berechnung der DRG-Fallpauschalen verwendet
wurde. Enthalten sind somit vollstationdre Fal-
le in Haupt- und Belegabteilungen sowie Falle
der unbewerteten DRGs der Anlage 3 a. Nicht
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enthalten sind teilstationdre Falle, rein vorsta-
tiondre Falle und Begleitpersonen.

Legt man diese Fallmengendefinition fiir das Da-
tenjahr 2012 zugrunde, so gelangt man auf eine
Anzahl von DRG-Féllen von bundesweit circa 18
Millionen. Ausgehend von der Annahme eines je-
weiligen Steigerungsfaktors der Fallzahl von cir-
circa1,5% firdie Jahre 2013 und 2014, wiirde dies
im Jahr 2014 eine DRG-Fallzahl von circa 18,5 Milli-
onenbedeuten. Multipliziert mit derausgewiese-
nen BezugsgroRe je Fall von 286,06 Euro, wiirde
daraus ein bundesweiter Investitionsbedarf von
circa 5,3 Milliarden Euro im Jahr 2014 resultieren.
(Darin einbezogen sind alle DRG-Félle, auch die
der Universitatskliniken. Unberlcksichtigt fir
dasJahr 2014 sind entsprechende Preissteigerun-
genim Vergleich zum Kalkulationszeitraum 2006
bis 2012. Ebenfalls noch nicht berticksichtigt ist
hierbei der jahrliche Investitionsbedarf fiir den
Bereich der Bundespflegesatzverordnung sowie
die Ausbildungsstatten.)

Die seitens der Krankenhduser seit Langem
geforderte notwendige Hohe der Férdermittel
findet hiermit eine zusatzliche Bestatigung.
Es ergibt sich ein bedarfsnotwendiges Investi-
tionsvolumen fir NRW im DRG-Entgeltbereich
(Bezugsjahr 2012) in Hohe von 1.208.031.380
Euro (4.223.000 DRG-Féalle x 286,06 Euro; davon
entfallen auf den KHG-Fordermittelbereich
rund 1,13 Milliarden Euro).

Auf Ebene der Selbstverwaltung erfolgte am
01.04.2074 ein Spitzengesprach zwischen GKV-
SV, PKV und DKG, in dem der Katalog der Inves-
titionsbewertungsrelationen durch die Selbst-

verwaltungspartner in einer gemeinsamen

Vereinbarung beschlossen wurde.

Mit der Hoffnung, dass durch eine breite Betei-
ligung der Krankenhduser ein solides Funda-
ment flr die Entwicklung der neuen Investiti-
onsbewertungsrelationen fiir 2015 geschaffen
werden kann, wurde mit KGNW-Rundschrei-
ben Nr. 251/2014 vom 20.06.2014 um Teilnahme

ander Kalkulation geworben.

Mit Schreiben vom 12.06.2014 hat die Geschafts-
stelle auf Beschluss des Fachausschusses fir
Planung und Forderung der KGNW in seiner 134.
Sitzung am 03.06.2014 die Krankenhduser gebe-
ten, beginnend mit dem laufenden Jahr 2014 die
Fordermittelbescheide der Geschéftsstelle der
KGNW zu tibermitteln.

Hintergrund ist, dass das MGEPA bislang ge-
aulert hat, die Einfihrung von Investitionsbe-
wertungsrelationen prifen zu wollen. Auch die
KGNW hat sich bereits im Zuge der Evaluierung
des Krankenhausgestaltungsgesetzes des Lan-
des Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) dafur
ausgesprochen, zundchst zu priifen, ob und ge-
gebenenfalls inwieweit beziehungsweise wann
die Einfihrung von Investitionsbewertungsre-
lationen moglich ist, und dabei gegebenenfalls
auch zueruieren,ob—wie beider Einfithrung der
aktuellen pauschalen Fordersystematik - Uber-
gangsbestimmungen zum Ausgleich zu groler
Verwerfungen im Vergleich zur jetzigen Investi-
tionsforderung notwendig sind. Um im Hinblick
auf etwaige Ubergangsregelungen feststellen
zu kénnen, ob und, falls ja, in welchem AusmaR
es zu Verwerfungen bei der Bemessung der
Fordermittel im Vergleich zur jetzigen Investiti-
onsférderung kommen wiirde, soll mit den tiber-
mittelten Fordermittelbescheiden eine entspre-
chende Datenbasis geschaffen werden.
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Reform der Investitionsfinanzierung

Der Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU
und SPD zur 18. Legislaturperiode mit dem
Titel ,Deutschlands Zukunft gestalten” kiin-
digt eine Krankenhausreform an, deren Eck-
punkte bis Ende 2014 von einer Bund-Lander-
Arbeitsgruppe erarbeitet werden sollen. Der
Koalitionsvertrag greift die Problematik der
unzureichenden  Investitionsfinanzierung
nicht auf. Auch wird die Bund-Lander-Arbeits-
gruppe nicht ausdricklich mit der Losung
dieser Problematik beauftragt.

Rund 250.000 Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter stellen sich jeden Tag der Verantwor-
tung und versorgen in den 370 nordrhein-
westfalischen Krankenhdusern jahrlich etwa
4,5 Millionen Patientinnen und Patienten.
Die Bevélkerung kann auf die medizinische
und pflegerische Qualitdt und das gut aus-

gebildete Fachpersonal in den Krankenhau-

sern vertrauen. Auch in Zukunft wollen die
Krankenhduser die bestmogliche Versorgung
ihrer Patientinnen und Patienten. Dafiir be-
notigen sie die Unterstlitzung der Politik in
Bund und Landern.

Der Investitionsmittelbedarf der Kran-
kenhduser in NRW betrdgt mindestens
1,2 Milliarden Euro jahrlich. Der nordrhein-
westfdlische Haushaltsansatz fir die Inves-
titionsfinanzierung lag demgegeniiberinden
vergangenen Jahren jeweils bei 493 Millionen
Euro. Bundesweit betrdgt der Investitions-
mittelbedarf der Krankenhduser mindestens
6 Milliarden Eurojahrlich, bei aktuellen Haus-
haltsansdatzenin den Landern von insgesamt
rund 2,7 Milliarden Euro.

Die Krankenhduser verlieren durch die unzu-
reichende Investitionsfinanzierung zuneh-

Wie bisher:
= Einzelférderung

= Pauschalférderung etc.
P Fordermittelbescheid

Investitionszuschlag
von 5% auf jede
Rechnung (KHEntgG/BPfIV),
angelehnt an aktuelle
Versorgungszuschldge
inder Somatik
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mend an Substanz. Besonders die Kranken-
hauser in NRW leiden seit Jahren unter zu
geringen Fordermitteln fir Baumaknahmen
und medizinische Geréate.

Es darf nicht so weit kommen, dass Mittel
aus den Vergltungen flr die Patientenver-
sorgung eingesetzt werden mussen, um
zumindest die dringlichsten baulichen Er-
fordernisse abzudecken und dringend not-

wendige medizinische Gerdte zu erneuern.

Eine angemessene Investitionsfinanzierung
muss hochste Prioritdt haben. Die nordrhein-
westfdlischen Krankenhauser erwarten, dass
das Land NRW seinen Einfluss in der Bund-
Lander-Arbeitsgruppe geltend macht.

Um das Thema ,Investitionsfinanzierung®
auf die politische Tagesordnung auf Bun-
des-und Landerebene zu bringen und weiter
voranzutreiben, hat die KGNW einen konkre-

ten Vorschlag zur Reform der Investitionsfi-
nanzierung erarbeitet und in die politische
Diskussion auf Bundes- und Landesebene
eingebracht.

Unter Beibehaltung des Letztentscheidungs-
rechtsderLanderinder Krankenhausplanung
sieht dieser Vorschlag eine Beseitigung der
chronischen Investitionsunterfinanzierung
durch einen gemeinsamen Kraftakt tiber eine
im  Krankenhausfinanzierungsgesetz des
Bundes (KHG Bund) gesetzlich verankerte
Investitionsquote vor. Die Beteiligung des
Bundes neben den Landern soll in Form einer
pauschalen Finanzierung direkt und unbiro-
kratisch an die Krankenhduser flieRen. Den
Landern soll es flr die von ihnen bereitge-
stellten Haushaltsmittel weiterhin freiste-
hen, tiber den Verteilungsmechanismus (zum
Beispiel Baupauschale) zu entscheiden. Die
Finanzierungsregeln der Lander bleiben un-
angetastet.

Gesetzentwurf zur Anderung des

Krankenhausgestaltungsgesetzes

Mit Datum vom 25.03.2014 hat die Landes-
regierung dem Landtag den Gesetzentwurf
eines zweiten Gesetzes zur Anderung des
Krankenhausgestaltungsgesetzes des Lan-
des Nordrhein-Westfalen zugeleitet.

Urspringliches Ziel des Krankenhausge-
staltungsgesetzes des Landes Nordrhein-
Westfalen vom 11.12.2007 war es, den im

damaligen Krankenhausgesetz des Landes
Nordrhein-Westfalen

Handlungsspielraum der nordrhein-westfali-

angelegten engen

schen Krankenhduser zu erweitern. Blrokra-
tische Hemmnisse sollten abgebaut werden.
Die nordrhein-westfdlische Krankenhaus-
landschaft sollte nicht mehr detailreich ge-
regelt, sondern so gestaltet werden, dass die
Krankenhduser weitestgehend eigenstandig

handeln konnen.

Die seinerzeitige Gesetzesnovellierung folg-
te dem Motto: Der Krankenhaustrager vor
Ort kann am besten abschatzen, welche
Organisationsabldufe und -strukturen fir




seinen Krankenhausbetrieb am sinnvollsten
sind. Hierzu bendtigt er keine gesetzlichen
Vorgaben.

Insgesamt hatte das Land seinerzeit durch
die Straffung und Streichung einer Vielzahl
alter Regelungen mit wichtigen Schritten zur
Entbirokratisierung im Krankenhausbereich
begonnen.

In einer Kehrtwende wird dieser richtige
Weg mit dem Gesetzentwurf eines zweiten
Gesetzes zur Anderung des Krankenhaus-
gestaltungsgesetzes des Landes Nordrhein-
Westfalen nun ohne ersichtlichen Anlass

verlassen.

Das urspringliche KHGG NRW aus dem Jahr
2007 war unter anderem von grundsatzli-
chem Vertrauen in die Arbeit der nordrhein-
westfdlischen Krankenhduser gekennzeich-
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net. Der aktuelle Gesetzentwurf ist nunmehr
von grundsatzlichem Misstrauen gepragt.

Bei 12 von 21 Nummern des Gesetzentwurfs
werden zusdtzliche burokratische Anforde-
rungen und Lasten, die teilweise sogar noch
uber die im Jahr 2007 bereits abgeschafften
Vorgaben hinausgehen, normiert, ohne dass
dem ein Nutzen erkennbar gegeniibersteht.

Nach derersten Lesung des Gesetzentwurfes
im Plenum des Landtags am 09.04.2014 wur-
de der Gesetzentwurf federfiihrend an den
Ausschuss flr Arbeit, Gesundheit und Sozia-
les des Landtags Uberwiesen. Am 27.08.2014
hat der Ausschuss eine 6ffentliche Anhorung
zum Gesetzentwurf durchgefiihrt.

Im Vorfeld der Anhérung hat die KGNW der
Landtagsprasidentin am 21.07.2014 eine Stel-
lungnahme zum Gesetzentwurf iibersandt.

Anzahl der Krankenhauspatienten in NRW 1991-2013

in Mio.

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

Technik in NRW, 2013
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Die Stellungnahme beinhaltet neben einer Ein-
zelkommentierung der geplanten Neuregelun-
gen auch eine Reihe von Anderungsvorschlagen.
Vorangestellt sind der Stellungnahme Kernas-
pekte, die bereits die grundsatzlichen Kritik-
punkte der KGNW widerspiegeln:

Ausgleichsfonds
Verhandlungen zum Ausgleichsfonds 2015

GemaR der Vereinbarung tiber die Errichtung und
Verwaltung des Ausgleichsfonds sowie Festle-
gung des Ausbildungszuschlags fur Ausbildungs-
stdttenderin &2 Nummer1aKHG genannten Be-
rufe (Vereinbarungnach §17 a Absatz 5 KHG) vom
20.12.2007 und den hierin zwischen den Verban-
den der Kostentrdger sowie der KGNW verein-
barten Verfahrensregelungen hat die KGNW die
Datenerhebung zur Umsetzung des Ausgleichs-
fonds 2015 abgeschlossen.

Die Krankenhauser in NRW sind mit Schreiben
vom 01.07.2014 gebeten worden, die erforderli-
chen Daten -entsprechend dem Prozedere in den

vergangenen Jahren - zur Verfligung zu stellen.

Fir das gesamte Zahlenmaterial ist eine Uber-
sicht —entsprechend der bereitsin den Vorjahren
zwischen den Vertragspartnern erfolgten Ab-
stimmung - erstellt und vereinbarungskonform
an die Verbdnde der Kostentrdger tbersandt
worden.

Derzeit wird hierauf basierend zwischen den
Verbdnden der Kostentrdger und der KGNW ein-
vernehmlich eine Vereinbarung (ber die Hohe
des Ausbildungszuschlags fur das Jahr 2015 nach
§17 a Absatz 5 Satz 1 Nrummer 2 KHG in Verbin-

= Kehrtwende beim Birokratieabbau beseiti-
gen,

= Widerspriiche zwischen Bundes- und Landes-
regelungen beseitigen,

= Chronische Investitionsunterfinanzierung
durch gemeinsamen Kraftakt beseitigen.

dung mit der Vereinbarung vom 20.12.2007 zu
§17 a Abs.5Satz 1Nr.1bis 3 KHG getroffen.

Weiterhin wird die Liste der einzubeziehenden
Krankenhduser fur die Umsetzung des Aus-
gleichsfonds im Jahr 2015 ebenfalls wieder mit
dem MGEPA abgestimmt.

Ausgleichsverfahren fiir das
Wirtschaftsjahr 2013

Flrdas Ausgleichsjahr 2013 ist es —aufgrund der
sich andernden Liquiditatssituation des Fonds -
moglich, den Ausgleich mit den Krankenhdusern
vollstandig durchzufiihren und zum 31.12.2014
das Jahr 2013 ausgleichstechnisch abzuwickeln.
Die Krankenhduser sind mit Schreiben vom

11.11.2014 ber das Verfahren informiert worden.

Sobald die Vereinbarung tiber die Hohe des Aus-
bildungszuschlags fir das Jahr 2015 geschlos-
sen und der zustdndigen Landesbehérde gemal
§17 a Absatz 8 Satz 2 KHG zur Genehmigung vor-
gelegt wurde, erhalten alle Krankenhduser per
Einschreiben eine Information tiber die jeweilige
Hohe der zu leistenden monatlichen Abschlags-
zahlungen an den Ausgleichsfonds beziehungs-
weise bei ausbildenden Krankenhdusern tiber die
jeweilige Hohe der monatlichen Zahlungen aus

dem Ausgleichsfonds.
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Qualitdtsmanagement und Qualitdtssicherung

Sektoreniibergreifende Qualitats-
management-Richtlinie (QM-RL)

Der gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
hatte es sich flr 2014 zur Aufgabe gemacht
,die drei bestehenden sektorenspezifischen
Richtlinien zum einrichtungsinternen Qua-
litdtsmanagement zu harmonisieren und in
einer gemeinsamen, sektorenibergreifen-
den QM-Richtlinie zusammenzufassen. Die
Diskussion Uber eine gemeinsame, sekto-
rentbergreifende Richtlinie ist jedoch noch
nicht abgeschlossen. Eine Reihe von Themen
wird kontrovers diskutiert. Insbesondere die
Frage der Dokumentation und der notwendi-
gen QM-Nachweise ist noch offen. Auch tiber
die grundsatzliche Frage, ob in der Richtlinie
ganz konkret der Einsatz bestimmter QM-

Instrumente gefordert werden soll oder ob
nur bestimmte Themenfelder beschrieben
werden, die das Qualitdtsmanagement zu
bearbeiten hatte, wird noch kontrovers dis-
kutiert.

Die KGNW hat die DKG in diesem Diskus- si-
onsprozess begleitet und empfohlen, mog-
lichst schon vorhandene QM-Nachweise
wie Zertifikate fir den Nachweis zu nutzen.
AuBerdem unterstitzt die KGNW eher eine
Formulierungvon zu bearbeitenden Themen-
feldern fiir QM und steht einem Vorschreiben
von konkreten QM-Instrumenten in der sek-
torentibergreifenden QM-Richtlinie sehr kri-

tisch gegentber.

Verweildauer der Krankenhauspatienten in NRW 1991-2013
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Quelle: Statistische Berichte, Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen (NRW), Information und
Technik in NRW, 2013
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DKG-Positionen zur Weiterentwicklung der
Qualitdtssicherung und Patientensicherheit

Die DKG hat unter aktiver Beteiligung der
KGNW in zentralen Fragen ihre bisherigen
Positionen zu Qualitdtssicherung und Pati-
entensicherheit weiterentwickelt. In einigen
Fragen, zu denen bislang keine expliziten
Positionen vorlagen, wurden diese neu ent-
wickelt. Das Papier enthalt Positionen zur
Transparenz von Informationen zur Behand-
lungsqualitat, aberauch zur Nutzung von ad-
ministrativen Routinedaten in der Qualitats-
sicherung, Strukturqualitdtsanforderungen,
Bewertung der Kosten von G-BA-Beschlissen
zur Strukturqualitdt, Qualitdtssicherung mit
Registern, Peer-Review-Verfahren und Ver-
gabe von Forschungsauftragen durch den

G-BA zu zentralen Fragen der Versorgungs-

qualitat und -sicherheit. Aber auch weitere
Themen wie Qualitatskriterien in der Lan-
deskrankenhausplanung, Mindestmengen,
Patientenbefragungen, zertifizierte Zentren,
Patientensicherheit/klinisches Risikoma-
nagement/Prozesssicherheit, Sektorentiber-
gang/Entlassmanagement, Umgang mit
Obduktionen
als Teil der Qualitatssicherung und zusatz-
liche Aspekte zur Strukturqualitat (MDK-
Prifungen, Vergitungsabschlage) wurden
bearbeitet. Die DKG-Positionen zur Weiter-

entwicklung der Qualitatssicherung und Pa-

ethischen Fragestellungen,

tientensicherheit wurden am 09.05.2014 im
Rahmen eines Krankenhaus-Qualitatstags in

Berlin vorgestellt.

Externe stationdre Qualitdtssicherung

Die externe stationdre Qualitdtssicherung
erfasst Qualitatsdaten fir insgesamt 30
Leistungsbereiche, angefangen von der am-
bulant erworbenen und im Krankenhaus be-
handelten Pneumonie bis zur Geburtshilfe
und Versorgung Frithgeborener. Bundesweit
wurden circa 3,15 Millionen Datensdtze zu
434 Qualitdtskennzahlen erhoben, davon
iber700.000 in Nordrhein-Westfalen. Sie bil-
den die Basis eines umfassenden Qualitats-

vergleichs, der auch international einzigartig
ist. Die QS-Arbeitsgruppen fithren mit den
Krankenhdusern einen intensiven Struktu-
rierten Dialog, um aus auffalligen Ergebnis-
sen zu lernen. Auf der 12. Ergebniskonferenz
am 01.10.2014 in Minster wurden die aktu-
ellen Ergebnisse vorgestellt und diskutiert
(siehe den gesonderten Abschnitt dazu, Seite
36/37).

Datenerfassung (Verfahrensjahr 2013)

An dem externen stationdren Qualitatssi-
cherungsverfahren gemdR § 137 SGB V haben
sich fir das Verfahrensjahr 2012 insgesamt

371 Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen

beteiligt. Von diesen wurden in den 20 auf

betreuten indirekten Leis-

Landesebene
tungsbereichen 704.500 Datensdtze (2072:
951.708; -26 %) fir die Berechnung der




Qualitatsindikatoren mit zusammen 287
Qualitatskennzahlen nach einem bundes-
einheitlichen Verfahren dokumentiert. Auf
dieser Datenbasis wurden von der Geschéafts-
stelle QS-NRW 4.199 Klinikauswertungen

Qualitdtsmanagement, IT und Datenanalyse |35

elektronisch an die Kliniken versandt. In
den 10 auf Bundesebene betreuten direkten
Leistungsbereichen kommt noch einmal eine
grolere Anzahlvon Datensatzen fiir 147 Qua-
litatskennzahlen hinzu.

Datenvalidierung (Verfahrensjahr 2013)

Im Rahmen der Datenvalidierung in den
Leistungsbereichen  ,Knie-Endoprothesen-
wechsel und -komponentenwechsel®, ,Ka-
rotis-Revaskularisation und ,Lungen- und
Herz-Lungen-Transplantation“ wurden in zu-
fallig ausgewahlten Krankenhdusern Daten-
sdtze aus den Patientenakten erneut erfasst
und mit der urspringlichen QS-Dokumenta-

tion verglichen. Es wurden keine systemati-

schen Falschdokumentationen festgestellt.
Bereits zum dritten Mal wurde im Rahmen
des Strukturierten Dialogs auch nach den
Ursachen von ,Uber- und Unterdokumenta-
tion“ gefragt, das heilt, welche Griinde dazu
fiihren, dass mehr oder weniger Datensatze
dokumentiert wurden, als in der Sollstatistik
dargelegt.

Strukturierter Dialog (Verfahrensjahr 2012)

In 4.309 Fallen (2011: 4.110) wurde in NRW
aufgrund rechnerischer Auffalligkeiten der
Dabei
wurden 1.519 Hinweise versandt und 2.790

,Strukturierte Dialog® eingeleitet.
Stellungnahmen angefordert. Es zeigte sich
erneut, dass die Kliniken die Qualitat der

Leistungserbringung kontinuierlich verbes-

sert haben. Im Rahmen des ,Strukturierten
Dialoges* werden Krankenhduser auf Auffal-
ligkeiten hingewiesen, zur Abgabe von Stel-
lungnahmen aufgefordert, in 64 Fallen wur-
den ergdnzend Klinikgesprache geftihrt und
bei Verbesserungsbedarf Zielvereinbarungen

(insgesamt 492) geschlossen.

Abschlussbericht iiber den Strukturierten Dialog zum

Verfahrensjahr 2012

Von der Geschéaftsstelle QS-NRW wurde ein
Bericht (ber die Umsetzung der einrich-
tungsibergreifenden Qualitdtssicherung in
Nordrhein-Westfalen fir das Verfahrensjahr
2012 in der vorgegebenen bundeseinheitli-
chen Form erstellt und an den Gemeinsamen

Bundesausschuss (G-BA) gesandt. Der Bericht

enthdlt unter anderem auch Detailanalysen
zu 15 Qualitatsindikatoren mit besonderem
Analysebedarf aus Sicht der Bundesebene.
Der Bericht der Geschaftsstelle QS NRW an
den G-BA wurde auf Beschluss des Lenkungs-
ausschusses QS NRW, wie schon im Vorjahr,
im Internet veroffentlicht.
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Qualitatsinitiative NRW 2.0

Die Qualitatsinitiative NRW 1.0 hatte durch
Setzen von Themenschwerpunkten mit kon-
kreten Zielen konkreter Qualitdtsverbesse-
rungsmalknahmen den Strukturierten Dialog
sehr viel starker auf bestimmte Indikatoren
mit Verbesserungspotenzial fokussiert. Als Er-
folg konnten fast durchweg Verbesserungen

in den Ergebnissen der Qualitatssicherung

erreicht werden. Deshalb hatten sich der Len-
kungsausschuss und die medizinischen Ar-
beitsgruppen fir eine Neuauflage ausgespro-
chen. Fur die Verfahrensjahre 2012 bis 2014
haben deshalb die Arbeitsgruppen, die AG
QS-NRW und der Lenkungsausschuss QS-NRW
weitere Indikatoren fir die ,Qualitatsinitiati-
ve NRW 2.0“ ausgewdhlt.

Forschungs- und Entwicklungsauftrag zur
Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs

Das urspringlich vom GKV-Spitzenverband
initiierte Projekt zur Weiterentwicklung des
Strukturierten Dialogs konnte nach einigen
Startschwierigkeiten Ende 2014 mit einer lan-
desbezogenen Finanzierung gestartet wer-
den. Das erste Projektziel heifit: Komplexitat
des Strukturierten Dialogs reduzieren (Schlag-
wort: ,Weniger, aber intensiver). Das zweite
Projektziel lautet: Beschleunigung des Struk-
turierten Dialogs (Schlagwort: ,Schneller er-
kennen, ob einer rechnerischen Auffalligkeit
ein Qualitdtsmangel zugrunde liegt“). Dazu
soll der Strukturierte Dialog flexibilisiert, die

Betrachtung der Indikatoren nach Typ diffe-
renziert und die Dokumentationsqualitat un-
mittelbar validiert werden. Drittes Projektziel
ist eine Intensivierung der Analyse rechneri-
scher Auffalligkeiten vor dem Einstieg in den
Strukturierten Dialog. Wichtige Nebenziele
sind, dass auch durch das neue Vorgehen alle
teilnehmenden Krankenhduser gleichbehan-
delt werden und es moéglichst zu einer deut-
lichen Reduzierung des birokratischen Auf-
wands des Strukturierten Dialogs kommt. Das
Ubergeordnete Ziel kann man mit dem Schlag-
wort ,Schneller besser zusammenfassen.

12. Ergebniskonferenz QS-NRW am 01.10.2014 in Miinster

Die 12. Ergebniskonferenz QS-NRW am
01.10.2014 in Miinster wurde von 175 Teilneh-
mern aus Krankenhdusern, Selbstverwaltung
und Politik besucht.

Der Eroffnung am Vormittag stand im Zeichen
des Themas ,Qualitat: wirksam und fair®, das
von Herrn Blum aus dem Blickwinkel der Kran-

kenhduser und von Herrn Bornes aus dem
der Patienten beleuchtet wurde. Herr Prof.
Schrappe aus Koln spannte dann einen Bogen
zu Perspektiven fir eine wirksame und faire
Qualitatssicherung. Dem schlossen sich zwei
Outcome-

Plenarvortrage, ,Systematische

Analyse zur Qualitatssicherung® von Herrn

Prof. Huland aus Hamburg und ,Von Daten zu




Informationen zu Entscheidungen..“von Herrn
Prof. Becker aus Rosrath, an. Am Nachmittag
wurden in Workshops die Ergebnisse des Ver-
fahrensjahrs 2013 und aktuelle Entwicklungen
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in den vier Themenfeldern ,Kardiologie®, ,Am-
bulant erworbene Pneumonie®, ,Gyndkologie,
Geburtshilfe und Neonatologie“ und ,Chirurgie
und Orthopddie“intensiv diskutiert.

Sonderexport fiir die Erprobung der Follow-up-Verfahren

Zum dritten Mal wurden im Erfassungsjahr
2013, diesmal in vier statt bisher sechs Leis-
tungsbereichen Patientenidentifikations-
Daten (PID) erhoben. Diese wurden ab dem
01.04.2014 mit einem Uberarbeiteten XML-
Verfahren (bermittelt. Betroffen sind die
Leistungsbereiche  ,Huft-Endoprothesen-Er-
stimplantation, ,Hift-Totalendoprothesen-
Wechsel und -komponentenwechsel*, ,Knie-
Totalendoprothesen-Erstimplantation®  und
,Knie-Endoprothesen-Wechsel und-komponen-

tenwechsel”. Die Leistungssbereiche ,Geburts-

hilfe“ und ,Neonatologie* waren entfallen, da
derzeit kein zuverldssiges Verfahren zur Verf(-
gungsteht, Datensatze aus diesen beiden Leis-
tungsbereichen fallbezogen zu verknipfen.
Die Daten der genannten vier Leistungsberei-
che wurden zundchst von der Vertrauensstelle
des G-BA nach § 299 SGB V pseudonymisiert
und an die Bundesauswertungsstelle beim
Institut gemak § 137 a SGB V (AQUA-Institut)
weitergegeben. Das AQUA-Institut hat hierzu
einen aktuellen Bericht vorgelegt.

Sektoreniibergreifende Qualitatssicherung

G-BA-Richtlinie zur einrichtungs-
und sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherung (Qesi-Richtlinie)

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
(GKV-WSG) von 2007 wurden die Voraussetzun-
gen daflr geschaffen, sektorentbergreifend
die Qualitat der Leistungserbringer zu tber-
prifen (vgl. Begriindung zum GKV-WSG). Im
Jahr 2010 hatte der G-BA die Richtlinie ,Richt-
linie gemalk § 92 Absatz 1Satz 2 Nummer 13 in
Verbindung mit §137 Absatz1Nummer1SGB V*
(Qesl-RL) verabschiedet.

Landesarbeitsgemeinschaft Qesii fiir
Nordrhein-Westfalen:

In Nordrhein-Westfalen haben Krankenkassen,
Kassendrztliche Vereinigungen, Kassenzahn-
arztliche Vereinigungen und Krankenhausge-
sellschaftimersten Quartal 2012 die Gesprache
zur Bildung einer Landesarbeitsgemeinschaft
fur die sektorentbergreifende Qualitatssiche-
rung weitgehend zum Abschluss gebracht.
Seitdem wurden schrittweise aus Sicht ein-
zelner Vertragspartner noch bestehende Hir-
den flr einen Vertragsabschluss aus dem Weg
gerdumt. Bis zum Start der ersten Routinever-
fahren voraussichtlich ab 01.01.2016 bedarf es
noch einer Finanzierungsvereinbarung und der

Beauftragung der Geschaftsstelle.
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QR-Check: Qualitdtssicherung mit Routinedaten

Im Berichtszeitraum 2014 hat die KGNW das
Projekt ,QR-Check® in Zusammenarbeit mit
den Zweckverbanden weiter vorangetrieben.
Das QR-Check-Indikatorenset besteht aus
ausgewdhlten Indikatoren auf der Basis der
§-21-Daten, die routinemaRig fir administra-
tive Zwecke erhoben werden. Die Zweckver-
bande im Landesteil Nordrhein und in West-
falen-Lippe stellen ihren Mitgliedshausern
Auswertungen der QR-Check-Indikatoren zur
Verfligung, die die Krankenhauser fiir das
interne Qualitdtsmanagement und die Qua-
litatsdiskussionen mit den Krankenkassen,

insbesondere im Rahmen der Budget- und
Entgeltverhandlungen, nutzen kénnen.

Bis Ende 2014 wurden die im QR-Check ent-
haltenen Indikatoren des GIQIl-Indikatoren-
satzesder Version 3.1auf die aktuelle Version
4.0 umgestellt und um die in der Version 4.0
neu aufgenommenen Indikatoren erganzt.
Die Integration von zehn AHRQ-Patientensi-
cherheitsindikatoren befindet sich noch in
der Testphase und soll Anfang 2015 fir alle
beteiligten Krankenhduser probeweise ver-

fugbar sein.

Strukturierter Qualitdtsbericht gemadR §137 SGB V

Im Jahr 2014 sind die Krankenhduser ver-
pflichtet, bis spatestens zum 15.12.2014 ei-
nen strukturierten Qualitatsbericht gemal
§137 SGBV flir dasJahr 2013 nach den Vorga-
ben des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) zu erstellen und diesen als XML-Doku-
ment bei der Datenannahmestelle der Kran-

kenkassen abzugeben.

Der G-BA hat die Anforderungen zur Erstel-
lung des strukturierten Qualitdtsberichtes
fur 2013 im Vergleich zum Vorjahr nur gering-
fligig verandert. Hinzugekommen sind nur
Angaben zu den Zielvereinbarungen mit den
leitenden Arzten.

Die von der DKG eingesetzte Arbeitsgruppe
JStrukturierter Qualitatsbericht®, in der die
KGNW mit drei Mitglieder vertreten ist, hat
fir die Beratungen zu den Anforderungen

zur Erstellung des strukturierten Qualitats-

berichtes fiir 2014 Verbesserungsvorschldge
erarbeitet, dievon der DKG in die Beratungen
des G-BA eingebracht wurden. Die Anforde-
rungen zur Erstellung des strukturierten
Qualitatsberichtes fir 2014 stehen kurz vor
der endgiltigen Beschlussfassung im G-BA.
Firden Qualitatsbericht 2014 sind dabei der-
zeit nur drei zusatzliche Ausfulllisten zum
Risikomanagement sowie zum einrichtungs-
internen und einrichtungsibergreifenden

Fehlermeldesystemen vorgesehen.




Betreuung bei Fragen zur Erstellung des
strukturierten Qualitatsberichtes

Die KGNW hat mit Rundschreiben dber
Zeitplan und Fristen sowie (ber die wesent-
lichen Anderungen bei der Erstellung des
strukturierten Qualitdtsberichts informiert.
Krankenhduser haben die Moglichkeit, den
strukturierten Qualitdtsbericht mit dem
Onlineerfassungstool ,Internet Portal Qua-
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litatsbericht (IPQ) der Deutschen Kranken-
haus Trustcenter und Informationsverarbei-
tung GmbH (DKTIG) kostenlos zu erstellen.
Die Daten kdnnen von mehreren Personen
dezentral bearbeitet werden. 263 Kranken-
hduserin NRW nutzen dieses Tool. Die KGNW
unterstiitzt die Krankenhduser in NRW bei
der Erstellung der Qualitatsberichte durch
telefonische und elektronische Beratung bis
zum letzten Abgabetermin am 15.12.2014.

Deutsches Krankenhausverzeichnis: Aktualisierung
der Daten zu Struktur und Leistungsspektrum

Auch im Jahr 2014 hatten die Krankenhauser
die Moglichkeit, aktuelle Leistungsdaten
und Anderungen in der personellen und or-
ganisatorischen Struktur ihres Hauses in das

Deutsche Krankenhaus Verzeichnis (www.

deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de) ein-
zupflegen. Auch hier hat die KGNW ihre Mit-
glieder durch telefonische und elektronische

Beratung unterstitzt.

Onkologische Qualitatssicherung

Verfahren zur Direktmeldung an das
Epidemiologische Krebsregister NRW

Wichtige Voraussetzungen fir Direktmel-
dungen der Krankenhduser sind geschaffen
und eine an dem Meldeaufwand orientierte,
abgestufte Meldevergiitung fir die Kranken-
hduser pro gemeldete onkologische Neuer-
krankung ist bereits im Jahr 2013 vereinbart
worden.

Wichtige Anderungen in diesem Bereich er-
gaben sich durch ein Anderungsgesetz zum
Krebsregistergesetz, das mit seiner Verof-
fentlichung am 23.11.2013 in Kraft getreten

ist. Neben Neuregelungen, die den Daten-

austausch zwischen dem Landesbetrieb In-
formation und Technik Nordrhein-Westfalen
(ITNRW) und den Krebsregistern betreffen,
sind auch Prazisierungen zur registeriiber-
greifenden Datennutzung vorgenommen
worden. Der Abgleich von Sterbedaten mit
den Standesamtern soll ebenso verbessert
werden wie die Mortalitatsstatistik durch
dauerhafte Speicherung dieser Daten (§ 5).
Es werden zudem neue Regelungen zum re-
gistertibergreifenden Datenabgleich (§ 11)
und zum Abgleich mit Daten aus Friherken-
nungsmalknahmen (§10 a) geschaffen, auler-
dem wird unter anderem die Ubermittlung
der lebenslangen Krankenversichertennum-

merin pseudonymisierter Form zur Verbesse-
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rung der Zuordnung mehrerer Meldungen zu
einem Patienten festgelegt (§ 3).

Seit dem Wegfall der Moglichkeit zur indi-
rekten Meldung an das EKR tber die onkolo-
gische Qualitatssicherung waren alternati-
ve Verfahren fir Direktmeldungen von den
meldepflichtigen Einrichtungen an das EKR
entwickelt und erprobt worden. Die Imple-
mentierung dieser Verfahren ist inzwischen
auch im Landesteil Nordrhein weitgehend
abgeschlossen. Insgesamt sind 1.527 Melde-
stellenin 369 Krankenhdusern registriert. Zu-
sammen mit den pathologischen Instituten
und Arztpraxen haben sie mit noch einmal
deutlich gestiegenen Meldeeingdngen we-
sentlich zu der jetzt weitgehend vollzahligen
und flachendeckenden Erfassung inzidenter
Krebsneuerkrankungen in Nordrhein-Westfa-
len beigetragen.

Klinisches Krebsregister NRW: Konzept
2.0 am 31.01.2014 an MGEPA libergeben

In dem am 09.04.2013 in Kraft getretenen
Krebsfriherkennungs- und -registergesetz
(KFRG) ist die Verpflichtung zur Schaffung
einer landesrechtlichen Rechtsgrundlage
(Landesgesetz Klinisches Krebsregister) ent-
halten. Die KGNW hatte an der gemeinsamen
Arbeitsgruppe der Krebsgesellschaft NRW
mitgearbeitet und am 31.01.2014 gemeinsam
mit der Krebsgesellschaft NRW sowie Ver-
tretern der Arztekammern, Krankenkassen
und Patientenverbdande dem Ministerium fir
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
(MGEPA) ein Umsetzungskonzept fir ein kli-
nisches Krebsregister NRW (berreicht. Das
Konzept beriicksichtigt die zentralen Forde-

rungen der KGNW fiir ein klinisches Krebsre-
gisterin NRW.

Landeskrebsregister NRW:
epidemiologisches Krebsregister
und klinisches Krebsregister unter
dem Dach der EKR gGmbH

Teil dieses Konzepts 2.0 war der Vorschlag,
die erfolgreiche Zusammenarbeit in der von
der Selbstverwaltung und der Krebsgesell-
schaft NRW gemeinsam getragenen Epide-
miologisches Krebsregister NRW gemeinniit-
zige GmbH (EKR NRW gGmbH) fortzufiihren
und auf das klinische Krebsregister NRW zu
Ubertragen. Beide Register sollten demnach
unter einem Dach geflihrt werden.

Das MGEPA war in Vorbereitung der gesetzli-
chen Grundlage kurzfristig mit dem Anliegen
an die Gesellschafter herangetreten, ihre
Gesellschaftsanteile auf das Land NRW zu
Ubertragen. Hierzu hatte es am 21.05.2014
eine Sitzung einberufen, zu der die jeweili-
gen Spitzen der Gesellschafter eingeladen
waren. Das Ministerium hatte dort vorge-
schlagen, dass die Gesellschafter ihre Anteile
auf das Land ubertragen und dieses somit
alleiniger Gesellschafter wird. Andernfalls,
so wurde in Aussicht gestellt, sei das Land
gezwungen, im Zuge des neuen Landeskrebs-
registergesetzes die Grindung eines neuen
Landesinstituts oder einer neuen, vom Land
getragenen GmbH vorzusehen, der dann
auch die Aufgaben der jetzigen EKR NRW
gGmbH (bertragen wirden. Begriindet wur-

de dieser VorstoR mit Hinweisen auf die im
KFRG sowie in den Forderkriterien des GKV-
SV und der Deutschen Krebshilfe geforderte




Unabhéngigkeit der klinischen Krebsregis-
ter. Am 06.06.2014 hat die Gesellschafterver-
sammlung entsprechend beschlossen, dass
die Gesellschafterjeweilsihren Gesellschafts-
anteilaufdasLand tbertragen. Der Beschluss
basiert auf der Zusage des Landes, dass die
bisherigen fachlichen Einwirkungs- und Mit-
steuerungsmoglichkeiten der Gesellschafter
nach der Ubertragung erhalten bleiben. Dies
wurde am 11.06.2014 konkretisiert, als in ei-
ner gemeinsamen Sitzung auf der Basis eines
Ausschnitts aus dem neuen Gesetzentwurf
Uber die Ausgestaltung der Einwirkungs- und
Mitsteuerungsgriinde beraten wurde. Die
KGNW-Geschaftsstelle hatte hierzu in Ab-
stimmung mit dem Prdsidenten der KGNW
gesellschaftsrechtlichen Sachverstand hin-
zugezogen und mit Unterstitzung der leis-
tungserbringerseitigen Gesellschafter und
der Krebsgesellschaft NRW zwei Vorschlage
in die Diskussion eingebracht. Im Ergebnis
wurde konsentiert, dass einemim Gesetz ver-
ankerten Beirat folgende bisherige Aufgaben
des Aufsichtsrats tibertragen werden sollen:

1. Stellungnahme zur (bisher: Prifung der)
von der Geschaftsfihrungjahrlich vor-
zulegenden Projekt-, Investitions- und
Personalplanung

2. Stellungnahme zum jahrlichen Wirt-
schaftsplan (bisher: Priifung des jahrli-
chen Wirtschaftsplans) der GmbH

3. Empfehlung zum (bisher: Beschlussfas-
sung tiber das) Ergebnis der Priifung des
Jahresabschlusses durch den Abschluss-
prifer beziehungsweise Abschlusspriife-

rin zur Vorlage bei der Gesellschafterver-

sammlung sowie Uber den Lagebericht
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DerVorstand der KGNW hat in seiner Sitzung
am 01.07.2014 der unentgeltlichen Ubertra-
gung der Gesellschafteranteile der KGNW an
der Epidemiologisches Krebsregister NRW
gGmbH, Minster, auf das Land Nordrhein-
Westfalen zugestimmt.

Beratungen zum Entwurf des Landes-
krebsregistergesetzes NRW (LKR NRW)

In Beratungen am 21.05.2014, 11.06.2014 und
28.07.2014 hatte das MGEPA Entwurfsfas-
sungen eines neuen Landeskrebsregisterge-
setzes fir NRW mit den bisherigen Gesell-
schaftern der EKR NRW gGmbH beraten. Die
Krebsgesellschaft NRW, die Arztekammern
Nordrhein und Westfalen-Lippe sowie die
Kassendrztlichen Vereinigungen Nordrhein
und Westfalen-Lippe hatten im Zuge die-
ser Beratungen zusammen mit der KGNW
eine gemeinsame Stellungnahme abgege-
ben. Die Ergebnisse wurden in einer noch
unvollstandigen Entwurfsfassung mit dem
Datum 31.07.2014 zusammengefasst. Der
fur September 2014 in Aussicht gestellte Re-
ferentenentwurf (Kabinettsvorlage) lag zum
Zeitpunkt der Berichtserstellung (01.12.2014)
noch nicht vor.




42| Qualitdtsmanagement, IT und Datenanalyse

8. Krankenhaus-Qualitdtstag NRW am 25.06.2014 in Herne

w.de
Dr. Metzinger KKkG} N M
m | Krankenhausgesellscha
KG f Nordrhein- Westfalen e.
K8} ST ELISABETH GRUPPE 0 gl

Dr. Bemd Metzinger von der Deutschen Krankenhausgesellschaft referierte auf dem Kranken-
haus-Qualitdtstag 2014 in Herne (iber die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung und der
Patientensicherheit aus der Sicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Patientensicherheit, Risikomanagement,
die neue Qualitatsmanagementrichtlinie fir
Krankenhduser und Instrumente zur Qua-
litatssteuerung waren die Hauptthemen
des mit mehr als 100 Teilnehmern gut be-
suchten 8. Krankenhaus-Qualitatstages am
25.06.2014 im St. Anna Hospital in Herne.

Im Eroffnungsvortrag ging Herr Prof. Matthi-
as Schrappe der Frage nach, wie qualitats-
orientierte Vergiitung (Pay for Performance,
P4P) sinnvoll eingesetzt werden konnte. P4P
dirfe nicht zur Korrektur von Fehlanreizen
und Konstruktionsfehlern des DRG-Systems
missbraucht werden. Es sollten eher Zuschla-
ge fur gute Leistung und keine Abschlage fir
Schlechtleistungen erfolgen werden. Prades-
tiniert flr P4P seien weniger die einfachen,
planbaren Leistungen, sondern eherechte Er-
folge bei der Behandlung chronischer Krank-
heiten. Aulerdem dirften Qualitatszuschla-

ge nicht zu lange flr bestimmte Leistungen

gezahlt werden, da die Zuschldge sonst sehr
strategieanfallig seien. Im Anschluss stellte
Herr Dr. Bernd Metzinger die neuen Positi-
onen der DKG zu Qualitatssicherung und
Patientensicherheit vor. Die Krankenhdu-
ser in Deutschland stellten sich hiermit an
die Spitze der Bewegung, die Qualitdt zum
wichtigsten MaRstab fiir die Sicherung und
Weiterentwicklung des deutschen Gesund-
heitsversorgungssystems zu machen. Dazu
gehorten beispielsweise ein uneingeschrank-
tes ,Ja“der DKG zur Transparenz der Behand-
lungsqualitdt, die starkere Nutzungvon Rou-
tinedaten in der Qualitatssicherung und der
Einsatz von OP-Checklisten.



Qualitdtsmanagement, IT und Datenanalyse 143

CIRS-NRW: landesweites sektoreniibergreifendes Lern- und
Berichtssystem fiir kritische Ereignisse

Das im Jahr 2012 von den Projektpartnern
KGNW, Arztekammern Nordrhein und West-
falen-Lippe, Kassendrztliche Vereinigungen
Nordrhein und Westfalen-Lippe gestartete
Projekt CIRS-NRW ist das erste landesweite
einrichtungs- und sektorentibergreifende, in-
ternetbasierte Berichts- und Lernsystem fir
kritische Ereignisse in der Gesundheitsver-
sorgung, das von allen groRen Verbanden der
Leistungserbringer getragen wird.

Durch die Beteiligung an CIRS-NRW erfillen
Krankenhduser die in der neuen Qualitats-
management-Richtlinie fir Krankenhduser
(KQM-RL) festgeschriebenen Anforderungen
zur Teilnahme an einrichtungsiibergreifen-
den Fehlermeldesystemen. Aus diesem Grun-
de hat der Vorstand der KGNW in seiner 226.
Sitzung am 25.09.2014 beschlossen, allen Mit-
gliedskrankenhdusern die aktive Beteiligung
an CIRS-NRW zu empfehlen.

Auf www.cirs-nrw.de haben alle Professionen
der Gesundheitsversorgung in NRW die Mog-
lichkeit, kritische Ereignisse bei der Behand-
lung von Patienten zu berichten. Zurzeit sind
mehr als 400 Berichte eingestellt und bewer-
tet. ZuBeginn des Jahres wurde die Homepage
von CIRS-NRW inhaltlich vollig Uberarbeitet
und optisch ansprechender gestaltet.

Die aus Vertretern der CIRS-NRW-Partner und
Qualitats- beziehungsweise. Risikomanagern

aus Krankenhdusern und Praxen gebildete
,CIRS-Gruppe NRW*“ wdhlte aus den bei CIRS-
NRW eingegangenen Meldungen besonders

lehrreiche Falle aus. Vier Berichte des Quar-
tals wurden in den Verbandspublikationen
der CIRS-NRW-Partner vorgestellt.

Preis fiir Patientensicherheit des
Aktionsbiindnisses fiir Patienten-
sicherheit: 2. Platz fir CIRS-NRW

Auf dem Gemeinsamen Kongress fir Patien-
tensicherheit am 03. und 04.04.2014 in Ham-
burg war CIRS-NRW mit Vortragen und einer
Posterprasentation vertreten. Zudem hatte
sich CIRS-NRW fiir den erstmals vergebenen
Preis fir Patientensicherheit des Aktions-
blindnisses Patientensicherheit beworben
und unter mehr als 70 Projekten den 2. Platz
belegt.

CIRS-Gipfel NRW 19.11.2014 in Dortmund

Der diesjahrige CIRS-Gipfel NRW fand am
19.11.2014 in der Kassendrztlichen Vereini-
gung Westfalen-Lippe in Dortmund statt.
Vor 200 Teilnehmern prasentierten Herr Prof.
Dieter Conen, Prasident der Stiftung Patien-
tensicherheit Schweiz, und Frau Prof. Tanja
Manser, die neue Leiterin des Instituts fiir Pa-
tientensicherheit der Universitdt Bonn, ihre
gemeinsamen Uberlegungen zur effektiven
Nutzung des CIRS-Potenzials: Beteiligung und
Lernen gezielt férdern. Aus den Nachmittags-
Workshops konnten die Teilnehmer zahlrei-
che Tipps und Anregungen zum Aufbau einer
Sicherheitskultur und zum erfolgreichen Be-
treiben eines Fehlermeldesystems in ihren

Einrichtungen mit nach Hause nehmen.
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IT und Medizintechnik im Krankenhaus -

Telematik und Telemedizin

IT-Kommission der KGNW wird zur
L,Kommission Informations- und
Medizintechnik im Krankenhaus“

Die Kommission Informations- und Medizin-
technik arbeitet nach der inhaltlichen und
personellen Neuausrichtung, die sich aus der
zunehmenden Verzahnung der Themenfelder
Informationstechnik und Medizintechnik er-
geben hatte, mittlerweile interdisziplinar in
beiden Bereichen. Vier Vertreter der Medizin-
technik aus unterschiedlichen Krankenhdu-
sern in Nordrhein-Westfalen wurden in die
Kommission berufen und erweitern damit den
fachlichen Hintergrund der Kommission in al-
len die Informations- und Medizintechnik be-

treffenden Themen.

Fir das Jahr 2015 bereitet sie zudem nach
dem Vorbild der Krankenhaus-Qualitdtstage
und Krankenhaus-Umwelttage eine Fachta-
gung ,Praxisdialog Informations- und Medi-
zintechnik im Krankenhaus 2015“ vor, die am
13.01.2015 in Dortmund stattfinden soll.

Elektronische Gesundheitskarte (eGK):
Online-Rollout Stufe 1 (ORS1)

Die Einfihrung der Telematikinfrastruktur
(TI) und der elektronischen Gesundheitskar-

te (eGK) ist ein mehrjdhriger, fortlaufender

Prozess. Nach Kasseninformationen sind zwi-
schenzeitlich etwa 98 % der GKV-Versicherten

mit einer eGK ausgestattet worden.

Die eGK ist damit flachendeckend verbreitet.
Neben der Ausgabe der elektronischen Ge-
sundheitskarte nach § 291 a SGB V wird die
bundesweite Etablierung einer interoperab-
len und kompatiblen Informations-, Kommu-
nikations- und Sicherheitsinfrastruktur, der
sogenannten Telematikinfrastruktur nach

§291aAbsatz7Satz1SGBV vorangetrieben.

Die Gematik GmbH hatte 2013 Gibereineindrei
Lose gegliederte Ausschreibungdie Erprobung
der ersten Stufe der Telematikinfrastruktur
(Online-Rollout Stufe 1 [ORS1]) und zusatzlich
eine parallele Evaluation vergeben. Voraus-
sichtlich ab dem dritten Quartal 2015 werden
im Rahmen des ORS1 die folgenden Anwen-
dungen erprobt: Versichertenstammdaten-
management (VSDM), qualifizierte elektroni-
sche Signatur (QES) und sichere elektronische
Kommunikation der Leistungserbringer (KOM-
LE). Die Einfithrung der einzelnen Fachanwen-
dungen im Gesamtkontext der Einfiihrung
der eGK und der Tl erfolgt dabei schrittweise
in mehreren Stufen. Insgesamt werden 1.000
Arzt-, Zahnarzt- und Psychotherapiepraxen
sowie zehn Krankenhduser in die Erprobung
einbezogen. Daran beteiligen sich in der Test-
region Nordwest (Schleswig-Holstein, NRW,
Rheinland-Pfalz) neben den Zahnarzt- und
Psychotherapiepraxen finf Krankenhduser,
darunter ein Universitatsklinikum.




Die Gruppe der an der Erprobung teilnehmen-
den Krankenhduser war zum Zeitpunkt dieses
Berichts (01.12.2014) noch nicht abschlieRend
festgelegt. Seitens des beauftragten Konsor-
tiums, bestehend aus einer Bietergemein-
schaft, werden die noch fehlenden Testkran-
kenhduser festgelegt. Eine Empfehlung der
Krankenhausseite hierzu liegt vor. Da die Zu-
weisung und die Benehmensherstellung auf-
grund der unterschiedlichen Bewertung von
Lage und GroRe der Kliniken sowie der Anzahl
ihrer moglichen Netzwerkpartner noch nicht
abgeschlossen sind, kannen hier noch Ande-
rungen bis zur abschlieRenden Vereinbarung

der funf Erprobungskrankenhduser auftreten.

Gleichwohl unterstiitzt die KGNW die Kas-
sendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe bei
der Ermittlung von einweisenden Arzten zu
den Erprobungskrankenhdusern. Damit sollen
Cluster gebildet werden, in denen ein sinn-
voller Erprobungsbetrieb durch einen ausrei-
chenden Datenaustausch zum Beispiel fiir die
Anwendungen QES und KOM-LE ermoglicht
wird. An diesem Prozess kann sich die Kassen-
arztliche Vereinigung leider nicht beteiligen,
weil dem Beschliisse ihrer Vollversammlung
entgegenstehen.

Das Auftragnehmerkonsortium fur die Testre-
gion Nordwest, zu der neben Nordrhein-West-
falen auch Schleswig-Holstein und Rheinland-
Pfalz gehdren, hat zwischenzeitlich parallel
mit dem Aufbau und der Umsetzung der Test-
und Erprobungsverfahren in der Testregion
begonnen. Die beauftragten Industrieunter-
nehmen befinden sich derzeit in der Entwick-
lung, dem Aufbau und der Integration der In-

frastrukturkomponenten.
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Elektronisches Gesundheits-
beruferegister (eGBR)

Seit dem Jahr 2010 wird vom ZTG Zentrum fiir
Telematik und Telemedizin im Auftrag der Ge-
sundheitsministerkonferenz ein bundeswei-
tes elektronisches Gesundheitsberuferegister
vorbereitet. Im Frihjahr 2014 starteten die
im Fachbeirat zum elektronischen Gesund-
Verbdnde
der Heil- und Hilfsmittelerbringer und der Ge-

heitsberuferegister vertretenen
sundheitshandwerker eine Initiative zu einer
zukinftigen Beteiligung der Leistungserbrin-
ger nicht approbierter Gesundheitsberufe an
der Telematikinfrastruktur (TI). Ursachlich
hierfirist, dass fir diese Gruppen derzeit drei
verschiedene Netzanbindungen zu den Kran-
kenkassen existieren, die von verschiedenen
Parallelanbietern angeboten werden. Fiir jede
dieser Netzanbindungen sind Gebihren zu
entrichten. Ferner ist eine Kommunikation
der Leistungsanbieter untereinander bezie-
hungsweise zu den Arzten nicht maglich.

Entsprechend sehen die Verbande fir sich
vor allem auch den Bedarf einer sicheren und
datenschutzgerechten elektronischen Kom-
munikation untereinander und insbesondere
zu den verordnenden Arzten. Mit der Anbin-
dung an die zukiinftige Tl sehen sie die Mog-
lichkeit zur Einfithrung einer solchen Kom-
munikationsldsung. Innerhalb des aktuellen
gematik-Projektportfolios lassen sich keine
Anwendungen erkennen, die die genannten
Gesundheitsfachberufe tangieren und eine
unmittelbare Einbindung erfordern. Aus die-
sem Grund schlossen sich die Krankenhaus-
gesellschaften einem Positionspapier der

oben genannten Verbande nicht an, betonten
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jedoch, keine grundsatzlich ablehnende Hal-
tung gegen eine Nutzung der Tl durch wei-
tere Berufsgruppen einzunehmen. Aufgrund
der Tatsache, dass die sonstigen Gesund-
heitsberufe in der Einfihrungsphase der Tl
nicht direkt einbezogen werden, soll aber
eine Gefdhrdung des Projektes moglichst ver-
mieden werden.

Stufenplan ,Nutzung der
Telematikinfrastruktur durch die
NRW-Krankenhduser

Wegen der Beftirwortungder Einfithrung nut-
zerorientierter Telematikanwendungen im
Gesundheitswesen parallel zum Aufbau der
bundesweiten Tl durch die 85. Gesundheits-
ministerkonferenz und die Ankiindigung des
NRW-Gesundheitsministeriums, dass NRW
als erstes Bundesland flachendeckend den
elektronischen Arztbrief (eArztbrief) einfiih-
ren will, hatte die KGNW beim MGEPA die
gemeinsame Erarbeitung eines strukturier-
ten, mehrstufigen Plans angeregt, der neben
dem elektronischen Arztbrief vor allem auf
die Einfihrung der elektronischen Fallakte
(EFA) setzt. Dabeiist fiir die Krankenhaussei-
te die Sicherheit von groRer Bedeutung, dass
sie im weiteren Verfahren grundsatzlich eine
gleichberechtigte Position bei der Konzep-
tion und Durchfthrung der Erprobung in
NRW einnimmt. Wichtig ist dabei, Transpa-
renz sowohl iber diesen NRW-spezifischen
Prozess als auch tber die parallel stattfin-
denden OnlineRollouts der gematik zu ge-
wdhrleisten, um beide Prozesse symbiotisch
nebeneinander zu entwickeln und keine ge-

genseitigen Behinderungen zuzulassen.

Die Auftrdge zu den Test-und Erprobungsver-
fahrenwirkensichab2013 auch direkt auf die
Leistungserbringer in der Testregion Nord-
west aus. Vor diesem Hintergrund hat die
KGNW mit dem Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter des Landes
Nordrhein-Westfalen (MGEPA) abgestimmt,
dass die Krankenhduser eine zentrale Posi-
tion bei der Konzeption und Durchfihrung
der Tests in NRW einnehmen miussen. Das
MGEPA beabsichtigt, in Anlehnung an die
Beschliisse des Arztlichen Beirats zur Beglei-
tung des Aufbaus einer Telematikinfrastruk-
tur fur das Gesundheitswesen in NRW und
der Bund-Lander-Arbeitsgruppe Telematik
im Gesundheitswesen, in der hiesigen Test-
region neben den von der gematik vorgese-
henen Test- und Erprobungsverfahren unter
anderem nutzerorientierte Telematikanwen-
dungen wie den elektronischen Arztbrief,
den elektronischen Heilberufeausweis (eHBA
mit QES) und insbesondere die elektronische
Fallakte zu testen.

Hierflr liegt ein bereits im Jahr 2012 mit dem
MGEPA abgestimmter Entwurf eines Stu-
fenplans ,Nutzung der Telematikinfrastruk-
tur durch die NRW-Krankenhduser® vor. Der
Vorstand der KGNW stiitzt die Umsetzung
dieses Konzepts, soweit das MGEPA eine hin-
reichende Finanzierung sicherstellen kann.
Wegen der im MGEPA noch ungeklarten Fi-
nanzierungsfrage ruhte die Arbeit am Stufen-
plan firldngere Zeit. Die Zwischenzeit wurde
genutzt, um im Rahmen der Landesinitiati-
ve ,eGesundheit.nrw* einen Leitfaden zur
sektorentbergreifenden  datenschutzkon-
formen Einfihrung elektronischer Fall- und




Patientenakten zu erarbeiten, der fir den
des Landesbeauftragten fiir Datenschutz
eine wichtige Voraussetzung fir die Einfiih-
rung elektronischer Fallakten in Krankenhau-

sern darstellt.

Im Herbst 2014 wurden die Gesprache mit
dem MGEPA zur Finanzierung des Stufen-
plans wieder aufgenommen und konkreti-
siert. Dazu wird seitens des Ministeriums ge-
prift, ob zurtickflieRende, nicht verbrauchte
Fordermittel aus dem EFRE-Programm flr
eine kurzfristige Anschubfinanzierung des
Projektes der Einfiihrung der elektronischen
Fallakte genutzt werden kénnen. Im Erfolgs-
fall kénnte dannim Jahr 2015, parallel zur Er-
probung im ORST, durch die Umsetzung des
Stufenplans eine begleitende Einfuhrung
des eArztbriefes und der EFA angegangen

werden.

Mitarbeit in den NRW-Gremien

zur Einfithrung der eGK und im
Arztlichen Beirat zur Begleitung des
Aufbaus einer Telematik-Infrastruktur
in Nordrhein-Westfalen

Die KGNW-Geschaftsstelle hat die Interes-
sen der Krankenhaduser im Rahmen der eGK-
Einfihrung in NRW und insbesondere in der
Testregion Nordrhein-Westfalen als Teil der
Testregion Nordwest im Rahmen zahlreicher
Gremien und Arbeitsgruppen vertreten, zum
Beispiel in der ARGE eGK/HBA-NRW und im
JArztlichen Beirat zur Begleitung des Auf-
baus einer Telematik-Infrastruktur in Nord-

rhein-Westfalen®. Letzterer setzt sich aus

Vertretern der Arzteschaft des stationdren
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und ambulanten Sektors und des MGEPA
sowie aus Experten zusammen und soll mit
dem Ziel begleiten, unter anderem den Auf-
bau einer Telematikinfrastruktur die Praxist-
auglichkeit der Telematikanwendungen in

der Testregion zu sichern.

Mitarbeit in der Landesinitiative
seGesundheit. NRW“ mit dem
Schwerpunkt elektronische Akten

Nach der vom MGEPA in die Wege geleiteten
Landesinitiative ,eGesundheit.NRW* stellen
einrichtungsibergreifend verfligbare elek-
tronische Fall- und Patientenakten ein Kern-
element moderner Gesundheitssysteme fir
eine bessere Kommunikation, Koordination
und Dokumentation der Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten dar.

Die KGNW beteiligt sich durch ihre Mitarbeit
in zahlreichen Gremien und Arbeitsgruppen
ander Landesinitiative.

Mitarbeit im Verein Elektronische Fallakte

Das Projekt ,Elektronische Fallakte* (EFA),
das ab 2006 von mehreren privaten Kliniktra-
gern mit Unterstlitzung des Fraunhofer-Ins-
tituts fir Softeware und Systemtechnik ISST
in Dortmund konzipiert wurde, ist 2014 vom
Verein elektronische FallAkte e.V., dem ne-
ben der Deutschen Krankenhausgesellschaft
unter anderem auch die KGNW als Mitglied
angehort, kontinuierlich weiterentwickelt
worden. Hieran sind auch mehrere NRW-

Krankenhduser beteiligt.
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Sowurde mit derelektronischen Fallakte Ver-
sion 2.0 (EFA 2.0) der aktuelle Standard als
IHE-kompatible gemeinsame Weiterentwick-
lung von bvitg, IHE Deutschland und EFA-Ver-
ein unter Beteiligung der Pilotanwender fiir
weitere Erprobungen angepasst.

Die KGNW hat ihre unterstiitzende Mitarbeit
auch im Jahr 2014 unter anderem durch ihre
Mitgliedschaft und Mitarbeit im EFA-Verein
und durch die Beteiligung an verschiedenen
EFA-und EPA-Arbeitsgremien auf der Landes-

ebene fortgesetzt.

Projekt zur Erprobung sektoren
tibergreifender Verzeichnisdienste als
Basis fiir einrichtungsiibergreifende
Mehrwertdienste

Die elektronische Fallakte (EFA) und der elek-
tronische Arztbrief (eArztbrief) sind zwei
zentrale Anwendungen in der einrichtungs-
und sektoreniibergreifenden elektronischen
Kommunikation zwischen den Leistungser-
bringern in der Gesundheitsversorgung. Die
Kassendrztliche Bundesvereinigung hat im
Herbst 2013 eine Unterstitzung der EFA als
Anwendung im Sicheren Netz der KVen (SNK,
friher: KV-SafeNet) beschlossen und eine
entsprechende Vereinbarung mit dem EFA-
Verein getroffen. Beide Kassendrztlichen Ver-
einigungen in NRW haben zudem eArztbrief-
Projekte in Bochum und Diiren mit dem Ziel
eines spdteren flachendeckenden Angebots
gestartet.

Die Nutzung der elektronische Fallakte und
des elektronischen Arztbriefes erfordert

einen Verzeichnisdienst, der einrichtungs-
Ubergreifend Identitaten und Zertifikate ver-
waltet (vergleichbar mit einem Telefonbuch
und einem Register fir elektronische Unter-
schriftsproben). Die Nutzung dieser beiden
Dienste sowie eine adressierte Kommunikati-
onindasundausdem Krankenhaus sind der-
zeit im Krankenhausbereich nurin einzelnen

Verbundnetzen maéglich.

In Kooperation mit der KVWL, dem EFA-Ver-
ein, der KV-Telematik GmbH, der DKG, dem
Universitatsklinikum der RWTH Aachen und
der Healthcare IT Solutions startete daherim
ersten Quartal 2014 ein Projekt zur gemein-
samen Erprobung sektorentbergreifender
Verzeichnisdienste als Basis flreinrichtungs-
Ubergreifende Mehrwertdienste, insbeson-
dere der elektronischen Fallakte und des
eArztbriefes.

Das gemeinsame Projekt befasst sich einer-
seits mit der Abbildung der krankenhausty-
pischen Organisationsstruktur in sektoren-
Ubergreifenden Verzeichnisdiensten, wobei
der Festlegung der Granularitdat der Adres-
sierung im Krankenhaus ein besonderes Au-
genmerk gilt. Andererseits soll konkret der
Einsatz der im Projekt prototypisch zu erar-
beitenden Verzeichnisdienste bei der Nut-

zungvon EFA und eArztbrief erprobt werden.

Hierzu sollen zundchst, einem moglichst
pragmatischen Ansatz folgend, probeweise
die Einrichtung und der Betrieb eines kran-

kenhausseitigen Verzeichnisdienstes auf

Basis des bestehenden KV-CONNECT-Ver-
zeichnisdienstes erfolgen. Der erste Projekt-




schritt, bei dem die Krankenhausstrukturen
auf die Verzeichnisstruktur abgebildet wur-
den, konnte bereits Mitte 2014 abgeschlos-
sen werden. Dabei zeigten sich zwar Grenzen
der Abbildbarkeit in eine Verzeichnisstruktur
und Benutzerverwaltung, die spezifisch auf
Benutzer aus dem ambulanten Sektor, ins-
besondere Arztpraxen, MVZ sowie einzelne
Arzteausgerihtetist, jedoch keine grundsatz-
lichen Hemmnisse.

Zentrale, von allen Projektpartnern gemein-
sam formulierte Ziele des Projektes sind
eine Interoperabilitat der krankenhaus- und
KV-seitigen Verzeichnisdienste sowie das
Aufzeigen eines Migrationspfades der Pro-
jektergebnisse in die Telematikinfrastruk-
tur. Eine erste Erprobung der gemeinsamen
Verzeichnisdienste in der Anwendung ist fir
das erste Halbjahr 2015 vorgesehen. Die Er-
fahrungen aus der Erprobung sollen in Form
von Empfehlungen fir die Implementierung
sektorenlibergreifender Verzeichnisdiens-
te als Basis fur einrichtungsibergreifende
Mehrwertdienste zusammengefasst wer-
den.

Dateniibermittlung nach §301SGB V -
Rahmenvereinbarung mit dem PKV-
Verband zur Dateniibermittlung von
Abrechnungsdaten in Verbindung mit
&17 c KHG

Auch im Jahr 2014 war eine Reihe von Schliis-
selfortschreibungen und Nachtrdgen um-
zusetzen. Im Regelfall geht es dabei um
Ergdnzungen zu Entgeltschlisseln sowie

Korrekturen fur stationdare und ambulante
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Entgeltarten sowie Entgeltschlissel fiir neue
oder geanderte EBM-Ziffern.

Die im Jahr 2013 abgeschlossene Rahmen-
vereinbarung zur Datentiibertragung von Ab-
rechnungsdaten zwischen Krankenhdusern
und privaten Krankenversicherungen bei
Krankenhausleistungen fir selbst zahlende
Patienten hat auch 2014 zu einer Reihe von
Nachfragen gefiihrt. Fast die Halfte der Kran-
kenhduser ist inzwischen der freiwilligen
Rahmenvereinbarung beigetreten und nutzt

den elektronischen Datenaustausch.

Dateniibermittlung nach § 21
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)

GemadR § 21 KHEntgG sind die Krankenhauser
verpflichtet, entsprechend den Vorgaben in
der Vereinbarung tiber die Ubermittiung von
DRG-Daten nach § 21 Absatz 4 und Absatz 5
KHENntgG* bis zum 31.03. jeden Jahres fir das
jeweils vorangegangene Kalenderjahr ihre
Daten zur jahrlichen Kalkulation der G-DRG-
Fallpauschalen an die DRG-Datenstelle zu
Ubersenden. Seit 2010 unterliegen auch die
psychiatrischen und psychosomatischen Ein-
richtungen dieser Ubermittlungspflicht.

Im Rahmen eines gemeinsamen Projektes
der Landeskrankenhausgesellschaften und
der DKG erhebt die DKTIG unter der Bezeich-
nung ,Kalkulation deutscher Relativgewich-
te* jahrlich die DRG-Ganzjahresdaten des
Vorjahres. Fir die DKG ist es wichtig, dass
die an der Kalkulation beteiligten Kranken-
hduser ihr die verwendeten Daten zur Verfi-

gung stellen. Dadurch kann sie eine stdrkere
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Argumentationsbasis in den Verhandlungen
zur Pflege des deutschen DRG-Systems auf-
bauen. Den am Projekt teilnehmenden Kran-
kenhdusern werden zudem unentgeltlich
attraktive Auswertungsmoglichkeiten an
die Hand gegeben, um die aktive Auseinan-
dersetzung mit den Kostendaten im eigenen
Haus zu férdern und durch detaillierte Ver-
gleichsanalysen Ansdtze fiir Verbesserungs-

malknahmen zu finden.

Die KGNW hat sich auch 2014 an diesem Pro-
jekt beteiligt, die Daten der teilnehmenden
Krankenhduser zweckgebunden bei ihren
Mitgliedshdusern erhoben und diese im An-
schluss an die DKTIG weitergeleitet.

Firdie Kalkulation des Landesbasisfallwerts
werden die DRG-Daten jahrlich auch von der
KGNW erhoben, um im Rahmen der Verhand-
lungen der Argumentation der Kostentrdger
oder auch in einem potenziellen Schiedsstel-
lenverfahren begegnen zu koénnen. Fir das
Jahr 2013 stellten wiederum mehr als 90 %
der dazu aufgeforderten Hauser ihre Daten
fir dieses Projekt zur Verfiigung. Die Daten
werden im Rahmen eines gemeinsamen Pro-
jektes der Landeskrankenhausgesellschaf-
ten zentral von der damit beauftragten
Deutschen Krankenhaus Trustcenter und
Informationsverarbeitung GmbH in Saarbri-
cken strukturiert, gruppiert und aufbereitet.

Die KGNW erstellt darlber hinaus im Rah-
men eines vom KGNW-Vorstand festgelegten
Rahmens weitere Auswertungen aus diesen
Daten, um insbesondere die Belange der Mit-
gliedskrankenhduser bei der Krankenhaus-

planung zu unterstitzen.

Datenerhebung zur Krankenhaus-
statistikverordnung (KHStatV)

Die KGNW erhebt jéhrlich von allen Mit-
gliedskrankenhdusern die Grunddaten zur
Krankenhausstatistik gemaR & 3 und § 4
KHStatV. Diese Daten werden auch an Infor-
mation und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.
NRW) tbermittelt. Um dieses jahrlich wie-
derkehrende Verfahren der Dateniibermitt-
lung fir die Krankenhduser beziehungsweise
Krankenhaustrager zu vereinfachen, wurde
nun die Moglichkeit geschaffen, dass diese
Daten der KGNW (ber ITNRW zur Verfligung
gestellt werden. Dadurch missen die Daten
nur an eine Stelle versandt werden und zu-
gleich vereinheitlicht sich dadurch auch die
Datenbasis von ITNRW und KGNW. Diese An-
derung betrifft alle Grunddaten riickwirkend
abdem Berichtsjahr 2011, sofern der jeweilige
Krankenhaustrdger zugestimmt hat.

Mitarbeit in der DKG-AG ,Novellierung
der Krankenhausstatistikverordnung®

Die KGNW hat sich aktiv an den Beratungen
der DKG-Arbeitsgruppe zur fiir 2015 geplan-
ten Novellierung der Krankenhausstatis-
tikverordnung beteiligt. Der Wunsch der
Landesamter fr Statistik nach mehr Trans-
parenzim Bereich derambulanten Leistungs-
erbringung macht jedoch eine umfassende
Transparenz im vertragsdrztlichen Bereich
erforderlich. Allein in der KHStatV wird man
diesem Wunsch nicht umsetzen kénnen. Da-
riber hinaus steht der Wunsch nach einer
sehr weitgehenden Erweiterung im Bereich
des Krankenhauspersonals in der Diskussion.




Datenerhebung fiir die Verhandlungen
zum landesweiten Basisfallwert

Zur Vorbereitung der Verhandlungen zum
Landesbasisfallwert erhebt die KGNW in
jedem Jahr die Vereinbarungsdaten der 303
beim  Landesbasisfallwert  beriicksichti-
gungsfahigen Trager fur deren angeschlos-
sene DRG-Krankenhduser. Die Daten werden
entweder direkt bei dem Krankenhaustrager
oder ber die Krankenhauszweckverbande
erhoben und intern in einer eigens hierfir
entwickelten Datenbank verarbeitet und

aufbereitet.

Informationsboérse der KGNW zu
krankenhausindividuellen Entgelten

Die KGNW fiihrt seit mehreren Jahren eine
Datensammlung zu den vereinbarten kran-
kenhausindividuellen Entgelten nach § 6
Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
bei den Mitgliedskrankenhdusern und den
durch und

wertet die Ergebnisse flr die teilnehmenden

Krankenhauszweckverbanden

Krankenhduser zur Vorbereitung der ndchs-
ten Budgetverhandlungen statistisch aus. Im
Jahr 2014 erfolgte die Bekanntgabe der Aus-
wertungsergebnisse fiir das Budgetjahr 2013
im August.

Telematik und Telemedizin zum
Anfassen - Markt der Moglichkeiten
am 26.02.2014 in Diisseldorf

DasZTG-Zentrum fur Telematik und Teleme-

dizin GmbH und seine Gesellschafter, darun-

ter die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
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Westfalen, hatten fiir den 26.02.2014 unter
der Uberschrift ,Telematik und Telemedizin
zum Anfassen - Markt der Méglichkeiten®
nach Disseldorf eingeladen. Dieses neue Ver-
anstaltungsformat mit groBem Praxisbezug
bietet Interessierten die Moglichkeit, Tele-
matik und Telemedizin live anhand konkreter
Beispiele und Projekte kennenzulernen. Dazu
werden die unterschiedlichen innovativen
Losungen und Systeme erstmals gemeinsam
in NRW von unterschiedlichen Akteuren der
Gesundheitsbranche auf drei Themeninseln
prasentiert. Die KGNW hatte sich aktiv an
der Vorbereitung der Veranstaltung beteiligt.

In Liveprdsentation auf sogenannten The-
meninseln wurde gezeigt, wie elektronische
Kommunikations- und Kooperationslosun-
gen schon heute zu mehr Qualitat und Effi-
zienz im medizinischen Alltag, zum Beispiel
in den Bereichen Geriatrie, Palliativmedizin,
Neurologie, Intensivmedizin, Diabetologie
und Radiologie, beitragen konnen. Konkret
wurden folgende Themeninseln angeboten:

1. Daheim und unterwegs - Mobilitat durch
Telemedizin

2. Handin Hand - Zusammenarbeit in der
Gesundheitsversorgung: Kommunikation
zwischen Arztinnen und Arzten

3. Handin Hand - Zusammenarbeit in der
Gesundheitsversorgung: Berufsgruppen-
ibergreifende Kommunikation
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Die Veranstaltung richtete sich an alle, die
sich fir die Potenziale der Vernetzung und
das mobile Arbeiten in der Gesundheitsver-
sorgung interessieren. In Krankenhdusern
betrifft dies neben der Geschaftsfithrung un-
ter anderem Arzte, Case-Manager sowie Mit-
arbeiter der Krankenhaus-IT. 250 Besucher,
darunter viele Haus- und Facharzte, Arzte
aus Rehabilitationseinrichtungen sowie Pfle-
gekrdfte aus derambulanten Pflege oder aus
Pflegeheimen, konnten sich tber aktuelle
und zukinftige Méglichkeiten der Telematik
und Telemedizin informieren.

Die neue Staatssekretdrin im NRW-Gesund-
heitsministerium, Frau Martina Hoffmann-
Badache, zeigte sich begeistert von den
praxisnah prdasentierten Anwendungen. Sie
betonte, wie wichtig es sei, die Versorgungs-
strukturen vor dem Hintergrund der demo-
grafischen Entwicklung mithilfe bedirfnisge-
rechter E-Health-Anwendungen zukunftsfest
zu machen. NRW habe diesen Handlungsbe-
darf erkannt und nehme bundesweit eine
Vorreiterrolle bei der Einfihrung nutzerori-
entierter Telematik- und Telemedizinanwen-

dungen ein.

jede Entwicklung mitzunehmen. Erste Er-
gebnisse konnten mit der Erarbeitung der
Umsetzungshinweise zur DIN SO 80001 zum
Risikomanagementin medizinischen IT-Netz-
werken, zur Datenschutz-Orientierungshilfe
Krankenhausinformationssysteme und im
Bereich IT-Sicherheitsgesetz und BSl-Leitfa-
den zum Schutz kritischer Infrastrukturen
verzeichnet werden.

IT-Trends - Health Telematics am
17.09.2014 in Essen

Im Rahmen des Kongresses ,IT-Trends Medi-
zin/Health Telematics 2014“ am 17.09.2014
in Essen beteiligte sich die KGNW als Ko-
operationspartner und wirkte aktiv bei der
Programmgestaltung mit, um diese durch
die Perspektive der Krankenhduser auf die
Themen Telematik und Telemedizin zu be-
reichern. Veranstalter der IT-Trends sind das
Zentrum fir Telematik im Gesundheitswesen
(Z7G), die Essener Wirtschaftsforderungsge-
sellschaft (EWG) und die Messe Essen mit
Unterstlitzung des NRW-Gesundheitsminis-
teriums. Im Rahmen ausgewdhlter Keynotes
zu den Themen Telematik und Telemedi-
zin stimmte unter anderem der Prasident
der KGNW, Herr Jochen Brink aus Sicht der
Krankenhduser mit einem Vortrag zur Kran-
kenhausperspektive auf die Einfithrung von
Losungen im Bereich der Telematik und Te-
lemedizin die Kongressbesucherinnen und
-besucher auf die Fachvortrdge und Diskus-
sionen des diesjdhrigen Fachkongresses ein.
Die Uber 300 Teilnehmer horten Beitrdge zu
aktuellen Telemedizinprojekten im Gesund-
heitswesen, und konnten sich auf dem neu
etablierten ,Markt der Moglichkeiten* sehr
praxisorientierte Vortrage zu Telemedizin-
projektenin NRW anhdren.

Datenschutz-Orientierungshilfe
Krankenhausinformationssysteme

Im Frihjahr 2011 veréffentlichten die Da-
tenschutzbeauftragten des Bundes und der
Lander die ,Orientierungshilfe Krankenhaus-

informationssysteme® (OH KIS). Sie soll den




datenschutzkonformen Umgang mit elek-
tronischen Patientendaten im Krankenhaus
regeln und den Landesbeauftragten fir den
Datenschutz Leitlinien an die Hand geben,
anhand deren die Priifung der bestehen-
den Systeme in den Krankenhdusern vorge-
nommen werden kann. Die Geschaftsstelle
der KGNW begleitet das Thema sowohl auf
Bundes- als auch auf Landesebene, um in
der Diskussion mit den Datenschitzern Re-
gelungen zu finden, die der Realitdt in den
Krankenhdusern entsprechen und fir diese
umsetzbar sind. Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft hat unter Mitarbeit der KGNW
Umsetzungshinweise fir die Krankenhduser
in Deutschland erarbeitet und mit den Da-
tenschutzbeauftragten des Bundes und der
Lander konsentiert. Zudem veroffentlichten
die Datenschiitzer eine Uberarbeitung ihrer
,Orientierungshilfe Krankenhausinforma-
tionssysteme®, die viele von Krankenhaus-
seite geforderte Anderungen enthielt und
verwendete Begrifflichkeiten an die Nomen-
klatur im Krankenhausbereich anpasste.
Nach derVeroffentlichungder Uberarbeitung
und der DKG-Umsetzungshinweise plant die
Geschaftsstelle der KGNW einen Abschluss
des Verfahrens auf Landesebene, in dem ein
gemeinsames Verstdndnis der Ergebnisdo-
kumente mit dem Landesbeauftragten fir
Datenschutz und Informationsfreiheit NRW
(LDI NRW) und den Datenschutzbeauftrag-
ten der kirchlichen Verbdnde manifestiert

werden soll.
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IT-Sicherheitsgesetz und der Schutz
Kritischer Infrastruktur Krankenhaus
(KRITIS)

Die DKG wurde im Jahr 2012 vom Bundesmi-
nister des Innern informiert, dass im Zuge der
Fortschreibung der Cyber-Sicherheitsstrategie
auch Krankenhduser zukinftig als kritische
Infrastruktur gewertet werden sollen. Dies
ging einher mit der Absicht, fir die Betreiber
kritischer Infrastrukturen konkrete gesetzli-
che Verpflichtungen zur Gewahrleistung einer
erhéhten IT-Sicherheit einzufiihren. Zu diesem
Zweck wurde seitens des Bundesministeriums
desInnernein Referentenentwurf eines Geset-
zes zur Erhéhung der Sicherheit informations-
technischer Systeme (IT-Sicherheitsgesetz)
vorgelegt, das zum Ziel hat, die Sicherheit der
IT-Systeme in kritischen Infrastrukturen zu

verbessern.

Im Detail geht es darin um den Schutz der
Verfligbarkeit von Daten, die Verbesserung
der Integritdt und Vertraulichkeit Daten ver-
arbeitender Systeme sowie die Anpassung der
vorhandenen Infrastruktur an die gestiegene
Bedrohungslage.

Zur Einhaltung eines Mindestniveaus an IT-
Sicherheit und um entsprechende Meldewege
zuerhalten, wiirden tiber ein Anderungsgesetz
dieBefugnisse des Bundesamtes fiir Sicherheit
inder Informationstechnik (BSI) erweitert.

Neben der Kldrung der noch immer offenen
Finanzierungsfrage ist es das Ziel der KGNW,
pragmatische Ansdtze zu liefern, wie die Kran-
kenhduserin Nordrhein-Westfalen mit den for-

mulierten Anforderungen umgehen konnten.
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Fur Branchen, in denen es fachlich sinnvoll
erscheint, ist die Erarbeitung branchenspe-
zifischer Sicherheitsstandards durch UP
KRITIS und seine Branchenarbeitskreise ge-
plant. Die spezifischen Anforderungen des
Gesundheitswesens und im Speziellen des
Krankenhauswesens erfordern dringend eine
solche Spezifizierung. Eine entsprechende
Verbdndeanhoérung hat im November 2014
bereits stattgefunden, und entsprechende
erganzende Regelungen fir die Krankenhdu-
ser sollen im Jahr 2015 erarbeitet werden.
Das BMI fordert, dass sich Unternehmen und
Verbdnde branchenintern zusammenfinden
und einheitliche Sicherheitsstandards erar-
beiten. Der Umsetzungsplan KRITIS stellt als
etablierte Kooperationsplattform zwischen
Betreibern und Staat bereits entsprechende

Strukturen zur Verfiigung.

Da nach Auffassung des Bundesamtes fir die
Sicherheit in der Informationstechnik Kran-
kenhduser im Besonderen durch Naturkatas-
trophen, den Ausfall von Wasser und Strom
sowie anderweitige Schadensszenarien
verwundbar sind, wurde bereits ein entspre-
chender Leitfaden fiir ein umfassendes Risi-
komanagement im Krankenhaus im Entwurf

vorgelegt.

Dieser betont, dass in die Krankenhaus-IT
integrierte Medizingerdte ebenso betroffen
seienwiedie Informationssysteme und Netz-
werkinfrastrukturen im Krankenhaus selbst.
Dies sei auf die besonders hohe Anfalligkeit
gegen Cyberattacken durch veraltete ein-
gebettete Softwareldsungen und nicht auf
die Medizingerate ausgelegte IT-Sicherheits-

malknahmen zurtickzufthren.

Der Leitfaden beschreibt sehr detailliert den
Prozess der Risikoanalyse mit Bezug auf die
im Krankenhaus eingesetzte Informations-
technologie. Neben der Einbettung des IT-
Risikomanagements in bestehende Risiko-
managementprozesse in den Krankenhdu-
sern wird eine Abgrenzung zu entsprechen-
den Vorgaben beziglich des Notfall- und
Krisenmanagements vorgenommen. Hierzu
wird auf entsprechende Papiere des Innen-
ministeriums und des Bundesamtes fir Be-
volkerungsschutz und Katastrophenhilfe

verwiesen.

Schritte der

werden aus verschiedenen

Samtliche IT-Risikoanalyse
Perspektiven
beschrieben und stets nach Definition der
Schutzziele, der Rolle der Krankenhauslei-
tung, den erforderlichen Kenntnissen der
IT-Verantwortlichen und der strategischen
Verankerung des IT-Risikomanagements un-

terteilt.

Seitens der KGNW wurde in den Konsulta-
tionen auf Landes- und Bundesebene stets
hervorgehoben, dass die im Katastrophenfall
vorgelagerten moglichen Problembereiche,
wie Haustechnik und Medizintechnik, un-
bedingt in die Uberlegungen einzubeziehen

sind.




Mitwirkung in der AG Krankenhaus-
Informationstechnik der DKG

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft initi-
ierte auf Empfehlung ihres Fachausschusses
fur ,Daten-Information und -Kommunika-
tion eine Arbeitsgruppe ,Krankenhaus-IT¢,
die sich mit den in der Krankenhaus-IT vor-
herrschenden Themen befasst und im Sinne
aller Krankenhduser in Deutschland Hand-
lungsleitfaden und Umsetzungshinweise
zu speziellen aktuellen Themen erarbeiten

soll. Somit sollen neben einem einheitli-
Datenanalyse

Themenfeld ,,Regionalanalysen
in der Versorgungsforschung®

Die KGNW-Geschaftsstelle informiert ihre
Gremien regelmdRig tiber Entwicklungen in
der Versorgungsforschung, die die Kranken-
hauser in NRW mittelbar oder unmittelbar
betreffen. Daflir beobachtet sie aktuelle
Projekte und Studien, in denen verstarkt re-
aufbereitete

gional Betrachtungen von

Krankheitslasten und Versorgungsstruk-
turen dargestellt werden. So wurden zum
Beispiel die Verdffentlichungen der Reihe
,Faktencheck Gesundheit“ der Bertelsmann
Stiftung, die Ergebnisse des AOK-Gesund-
Gutachten

des GKV-Spitzenverbandes und des vdek und

heitsnavigators, verschiedene
auch das ,Informationssystem Versorgungs-
daten“ beim Deutschen Institut fur Medi-

zinische Dokumentation und Information

(DIMDI) aufbereitet. Insbesondere wegen der
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chen Vorgehen der Krankenhduser auch In-
formationsangebote fir Hauser angeboten
werden, die nicht die Moglichkeit haben,
jede Entwicklung mitzunehmen. Erste Er-
gebnisse konnten mit der Erarbeitung der
Umsetzungshinweise zur DIN ISO 80001 zum
Risikomanagement in medizinischen IT-Netz-
werken, zur Datenschutz-Orientierungshilfe
Krankenhausinformationssysteme und im
Bereich IT-Sicherheitsgesetz und BSI-Leitfa-
den zum Schutz kritischer Infrastrukturen

verzeichnet werden.

unterschiedlichen Herangehensweise und
Motivation ist die Frage der standardisierten
Ergebnisaufbereitung und -interpretation
starkerin den Fokus gertickt.

Die  KGNW-Geschaftsstelle engagiert sich
aktiv in der Arbeitsgruppe Informationsver-
mittlung und Interpretation der Initiative
,Gute kartographische Praxis im Gesund-
heitswesen“ (GKPIG). Ziel dieser Initiative ist
die Erstellungeines Handlungsleitfadens mit
dem Ansatz, geografische Darstellungen von
Gesundheitsdaten starker als bisher nach
wissenschaftlich und methodisch objektiven
Kriterien zu gestalten. Der Leitfaden ist seit
November 2014 in der Abstimmungsphase
und wird im kommenden Jahr veroffentlicht.
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Umweltschutz, Hygiene und Arbeitssicherheit

10. Krankenhaus-Umwelttag NRW am 21.10.2014 in Miinster

Dr. Christoph Hoppenheit, kaufmadnnischer Direktor, Universitatsklinikum Minster, Thomas
VoR, technischer Leiter, LWL-Klinik Minster, sowie Dr. Horst Pomp, ehemaliger umweltbeauf-
tragter Arzt aus Essen, diskutierten auf dem Krankenhaus-Umwelttag 2014 tiber Umweltschutz
im Krankenhaus

Die KGNW, der ,Arbeitskreis Umweltschutz
im Krankenhaus NRW*, die Fachvereinigung
Krankenhaustechnik e.V. (FKT) und der Land-
schaftsverband Westfalen-Lippe luden am
21.10.2014 zum 10. Krankenhaus-Umwelttag
NRW in das Landeshaus des Landschaftsver-
bandes Westfalen-Lippe in Minster ein.

Die Tagung mit mehr als 90 Teilnehmern un-
ter dem Leitthema ,Okonomie und Okologie*
eroffnete Herr Prof. Dr. Klaus Topfer, Bundes-
umweltminister a. D. In seinem Vortrag ,Kran-
kenhduser im Spannungsfeld von steigenden
Gesundheitskosten und Umweltanforderun-
gen“ stellte er die angespannte tkonomische
Situation der Krankenhduser in den Zusam-
menhang mit den ungelésten globalen 6kolo-

gischen und sozialen Herausforderungen. Bei

der Nutzung von Fernwdrme und Kraft-War-
me-Kopplung durch den Einsatz von gemein-
schaftlich genutzten Blockheizkraftwerken
sah Herr Prof. Tépfer ein wichtiges, noch nicht
ausgeschopftes Potenzial in Deutschland.

Eine Podiumsdiskussion beleuchtete den Kon-
flikt zwischen Umweltanforderungen und be-
schrankten tkonomischen Maéglichkeiten der
Krankenhduser. Es diskutierten Herr Samir
Khayat vom Umweltministerium NRW, Herr
Dr. Christoph Hoppenheit, kaufmannischer
Direktor des Universitatsklinikums Munster,
Herr Thomas VoR, Leiter der Abteilung Wirt-
schaft, Versorgung und Technik der LWL-KIi-
niken Minster und Lengerich, sowie Herr Dr.
Horst Pomp, ehemaliger umweltbeauftragter
Arzt aus Essen.




Am Nachmittag wurden parallele Workshops

zu den Themen ,Energieeffizienz®, ,Umwelt-

gerechte und nachhaltige Versorgung®, ,Fi-
nanzierungvon Umweltprojekten“und ,Syste-

matisches Umweltmanagement“angeboten.

Projekt ,EN.Kompass Krankenhaus“in
Zusammenarbeit mit der Energie
Agentur.NRW gestartet

Im Rahmen des Krankenhaus-Umwelttages
wurde im Beisein von Vertretern des Umwelt-
ministeriums das Projekt ,EN.Kompass Kran-
kenhaus“ der KGNW in Zusammenarbeit mit
der EnergieAgentur.NRW gestartet. Die KGNW
suchte im Jahr 2014 fir das vom Vorstand der
KGNW beschlossene Projekt ,Okoeffizienz im
Krankenhaus“nach Kooperationspartnern und
Finanzierungsmoglichkeiten. Mit der Energie-
Agentur.NRW konnte ein kompetenter Partner
gewonnen werden. Das Umweltministerium
NRW unterstiitzt das Projekt finanziell.

Krankenhduserin NRW sollenindemunterdem
neuen Namen ,EN.Kompass Krankenhaus® fir-
mierenden Projekt dabei unterstiitzt werden,
Effizienzpotenziale im Bereich Energie und
Umwelt im Krankenhaus auszuschopfen. Wah-
rend des Projektes werden die 14 teilnehmen-
den Krankenhduser bei der Erarbeitung von
Umweltzielen und der Erstellung eines Mal-
nahmenkataloges sowie dessen Umsetzung
unterstiitzend begleitet. In einem moderierten
Erfahrungsaustausch sollen Optimierungspo-
tenziale und Handlungsoptionen identifiziert
werden. Neben den 6konomisch-6kologischen
Potenzialen soll auch aufgezeigt werden, wie
ein solches Projekt die Krankenhduser beziig-
lich der offentlichen Wahrnehmung von um-

weltbewusstem Handeln unterstiitzt.
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LEN.Kompass Krankenhaus“ ist modular
aufgebaut. In zwei Basismodulen sollen die
Kenntnisse und Fahigkeiten zur Erarbeitung
realistischer Umweltziele vermittelt werden.
In optional zu buchenden Themenmodulen
werden zu den Aktionsfeldern ,Energieef-
fizienz“, ,Services (Apotheke, Sterilisation,

Wascherei, Kiiche)*, ,Beschaffung/Einkauf®,

> »

LAbfall/Entsorgung®, JWasser/Abwasser*,
,Mobilitat/Logistik* und ,Nachhaltige Un-
ternehmensfihrung und Verbesserung des
NutzerverhaltensBest-Practice-Beispiele vor-
gestellt und individuelle Beratungsangebote
vor Ort vermittelt. Den Projektteilnehmern
stehen auf einem geschiitzten Internetportal
aulerdem hilfreiche Arbeitsmaterialien und
Checklisten zur Verfliigung. Das Projekt mit
einer Laufzeit von einem Jahr soll mit einer
offentlichen Prasentation der bei den teilneh-
menden Krankenhdusern erreichten Erfolge

Ende 2015 abgeschlossen werden.

KGNW fiir 10 Jahre Engagement fiir
den Umweltschutz im Krankenhaus
ausgezeichnet

Die Stiftung viamedica in Freiburg (Vorstand:
Herr Prof. Dr. Daschner und Herr Dr. Popp) hat
die KGNW fir ihr Engagement zur Forderung
des Umweltschutzgedankens in Krankenhdu-
sernund insbesondere fiir die Ausrichtung der
Krankenhaus-Umwelttage NRW mit einem
Preis ausgezeichnet. Gleichzeitig wurden der
Arbeitskreis ,Umweltschutz im Krankenhaus
NRW* fiir seine vorbildlichen Aktivitdten im
Krankenhausumweltschutz und die LWL-KIi-
nik Minster fir 12 Jahre EMAS-Zertifizierung
ausgezeichnet.
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Hubschrauberlandestellen an Krankenhdusern

Anfang des Jahres 2014 wurden Pldne des Ver-
kehrsministeriums bekannt, die Umsetzung
der EU-Verordnung Nr. 965/2012 der Kom-
mission vom 05.10.2012 zur ,Festlegung tech-
nischer Vorschriften und von Verwaltungsver-
fahren in Bezug auf den Flugbetrieb gemaR
der Verordnung (EG) Nr. 216/2008 des Europai-
schen Parlaments und des Rates®, die bis zum
28.10.2014 national umgesetzt werden muss-
te, mit einer Verscharfung der Anforderungen
zum Betreiben von Hubschrauberlandestellen
an Krankenhdusern zu verbinden. Die KGNW
hat dazu zeitnah informiert und empfohlen,
an der Befragung der DKG zur Ausstattung
der Hubschrauberlandestellen  teilzuneh-
men. An dieser Befragung beteiligten sich zu-
nachst nur knapp 400 Krankenhduser in ganz
Deutschland.

Erst durch einige Zeitungsartikel im Frih-
jahr wurde das Problem virulent. Es stand im
Raum, dass Hubschrauberlandestellen, die
die vom Luftfahrtbundesamt aufgestellten
Anforderungen nicht erfillten, ab Oktober
2014 nicht mehr von Hubschraubern angeflo-
gen werden dirften. Hubschrauber dirfen in
Deutschland eigentlich nur auf nach § 6 Luft-
verkehrsgesetz genehmigten Hubschrauber-
landepldtzenstartenundlanden. Die Anforde-
rungen dazu sind technisch sehr umfangreich
und mit Kosten in Millionenhéhe verbunden.

In intensivem Dialog zwischen DKG, den
Hubschrauberbetreibern und dem Luftfahrt-
bundesamt wurde Mitte des Jahres eine ak-

zeptable Losung des Problems gefunden. Die

EU-Verordnung sieht als Ausnahme vor, dass

sogenannte ,Public Interest Sites (PIS)“ - Orte
von offentlichem Interesse — auch in Flugleis-
tungsklasse 2 angeflogen werden kénnen.
(Flugleistungsklasse 2 bedeutet, dass nach
Ausfall eines Triebwerkes genligend Leistung
zur Verfiigung steht, damit der Hubschrauber
den Flug sicher fortsetzen kann, es sei denn,
der Ausfall tritt in einer frithen Phase wah-
rend des Startmandvers oder in einer spaten
Phase wahrend des Landemandvers auf. In
diesen Fallen kann eine Notlandung erforder-
lich werden.) Die Anforderungen an eine PIS
sind in der Praxis deutlich einfacher umzuset-
zen und mit Kosten im flinfstelligen Bereich

verbunden.

Es wurde vereinbart, dass die Krankenhau-
ser zur Genehmigung von Hubschrauberlan-
destellen als PIS eine kurze Checkliste mit
funfFragen sowie Kontaktdaten und, fallsvor-
handen, Lagepldne bis zum 01.09.2014 an die
von den Hubschrauberbetreibern beauftragte
Stelle schicken mussten. Fiir Nordrhein-West-
falenwar dabeidie Bundespolizei-Fliegergrup-
pe Luftfahrtbetrieb in St. Augustin bei Bonn
zustdndig. Alle gemeldeten Hubschrauberlan-
destellen sollen befristet noch zwei weitere
Jahre als PIS betrieben werden konnen.

Die KGNW hat die Abgabe der Meldungen
durch mehrfaches telefonisches Nachhaken
bei allen betroffenen Krankenhdusern und
durch intensive Beratung der anfragenden
Krankenhduser unterstiitzt. Ende Septem-
ber gaben die zustandigen Stellen fir die Er-
fassung der Hubschrauberlandestellen die

Daten an das Luftfahrtbundesamt weiter. Im




Oktober hat das Bundesverkehrsministerium
in einer Presseerkldrung erklart, dass alle in
dieser Liste erfassten Hubschrauberlandestel-
len vorerst weiterbetrieben werden dirfen.

Die Hubschrauberbetreiber werden sich im
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Laufe der Zeit mit den Betreibern in Verbin-
dung setzen und klaren welche konkreten
MaRknahmen fir ein sicheres Starten und Lan-
den der Hubschrauber an den jeweiligen Lan-

destellen umgesetzt werden mussen.

IT-Service fiir Mitglieder und Geschaftsstelle

Webbasierter Mitgliederservice

Die Geschaftsstelle betreut den in dem Web-
auftritt der KGNW integrierten Mitgliederser-
vice.Dortsind mehrals1.000 Benutzerausden
Mitgliedskrankenhdusern und Mitgliedsorga-
nisationen registriert. In diesem geschiitzten
Bereich der KGNW-Website werden die Rund-
schreiben und Informationen der KGNW zen-
tral bereitgestellt. Die Benutzer erhalten au-
tomatisiert Informationen zu neu eingestell-
ten Dokumenten, sodass kein zusatzlicher
Aufwand durch den papierbasierten Versand
von Informationsschreiben entsteht.

Ergdnzend werden ,Pressezugdnge” fir Mit-
gliederangeboten, die es den Krankenhdusern
ermoglichen, ihre Pressemeldungen selbst
einzustellen; diese werden durch die KGNW-
Geschaftsstelle freigegeben.

Eine Neuerung,dieimJahr2014implementiert
wurde, ist ein neu eingerichteter Verteiler im
geschitzten Mitgliederbereich. Fir diesen
Verteiler kénnen sich Presseverantwortliche
und Geschaftsfihrer der Krankenhduser re-
gistrieren und erhalten so kurzfristig wichtige
Informationen zu politischen Entwicklungen

und Neuigkeiten aus den Krankenhdusern in
NRW.

Um den Mitgliedskrankenhdusern samtliche
Informationen um den Krankenhausplan 2015
in Ubersichtlicher Form zur Verfiigung stellen
zu kénnen, wurde ein Informationsportal er-
stellt. Dieses ist nach Anmeldung im Mitglie-
derbereich einsehbar und stellt neben aktuel-
len Rundschreiben allgemeine Informationen
zum Krankenhausplan und zu den einzelnen

Beschlussfassungen bereit.

Interne Datenservices/
Mitgliederverwaltung

Die Vorhaltung und Verwaltung der KGNW-
Mitgliederdaten erfolgt in hierzu eigens
entwickelten Datenbanken. 2013 wurde die
komplette Uberarbeitung und Konsolidierung
dieser in den zurlckliegenden Jahren auf-
gebauten Datenbanken abgeschlossen. Um
mogliche Redundanzen auszuschlieRen und
Auswertungsmoglichkeiten weitgehend zu
standardisieren und zu verbessern, wurden
auch die projektspezifischen Datenbanken
bei der KGNW beziglich Datenstruktur und
Usability iiberarbeitet.
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IT-Infrastruktur in der Geschaftsstelle

Im Jahr 2074 wurde die Erneuerung samtlicher
Arbeitsplatz-PCs und Notebooks abgeschlos-
sen. Damit einhergehend fand eine Umstel-
lung auf das Betriebssystem Windows 7 sowie
der Umstieg auf eine aktuelle Office-Version
statt. Zudem wurde unter Zuhilfenahme ei-
nes externen Dienstleisters eine Neuordnung,

Krankenhausstatistik

Auswertung der planungsrelevanten
Daten 2013

Die KGNW erhebt jdhrlich die Grunddaten
gemdl Krankenhausstatistikverordnung von
allen Mitgliedskrankenhdusern, um sie im
Rahmen ihrer satzungsgemadlen Aufgaben,
insbesondere beziiglich krankenhausplaneri-
scher Fragestellungen, auszuwerten. Seit der
Umstellung des Verfahrens der Dateniber-
mittlungim Jahr 2012 werden diese Daten von
ITNRW zur Verfligung gestellt, die unterzeich-
nete Einverstandniserkldarung der Kranken-
haustrager zur Weitergabe der Daten gemaR
§ 3 und § 4 KHStatV vorausgesetzt. Dieses
vereinfachte Verfahren reduziert den Verwal-
tungsaufwand im Krankenhaus und bei der
KGNW, auRerdem werden die KGNW-seitigen
Auswertungen auf gleicher Datenbasis wie

jene von ITNRW erstellt.

sowohl der virtuellen Serverinfrastruktur als
auch der Back-up-Losung vorgenommen. Die
bereits im Jahr 2013 beschafften virtuellen
PCs wurden zu Zwecken der Datenanalyse
eingesetzt, um eine Hochverfugbarkeit und
Sicherheit der verwendeten Daten zu erzie-
len. Ein weiteres Ziel, ndmlich der ortsunab-
hangige Zugriff fur die Referatsleiter und die

Geschaftsfihrung, wurde ebenfalls optimiert.




Nach Abschluss der Datenauswertung fir
das Berichtsjahr 2013 zu den Patientenbe-
wegungen nach Fachgebieten (vollstationdr)
stehen die Ubersichten und Berichte Anfang
Marz 2015 im geschiitzten Bereich des Mitglie-
derservices als Download zur Verfiigung. Die
wesentlichen Ergebnisse, die teilweise von
den offiziellen Ergebnissen des Statistischen
Bundesamtes und des Geschaftsbereichs Sta-
tistik bei Information und Technik Nordrhein-
Westfalen (ITNRW) abweichen, sind nachfol-
gend im Uberblick dargestellt.
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Bei den vollstationdr behandelten Patienten
war im Jahr 2013 erneut ein leichter Anstieg
zuverzeichnen. Die Fallzahl stieg um 1,0 % auf
insgesamt 4.409.186 Fdlle. Die Entwicklung
der letzten acht Jahre zeigt, dass jahrlich kon-
tinuierlich etwa 1,7 % Patienten mehr behan-

delt wurden als im Vorjahr.

Abbildung 1: Entwicklung der Fallzahlen in NRW seit 2003
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Die Berechnungs- und Belegungstage blieben 2013 beinahe unverdndert, sie reduzierten sich

geringflgig um 0,5 % gegentiber dem Jahr 2072.
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Die Zahl der Krankenhausbetten ist leicht zu- nunmehr119.639imJahr 2013. Betrachtet man
rickgegangen, die der aufgestellten Betten den Zeitraum der vergangenen zehn Jahre, so
verringerte sich von 120.236 im Jahr 2012 auf wurden seit 2003 12.629 Betten abgebaut.

Abbildung 2: Entwicklung der aufgestellten Betten in NRW seit 2003 (Mitgliedshduser der KGNW)
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2010

2009

2008

2007

2006

2005

2004

2003

114.000 116.000 118.000 120.000 122.000 124.000 126.000 128.000 130.000 132.000 134.000

Aufgestellte Betten

Quelle: eigene Abfragen, KGNW

Die Verteilung der Krankenhausbetten in ein Anteil von 6,8 % der Krankenhausbetten

Allgemeinkrankenhdusern nach Tragern ver- in privater Tragerschaft ist, wahrend es bun-

deutlicht, dass in Nordrhein-Westfalen nur desweit etwa 17,2 % sind.
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Abbildung 3: Aufgestellte Betten 2013 in den Allgemeinkrankenh&usern nach
Tragerschaft (Mitgliedskrankenhduser der KGNW)
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Die Krankenhauslandschaft verdndert sich der vergangenen zehn Jahre bei Allgemein-
standig, neben zahlreichen Fusionen gibt es krankenhdusern darstellt, zeigt der Vergleich
auch immer wieder StandortschlieBungen. derJahre 2003 und 2013 mit Blick auf die Trd-
Wie sich diese Bettenveranderungim Verlauf gerstruktur.

Abbildung 4: Bettenanzahl der Allgemeinkrankenhduser im Vergleich
der Jahre 2003 und 2013 nach Tragerschaft
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Mit einer Bettenauslastungvon 76,3 % in unseren Mitgliedskrankenhdusern gab esim Jahr
2013 keine wesentliche Veranderung zum Vorjahr.
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Der Trend der Verweildauerreduzierung halt weildauer deutlicher zuriickgegangen als bei
weiter an, die Patienten in unserem Mitglie- offentlichen und freigemeinnitzigen Hau-
derbereichwurdenim Jahr2013 durchschnitt- sern. Dies spiegelt auch die Abbildung 5, die
lich 7,56 Tage im Krankenhaus behandelt, in die Veranderung der Verweildauer in den ver-
den Allgemeinkrankenhdusern 6,96 Tage. Bei gangenen zehn Jahren zeigt.

Hausern in privater Tragerschaft ist die Ver-

Abbildung 5: Verweildauer der Allgemeinkrankenhduser nach Tragerschaft
Vergleich der Jahre 2002 und 2012 (Mitgliedshduser der KGNW)
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Eine Verteilung unserer Mitgliedskranken- den im Jahr 2013 vollstationdr behandelten
hauser auf Fallzahlgruppen, basierend auf Patienten:
Abbildung 6: Aufteilung der Krankenhduser 2013 in Fallzahlgruppen (vollstationdre Falle)

(Mitgliedshduser der KGNW)
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Ein Uberblick tiber die Entwicklung der statistischen Kennziffern unserer Mitgliedskrankenhau-
serindenvergangenen zehnJahren:

Abbildung 7: Entwicklung der Betten- und Belegungsdaten seit 2003 (Index)

(Mitgliedshauser der KGNW)
/'/F
N /
105 4
e ———

95 \Q\N N

85
@ IR

75

*

70

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20M 2012

Fallzahlen Bettenauslastung Anzahl KH Aufgestellte Betten Berechnungs-und Durchschnittliche
+8,8% -0,7% -18,2% -9,6% Belegungstage Verweildauer
-10,2% ~182 %




66| Qualitdtsmanagement, IT und Datenanalyse

Die Verweildauerreduzierung in Allgemeinkrankenhdusern nach Fachgebieten mit einem Vergleich der

Jahre 2003 und 2013:

Allgemeinkrankenhiuser

Gebiet Verweildauer 2003 Verweildauer 2013 Reduzierungin Tagen Reduzierungin %
Augenheilkunde 3,72 2,78 -0,94 -25,3
Chirurgie 8,70 6,68 -2,02 -23,2
darunter GefdRchirurgie 10,20 9,03 -1,17 -11,5
darunter Thoraxchirurgie 1,26 9,24 -2,02 -17,9
darunter Unfallchirurgie 9,21 6,65 -2,56 -27,8
darunter Viszeralchirurgie 8,47 6,73 -1,74 -20,5
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 5,58 4,27 -1,31 -23,5
darunter Frauenheilkunde 5,66 4,41 -1,25 -22,1
darunter Geburtshilfe 5,46 4,13 -1,33 24,4
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4,60 3,77 -0,83 -18,0
Haut- und Geschlechtskrankheiten 8,63 5,89 =-2,74 -31,7
Herzchirurgie 10,25 11,10 0,85 8,3
Innere Medizin 8,26 6,36 -1,90 -23,0
darunter Angiologie 7,02 6,45 -0,57 -8,1
darunter Endokrinologie 9,74 9,01 -0,73 -7,5
darunter Gastroenterologie 7,67 6,00 -1,67 -21,8
darunter Himatologie 8,09 7,52 -0,57 -7,0
darunter Kardiologie 6,12 5,43 -0,69 -1,3
darunter Nephrologie 8,48 5,66 -2,82 =213,3)
darunter Pneumologie 7,96 6,74 -1,40 -17,6
darunter Rheumatologie (1) 12,74 8,14 -4,60 -36,1
Klinische Geriatrie* 14,71 14,85 0,14 1,0
Kinderchirurgie 4,56 3,40 -1,16 -25.4
Kinderheilkunde 5,62 4,65 -0,97 -17,3
darunter Kinderkardiologie 6,47 5,37 -1,10 -17,0
darunter Neonatologie 13,26 10,91 -2,35 -17,7
Kinder- und Jugendpsychiatrie 42,61 32,26 -10,35 -24,3
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie 5,70 4,61 -1,09 -19,9
Neurochirurgie 10,06 9,06 -1,00 -9,9
Neurologie 9,16 6,89 -2,27 -24,8
Nuklearmedizin (Therapie) 4,56 3,23 -1,33 -29,2
Orthopadie 10,47 7,29 -3,18 -30,4
darunter Rheumatologie (0) 10,70 5,85 -4,85 -45,3
Plastische Chirurgie 6,74 5,71 -1,03 -15,3
Psychiatrie und Psychotherapie 24,45 22,26 -2,19 -9,0
darunter Suchtkrankheiten? - 11,50 - =
Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik 50,17 49,81 -0,36 -0,7
Strahlentherapie 8,29 8,23 -0,06 -0,7
Urologie 6,53 5,05 -1,48 -22,7
Sonstige Fachbereiche 11,08 6,05 -5,03 -45,4
Insgesamt 8,36 6,96 -1,40 -16,7

Quelle: Daten gem. KHStatV, eigene Berechnung

* Ab Berichtsjahr 2007 Hauptfachabteilung (Reduzierung bezieht sich auf die Innere Medizin/Teilgebiet
Klinische Geriatrie)
"In den Jahren 2002 bis 2006 nicht erhoben
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Medizin

Im Rahmen der Tatigkeit des Referates Me-
dizin wurden zahlreiche Themen bearbeitet,
die schwerpunktmdRig in anderen Refera-
ten der KGNW angesiedelt sind. Dabei han-
delt es sich zum Beispiel um die fachliche
Begleitung der externen vergleichenden
Qualitatssicherung, der vorbereitenden
MaBnahmen der einrichtungs- und sekto-
rentibergreifenden Qualitatssicherung, des
epidemiologischen  Krebsregisters,  der
Landesgesundheitskonferenz, der Versor-
gungs- und Krankenhausplanung und des

MDK-Priifverfahrens nach § 275 SGB V. Das

Referat Medizin ist im Fachausschuss fir
Krankenhausorganisation und Personal-
wesen, im Fachausschuss Medizin, in der
Kommission Hygiene, in der Kommission
Psychiatrie und der AG Organspende der
DKG vertreten. Auf der Landesebene ergibt
sich eine aktive Mitarbeit im Fachbeirat der
Deutschen Stiftung Organtransplantati-
on, in dem Fachbeirdten zur Férderung der
Organspende und zum Rettungswesen des
MGEPA, dem Fachbeirat des epidemiologi-
schen Krebsregisters sowie dem Fachbeirat

der Hochschule fur Gesundheit in Bochum.

QR-Check und Qualitdtssicherung mit Routinedaten

In Zusammenarbeit mit dem Referat Il -
Krankenhausorganisation, EDV und Statis-
tik - der KGNW beschéftigte sich das Refe-
rat lll- Medizin-mit der Weiterentwicklung
und Pflege des QR-Check-Indikatorensets.
Innerhalb der gemeinsamen Arbeitsgruppe
mit dem Zweckverband Rheinland e.V. er-
folgte schwerpunktmaRig eine Integration
der aktuellen Version der G-1QI (German In-
patient Quality Indicators) in das Indikato-
renset. Daneben werden sogenannte ,Pati-
ent-Safety-Indikatoren (PSI)“der ,Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ)“ in
einem kontinuierlichen Prozess unter Hin-
zuziehung externen biometrischen und epi-
demiologischen Sachverstandes (bersetzt

undindas Set aufgenommen.

In Anbetracht der Einfihrung des neuen
Entgeltsystems in der Psychiatrie nach
§ 17 d KHEntgG wurde eine Arbeitsgruppe
zur Entwicklung von Kennzahlen aus Rou-
tinedaten in der Psychiatrie gegriindet und
wurden Vorschlage der Geschéaftsstelle fir
psychiatrische Kennzahlen aus Routineda-
ten beraten. Nach umfanglichen Proberech-
nungen Uber einen Zeitraum von vier Quar-
talen ist fir Anfang des kommenden Jahres
eine abschlieBende Bewertung des Indikato-
rensets durch die oben genannte Fachgrup-
pe mit dem Ziel einer Uberfiihrung geeigne-
terIndikatoren in den Regelbetrieb geplant.
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Hygiene im Krankenhaus

Ein zentrales Problem im Bestreben fiir eine
kontinuierliche Verbesserung der Hygiene
ist der unstrittig bestehende ausgepragte
Mangel an Fachdrztinnen und Fachdrzten
fir Hygiene und Umweltmedizin sowie fiir
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepi-
demiologie. Aus diesem Grund wurde von
den Fachgesellschaften (Deutsche Gesell-
schaft fir Hygiene und Mikrobiologie, Ge-
sellschaft fur Hygiene, Umweltmedizin und
Praventivmedizin) gemeinsam mit der Bun-
desarztekammer (BAK) gemaR den Anforde-
rungen an einen Krankenhaushygieniker der
KRINKO-Empfehlung (Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspravention)
zu personellen und organisatorischen Vor-
aussetzungen zur Pravention nosokomialer
Infektionen aus dem Jahr 2009 ein Ausbil-
dungskonzept firklinisch tatige Facharztin-
nenund Facharzte entwickelt. Aufgrund des
bestehenden Fachkraftemangels in der Hy-
giene hatsichdasReferatlllinenger Abstim-
mung mit der DKG und den Arztekammern
Nordrhein und Westfalen-Lippe um eine ra-
sche landesweite Umsetzung der curricula-
ren Fortbildung der BAK eingesetzt. Mittler-
weile besteht in beiden Arztekammern ein
Kammerzertifikat  ,Krankenhaushygiene®.
Ein gemeinsames Fortbildungskonzept wur-
de durch die Fortbildungseinrichtungen der
Arztekammern Nordrhein und Westfalen-
Lippe in Zusammenarbeit mit weiteren Lan-
desdrztekammern entwickelt. Im laufenden
Regelbetrieb steht das Referat Il in weiter-

hin engem Kontakt mit den Arztekammern

und den an der Weiterbildung beteiligten

LSupervisoren® (Qualifikation unter ande-
rem Facharztanerkennung fir das Gebiet
Hygiene und Umweltmedizin oder fir das
Gebiet Mikrobiologie, Virologie und Infek-
tionsepidemiologie). Derzeit besteht noch
keine flachendeckende Nutzung dieses Wei-

terbildungsangebotes.

Mit dem ,Gesetz zur Beseitigung sozialer
Uberforderung in der Krankenversicherung*
(Beitragsschuldengesetz)wurdeeinHygiene-
forderprogrammnach § 4 Absatz11KHEntgG
zum 01.08.2013 in Kraft gesetzt.

Durch das Hygieneférderprogramm sollenin
denJahren 2013 bis 2016 die Neueinstellung
oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstel-
len, Fort- und Weiterbildung sowie externe
Beratungsleistungen mithilfe von festen
Kostenanteilen oder Festbetrdgen gefor-
dert werden. Weiterbildungen zu Facharz-
ten fur Hygiene und Umweltmedizin sowie
zu Facharzten fir Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie werden ber
das Jahr 2016 hinaus gefdrdert, wenn sie
spdtestens im Jahr 2016 beginnen; vertrag-
lich vereinbarte externe Beratungsleistun-
gen werden bis einschlieRlich zum Jahr 2020
gefordert. Das Referat Ill berdt gemeinsam
mit dem Referat | Krankenhduser tber das
Hygieneforderprogramm und bemiht sich
Uber die DKG um eine an der Versorgungsre-
alitat orientierte Anpassung des Forderpro-

gramms.
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Disease-Management-Programme (DMP)

Der Arbeitsschwerpunkt des Referates Me-
dizin im Rahmen der Disease-Management-
Programme lag 2014 in der Unterstltzung
und Beratung bei der Erstellung des Qua-
litdtssicherungsberichtes 2013 durch die
DMP-Redaktionsgruppe.

Weiterhin hat sich das Referat Medizin an
der Erarbeitung und Bewertung von Feed-
backberichten fir die an den DMP teilneh-

Férderung der Organspende

Nach einem erfreulichen Anstieg der Organ-
spendezahlen in NRW zwischen den Jahren
2005 und 2009 durch die gemeinsamen An-
strengungen der Krankenhduser, der Deut-
schen Stiftung Organtransplantation (DSO),
der Arztekammern Nordrhein und Westfa-
len-Lippe, des MGEPA, der Krankenkassen
und der KGNW, stagnierten die Spenden in
denJahren 2010 und 2011. Seit dem Jahr 2012
ist es bedauerlicherweise zu einem dramati-
schen Rickgang der Organspendezahlen im
Kontext der zweifellos kritikwirdigen Vor-
kommnisse in wenigen Transplantations-

zentren gekommen.

Das am 01.08.2012 in Kraft getretene TPG-
durch

strukturelle und organisatorische Anderun-

Anderungsgesetz soll zahlreiche
gen im Organspendeprozess die Anzahl der
Organspenden erhthen. Derzeit ist jedoch
noch nicht absehbar, ob und wann es wieder
zu einem Anstieg der Organspendezahlen
kommen wird.

menden Arztpraxen durch die einzelnen
DMP-Fachkreise beteiligt. Ein bereitsim Jahr
2010 gestartetes Projekt der DMP-Kurzfeed-
backberichte fiir einzelne DMP-Programme
wurde auf weitere DMP-Programme aus-
gedehnt. Ziel ist es, die Langversion der
Feedbackberichte
einzustellen und nur noch auf Anforderung

zuklnftig sukzessive
fir alle DMP-Programme zur Verfligung zu

stellen.

In die weiterhin andauernden weitreichen-
den MaRknahmen zur Umsetzung des TPG-
Anderungsgesetzes auf der Bundes- und
Landesebene ist das Referat Medizin eng
eingebunden. Nachdem im Jahr 2009 bereits
mit Unterstitzung der KGNW eine Umfrage
der Bezirksregierungen zum Umsetzungs-
grad der Regelungen des § 3 des Gesetzes
zur Ausfiihrung des Transplantationsgeset-
zes (AG-TPG) (Transplantationsbeauftragte)
erfolgt war, wurde im Verlauf der zweiten
Jahreshdlfte 2014 eine erneute Abfrage
durch das MGEPA und die KGNW gestartet.
Zusatzlich wurden erste Uberlegungen mit
dem MGEPA zur Novellierung des AG-TPG

angestrengt.

Nach & 3 AG-TPG sind alle Krankenhduser
mit Intensivbetten verpflichtet, mindes-
tens eine Arztin oder einen Arzt in Leitungs-
funktion zur oder zum Transplantations-

beauftragten zu bestellen. Aufgabe der/

des Transplantationsbeauftragten ist ins-
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besondere, darauf hinzuwirken, dass alle
Todesfalle durch primare oder sekundare
Hirnschadigung im Krankenhaus dem/der
Transplantationsbeauftragten bermittelt,
dokumentiert und im Rahmen der Qualitats-
sicherung mit der Koordinierungsstelle der
Deutschen Stiftung Organtransplantation
(DSO) ausgewertet werden.

Zur Erleichterung dieser Aufgabe hat die
KGNW gemeinsam mit der DSO auf Anre-
gungen aus der Krankenhauspraxis das
Softwaretool Transplant-Check program-

mieren lassen, das aus den §21-Datensdtzen

mittels eines ICD-Filters retrospektiv po-
tenzielle Organspender identifizieren kann.
Dabei bleiben die § 21-Daten immer vor Ort
im Krankenhaus. Grundlage fiir die Software
Transplant-Check sind Filterkriterien der
BAK, erganzt um verschiedene Ausschluss-
kriterien und Kontraindikationen. Die im
Jahre 2010 eingefiihrte Software wird mitt-
lerweile in circa 65 % aller Krankenhduser in
NRW eingesetzt. Nach nunmehr finf Jahren
Anwendungserfahrung erfolgt aktuell ge-
meinsam mit der DSO eine Uberarbeitung
des Software-Tools.

Deutsche Kodierrichtlinien fiir das Jahr 2015

Wie in den Vorjahren standen im Sinne ei-
ner einheitlichen Kodierung Klarstellungen
und Anpassungen an die ICD-10-GM, den
OPS sowie an das G-DRG-System 2015 im
Vordergrund. Seit Jahren strittige Fragen,

zum Beispiel zur Beatmung und korrekten
Kodierung der Hauptdiagnose bei malignen

Erkrankungen, konnten jedoch weiterhin

nicht gelést werden. Diese Fragen sollen
zukinftig durch den Bundesschlichtungs-
ausschuss nach §17 c Absatz 3 KHG geregelt
werden. Die diesbeziiglichen Aktivitdten
auf der Bundesebene und der Landesebe-
ne (Landesschlichtungsausschuss) werden
durch das Referat Il begleitet.
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ICD-10-GM (Version 2015) und OPS-Version 2015

Das Deutsche Institut fir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI) hat
am 25.09.2014 die amtlich giltige Fassung
der ICD-10-GM (Version 2015) auf seinen In-
ternetseiten veroffentlicht. Anderungen
ergeben sich unter anderem im Bereich der
Blutgerinnungsstorungen, des Atemnotsyn-
droms des Erwachsenen (ARDS) sowie bei
den sekundaren Schlisselnummern fir die

Art des Konsums psychotroper Substanzen.

Die endglltige, am 21.10.2014 veroffent-
lichte Fassung des OPS 2015 sieht unter
anderem Anderungen im Bereich der Kniege-
lenksendoprothetik, der Osophagusresek-
tionen, der Applikation von Medikamenten

DRG-System 2015

Bei anndhernd unverdnderter Kalkulations-
basis wurden durch das Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) Struktur-
vergleiche zwischen den Kalkulationsdaten
und der Grundgesamtheit der Daten nach
§ 21 KHEntgG durchgefihrt. Hierbei zeigten
sich wie im Vorjahr Unterschiede beziiglich
der Verteilung bestimmter Leistungsgrup-
pen innerhalb einzelner Fallpauschalen
sowie in der Alters- und Verweildauervertei-
lung. Insgesamt wurde vermutet, dass die
Kostenverteilung in den einzelnen Fallgrup-
pen der Kalkulationshduser in Teilbereichen
nicht die Versorgungsrealitat abbildet. Die-

ses Thema wird derzeit auch von der Bund-

Lander-Arbeitsgruppe zur Reform der Kran-

kenhausversorgung erortert. Neben den

und plasmatischem Faktor X sowie fir die
hochaufwendige Pflege von Patienten vor.
Im Bereich der Behandlung bei psychischen
und psychosomatischen Stérungen und Ver-
haltensstorungen (Kapitel 9 des OPS) finden
sich neue Zusatzkodes fir die qualifizierte
Entzugsbehandlung, Zusatzkodes fir den
erhéhten therapieprozessorientierten pati-
entenbezogenen Supervisionsaufwand so-
wie Zusatzkodes fiir die Uberwachung in ei-
ner Kleinstgruppe und die Einzelbetreuung
in der Kinder- und Jugendpsychaiatrie (KJP).
Zusatzlich erfolgte eine Uberarbeitung des
Kodebereiches fiir die psychiatrisch-psycho-

somatische Intensivbehandlung in der KJP.

klassifikatorischen Anderungen erfolgte in
diesem Jahr eine nur geringe Anpassung der
CCL-Matrix.

Die Anzahl der DRGs bleibt im Langsverlauf
stabil (Verlauf 2010-2015: 1.200 vs. 1194 vs.
1.193 vs.1.187 vs. 1.196 vs. 1.200). Die wenigen
teilstationdren Leistungen mit und ohne
Bewertungsrelation sind ebenso wie die
nicht mit dem Fallpauschalenkatalog ver-
gliteten vollstationdren Leistungen, fir die
krankenhausindividuelle Entgelte zu verein-
baren sind (Anlage 3 a), unverdndert. In der
Anlage 4 (nicht bewertete Zusatzentgelte)
kommt der medizinische Fortschritt durch
9 neue Zusatzentgelte zur Darstellung. Bei
den bewerteten Zusatzentgelten ist es zu
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einer geringfiigigen nicht inhaltlichen Neu-
sortierung und Ergdnzung eines ZE gekom-
men. Daneben erfolgte, wie jedes Jahr, eine
Anpassung an die marktiblichen Preise.

Die neurologischen und neurochirurgischen
Behandlungsfdlle wurden in den letzten
Jahren im besonderen Malke (berarbeitet.
Indiesem Jahr wurden zwei neurochirurgische
DRGs (BO9A und B09B) zur neuen DRG B09Z
(Andere Eingriffe am Schadel) im Sinne einer
Kondensation zusammengefasst. Die Basis-
DRG E71 wurde durch die DRG E71C (Neubil-
dungen der Atmungsorgane, ohne auRerst
schwere CC oder einen Belegungstag, ohne
Bronchoskopie, ohne bestimmte Lungenbiop-
sie) fir aufwandsarme Behandlungen (Rela-
tivgewicht von 0,616) weiter ausdifferenziert.
Ahnlich wie bei den Atmungsorganen wurde
die F36 durch die F36C (Intensivmedizinische
Komplexbehandlung bei Krankheiten und Sto-
rungen des Kreislaufsystems, > 588 /552 /552
Aufwandspunkte, mit bestimmter OR-Proze-
dur oder bestimmter komplizierender Kons-
tellation, oder bestimmter mehrzeitiger kom-
plexer Eingriff), hier jedoch im hochpreisigen
Segment (Relativgewicht 11,450), weiter aus-
differenziert. Aufgrund erweiterter Splitkri-
terien wurden bis zu diesem Zeitpunkt unge-
teilte DRGs differenzierter dargestellt: G36A
(Intensivmedizinische
>1.470/1.380/-Aufwandspunkte bei Krankhei-

ten und Storungen der Verdauungsorgane),

Komplexbehandlung,

G36B (Intensivmedizinische Komplexbehand-
lung >1.176/1.104/1.104 Aufwandspunkte und
<1.471/1.381/ - Aufwandspunkte bei Krank-

heiten und Stérungen der Verdauungsorga-
ne), H36A (Krankheiten und Stérungen an
hepatobilidrem System und Pankreas, mit in-
tensivmed. Komplexbehandlung, > 980/828/
- Aufwandspunkte), H36B (Krankheiten und
Storungen an hepatobilidrem System und
Pankreas, mit intensivmedizinischer Kom-
plexbehandlung, > 588/552/552 und < 981/
829/ - Aufwandspunkte), H40A (Endoskopi-
sche Eingriffe bei Osophagusvarizenblutung
mit dulerst schwere CC), H40B (Endoskopi-
sche Eingriffe bei Osophagusvarizenblutung
ohne duRerst schweren CC). Hierbei handelt
es sich teilweise um intensivtherapeutische
und/oder hochpreisige Félle, das heilst Pati-
entengruppen, die seit Jahren (berarbeitet
werden. Dieser Prozess wird auch im nachs-
ten Jahr fortgesetzt werden. Bereits deutlich
ausdifferenzierte Basis-DRGs wurden weiter
bearbeitet: [08H (Andere Eingriffe an Hiiftge-
lenk und Femur, ohne maRig komplexen Ein-
griff, mit bestimmter Knochentransplantati-
on oder bei Pseudarthrose oder Revision einer
Endoprothese am Hiiftgelenk ohne Wechsel),
120G (Eingriffe am Full ohne komplexen Ein-
griff, Alter » 15 Jahre, mit Arthrodese am Grok-
zehengrundgelenk, ohne Osteosynthese einer
Mehrfragmentfraktur, ohne bestimmte Kno-
chentransplantation, ohne wenig komplexen
Eingriff an mehr als einem Strahl). Aufgrund
vertiefender Kenntnisse tiber das Kollektiv der
Basis-DRG J16 konnte ein Split in J16A (Beidsei-
tige Mastektomie bei bosartiger Neubildung)
und J16B (Strahlentherapie mit operativer
Prozedur bei Krankheiten und Stérungen an
Haut, Unterhaut und Mamma) erfolgen.
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Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie/

Psychosomatik (PEPP)

Das Vergltungssystem nach § 17d KHG soll
laut dem Auftrag an die Selbstverwaltungs-
partner durchgangig, leistungsorientiert und
pauschalierend sein. Voll- und teilstationare
Leistungen sind mit dem Ziel tagesgleicher
Pauschalen in der Psychiatrie und Psychoso-
matik zu beriicksichtigen.

Im Jahr 2013 wurde erstmalig ein Entgelt-
katalog flr die Psychiatrie und Psychoso-
matik kalkuliert (PEPP-Entgeltkatalog) und
mittels Ersatzvornahme des Bundesminis-
teriums fir Gesundheit (BMG) genehmigt.
Die zentralen Kritikpunkte am PEPP-Ent-
geltkatalog sind eine nicht ausreichende
Datenbasis in der Psychosomatik, die Durch-
fuhrung einer Fallgruppierung anstelle einer
Tagesgruppierung, die Einstufung primar
nach MaRgabe der Hauptdiagnose und nur
eingeschrankt in Anlehnung an die Behand-
Diffe-

renzierungsgrad des Entgeltkataloges, eine

lungsleistung, ein unzureichender
mangelhafte Abbildung der Suchterkran-
kungen sowie eine verweildauerabhdngige
Zahlreiche  Kalkulati-

onshauser konnen, laut eigener Aussage, die

Kosten-degression.

InEK-Kalkulation nicht anhand ihrer Daten

nachvollziehen.

Furden Katalog 2015 konnte das InEK die Kal-
kulationsstichprobe deutlich vergroRern.

Nach langwierigen Verhandlungen wurde das
Pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie/
Psychosomatik fiir das Jahr 2015 grundlegend

Uberarbeitet. Es besteht nunmehr eine Mitbe-

ricksichtigung des Entlassungstages (das heilt
Pflegetage, nicht Verweildauertage) sowie eine
einheitliche Basisvergiitung nach Ablauf der
Degression am Tag X. Als Tagesbezug werden
die Merkmale ,Intensivbehandlung ab 3 Merk-
malen®, ,Intensive Beaufsichtigung mit Uberwa-
chungin einer Kleinstgruppe oder Einzelbetreu-
ung bei psychischen und psychosomatischen
Stérungen und Verhaltensstorungen bei Kin-
dern und Jugendlichen“ sowie ,1:1-Betreuung
ab 6 Stunden® fiir den Katalog 2015 gesondert
ausgewiesen. Das Vorschlagsverfahren wurde
im Vergleich zum Vorjahr reduziert, da zahlrei-
che Meldungen direkt an das InEK und Syste-
mumbauten im Jahresverlauf durch die Selbst-
verwaltung erfolgten. Insgesamt ergaben sich
unter anderem neue Kostentrenner (Nebendi-
agnosen) und neue Zusatzentgelte (Risperidon
als atypisches Neuroleptikum, Depotpraparat).
Daneben erfolgten Analysen tagesbezogener
Vergltungskomponenten, Analysen der Thera-
pieeinheiten, insbesondere Arzte, Psychothera-
peuten sowie Analysen zu Alterssplits und ,auf-

wendigen Prozeduren®.

Eine kostentrennende Unterscheidung zwi-
schen einer Pflichtversorgung und einer
,Nicht-Pflichtversorgung® ist weiterhin nicht
moglich. Auf Vorschlag der DKG und der Fach-
verbdande wurde die budgetneutrale Phase
durch das BMG um zwei Jahre verlangert.
Trotz der weiterhin bestehenden erheblichen
Mdngel hat die DKG dem Katalog 2015 zuge-
stimmt, um hiermit eine konstruktive, aber er-
gebnisoffene Weiterentwicklung des Systems

zuermoglichen.
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Gemeinsames Landesgremium nach § 90 a SGBV

Im Gemeinsamen Landesgremium nach
§ 90 a SGB V beschaftigen sich spezielle Ar-
beitsgruppen mit den Themen ,Einweisungs-
und Entlassmanagement®, ,Verbesserung
der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung® und ,Verbesserung der medi-
zinischen Versorgung in Alten- und Pflege-
heimen®. Beziliglich des Einweisungs- und
Entlassmanagements wurden ab Juli 2013
neue standardisierte drztliche Kurzberich-
te zur Einweisung und Entlassung in zwei
Modellregionen unter Beteiligung von circa
150 Arztpraxen und zwei Krankenhdusern
erprobt. Mittlerweile ist die modellhafte Er-
probung der Kurzberichte der einweisenden
und der entlassenden Arztinnen und Arzte
abgeschlossen und evaluiert. Die beteiligten
Krankenhduser und Arztnetze zogen einver-
nehmlich eine positive Bilanz und erzielten
durch die Anwendung der standardisierten
arztlichen Kurzberichte eine relevante Ver-
besserung der sektorentibergreifenden Kom-
munikation.

Das MGEPA beauftragte im Anschluss an die
Evaluation das Zentrum fur Telematik und
Telemedizin (ZTG), gemeinsam mit den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und der KGNW
Uberlegungen zur Umsetzung einer flachen-
deckenden Nutzung elektronischer Kurzarzt-
berichte anzustellen.

Zum Thema ,Verbesserungder medizinischen
Versorgung in Alten- und Pflegeheimen* wur-
den landesteilspezifisch jeweils mehrere
Unterarbeitsgruppen gebildet. Im Ergebnis
wurden flr jeden Landesteil Vertrage gemaR
& 73 a SGB V formuliert. Die Krankenhauser
sollen mittelfristig in die Weiterentwicklung
der Strukturen bei der Versorgung von Pfle-

geheimbewohnern einbezogen werden.

Die Arbeitsgruppe ,Verbesserung der psych-
iatrischen und psychosomatischen Versor-
gung* orientiert sich an dem Vorgehen zum
LEinweisungs- und Entlassmanagement® in
der Somatik und erarbeitet aktuell einen spe-
zifisch psychiatrischen Kurzarztbericht.

Notfallsanitdtergesetz - NotSanG

Das am 27.05.2013 im Bundesgesetzblatt
(BGBI.1S.1348) verkiindete und am 01.01.2014
in Kraft getretene Gesetz tiber den Beruf der
Notfallsanitaterin und des Notfallsanitaters
(Notfallsanitatergesetz - NotSanG) l6st das
Gesetz Uber den Beruf der Rettungsassis-
tentin und des Rettungsassistenten (Ret-
tungsassistentengesetz - RettAssG) vom
10.07.1989 (BGBI. | S. 1384) ab. Bis zum

31.12.2014 bestehen beide Gesetze respektive
Ausbildungsgdnge parallel.

Diese neue rettungsdienstliche Ausbildung
umfasst drei Jahre und ist somit ein Jahr
ldnger als die Ausbildung zur Rettungsassis-
tentin und zum Rettungsassistenten. Die
Auszubildenden erhalten eine Ausbildungs-

vergutung.




Die praktische Ausbildung erfolgt in geneh-
migten Lehrrettungswachen (1.960 Stun-
den) und geeigneten Krankenhdusern (720
Stunden, davon 80 Stunden Normalstation,
120 Stunden interdisziplindre Notfallauf-
nahme, 280 Stunden Andsthesie und OP-Ab-
teilung, 120 Stunden intensivmedizinische
Abteilung, 40 Stunden geburtshilfliche, pad-
iatrische oder kinderchirurgische Abteilung,
80 Stunden psychiatrische oder gerontop-
sychiatrische Fachabteilung), der theoreti-
sche und praktische Unterricht in staatlich
anerkannten Schulen (1.920 Stunden).

Die geeigneten Krankenh&user missen eine
Betreuung der Auszubildenden durch qua-
lifizierte Praxisanleiter aus dem pflegeri-
schen und &rztlichen Bereich sicherstellen
(Gesundheits- und Krankenpfleger(innen),
die nach dem Krankenpflegegesetz zur Pra-
xisanleitung berechtigt sind, und qualifizier-
te Arztinnen und Arzte). Die Praxisanleiter
inden Krankenhdusern werden laut der Aus-
bildungs-und Prifungsverordnung durch re-
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gelmalig persénlich anwesende Lehrkrafte
der staatlich anerkannten Schulen beraten.

Das fir das Notfallsanitdtergesetz in NRW
zustandige Ministerium (MGEPA) hat im Au-
gust 2014 die Ausfuhrungsbestimmungen
zur Ausbildung zur Notfallsanitaterin/zum
Notfallsanitdter in Nordrhein-Westfalen
(Teil ) veroffentlicht. Somit bestehen die
Voraussetzungen fir den landesweiten
Start der Ergénzungsprifungen und Ergdn-
zungsausbildungen zur Notfallsanitaterin
und zum Notfallsanitdter in Nordrhein-
Westfalen. Ende des)ahresist die Veroffent-
lichung des Teils Il der Ausfiihrungsbestim-
mungen zur Notfallsanitaterausbildung
in Nordrhein-Westfalen geplant. Hiermit
werden die Voraussetzungen fiur die Voll-
ausbildung festgelegt. Die Finanzierung
der praktischen Ausbildungsabschnitte im
Krankenhaus ist weiterhin ungeklart. Dies
betrifft auch die weiteren Finanzierungs-
komponenten (Lehrrettungswachen, Schu-
len, Ausbildungsvergiitung).

Internetportal ,,Aus- und Weiterbildung fiir Pflegeberufe®

Im Hinblick auf den demografischen und
epidemiologischen Wandel werden die An-
forderungen an die pflegerische Versorgung
zukilnftig sowohl quantitativ als auch qua-
litativ steigen. Demgegentber werden allein
fir Nordrhein-Westfalenim Jahr 2030 40.000
fehlende Pflegefachkrafte
(PwC-Studie, 2012). Dartiber hinaus erfordern
die sinkenden Zahlen von Schulabgdngern

prognostiziert

und die niedrige Entscheidungsrate junger
Menschen fir dieses Berufsfeld unmittelba-

re Strategien zur Nachwuchsgewinnung.

Vor diesem Hintergrund hat die Geschaftsstelle
auf Beschluss des Vorstandes der KGNW ge-
meinsam mit der Landesarbeitsgemeinschaft
Freie Wohlfahrtspflege (LAG) und dem MGEPA
das Projekt eines regionalen Onlineportals fir
Pflegeberufe angestolen. Mit dem Onlineportal
solldie Attraktivitat der Pflegeberufe nachhaltig
gesteigert, sollen alle wesentlichen Informatio-
nen zurAus-und Weiterbildung der Pflegeberufe
in NRW nutzergerecht aufbereitet und soll eine
georeferenzielle Darstellung der verfiigharen

Ausbildungsplatze erméglicht werden.
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Im Rahmen der Projektumsetzung erfolgte
die Konstituierung einer Steuerungsgruppe,
bestehend aus den Vertretern der beteiligten
Verbdnde.

Zwischenzeitlich wurde der Fordermittel-
antrag durch das MGEPA mit Datum vom
20.05.2014 positiv beschieden. Von der Be-
zirksregierung Dusseldorf erging mit Datum
vom 26.06.2014 ein Zuwendungsbescheid
zur Projektférderung. Im unmittelbaren An-
schluss an die Zusendung des Zuwendungs-
bescheids zur Projektférderung erfolgte eine

Beauftragung der durch die Steuerungsgrup-
pe ausgewdhlten Webagentur.

Nach MaRgabe eines detaillierten Pflichten-
heftes erfolgt in der zweiten Jahreshdlfte
2014 eine zlgige Realisierung des Internet-
portals. Der derzeitige Planungsstand sieht
eine Fertigstellung des Internetportals im
Dezember 2014 oder Januar 2015 vor. Das Ge-
samtprojekt hat eine Laufzeit von drei Jah-
ren (bis zum 31.03.2017). Alle Projektschritte
erfolgen in enger Abstimmung mit der Steu-

erungsgruppe.

Modellstudiengdnge in Nordrhein-Westfalen zur
Weiterentwicklung der Gesundheitsfachberufe

In NRW bestehen derzeit elf Modellstudi-
engdnge zur Weiterentwicklung der Ge-
sundheitsfachberufe. Zur Evaluation dieser
Studiengdnge wurde durch das MGEPA ein
Fachbeirat eingerichtet. An diesem ist das
Referat Il beteiligt. Die inhaltliche und struk-
turelle Evaluation der Modellstudiengdnge
zur Weiterentwicklung der Pflege- und Ge-
sundheitsfachberufe in NRW wird federfiih-
rend durch das Institut fir Public Health und
Pflegeforschung der Universitdt Bremen (ipp
Bremen) durchgefiihrt.

Im Jahr 2013 wurden zwei Zwischenberichte
im Fachbeirat vorgestellt. Diese Zwischen-
berichte beschéaftigen sich mit der Struktur-
analyse der elf Modellstudiengdnge. Dazu
wurden die Kooperationsstrukturen, der
Studienablauf, der Workload und dessen Ver-
teilung auf die verschiedenen Strukturele-
mente und die Situation der Studierenden
untersucht.

Fir Ende 2014 ist der Abschlussbericht zur
Evaluation angekiindigt.
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Aufgabenspektrum und Schwerpunkte

Referats IV
(,Recht und Personal®) lagen im Jahr 2014

Arbeitsschwerpunkte des

in der Umsetzung der neuen Selbstverwal-
tungsaufgabenimBereichdes§17cKHG und
des § 116 b SGB V. Neben diversen Verhand-
lungen mit den Selbstverwaltungspartnern
und der Beteiligung an ersten Sitzungen der
Ausschiisse wurde in diesen Bereichen die
Zusammenarbeit zwischen den Landeskran-
kenhausgesellschaften zur Abstimmung ei-

nereinheitlichen Linie intensiviert.

Dartiber hinaus wurden die Mitglieder so-
wohl (ber zahlreiche Gesetzesinitiativen
und -dnderungen in unterschiedlichen The-
menfeldern als auch tber Auswirkungen der
Rechtsprechung, insbesondere des Bundes-
sozialgerichtes, informiert. Des Weiteren
wurden laufende Musterverfahren betreut,
wurden deren Abwicklung im Rahmen des

Prozesskostenfonds organisiert und ein
neues Musterverfahren verbandsintern so-

wie mit dem Klagegegner abgestimmt.

Referat IV hat intern wie extern zu kon-
kreten Rechtsfragen im Krankenhauspla-
nungs- und -finanzierungsrecht (rechtliche
Fragestellungen aufgrund des neuen Kran-

kenhausplanes NRW), Sozialrecht (ins-
besondere  Abrechnungsfragen anhand
einzelner Abrechnungsbestimmungen),

Chefarztvertragsrecht (zum Beispiel Fragen
zur Vertragsgestaltung, Kostenerstattung
und zum Nutzungsentgelt), Datenschutz-
recht (Fragen zur Schweigepflicht, zur He-
rausgabe von Krankenunterlagen an Kost-
entrager und sonstige Dritte) sowie zu den
Muster-Behandlungsvertragen nebst den
dazugehorigen allgemeinen Vertragsbedin-
gungen Stellung genommen.

Selbstverwaltungsaufgaben/Landesebene

Ambulante spezialfachéarztliche
Versorgung - Erweiterte Landes-
ausschiisse (8116 b Absatz 3 SGB V)

Durch das Gesetz zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-VStG) hat § 116 b
SGB V zum 01.01.2012 eine erhebliche No-
vellierung erfahren, die mit der Schaffung
eines eigenstandigen Versorgungsbereiches
einherging.

Aktueller Sachstand zur Umsetzung

Zur Umsetzung der gesetzlich vorgesehe-
nen und bereits im Jahr 2013 konstituierten
erweiterten Landesausschiisse der Arzte,
Krankenkassen und Krankenhduser nach
§116 b Absatz 3 SGB V wurden entsprechen-
de Geschaftsstellen bei der KV Nordrhein
und der KV Westfalen-Lippe errichtet.

Bundesaus-

Nachdem der Gemeinsame

schuss (G-BA) die Richtlinie ambulante spe-

zialfachdarztliche Versorgung (ASV) im Marz
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2013 beschlossen hatte, sind in diesem Jahr
die ersten beiden die ASV-RL konkretisieren-
den Anlagen zu den Krankheitsbereichen
der Tuberkulose (Tbc) und atypischen My-
kobakteriose am 24.04.2014 sowie zu den
gastrointestinalen Tumoren und Tumoren
der Bauchhohle (GiT) am 26.07.2014 in Kraft
getreten. Inhalt dieser Anlagen sind die tber
die in der ASV-RL dargestellten allgemeinen
Anforde-

rungen hinausgehenden speziellen und auf

und krankheitstbergreifenden

das jeweilige Krankheitsbild abgestimmten
Voraussetzungen (vergleiche KGNW-Rund-
schreiben Nummer 187/2014 vom 24.04.2014
und Nummer 331/2014 vom 05.08.2014).

Mit Inkrafttreten der vorgenannten Anla-
gen des G-BA haben potenzielle ASV-Leis-
tungserbringer nunmehr die Maéglichkeit,
anzuzeigen, dass die ASV-Leistungen in
den dargestellten Krankheitsbereichen er-
bringen wollen. Korrespondierend mit dem
Inkrafttreten der die ASV-RL konkretisieren-
den Anlagen zu den vorgenannten Krank-
heitsbildern, bildeten die Erarbeitung der
entsprechenden Anzeigeformulare und die
Beratungen Uber die weiterhin zahlreichen
offenen Rechtsfragen einen Schwerpunkt
des Referates IV.

Im Jahr 2014 wurden insgesamt fiinf Anzei-
gen an die beiden erweiterten Landesaus-
schisse in NRW gerichtet, von denen drei
zurlickgewiesen wurden. Im Ergebnis gibt
es bis zum Ende des Jahres 2014 eine Berech-
tigung fir den Leistungsbereich ,TBC* und
eine im Leistungsbereich ,GiT“ (beide im
Landesteil Westfalen-Lippe).

Weitere Beratung und Konkretisierungen
in der Selbstverwaltung

Im Laufe des Jahres fanden diverse Erorte-
rungsgesprache mit den Kostentrdgern des
erweiterten Landesausschusses fur den
Landesteil Nordrhein zwecks Erarbeitung
und Abstimmung einer Kostenvereinbarung
nebst dazugehdrigem Haushaltsplan und
Entschddigungsvereinbarung statt. Parallel
hierzu erfolgten auch im Landesteil Westfa-
len-Lippe Verhandlungen tber die durch das
Vorhalten des erweiterten Landesausschus-
sesentstehenden Kosten.

Als Vertreter der Krankenhduser nahm die
Geschaftsstelle daneben an zahlreichen
Sitzungen sowohl der erweiterten Landes-
ausschisse als auch der Entscheidungs-
ausschisse teil. Wahrend in den Sitzungen
der erweiterten Landesausschiisse (ber-
wiegend Grundsatzfragen geklart werden,
entscheidet das als ,Entscheidungsaus-
schuss® bezeichnete verkleinerte Gremium
der erweiterten Landesausschiisse tiber die
Anzeigen der potenziellen ASV-Leistungs-
erbringer und ist daneben auch fir die Ent-
scheidungen im Widerspruchsverfahren zu-
standig.

Zudem ist die KGNW intensiv in die parallel
auf Landesebene bestehende Arbeitsgrup-
pe ,Erweiterter Landesauschuss® einbezo-
gen, an der die Trdgerorganisationen der
erweiterten Landesausschiisse teilnehmen
und die als Verhandlungsebene im Vorfeld
der erweiterten Landesausschiisse dient.

Gegenstand der Sitzungen war neben der




Beratung der Anzeigeformulare fir die vor-
genannten Krankheitsbilder (berwiegend
die Klarung der weiterhin zahlreichen offe-
nen Rechtsfragen.

Daneben nimmt Referat IV federfiihrend
die Organisation der seit 2012 bestehenden
und mit der fortwahrenden Umsetzung des
§ 116 b SGB V befassten Arbeitsgruppe der
Landeskrankenhausgesellschaften (LKG-AG
,§ 116 b SGB V“) wahr, an der Vertreter der
16 Landeskrankenhausgesellschaften und
der DKG teilnehmen. Im Jahr 2014 fanden in
regelmaRigen Abstanden insgesamt fiinf Sit-
zungen jeweils in verschiedenen Geschafts-
stellen der Landeskrankenhausgesellschaf-
ten statt, in denen der Austausch iber den
jeweiligen Verhandlungsstand in den einzel-
nen Bundesldndern, die konkrete Ausgestal-
tung des Anzeige- und Priifverfahrens, sowie
die Diskussion tber die im Rahmen des § 116
b SGBV (neue Fassung) auftretenden Rechts-
probleme und verschiedenen Rechtsansich-
ten im Vordergrund stand. Die Ergebnisse
der Beratungen wurden von der DKG zusam-
mengefasst, abgestimmt und im Rahmen ei-
ner FAQ-Liste den Mitgliedern zur Verfligung
gestellt (vergleiche KGNW-Rundschreiben
Nummer 393/2014 vom 15.09.2014).

Ferner fand am 23.07.2014 in Berlin ein Infor-
mationsaustausch der bundesweiten erwei-
terten Landesausschiisse und des G-BA zu Fra-
gender ASV gemalk §116 b SGB V statt, an dem
die KGNW als einzige Landeskrankenhausge-
sellschaft teilnahm. Das Treffen eroffnete den
Geschaftsstellen der erweiterten Landesaus-

schisse die Moglichkeit, ihre Fragen an den
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G-BA heranzutragen, und diente einem kons-
truktiven Austausch. Aufgrund der positiven
Resonanz sind Treffen dieser Art kinftig in
jahrlichen Intervallen vorgesehen.

Dariiber hinaus richtete der Berufsverband
der Niedergelassenen Hamatologen und On-
kologen in Deutschland (BNHO) mit der KV
Nordrhein am 01.10.2014 eine Veranstaltung
zur ASV aus. Indiesem Rahmen haben Exper-
ten aus beteiligten Institutionen den Status
quo dargestellt und die Fragen der Arzte aus
den Praxen und Kliniken beantwortet. Auch
die KGNW wurde als Vertreter der Kranken-
hauser eingebunden und hat zu dem The-
menbereich ,Kooperationen innerhalb der
ASV aus Sicht der Krankenhduser® referiert.

Verstarkter Bestandsschutz durch GKV-
Versorgungsstdrkungsgesetz (GKV-VSG)

Der Referentenentwurf zum GKV-VSG sieht
die Schaffung eines dauerhaften Bestands-
schutzes fur Krankenh&user vor, die an der
ambulanten Behandlung im Krankenhaus
nach & 116 b SGB V in der bis zum 31.12.2011
geltenden Fassung teilnehmen. Zudem
erfolgt eine Klarstellung, der zufolge die
Unterbrechung des Fristlaufs im Falle der
Anforderung erganzender Unterlagen durch
den erweiterten Landesausschuss nicht zu
einem Neubeginn der Frist fihrt, sondern
alsHemmung zu qualifizieren ist (vergleiche
KGNW-Rundschreiben Nummer 438/2014
vom 16.10.2014).
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Neuregelung durch das Beitragsschuldengesetz

Am 01.08.2013 ist das sogenannte Beitrags-
schuldengesetz in Kraft getreten. Dieses
Gesetz enthalt unter anderem Neuregelun-
gen zu § 17 c Absatz 4 und 4 b KHG, die die
Errichtung eines Schlichtungsausschusses
auf Landesebene zur Uberpriifung von Er-
gebnissen einer Einzelfallprifung nach §
275 Absatz 1 ¢ SGB V beinhalten. Problema-
tisch ist in diesem Zusammenhang, dass
gemadl §17 cAbsatz 4b KHG bei Forderungen
bis zu 2.000 Euro, die nach erfolgter MDK-
Abrechnungsprifung strittig sind, nunmehr
zwingend ein Schlichtungsverfahren vor
dem Schlichtungsausschuss durchzufih-
ren ist, bevor Klage vor dem Sozialgericht
erhoben werden kann. Folglich stellt die
Neuregelung des § 17 c Absatz 4 b KHG eine
Zulassungshiirde fir die Anrufung der Sozi-
algerichte dar.

Umsetzungshindernisse /
Forderungen an die Politik

Zwar haben die KGNW und die nordrhein-
westfdlischen Landesverbande der Kranken-
kassen und Ersatzkassen kurze Zeit nach
Inkrafttreten des Beitragsschuldengeset-
zes eine Arbeitsgruppe auf Landesebene
gegriindet, die unmittelbar Gesprache zur
Bildung des Schlichtungsausschusses nach
§17 c Absatz 4 in Verbindung mit Absatz 4 b
KHG aufgenommen hat. Jedoch konnte in
Nordrhein-Westfalen - wie auch in den (b-

rigen Bundesldndern - ein Schlichtungsaus-
schuss nach §17 c Absatz 4 KHG trotz inten-

siver Bemthungen nicht zeitnah errichtet

werden. Die Umsetzungsprobleme waren
insbesondere dem offenen Wortlaut des §
17 cAbsatz4 KHG und derdarausresultieren-
den Vielzahlvon Rechtsfragen zur Rechtsna-
tur und Ausgestaltung des Schlichtungsver-
fahrens geschuldet. So hatte der Bundesrat
bereits im Rahmen der Begriindung des von
ihm formulierten EntschlieRungsantrages
vom 05.07.2013 auf Probleme bei der Umset-
zung des § 17 ¢ Absatz 4 KHG hingewiesen
(BR-Drucksache 493/13). Die Landeskran-
kenhausgesellschaften haben aufgrund der
vielen Umsetzungsprobleme und der Frage
nach dem Zweck eines Schlichtungsverfah-
rens gemdR § 17 c Absatz 4 KHG auf Bundes-
ebene mittels der DKG eine Abschaffung der
Neuregelung des §17 c Absatz 4 und 4 b KHG
gefordert. Jedoch hielt der Bundestag an der
Neuregelung fest, mit dem Ziel, durch diese

die Sozialgerichte zu entlasten.

Verhandlungen auf Landesebene

Auf Landesebene haben die Tragerorga-
nisationen des vorldufigen Schlichtungs-
ausschusses in Nordrhein-Westfalen im
Rahmen von Erorterungsgesprdchen der
Arbeitsgruppe stetig versucht, die Um-
setzung des § 17 ¢ Absatz 4 KHG voranzu-
bringen und ein Schlichtungsverfahren zu
etablieren. Hinsichtlich der datenschutz-
rechtlichen Zul&ssigkeit und Grenzen eines
solchen Schlichtungsverfahrens wurde da-
riber hinaus Mitte Juli 2014 ein Gesprach
mit Vertretern des Landesbeauftragten
fur Datenschutz und Informationsfreiheit




Nordrhein-Westfalen (LDI) geftihrt. Die Be-
ratungsergebnisse dieses Gesprdchs haben
in der Verfahrensordnung des vorldaufigen
Schlichtungsausschusses gemaR § 17 ¢ Ab-
satz 4 KHG Beriicksichtigung gefunden.

Bundesweite Abstimmung

Parallel zu den Arbeitsgruppen auf Landes-
ebene haben die Landeskrankenhausgesell-
schaften aufgrund der flachendeckenden
Umsetzungsprobleme und der administra-
tiven Herausforderung bei der Bildung eines
Schlichtungsausschusses auf Landesebene
gemdR §17 c Absatz 4 KHG eine gemeinsame
Arbeitsgruppe, die LKG-AG §17 ¢ KHG, einge-
richtet, die sich regelmaRig an wechselnden
Sitzungsorten getroffen und Losungsansat-
ze zur Errichtung eines solchen Ausschus-
ses erarbeitet hat. In der LKG-AG § 17 ¢ KHG
wurde unter anderem die Rechtsnatur des
Landesschlichtungsausschusses diskutiert
sowie das Muster flr eine Schlichtungs-
vereinbarung nebst Verfahrensordnung
gefertigt. Zudem wurde auch das weitere
Vorgehen auf politischer Ebene in Form der
Positionierung zur Neuregelung des & 17 ¢
Absatz 4 KHG erortert. Daneben wurden
auch die die Bundesebene betreffenden
Neuregelungendes§17cAbsatz2 und 3 KHG

inden landesbezogenen Punkten beraten.

Verscharfung durch das GKV-FQWG

Dariiber hinausistam 25.07.2014 eine erneu-
te Anderung des § 17 ¢ Absatz 4 KHG durch
das GKV-FQWG in Kraft getreten. GemdaR
§17cAbsatz4Satz10 KHG inder Neufassung
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durch das GKV-FQWG ist die Aufgabe des
Schlichtungsausschusses bis zu seiner Bil-
dung tUbergangsweise von der Schiedsstelle
nach & 18 a Absatz 1 KHG wahrzunehmen,
wenn bis zum 31.08.2014 kein Schlichtungs-
ausschuss anrufbarist. GemaR § 17 c Absatz
4 Satz 11 KHG in der Neufassung durch das
GKV-FQWG kann die Schiedsstelle fir diese
Zeit unter Beriicksichtigung der Vorgaben
von §17 cAbsatz 4 Satz 3 KHG einen vorlaufi-

gen Schlichtungsausschuss einrichten.

Durch die erneute Novellierung des § 17 ¢
Absatz 4 KHG und die darin enthaltenen In-
terimslésung, die Aufgabe der Schlichtung
Uibergangsweise auf die Schiedsstellen nach
§ 18 a Absatz 1 KHG zu ubertragen, musste
der bis dahin abgestimmte Entwurf einer
Schlichtungsvereinbarung zwischen der
KGNW und den nordrhein-westfalischen
Landesverbanden der Krankenkassen und
Ersatzkassen nebst Verfahrensordnung
Uberarbeitet werden. Denn aufgrund der
Interimslosung sahen sich die Selbstverwal-
tungspartner auf Landesebene gezwungen,
zeitnah einen vorldufigen Schlichtungsaus-
schuss gemdl § 17c Absatz 4 Satz 11 KHG
durch die nordrhein-westfalischen Schieds-
stellennach §18 a Absatz1KHG zu errichten,
umdie Schiedsstellen von dieser Aufgabe zu
entlasten und damit ihre Funktionsfahig-

keit zu gewdhrleisten.
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Der vorlaufige Schlichtungsausschuss
in NRW

Die nordrhein-westfdlischen Schiedsstellen
nach § 18 a Absatz 1 KHG haben daher mit
Beschluss vom 21.08.2014 in einer gemein-
samen Sitzung einen vorldufigen nordrhein-
westfadlischen Schlichtungsausschuss nach
§ 17 ¢ Absatz 4 Satz 11 KHG auf Grundlage
einer vorlaufigen Geschaftsordnung nebst
Verfahrensordnung des vorldufigen Schlich-
tungsausschusses errichtet. Die vorldufige
Geschaftsordnung sowie die Verfahrensord-
nung basieren auf den bis dahin zwischen
den Landesverbdnden der Krankenkassen
und Ersatzkassen sowie der KGNW berate-
nen Entwirfen.

Im Vorfeld des Schlichtungsverfahrens wur-
denvon der Geschaftsstelle bisher 275 Code-
nummern fir das Nichteinigungsprotokoll
vergeben.

Derzeit liegen der Geschéaftsstelle des vor-
ldufigen Schlichtungsausschusses 26 Antra-
ge auf Durchfiihrung des Schlichtungsver-
fahrens nach §17cc Absatz 4 KHG vor.

Besetzung des vorldufigen Schlichtungs-
ausschusses in NRW/ Geltungsdauer

Gemdl & 2 Absatz
schaftsordnung besteht der

1 der vorldufigen Ge-
vorlaufige
Schlichtungsausschuss aus dem unpar-
teiischen Vorsitzenden, 6 Vertretern der
Krankenkassen und 3 Vertretern der zuge-

lassenen Krankenhduser mit doppeltem

Stimmgewicht. Fir das Amt des unparteii-

schen Vorsitzenden wurden die Vorsitzen-
den der nordrhein-westfalischen Schieds-
stellen nach § 18 a Absatz 1 KHG bestellt. Als
krankenhausseitige Mitglieder beziehungs-
weise stellvertretende Mitglieder des vor-
ldufigen Schlichtungsausschusses wurden
die von den Spitzen- und Zweckverbdnden
der KGNW vorgeschlagenen Personen sowie
Mitarbeiter der KGNW vom Vorstand bezie-
hungsweise Prdsidium der KGNW benannt.
Somit ist die KGNW auch auf Arbeitsebene
imvorlaufigen Schlichtungsausschuss einge-
bunden.

Die Amtszeit des vorldaufigen Schlichtungs-
ausschusses beginnt am 01.09.2014 und
endet, wenn die nordrhein-westfalischen
Landesverbdande der Krankenkassen und
Ersatzkassen und die KGNW den ,endglil-
tigen* Schlichtungsausschuss errichtet ha-
ben beziehungweise spatestens mit Ablauf
des 28.02.2015. Die nordrhein-westfélischen
Landesverbdnde der Krankenkassen und Er-
satzkassen und die KGNW beabsichtigen,
spdtestens bis zum 01.03.2015 einen endgll-
tigen Schlichtungsausschuss im Sinne des
§ 17 cAbsatz 4 KHG zu bilden, der dann den
vorldufigen, durch die Schiedsstellen errich-

teten Schlich-tungsausschuss ablosen soll.

Sitz der Geschaftsstelle

Die Geschaftsstelle des vorldufigen Schlich-
tungsausschusses hat ihren Sitz bei der
KGNW; sie hat am 01.09.2014 ihre Arbeit
aufgenommen. Die Geschaftsstelle des
vorldufigen Schlichtungsausschusses hat

eine Website des vorlaufigen Schlichtungs-




ausschusses errichtet (www.schlichtungs-
ausschuss-nrw.de), auf der unter anderem
weitergehende Informationen zum Schlich-
tungsverfahren sowie die erforderlichen For-
mulare und dazugehorigen Ausfillhinweise

abgerufen werden konnen.
Das Schlichtungsverfahrenin NRW

Der vorldufige Schlichtungsausschuss erar-
beitet auf Grundlage fallbezogener, nicht
versichertenbezogener Unterlagen, deren
Umfang gemalk der Verfahrensordnung des
vorldufigen Schlichtungsausschusses be-
grenztist,einen Schlichtungsvorschlag. Uber
den Schlichtungsvorschlag kann im schriftli-
chen Verfahren oder in einem nicht éffentli-
chen Beratungstermin abgestimmt werden.
Ein von den Mitgliedern des Schlichtungs-
ausschusses mehrheitlich  beschlossener
Schlichtungsvorschlag wird anschlieRend
an die Parteien des Streitfalles versandt, die
den Schlichtungsvorschlag annehmen oder
ablehnen konnen. Wenn eine Partei oder
beide Parteien den Vorschlag ablehnen, wird
eine Erfolglosigkeitsbescheinigung vom vor-
ldufigen Schlichtungsausschuss ausgestellt,
die als Nachweis fiir die Durchfiihrung eines
Schlichtungsverfahrens im Sinne von § 17 ¢
Absatz 4 b Satz3 KHG gegeniiber dem Sozial-
gericht dient. Die Kommunikation innerhalb
des vorlaufigen Schlichtungsausschusses
und zwischen dem vorldufigen Schlichtungs-
ausschuss und den Streitparteien erfolgt

grundsatzlich per E-Mail.

Die fur die Durchfiihrung des Schlichtungs-

verfahrens erforderlichen Formulare eines
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Nichteinigungsprotokolls, das im Vorfeld ei-
ner Anrufung des Schlichtungsausschusses
zwischen den Streitparteien ausgetauscht
wird, und eines Antrags sind ebenfalls in der
Landesarbeitsgruppe der nordrhein-westfa-
lischen Landesverbande der Krankenkassen
und Ersatzkassen und der KGNW zur Um-
setzung des § 17 ¢ Absatz 4 KHG erarbeitet
worden.

Information der Mitglieder

Mit KGNW-Rundschreiben Nummer 361/2014
vom 28.08.2014 hat die KGNW ihre Mitglieds-
krankenhduser dartiber informiert, dass ein
vorldufiger Schlichtungsausschuss gemaR
§17 c Absatz 4 Satz 11 KHG in NRW gebildet
worden ist und ab dem 01.09.2014 seine Ar-
beit aufnimmt.

Am 22.09.2014 hat die KGNW in Neuss eine
kostenlose Informationsveranstaltung zu
dem Thema ,Von der Rechnung tber die Pri-
fung und Schlichtung zur Vergltung oder
die neuen Spielregeln des § 177 ¢ KHG" durch-
gefiihrt, an der zahlreiche Vertreter der Mit-
gliedskrankenhduser teilgenommen haben.
Im Rahmen dieser KGNW-Informationsver-
anstaltung hat Herr Rechtsanwalt Andreas
Wagener von der DKG tiber das neue Prifver-
fahren nach & 17 c Absatz 2 KHG auf Grund-
lage derim Juli 2014 vereinbarten Priifverfah-
rensvereinbarung berichtet und seitens der
KGNW haben Mitarbeiter aus dem Referat IV
Uberdenvorlaufigen Schlichtungsausschuss
in NRW nach & 17 c Absatz 4 KHG und das
diesbezugliche Schlichtungsverfahren refe-
riert.
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Neue Feststellungen durch
BSG-Entscheidung

Am 08.10.2014 hat der 3. Senat des Bun-
dessozialgerichts (BSG) in dem Verfahren
B 3 KR 7/14 R schlieRlich ber die Frage ent-
schieden, wann die Durchfiihrung eines
Schlichtungsverfahrens eine besondere Pro-
zessvoraussetzung ist, deren Nichtbeach-
tung zur Unzuldssigkeit einer Klage fiihrt.

Dem Terminbericht Nummer 44/14 vom
09.10.2014 zum vorgenannten Verfahren
ist zu entnehmen, dass sich der Ausschluss
von Direktklagen nach § 17 ¢ Absatz 4 b
Satz 3 KHG nach Auffassung des 3. Senats
des BSG grundsatzlich auch auf streitig
gebliebene Verglitungen erstreckt, bei de-
nen eine Behandlung vor dem 01.08.2013,
also vor Inkrafttreten der Neuregelung des
§17 c KHG, stattgefunden hat. Der 3. Senat
des BSG unterscheidet lediglich danach, ob
in einem Bundesland bereits ein handlungs-
fahiger Schlichtungsausschuss existiert und
ob eine Klage vor Errichtung eines solchen
Schlichtungsausschusses erhoben worden
ist. Es sei kein effektiver Rechtsschutz gege-
ben, wenn das Schlichtungsgremium nicht
existiere oder nicht handlungsfahig sei. In
diesem Fall sei weiterhin eine Direktklage
moglich.

Dabei sei nach Auffassung des BSG die Mog-
lichkeit einer Direktklage auch nicht wegen
der erneuten Gesetzesdnderung des § 17 ¢
Absatz 4 KHG durch das GKV-FQWG, in deren
Rahmen die Aufgabe der Schlichtungsaus-

schusses ibergangsweise auf die Schiedsstel-

lennach§18aAbsatz1KHG tibertragen wurde,
unzuldssig geworden. Erst wenn die Schieds-
stelle oder der Schlichtungsausschuss den
jeweiligen Landeskrankenhausgesellschaften
und den Verbanden der Krankenkassen form-
lich angezeigt hat, dass sie ,funktionsfahig er-
richtet* ist und die Aufgaben der Schlichtung
tibernehmen kann, greife die Sperre des §17 ¢
Absatz 4 b Satz 3 KHG.

Ferner ist dem Terminbericht zu entneh-
men, dass nach Auffassung des BSG der
Schlichtungsausschuss - wie auch die
Schiedsstelle - eine Behorde im Sinne des
Verfahrensrechts sei, die durch Verwal-
tungsakt entscheide. Demnach sei eine
Klage ,gegen die Entscheidung des Schlich-
tungsausschusses nach §17 c Absatz 4 KHG®

gegen den Ausschuss zu richten.

Reaktion der betroffenen
Selbstverwaltungin NRW

Die nordrhein-westfdlischen Landesverban-
de der Krankenkassen und Ersatzkassen so-
wie die KGNW vertreten im Einvernehmen
mit allen funf Ausschussvorsitzenden die
Auffassung, dass die Funktionsfahigkeit
des vorldufigen Schlichtungsausschusses
trotz des Terminberichts Nummer 44/14
des Bundessozialgerichts vom 09.10.2014
gegeben ist. Zum einen mussten zundchst
die schriftlichen Urteilsgriinde in der Sache
abgewartet werden, um zu erkennen inwie-
weit Anderungsbedarf gegeben ist. Zum
anderen soll die Reaktion des Gesetzgebers
im Rahmen des GKV-Versorgungsstdrkungs-
gesetzes abgewartet werden.




Die Geschaftsstelle der KGNW hat ihre
Mitgliedskrankenhduser
ben Nummer 443/2014 vom 20.10.2014 (ber
diese Rechtsauffassung informiert. Zudem

mit Rundschrei-

erhielten die Mitglieder beziglich der un-
geklarten Frage, ob ein Schlichtungsver-
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fahren verjdhrungshemmend wirkt, mit
KGNW-Rundschreiben Nummer 487/2014
vom 24.11.2014 eine Handlungsempfehlung
nebst Muster fiir eine Verjahrungsverzichts-
erklarung und ein diesbeziigliches Anschrei-

benmuster.

Lenkungsausschuss der Koordinierungsstelle
-Weiterbildung Allgemeinmedizin®in
Nordrhein-Westfalen (LA-WAM-NRW)

Die Kassendrztlichen Vereinigungen und
Arztekammern beider Landesteile haben
2012 eine
JWeiterbildung Allgemeinmedizin®

gemeinsame Koordinierungs-
stelle
fur Nordrhein-Westfalen gegriindet, deren
Entscheidungen einvernehmlich durch den
Lenkungsausschuss getroffen werden. Die
Konstituierung beruht auf § 5 der zwischen
der DKG, der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung und dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen geschlossenen ,Vereinba-
rung zur Forderung der Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin in der ambulanten und

stationdren Versorgung®.

Ziel der Zusammenarbeit ist die Forderung
der Weiterbildung des allgemeinmedizi-

Nachwuchses zur

langfristigen

nischen

Sicherstellung der hauséarztlichen Versor-
gung. Zur Umsetzung der vertraglich vor-
gesehenen und gegebenenfalls von der
Koordinierungsstelle erweiterten oder kon-
kretisierten Aufgabenstellungen wurden
zwei Geschaftsstellen bei den Kassenarztli-
chen Vereinigungen beziehungsweise. Arz-
tekammern in den jeweiligen Landesteilen

eingerichtet.

Die KGNW hat auch im Jahr 2014 den Vorsitz
des Lenkungsausschusses (bernommen.
Referat IV hat den landesbezogenen Bericht
der Koordinierungsstelle NRW fiir das Jahr
2013 aus den Landesteilen Nordrhein und
Westfalen-Lippe zusammengestellt und an
die Geschaftsstelle der Lenkungsgruppe auf

Bundesebene tibersandt.
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Clearingstelle NRW

Die Clearingstelle in NRW wurde als ,koor-
dinierendes Gremium® durch den Landes-
vertrag zur Einrichtung einer Clearingstelle
in Nordrhein-Westfalen 2010 mit dem Ziel
der ,Beachtung des Verbots der Zuweisung
gegen Entgelt” errichtet. Diese stimmt sich
in Grenzfallen ab und entwickelt gegebe-
nenfalls gemeinsame Prifkriterien. Die
Geschaftsstelle wurde von der KGNW (iber-
nommen. Die gemeinsame Clearingstelle
Ubernimmt grundsatzlich keine Einzelver-
tragsprifung. Die Mitglieder (Vertragsarz-
te beziehungsweise Krankenhduser) kon-
nen sich nicht direkt an die Clearingstelle,
sondern nur an ihre jeweils zustandige
Institution der Selbstverwaltung wenden.
Krankenhduser kénnen eine abschlieRende
rechtsverbindliche Klarung nur ber die zu-

standige Bezirksregierung erreichen.

Die Clearingstelle kann aber auf Antrag eines
Vertragspartners Kooperationsvertrage be-
raten, soweit eine Beratung aufgrund einer
besonderen Konstellation notwendig ist,
das heilst nicht anhand der Leitlinie abschlie-
Bend bewertet werden kann. Eine entspre-
chende Beratung der Clearingstelle NRW war

im Jahr 2014 allerdings nicht erforderlich.

Referat IV hat im Jahr 2014 zahlreiche Ko-
operationsvertrdge - (berwiegend im Vor-
feld von Vertragsabschliissen - zwischen
Krankenh&usern und Vertragsdrzten im Hin-
blick auf eine unzuldssige Zuweisung gegen
Entgelt geprift. Bedenken wurden in der
Regel gemeinsam mit den Krankenhdusern
ausgeraumt. In Zweifelsfallen wurde seitens
der Geschaftsstelle empfohlen, den Bezirks-
regierungen diese Vertrdge zur Kontrolle im
Vorfeld vorzulegen.

Selbstverwaltungsaufgaben/Bundesebene

Die Priifverfahrensvereinbarung
nach §17 c Absatz 2 KHG

GemdR § 17 ¢ Absatz 2 KHG in der Fassung
des Beitragsschuldengesetzes regeln der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband Bund) und die DKG das
Néhere zum Priifverfahren nach § 275 Absatz
1cSGB V. Dabei haben sie insbesondere Rege-
lungen tber den Zeitpunkt der Ubermittlung
zahlungsbegriindender Unterlagen an die
Krankenkassen, tiber das Verfahren zwischen
Krankenkassen und Krankenh&usern bei Zwei-

feln an der RechtmaRigkeit der Abrechnung

im Vorfeld einer Beauftragung des Medizini-
schen Dienstesder Krankenversicherung, tiber
den Zeitpunkt der Beauftragung des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenversicherung,
Uberdie Prifungsdauer, iber den Priifungsort
und dber die Abwicklung von Rickforderun-
gen zu treffen.

Nachdem die Verhandlungen zwischen der
DKG und dem GKV-Spitzenverband Bund
Uber die Vereinbarung nach § 17 c Absatz 2
KHG zur Regelung der Durchfiihrung eines
MDK-Prifverfahrens nach & 275 Absatz 1
c SGB V gescheitert sind, hat die DKG die




Bundesschiedsstellenach §18aAbsatz6 KHG
angerufen. Am 18.07.2014 fand die zweite
mindliche Verhandlung der Bundesschieds-
stelle nach § 18 a Absatz 6 KHG zur Verein-
barung tiber das Néhere zum Priifverfahren
nach § 275 Absatz1c¢ SGBV (Prifverfahrens-
vereinbarung) gemal & 17 ¢ Absatz 2 KHG
statt, an der auch ein Vertreter der KGNW
teilgenommen hat. Im Rahmen dieser Ver-
handlung konnten sich die Vertragsparteien
DKG und GKV-Spitzenverband Bund auf eine
Prifverfahrensvereinbarung (PrifvV) eini-
gen. Die PrifvV ist zum 01.09.2014 in Kraft
getreten und gilt fir die Uberprifung bei
Patienten, die ab dem 01.01.2015 in ein Kran-
kenhaus aufgenommen werden.

Die Geschaftsstelle hat mit KGNW-Rund-
schreiben Nummer 320/2014 vom 28.07.2014
Uber die PrifvV informiert. Wesentliche In-
halte der PrifvV betreffen unter anderem
ein neu eingefthrtes freiwilliges Vorverfah-
ren zum MDK-Prifverfahren, die Mitteilung
der der Rechnungsprifung zugrunde liegen-
den Auffalligkeit,
Fristen zum Versand der Unterlagen durch

Prufeinleitungsfristen,

das Krankenhaus an den MDK, Fristen zur
Moglichkeit einer Datenkorrektur bezie-
hungsweise -ergdnzung durch das Kranken-
haus, aber auch Fristen zur Mitteilung der
abschlieBenden leistungsrechtlichen Ent-
scheidungder Krankenkasse gegentiiber dem

Krankenhaus.

Zwarkonntedie Forderung des GKV-Spitzen-
verbandes Bund zur Regelung von Strafzah-

lungen zulasten der Krankenhduser im Falle
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bestimmter Korrektursummen abgewandt
werden, jedoch regelt die PrifvV nunmehr
eine bundesweit geltende Aufrechnungs-
moglichkeit dereinzelnen Krankenkasse mit
einem unstreitigen Leistungsanspruch des
jeweiligen Krankenhauses, wenn nach Be-
endigung des Vorverfahrens einvernehmlich
ein bestehender Erstattungsanspruch fest-
gestellt wird oder ein nach Durchfiihrung
des MDK-Priifverfahrens auf der leistungs-
rechtlichen Entscheidung der Krankenkasse
beruhender Erstattungsanspruch fristge-
recht dem Krankenhaus mitgeteilt wird. So-
mitdirftedem landesvertraglich geregelten
Aufrechnungsverbotin NRW nurnoch einge-

schrankt Geltung zukommen.

Zwar gilt die PrufvVerst furdie Uberpriifung
bei Patienten, die ab dem 01.01.2015 in ein
Krankenhaus aufgenommen werden, jedoch
gehen bereits viele Anfragen der Mitglieds-
krankenhduser zur PrifvV beim Referat IV
ein, da sich die Mitgliedskrankenhduser auf
das neu geregelte Prifverfahren und dessen
strengen Fristen einstellen und vorbereiten
wollen. Insbesondere die vierwochige Frist
zum Unterlagenversand des Krankenhauses
an den MDK erfordert eine organisatorische
Umstrukturierung vieler Krankenhdauser.

Die KGNW hat Kontakt zu den Landesver-
banden der Krankenkassen und Ersatzkas-
sen beziiglich der Weitergeltung des Lan-
desvertrages nach § 112 Absatz 2 Nummer
2 SGB V sowie zum MDK beider Landesteile
hinsichtlich der Umsetzung der Priifverfah-

rensvereinbarung aufgenommen.
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Der Bundesschlichtungsausschuss nach §17 ¢ Absatz 3 KHG

Der Bundesschlichtungsausschuss nach § 17 ¢
Absatz 3 KHG, der die verbindliche Klarung
von Kodier- und Abrechnungsfragen von
grundsatzlicher Bedeutung zur Aufgabe hat,
hat sich Mitte 2014 konstituiert und die not-
wendigen Verfahrensregelungen vereinbart.

Der Bundesschlichtungsausschuss kann von
der DKG, dem GKV-Spitzenverband Bund,
den Landesverbdnden der Krankenkassen
und Ersatzkassen sowie den Landeskran-
kenhausgesellschaften angerufen werden.
Der Vorstand der DKG hat in seiner 276.
Sitzung am 17.06.2014 in Berlin beschlos-
sen, dass vor der offiziellen Anrufung des
Bundesschlichtungsausschusses durch eine

Landeskrankenhausgesellschaft oder die
DKG im Sinne einer Selbstverpflichtung das
Thema zundachst in den zustdndigen Gremi-
en der DKG erortert werden soll. Fir diesen
Zweck wird ein von der DKG entworfenes
und abgestimmtes Antragsformular ausge-
fullt an die DKG bersandt. Dort werden ge-
gebenenfalls weitere Hinweise erganzt und
die Unterlagen anschlieRend an die Mitglie-
der der betreffenden Gremien zur Beratung
weitergeleitet. In den Beratungen soll eine
gemeinsame Einschatzung dariiber getrof-
fen werden, ob die krankenhausseitige Anru-
fung des Bundesschlichtungsausschusses in

diesem Kontext zweckdienlich erscheint.

Gesetzesinitiativen/-danderungen

Asylbewerberleistungsrecht

Mit Urteil vom 30.10.2013 (Aktenzeichen: B
7 AY 2/12 R; KGNW-Rundschreiben Nummer
148/2014 vom 01.04.2014) hat das Bundes-
sozialgericht die bislang unstreitige analo-
ge Anwendung des & 25 SGB XII abgelehnt,
wenn einem Leistungsberechtigten nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz Nothilfe
geleistet wird. Danach wiirde es derzeit kei-
ne Anspruchsgrundlage fur die Erstattung
der Aufwendungen eines Krankenhauses bei
Notfallbehandlungen im Bereich des Asylbe-

werberleistungsrechts geben.

Zwecks unverziglicher SchlieRung dieser
Gesetzesliicke hatte sich die DKG bereits

unmittelbarnach Verkiindung des Urteilsim

Herbst 2013 an das zustandige Ministerium
flr Arbeit und Soziales gewandt und drin-
genden Handlungsbedarf angemahnt.

Am 27.08.2014 hat das Bundeskabinett die
Neuregelung des Asylbewerberleistungsge-
setzes beschlossen. Die Leistungen fir Asyl-
bewerber sollen verbessert werden. Unter
anderem soll auch in Reaktion auf das Urteil
des Bundessozialgerichts vom 30.10.2013
ein sogenannter Nothelferanspruch im
Asylbewerberleistungsgesetz geregelt wer-
den. Krankenhduser und Arzte sollen somit
Behandlungskosten unmittelbar vom Leis-
tungstrdger erstattet erhalten, wenn sie in
medizinischen Eilfallen Leistungsberechtig-

te behandeln.




Die DKG hat diesbeziiglich an der Verbande-
anhérung teilgenommen und eine umfas-
sende schriftliche Stellungnahme abgege-
ben,diesichmitdenerheblichen praktischen
Umsetzungsproblemen der Krankenhduser
im Rahmen der Eilfallbehandlung befasst.
Eine reine Ubernahme und Verlagerung der
sich aus dem Aufwendungserstattungsan-
spruch des §25SGB Xl bekannten Probleme
wird allerdings ablehnt. Die DKG hat konkre-
te Gegenvorschldge fiir eine Neufassung der
Eilfallregelung im AsylbLG eingebracht. Der
Regierungsentwurf [dsst leider die Stellung-
nahme der DKG unberticksichtigt.

Die Forderungen der Krankenhduser werden
im laufenden Gesetzgebungsverfahren weiter
vertreten.

Vertrauliche Geburt

Mit dem am 01.05.2014 in Kraft getretenen ,Ge-
setzzumAusbauderHilfen fiir Schwangere und
zur Regelung der vertraulichen Geburt* ermog-
licht der Bundesgesetzgeber Schwangeren in
Not, unter einem Pseudonym im Krankenhaus
zu entbinden, sofern sie ihre Daten vertraulich
beim Bundesamt fur Familie und zivilgesell-
schaftliche Aufgaben hinterlegen und somit
dem Recht des Kindes auf Kenntnis seiner Her-
kunft Rechnung tragen. Uber das Verfahren
der ,vertraulichen Geburt“ und die damit fur
alle Krankenhduser mit geburtshilflichen Ein-
richtungen einhergehenden Neuerungen hat
Referat IV bereitsimvergangenen Jahrausfihr-
lich berichtet. Im zeitlichen Zusammenhang
mit dem Inkrafttreten des Gesetzes kam die
Geschéftsstelle der Bitte des Bundesministeri-

ums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
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um Weiterverbreitung des umfangreichen In-
formationsmaterials nach und hat neben der
Beratung im Rahmen von Einzelanfragen per
KGNW-Rundschreiben Nummer 210/2014 vom
13.05.2014, Nummer 345/2014 vom 18.08.2014
und Nummer 432/2014 vom 13.10.2014 Uber die
sich im Rahmen der Umsetzung ergebenden
rechtlichen Fragen informiert.

Novellierungsbedarf der

Eilfallregelung des & 25 SGB XII
Die Erstattung von Krankenhausbehand-
lungskosten nach (notfallmaRigen) Behand-
lungen von mittellosen Patienten ohne Kran-
kenversicherungsschutz stellt Krankenhduser
regelmalig vor groRe Probleme. Dies betrifft
nicht nur, aber vor allem ausléndische Patien-
ten, da die Feststellung des sozialen Status
hier hdufig nicht eindeutig moglich ist.

Das Problem der nicht finanzierten Notfall-
behandlungen hat sich in den letzten Jahren
manifestiert, und rechtssichere, eindeutige
sowie praktikable Losungsansatze sind kaum
ersichtlich. Im Zuge der EU-Osterweiterung
und der damit verbundenen Arbeitnehmer-
freiztigigkeit ist eine weitere Verscharfung
dieser Problematik zu beflirchten. Fiir zahlrei-
che Krankenhauser, insbesondere in Kommu-
nen, die Zuwanderungsschwerpunkte sind, ist
die vollstandige Refinanzierung der entstan-
denen Behandlungskosten in der Regel nicht
moglich. Ausstehende Forderungen haben be-
reits erhebliche Dimensionen fir betroffene

Krankenhduser angenommen.

Insbesondere die Nothelferregelung des & 25
SGB XII stellt mittlerweile aufgrund ihrer ge-
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setzlichen Konstruktion und der jiingsten
Entscheidungen des Bundessozialgerich-
tes (siehe KGNW-Rundschreiben Nummer
198/2104 vom 06.05.2014) fur Krankenhauser
eine uniberwindliche Hirde dar. Eine unver-
haltnismaRige Belastung der nothelfenden
Krankenhduser resultiert daraus, dass sie die
materielle Beweislast fiir das Vorliegen der

Anspruchsvoraussetzungen des § 25 SGB Xl

tragen und der Anspruch bei fehlender Mitwir-
kung des Hilfebedirftigen scheitern kann.

Die KGNW hat diese Problematik auf Landes-
ebene gegeniber der Politik verdeutlicht und
spricht sich fir die Novellierung des § 25 SGB
Xll'aus. Auf Bundesebene setzt sich die KGNW
Uber die DKG fiir eine entsprechende Geset-

zesdnderungein.

Information und Beratung /Aktuelle Rechtsprechung

Vor-und nachstationare Leistungen (BSG)

Vor dem Hintergrund der Rechtsprechung
des BSG vom 17.09.2013 (Aktenzeichen: B 1
KR21/12 R, B1KR 67/12 Rund B1KR 51/12 R)
bildete die Beratung im Bereich der vor- und
nachstationdren Krankenhausbehandlung
gemalk § 115 a SGB V einen weiteren Schwer-

punkt.

Das BSG hat mit den vorgenannten Urteilen
die Feststellung getroffen, dass der Grund-
satz ,ambulant vor stationdr“ auch fir vor-
und nachstationdre Behandlungen gilt. Zur
Gewadhrleistung des Vorrangs der ambulan-
ten vor der stationdren Leistung wird Kran-
kenhdusern im Vorfeld der eigentlichen Be-
handlung die Prufung der Erforderlichkeit
der Krankenhausbehandlung des Versicher-
ten nach rein medizinischen Erfordernissen
auferlegt. Krankenhduser kénnen danach
in Fallen der Abklarung der Erforderlichkeit
von Krankenhausbehandlung erst dann ta-
tig werden, wenn die vertragsarztliche Dia-
gnostik voll ausgeschopft wurde.

Konsequenzen fiir die Abrechnung/
Vergltung

Ferner missen Krankenhduser bei der Ab-
rechnung einer nachstationdren Kranken-
hausbehandlung gesondert darlegen, dass
aus medizinischen Griinden eine nachsta-
tiondre Behandlung des Versicherten an-
stelle identischer vertragsarztlicher Be-
handlung geboten war. Sofern das Kran-
kenhaus dieser Begrindungspflicht nicht
nachkommt, handelt es sich um eine for-
mal nicht ordnungsgemadRe Abrechnung,
die zur Folge hat, dass weder Falligkeit der
Krankenhausrechnungeintritt noch die Aus-
schlussfrist des § 275 Absatz 1 ¢ Satz 2 SGB
fir MDK-Priifungen zu laufen beginnt.

Referat IV hat die Mitglieder tber diese
Entscheidungen und ihre Auswirkungen in
mehreren Rundschreiben informiert (ver-
gleiche  KGNW-Rundschreiben
131/2014 vom 24.03.2014, Nummer 132/2014
vom 24.03.2014 und Nummer 183/2014 vom
22.04.2014). Aufgrund der mit dieser hochst-
richterlichen

Nummer

Rechtsprechung einherge-

henden Verunsicherung der Mitglieder, in




welchen Fallen ihnen der vorgenannte Leis-
tungsbereich weiterhin eréffnet ist, und
dem Umstand, dass einige Krankenkassen
die Urteile des BSG zum Anlass genommen
haben, die Vergltung vor- und nachsta-
tiondrer Krankenhausbehandlung mittels
pauschaler Begrindung flachendeckend
abzulehnen, erfolgte auch eine umfassende

Beratungin Einzelfallen.

Konsequenzen fiir Kooperationen
mit Vertragsdrzten

Aus der aktuellen Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts zur vor- und nachstatio-
naren Krankenhausbehandlung gemak § 115
a SGB V folgt fur mogliche Kooperationen
in diesem Bereich, dass Gegenstand einer
Beauftragung niedergelassener Vertrags-
drzte nur Leistungen sein konnen, fir die
die Mittel des Krankenhauses erforderlich
sind und fur die eine vertragsarztliche Ver-
sorgung nicht ausreicht. Bei konsequenter
Beachtung dieser restriktiven Vorgaben ist
die Moglichkeit der Erbringung dieser Leis-
tungen in der Arztpraxis eines beauftragten
niedergelassenen Vertragsarztes infrage zu
stellen.

Im Zusammenhang mit den Neuregelungen
des § 115 a Absatz 1 Satz 2 SGB V sahen nie-
dergelassene Vertragsarzte, Arztenetze und
Verbdnde sowie Krankenhduser neue An-

satzpunkte fir Kooperationen im Rahmen
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der Beauftragung niedergelassener Ver-
tragsarzte mit Leistungen gemaRk § 115 a SGB
V.Die KGNW hat aufdie ordnungs-und wett-
bewerbsrechtlichen Grenzen und den dem-
entsprechend eingeschrankten Leistungs-
umfang hingewiesen. Referat IV hat den
Mitgliedern entsprechende Hinweise zur
rechtlichen Einordnung von Kooperationen
gegeben sowie in zahlreichen Rundschrei-
ben insbesondere darauf hingewiesen, dass
eine ,generelle“ Leistungsverlagerung auch
nach Erganzung des § 115 a SGB V durch das
GKV-VStG systemwidrig ist und gegen wett-
bewerbsrechtliche sowie ordnungsrechtli-
che Regelungen verstole.

Diese Empfehlung der Geschaftsstelle wird
durch die aktuellen Urteile des BSG zur vor-
und nachstationdren Krankenhausbehand-
lung gemdR §115a SGBV bekraftigt. Das BSG
hat sowohl fiir den Bereich der nachstatio-
ndren Leistungen (Urteil vom 17.09.2013, B 1
KR 51/12 R; vergleiche KGNW-Rundschreiben
Nummer 132/2074 vom 24.03.2014) als auch
fir den Bereich der vorstationdren Leistun-
gen (Urteile vom 17.09.2013, B 1 KR 21/12 R
und B 1 KR 67/12; vergleiche KGNW-Rund-
schreiben Nummer 131/2014 vom 24.03.2014)
klargestellt, dass der Grundsatz ,ambulant
vor stationdr® auch hier gelte und in der
Konsequenz der Leistungsrahmen der Kran-
kenhauserim Bereich §115a SGBV erheblich
eingeschrankt werde (KGNW-Rundschrei-
ben 191/2014 vom 28.04.2014).
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Honoraradrzte in Krankenhdusern

Kooperationen zwischen Krankenhdusern
und Arzten sind mittlerweile fester Be-
standteil des Krankenhausalltags. Forciert
wurden diese Kooperationen insbesondere
durch den bestehenden Arztemangel, Spe-
zialisierung, Outsourcing, Lebensplanung
sowie Verdienstmoglichkeiten der Arzte und
vieles mehr. Die rasante Entwicklung des
Honorararztwesens der letzten Jahre hat al-
lerdings zu zahlreichen Problemen gefuhrt,
mit denen sich die Krankenhduser konfron-
tiert sehen. Vor allem aufgrund der in den
letzten Jahren deutlich gestiegenen Status-
priifungen von honorararztlich tatigen Arz-
ten durch die Deutsche Rentenversicherung
Bund (DRV) und der diesbeziiglichen Be-
anstandungen besteht weiterer Klarungs-
bedarf hinsichtlich der Problematik der
sogenannten Scheinselbststéandigkeit bei
Kooperationen zwischen Krankenhdusern

und Arzten.

Der Personalausschuss der KGNW hat sich
in den letzten Jahren mit der Thematik aus
rechtlicher Sicht befasst.

DKG-Positionspapier

Referat IV hat in der DKG-AG ,Honorararzt-
wesen“ sowie im Fachausschuss ,Recht und
Vertrage“ an der Uberarbeitung des Arbeits-
papiers ,Selbststandigkeit vs. Arbeitneh-
merstellung bei Kooperationen zwischen
Krankenhdusernund Arzten“vom 26.05.2011
mitgewirkt und das neue Positionspapier
unter dem Titel ,Honorardrzte in Kranken-

hdusern - eine arbeits- und sozialversiche-

rungsrechtliche Standortbestimmung®
den Mitgliedern zur Verfligung gestellt
(vergleiche KGNW-Rundschreiben Nummer

344/2014 vom 10.08.2014).

Das Papier befasst sich mit der arbeits- und
Statusbe-
wertung der honorardrztlichen Tatigkeit

sozialversicherungsrechtlichen

im Krankenhaus auf Basis der gesetzlichen
Grundlagen und der aktuellen honorar-
arztspezifischen arbeits- und sozialgericht-
lichen Rechtsprechung in Abgrenzung von
den in der Krankenhauspraxis seit Langem
etablierten Kooperationsformen.

Im Ergebnis bleibt der Einsatz von Hono-
rardrzten problembehaftet. Somit hat sich
auch an der urspringlichen Empfehlung
der KGNW, Arzte nach Moglichkeit in einem
Angestelltenverhdltnis zu beschéftigen, um
das hochste Mal an Sicherheit zu erlangen,
nichts gedndert.

Einbindung von Honorardrzten in die
wahlarztliche Behandlung (BGH)

Mit Urteil vom 16.10.2014 (Aktenzeichen:
[l ZR 85/14; KGNW-Rundschreiben Num-
mer 449/2014 vom 22.10.2014 und Nummer
493/2014 vom 25.11.2014) hat der Bundesge-
richtshof entschieden, dass die Liquidation
wahldrztlicher Leistungen durch im Kranken-
haus tdtige Honorardrzte rechtswidrig sei.
§ 17 Absatz 3 Satz 1 KHEntgG lege den Kreis
der liquidationsberechtigten Wahladrzte ab-
schlieRend fest. Eine Wahlleistungsverein-

barung mit dem Krankenhaustrager oder




eine gesonderte Vergltungsvereinbarung
mit dem behandelnden Arzt (hier: mit einem
Honorararzt), die davon abweichen, seien ge-
maRk §134 BGB nichtig.

Diese Betrachtung bewirkt fiir den Kranken-
haustrdger ein erhebliches Risiko von Vergi-
tungsausfallen, wenn er wahlarztliche Leis-
tungen von Honorararzten erbringen ldsst. Im
Ergebnis verscharft sich der ohnehin schon
problembehaftete Einsatz von Honorararzten
im Krankenhaus weiter. Nunmehr dirfte auch
im Rahmen der Erbringung wahlarztlicher Leis-
tungen die Anstellung der behandelnden Arzte
im Krankenhaus das Mittel der Wahl sein, um
die Leistungserbringung und vor allem deren
Abrechnung rechtssicher zu gestalten.
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Dajedoch der Gesetzgeber selbst im Rahmen
des PsychEntgG zum 01.01.2013 mit der Ande-
rungin &2 Absatz1Satz1BPfIV/KHENtgG klar-
gestellt hat, dass sich Krankenhauser bei der
Erbringung von Krankenhausleistungen auch
durch nicht fest am Krankenhaus angestellte
Arzte, namentlich Honorardrzte, unterstiit-
zen lassen kénnen, und diese Regelung sich
kraft ihrer systematischen Stellung nach
Auffassung von DKG und KGNW auch auf
Wahlleistungen erstrecken sollte, setzt sich
die KGNW iiber die DKG beim Gesetzgeberim
Rahmen des GKV-Versorgungsstarkungsge-
setzes flr eine entsprechende positivrechtli-
che Klarstellung zur Zuldssigkeit der Erbrin-
gung wahlarztlicher Leistungen auch durch
Honorardrzte ein.

Zentrumszuschldge nach § 5 Absatz 3 KHEntgG (BVerwG)

Am 22.05.2014 hat das Bundesverwaltungs-
gerichtininsgesamt sechs Verfahren tiber die
Zuschlagsfahigkeit der Leistungen von kran-
kenhausplanerisch ausgewiesenen (Brust-)
Zentrenin Nordrhein-Westfalen entschieden.
Danach haben Krankenhduser mit einem im
Feststellungsbescheid ausgewiesenen Brust-
zentrum Anspruch auf einen Zuschlag nach
§ 5 Absatz 3 KHEntgG, soweit diese Leistun-
gen nicht schon tber die normalen Entgelte
nach dem Krankenhausentgeltgesetz vergi-
tet werden. Die bestandskraftige Aufnahme
eines Krankenhauses als Brust(krebs)zent-
rum mit dem entsprechenden besonderen
Versorgungsauftrag in den Krankenhausplan
fiihre dazu, dass wegen der Verkntpfung von
Krankenhausplanungs- und Krankenhausent-
geltrecht auch entgeltrechtlich von einem

Zentrum auszugehen sei.

Dartiber hinaus hat das BVerwG entschieden,
dass Zentrumsleistungen - entgegen der Auf-
fassung der Vorinstanz - nicht unmittelbar
der stationdren Versorgung des Patienten
dienen missen, um zuschlagsfahig zu sein.
Der Begriff der besonderen Aufgaben von
Zentren und Schwerpunkten in § 2 Absatz 2
Satz 2 Nummer 4 KHEntgG erfasse sowohl
patiententbergreifende Leistungen fir die
stationdre Versorgung als auch stationdre
Leistungen, die der Behandlung des einzel-
nen Patienten zugutekommen. Die Vorins-
tanz hatte lediglich die Leistungspositionen
JJumorkonferenzen“ und ,Psychoonkologie®
als zuschlagsrelevant anerkannt. Ambulan-
te Leistungen (,Psychosoziale Betreuung in
Selbsthilfegruppen®, ,Brustsprechstunde)
sind nach Ansicht des BVerwG hingegen nicht

zuschlagsrelevant.
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Zur weiteren Aufklarung, welche der bisher
streitigen Posten ebenfalls die Voraussetzun-
gen fir einen Zuschlag erfillen, wurde die
Sache vom BVerwG an die Vorinstanz zuriick-

verwiesen. Uber diese Rechtsprechung hat
Referat IV die Mitglieder mit Rundscheiben
Nummer 429/2014 vom 08.10.2104 informiert.

Kooperationen mit Vertragsdrzten

Die Anfragen zur Zuldssigkeit und Ausge-
staltung von Kooperationen mit Vertrags-
drzten haben weiter zugenommen. Neben
den vielschichtigen Problemstellungen
etwaiger Kooperationen unter anderem
im Bereich der Vergiitung (angemessene
Verglitung/Zuweiserproblematik), der Ein-
satzbereiche (unter anderem zeitliche Ein-

satzgrenzen, Versorgungsauftrag) und der

Vertragsform (Anstellungs- oder Honorar-
verhaltnis/Scheinselbststandigkeit) rickte
die Grundsatzfrage der Moglichkeit einer
Einbindung von Vertragsdrzten im Bereich
der vor- und nachstationdren Behandlung

immer mehrin den Vordergrund.

In diesen Bereichen hat Referat IV die Mit-
glieder auch in Einzelfdllen beraten.

Wahlleistungen nach & 17 KHEntgG

Einen weiteren Schwerpunkt bildete die Be-
ratung im Wahlleistungsbereich, wie zum
Beispiel bei Fragen zur rechtssicheren Ge-
staltung von Wahlleistungsvereinbarungen,

Stellvertreterregelungen sowie Informatio-
nen zur persdnlichen Leistungserbringung
und zur Liquidation wahlarztlicher Leistun-

gen.

Umsatzsteuer bei der Abgabe von Zytostatika (EuGH)

Der Europdische Gerichtshof (EuGH) ist mit
seinem Urteil vom 13.03.2014 (Aktenzeichen:
(-366/12) zu dem Ergebnis gekommen, dass
die Abgabe von in der Krankenhausapotheke
aufarztliche Verordnung patientenindividuell
hergestellten Zytostatika durch angestellte
Arzte eines Krankenhauses, die innerhalb des
Krankenhauses selbststandig tdtig werden,
im Rahmen einer ambulanten Krebsbehand-
lung nicht gemalk Artikel 13 Teil A Absatz 1
Buchstabe c der 6. EG-Richtlinie von der Um-

satzsteuer befreit werden kann, es sei denn,

dass die Abgabe von Zytostatika in tatsach-

licher und wirtschaftlicher Hinsicht von der
arztlichen Heilbehandlung nicht getrennt
werden kann. Die Priifung einer solchen Un-
trennbarkeit der Leistungen obliegt nunmehr
wieder dem Bundesfinanzhof.

Referat IV hat die Mitglieder tber diese
Entwicklung informiert und insbesondere
im Hinblick auf die Vereinbarung von Ver-
jahrungsverzichtserkldarungen mit entspre-
chenden Informationen und Mustern unter-
stitzt (zuletzt mit KGNW-Rundschreiben
Nummer 342/2014 vom 14.08.2014).
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Mitversicherung angestellter Klinikdrzte in der
Betriebshaftpflichtversicherung

Die Finanzverwaltung in NRW hat im Rah-
men von Betriebsprifungen die Ansicht
vertreten, dass die Mitversicherung der
angestellten Klinikarzte in der Betriebs-
haftpflichtversicherung des Krankenhaus-
tragers einen geldwerten Vorteil fir die an-
gestellten Klinikarzte darstelle und somit
zu versteuern sei. Die Finanzverwaltung
bezieht sich dabei auf die Rechtsprechung
des Bundesfinanzhofs zu Beitragen fir die
Berufshaftpflichtversicherung angestellter

Rechtsanwalte.

KGNW und DKG haben die Auffassung ver-
treten, dass die Einbeziehung angestellter
Betriebshaft-
Krankenhaustra-

Krankenhausdrzte in die
pflichtversicherung des
gers nicht als geldwerter Vorteil angesehen
werden konne, da das Krankenhaus dadurch
Uberwiegend eigenbetriebliche Interessen
fordere. Anders als die Bundesrechtsan-
waltsordnung bei Rechtsanwalten kenne
das Heilberufsgesetz NRW und die Berufs-
ordnungen der Arzte keine (vergleichbare)
Verpflichtung zum Abschluss einer Berufs-

haftpflichtversicherung als Zulassungsvor-

aussetzung.

Diese Auffassung wurde vom Finanzgericht
Schleswig-Holstein gestarkt. Das Finanz-
gericht Schleswig-Holstein hat mit Urteil
vom 25.06.2014 (Aktenzeichen: 2 K 78/13)
entschieden, dass die Mitversicherung an-
gestellter Klinikdrzte in der Betriebshaft-
pflichtversicherung eines Krankenhaustra-
gers keinen geldwerten Vorteil darstelle, da
sie bei der nicht selbststandigen Tdtigkeit
flir das Krankenhaus keine eigene gesetzli-
che Pflicht zum Abschluss einer Berufshaft-
pflichtversicherung hdatten. Die Einbezie-
hungin die Betriebshaftpflichtversicherung
erfolge aus einem (berwiegenden eigenbe-
trieblichen Interesse des Krankenhauses.

Die KGNW hat die Mitglieder mit KGNW-
445/2014  vom
21.10.2014 informiert und empfohlen, die

Rundschreiben  Nummer
Argumente aus den Entscheidungsgriinden
des Finanzgerichts in der Diskussion mit der
Finanzverwaltung gegebenenfalls zu nut-

zen.
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KGNW-Musterverfahren (Prozesskostenfonds)

Ubersicht

= Abgeschlossene ,Musterverfahren®

= Investitionsprogramm 2006
(Bewilligungsstopp)

= Sanierungsbeitrag

(pauschale Rechnungskiirzung)

= Integrierte Versorgung

= Ambulante Notfallbehandlung -
EBM 2000plus (Punktzahl)

Ambulante Notfallbehandlung

EBM 2000plus

Krankenhduserim Landesteil Nordrhein-die
den KGNW-Empfehlungen folgend quartals-
weise Widerspriiche gegen die korrigierten
Honorarbescheide eingelegt haben - erhiel-
ten auf Grundlage der von der KV Nordrhein
Ubersandten  Abrechnungserganzungsbe-
scheide (AEB) annahernd sechs Jahre nach
den einschlagigen Entscheidungen des BSG
vom 17.09.2008 (Aktenzeichen: B 6 KA 46/07
R und B 6 KA 47/07 R) eine Nachverglitung
fir die fehlerhafte Ungleichbehandlung bei
der Punktzahlbewertung fir ambulante

Notfallbehandlungen im EBM 2000plus.

Vor dem Hintergrund der intransparenten
Gestaltung der vorgenannten AEB und ei-

ner fehlenden Vorabinformation der KGNW

= Ambulante Notfallbehandlung -
EBM 2008 (Bereitschaftspauschale)

= AOK-Krankenhausnavigator

(einstweiliger Rechtschutz)

« lLaufende ,Musterverfahren“

= AOK-Krankenhausnavigator
(Hauptsacheverfahren)

= Neue ,Musterverfahren®

= Hilfsmittelregress Barmer GEK

prifte Referat IV einen AEB exemplarisch
und informierte die Mitglieder mittels
Rundschreiben und in zahlreichen Bera-
tungsgesprdchen dariiber, dass die AEB nach
Einschatzung der KGNW den Beschluss des
Bewertungsausschusses korrekt umsetzen
und die sich aus dem EBM 2000plus ergeben-
de Ungleichbehandlung bei der Verglitung
zwischen Vertragsdrzten und Krankenhdau-
sern beseitigen (vgl. KGNW-Rundschreiben
Nummer 277/2014vom 09.07.2014).

Im Anschluss forderte die KV Nordrhein
Krankenhduser im Landesteil Nordrhein fl&-
chendeckend auf, infolge der zwischenzeit-
lich bestandskraftigen AEB die Erledigung
der Widerspriiche zu bestdtigen. Aufgrund
zahlreicher Rickfragen hat Referat IV den

Mitgliedern eine entsprechende Empfeh-




lung unter Darstellung der verwaltungs-
rechtlichen Aspekte mittels Rundschreiben
gegeben (vgl. KGNW-Rundschreiben Num-
mer 457/2014 vom 28.10.2014).

EBM 2008

Das Bundessozialgericht hat bereits in sei-
nen Urteilen vom 12.12.2012 (Aktenzeichen:
B 6 KA 3/12 R und B 6 KA 4/12 R) zugunsten
der Krankenhduser entschieden, dass die
sich explizit aus dem EBM 2008 ergebende
Ungleichbehandlung, der zufolge Kranken-
hduser mangels Vorhaltens einer Besuchs-
bereitschaft von der Geltendmachung der
entsprechenden Zusatzpauschalen ausge-
schlossen sind, rechtswidrig ist. Laut BSG
fuhrt der Ausschluss zu einer mittelbaren
Benachteiligung der Krankenhausambulan-
zen, flr die eine sachliche Rechtfertigung
fehlt.

Das BSG hat den Bewertungsausschuss als
Normgeber des EBM ausdriicklich zu einer
gesetzeskonformen Neuregelung aufgefor-
dert. DieserhatnunmehrinAussicht gestellt,
einen Beschluss mit Wirkung zum 01.01.2015
zu fassen, der die seit dem 01.01.2008 be-

stehende Ungleichbehandlung riickwirkend

beseitigen soll. Auf Grundlage der alsbald ge-
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danderten EBM-Bestimmungen missten die
Kassendrztlichen Vereinigungen in beiden
Landesteilen Anfang 2015 neu bescheiden.
Solange der Beschluss des Bewertungsaus-
schusses allerdings aussteht, empfiehlt die
KGNW ihren Krankenhdusern, die Besuchs-
bereitschaftspauschale weiterhin abzurech-
nen und gegen den anschlieBend reduzier-
ten Abrechnungsbescheid beziehungsweise
die sachlich-rechnerische Richtigstellung der
KV quartalsweise Widerspruch einzulegen
(vgl. KGNW-Rundschreiben Nummer 411/2014
vom 29.09.2014 und Nummer 457/2014 vom
28.10.2014).

Vor diesem Hintergrund hat die KGNW zwei
Mitgliedskrankenhduser im Rahmen des
Prozesskostenfonds bei einer Klage zwecks
Klarung dieser Grundsatzfrage unterstitzt.
Angesichts der vorgenannten hochstrich-
terlichen Rechtsprechung hat die Beklagte
(KV Nordrhein) nunmehr in der mindlichen
Verhandlung vordem LSG NRW am 12.11.2014
verpflichtend anerkannt, die vom klagenden
Krankenhaus geforderte Neubescheidung
vorzunehmen, sobald der Bewertungsaus-
schuss einen Beschluss gefasst hat. Das kla-
gende Krankenhaus hat das Anerkenntnis

der KV angenommen.
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AOK-Krankenhausnavigator

Die KGNW begleitet zwei Musterverfahren
von Mitgliedskrankenhdusern im Rahmen
desProzesskostenfonds zur Uberpriifungdes
Vergleichsportals der AOK (,AOK-Kranken-
hausnavigator®), die zundchst im einstwei-
ligen Rechtsschutz betrieben wurden (vgl.
KGNW-Rundschreiben 370/2013
vom 07.10.2013).

Nummer

Der ,Krankenhausnavigator® ist eine (ge-
brandete) Fassung der ,Weillen Liste®, eines
gemeinsamen Projekts der Bertelsmann Stif-
tung und der Dachverbédnde einiger Patien-
ten-und Verbraucherorganisationen.

Die Musterverfahrenskrankenhduser weh-
ren sich dabei nicht gegen Transparenz in
der Qualitat, sondern gegen einen intrans-
parenten und in der Selbstverwaltung unab-
gestimmten Alleingang der AOK. Die Kran-
kenhduser verfolgen das Ziel, eine im G-BA
gemeinsam abgestimmte, auf breiter und
solider Datenbasis stehende Qualitdtstrans-
parenz zu erzielen, die vor allem auch einen

strukturierten Dialog zulasst.

Die KGNW hat - neben den zwei Musterver-
fahren - ein Rechtsgutachten in Auftrag ge-

geben und dieses den Mitgliedskrankenhdu-

sern mittels KGNW-Rundschreiben (Nummer
107/2014 vom 13.03.2014) zur Unterstitzung
in etwaigen eigenen Prozessen bereit ge-
stellt.

Die von der KGNW begleiteten zwei Muster-
verfahren im Rahmen des Prozesskosten-
fonds zur Uberpriifung des Vergleichspor-
tals der AOK werden seit November 2014 im
Hauptsacheverfahren weiterbetrieben.

Die im Rahmen der einstweiligen Rechts-

schutzverfahren erlangten Erkenntnisse
sowie die zunehmende Kritik der Mitglieds-
krankenhduser in NRW (aber auch bundes-
weit) bestdarkten die KGNW, eine ,endgliltige”
Rechtsklarheit in dieser Thematik herbeizu-
fuhren. Einevorlaufige Entscheidung war aus

Sicht der KGNW nicht mehr ausreichend.

Inden Hauptsacheverfahrenwird nundie Kla-
rung im Rahmen einer fundierten fachlichen
Uberprifung herbeigefiihrt, in der insbeson-
dere Uber die Sachverstdndigengutachten
die gravierenden Mangel des Vergleichspor-
tals offen gelegt werden sollen.




Hilfsmittelregress Barmer GEK

Zwischen der Barmer GEK und der KGNW
besteht Uneinigkeit ber die Verordnungs-
moglichkeit von Hilfsmitteln durch Kranken-
hduser im Rahmen der stationdren Kranken-

hausbehandlung.

Vor diesem Hintergrund forderte die Barmer
GEK Ende 2013 bundesweit die Krankenhau-
ser auf, die Kosten fir die Hilfsmittel, die ab
2009 wdhrend eines stationdren Kranken-
hausaufenthaltes verordnet wurden, zuriick-
zuzahlen, da sie nach Auffassung der Barmer
GEK bereits mit den Behandlungskosten fiir
den stationdren Aufenthalt im Krankenhaus

abgegolten seien.

Die KGNW vertritt hingegen die Auffassung,
dass die Spezialregelung des & 17 Absatz 2
und 3 des nordrhein-westfdlischen Landes-
vertrages nach § 112 Absatz 2 Nummer 1 SGB
V vorrangig ist. Nach Auffassung der KGNW
fuhrt die Verordnung von Hilfsmitteln wah-
rend des Krankenhausaufenthaltes nicht
zwangslaufig zu der Einschdtzung, dass es
sich um einen zwingenden Bestandteil der

allgemeinen Krankenhausleistung handelt.
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Da eine aulergerichtliche Einigung trotz
mehrerer Erdrterungsgesprache nicht her-
beigefiihrt werden konnte, haben die Par-
teien sich darauf verstandigt, zur Geringhal-
tung des finanziellen und administrativen
Aufwands die vorgenannte Grundsatzfrage
durch das Fithren von bis zu vier Klagever-
fahren im Sinne von Musterprozessen zu
kldren. Zu diesem Zweck haben die Barmer
GEK und die KGNW eine Rahmenvereinba-
rung mit Beitrittserkldrung flr interessierte
Mitgliedskrankenhduser geschlossen (vgl.
KGNW-Rundschreiben 288/2014
vom 17.07.2014).

Nummer

Dieser Rahmenvereinbarung sind mit weni-
gen Ausnahmen alle Mitgliedskrankenhduser
fristgerecht beigetreten. Die Barmer GEK hat
die Klagen gegen die beiden Musterverfah-
renshduser, die mit der KGNW abgestimmt
wurden, Ende September 2014 eingereicht.
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Politik, PR und Presse

Die zentralen Themen im Berichtszeitraum
waren die Umsetzung des Koalitionsvertra-
gesder Regierungskoalition sowie die Forde-
rungen der Krankenhduser nach einer fairen
und nachhaltigen Finanzierung. Die KGNW
hat einen eigenen Vorschlag zur zukinfti-
gen Investitionsfinanzierung durch Bund
und Lander entwickelt und das Thema im
politischen Raum auf Bundes- und Landes-
ebene platziert. Die KGNW unterstitzte die
Kampagne der DKG und ihrer Mitgliedsver-
bande ,Wir alle sind das Krankenhaus*.

Weitere Themen waren die Umsetzung des
Krankenhausplans NRW 2015, vermeintliche
Uberkapazitdten in NRW sowie Gesprache
der KGNW-Spitze mit politischen Vertre-
tern und Vertreterinnen auf Bundes- und

Landesebene. Als Ansprechpartner fir Me-

dien und Offentlichkeit informierte das Re-

ferat tber die Positionen und Forderungen
der nordrhein-westfalischen Krankenhau-
ser und formulierte die Erwartungen und
Handlungsempfehlungen, unter anderem
auch zu den Themenfeldern Mehrleistun-
gen, AOK-Navigator, Arzneimitteltherapie-
sicherheit, Hubschrauberlandeplatze, Stel-
lung der Patientenflrsprecher/-innen und
die Versorgung demenzkranker Patienten.
Weitere Aufgaben waren die Organisation
von KGNW-Veranstaltungen in Koopera-
tion mit anderen Referaten sowie im Be-
reich ,Internationales“ die Weiterentwick-
lung von Sprachkursen fiir auslandische Arz-
tinnen und Arzte, Aktivitdten als Vertreter
der KGNW in der Kommission ,Europa und
Internationales” der DKG.




KGNW-Forum 2014
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Auf dem KGNW-Forum 2014 diskutierten Andreas Westerfellhaus, Prasident des Deutscher
Pflegerates, Matthias Mohrmann, Vorstandsmitglied der AOK Rheinland/Hamburg e. V.,
Jochen Brink, Prasident der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, Barbara Steffens,

Ministerin fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen,

Rudolf Henke, Prasident der Arztekammer Nordrhein, Jens Spahn, Gesundheitspolitischer

Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion

Zentrale Frage auf dem diesjahrigen KGNW-
Forum 2014 war: ,Welche Ressourcen braucht
gute Qualitdt? Jochen Brink, Prdasident der
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfa-
len, ging in seiner Rede auf die Krankenhaus-
reform ein, die Licht- und Schattenseiten
habe. Das Pflegeforderprogramm, der Struk-
turfonds und die Angleichung der Landesba-
sisfallwerte seien grundsatzlich zu begriiRRen,
aber ,die allgemeine Misstrauenskultur, Qua-
litatsabschlage, versteckte Rationierung und
die weiterhin ungeldste Frage der notwendi-
gen Investitionsfinanzierung lassen unsere
Sorgennicht wirklich kleiner werden®, betonte
der KGNW-Prasident. Grundsatzlich zu begri-
Ben sei der von der Bund-Lander-AG beschlos-

sene Strukturfonds, mit dessen begrenzten

Mitteln SchlieRungen und Umwidmungen

von Kliniken sowie Strukturweiterentwicklun-
gen gefordert werden sollen. Die notwendige
halftige Beteiligung durch das Land NRW, da-
mit die Bundesmittel flieen, sei trotz der an-
gespannten Haushaltssituation unbedingt zu
gewdhrleisten. Dem grundsatzlichen Problem
der unzureichenden Investitionsfinanzierung
und dem herrschenden Investitionsstau wer-
de der Fonds allein aber nicht gerecht.

Beim Thema Investitionsfinanzierung gibt
es unter den Mitgliedern der Bund-Lander-
AG kein Erkenntnisdefizit mehr. Dass den
Krankenhdusern in NRW jahrlich rund 700
Millionen Euro an Investitionsmitteln feh-
len, sei ebenfalls unstrittig. ,Es sollte nicht
nur in Bricken, StraBen und Breitbandaus-

bau investiert werden, sondern auch in die
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Infrastruktur unseres Gesundheitswesens,
um uns fit fir die Herausforderungen des de-
mografischen Wandels zu machen. Neben mo-
dernen Gebduden und Gerdten brauchen die
Krankenhduser Finanzmittel fiir eine bessere
IT-Ausstattung und Infektionsprophylaxe®,
appellierte der KGNW-Prasident eindringlich
an die versammelten Entscheidungstrdger
von Bund und Land. Die weitere Angleichung
der Landesbasisfallwerte auf ein bundesein-
heitliches Niveau sei positiv zu bewerten.
Laut der KGNW bleiben gleiche Preise fiir glei-
che Leistungen das Ziel. Dabei diirfte es keine
Rollespielen, ob das Krankenhausin Kéln oder
Koblenz, Kiel oder Miinchen stehe.

In seiner BegriilBungsrede zum KGNW-Forum
kiindigte KGNW-Prdsident Brink zudem an,
dassder Vorstand fiirdas kommende Jahreine
landesweite Hygieneinitiative beschlossen
habe. ,Wir wollen die Offentlichkeit verstarkt
Uiber HygienemaRnahmen der Krankenhduser
aufklaren und Mitarbeiter, Patienten und An-
gehorige flr den eigenen Beitrag zur Hygiene
sensibilisieren. Der unsichtbare Feind multi-
resistente Erreger kann nur gemeinsam als
gesellschaftliche Aufgabe besiegt werden. Vor
allem die Ausbreitung von Antibiotikaresis-
tenzen muss gestoppt werden. Hier sind auch
die Landwirtschaft und die niedergelassenen
Arzte gefordert®, sagte Brink. Die Entlastung
des Personals sei entscheidend, wenn quali-
tativ hochwertige Krankenhausversorgung
gefordert werde. Deshalb begriiRe die KGNW
das im Eckpunktepapier vorgesehene Pflege-
stellenférderprogramm von bundesweit 660
Millionen Euro fir die nachsten drei Jahre als
einen Schritt in die richtige Richtung. ,Wir
brauchen hier eine nachhaltige Losung fir

eine humane Patientenversorgung, damit
wir das neu gewonnene Pflegepersonal auch
Uber das Jahr 2017 hinaus weiter finanzieren
konnen“, so Brink. Nicht zur Qualitatsverbes-
serung wirden allerdings die im Eckpunk-
tepapier vorgesehenen Qualitdtsabschldge
beitragen. Aus Sicht der KGNW wiirden er-
folgsabhangige Elemente in die medizinische
Leistungsverglitung eingefithrt, die die Pati-
entenselektion fordern und mit Abteilungs-
und KrankenhausschlieBungen verbunden
sein wiirden. ,Wir brauchen mehr Qualitat der
Qualitatskriterien. Vereinfachung darf nicht
auf Kosten der Aussagekraft, Richtigkeit oder
Fairness gehen. Krankenkassen wollten Qua-
litat als Regulator der Quantitat. Wir setzen
darauf, dass es dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss und dem neuen Qualitatsinstitut
um die Interessen der Patienten und die gute,
flachendeckende Versorgung geht®, erklarte
der KGNW-Prasident. Anscheinend glaube die
Politik, den Zuwachs der stationdren Leistun-
gen dampfen zu mussen. Negativkampagnen
der Krankenkassen hatten dazu gefiihrt, dass
man die Kliniken im Verdacht habe, unnétige
Operationen durchzufiihren. Diese Misstrau-
enskultur sei durch keine zweifelsfreie Stu-
die gerechtfertigt, bekraftige Brink. Aus den
amtlichen Statistiken sei zum Beispiel beiden
Huft-Erstimplantaten in den letzten drei Jah-
ren kein Zuwachs festzustellen.

Im Hinblick auf die weiteren Entwicklungen
und den anstehenden Gesetzgebungsprozess
werde die KGNW im konstruktiv-kritischen Di-
alog mit den Mitgliedern der Bund-Lander-AG
bleiben und die sich aus ihrer Sicht abzeich-
nende unkontrollierte Ubersteuerung des

Verglitungssystems im Auge behalten. ,Schon




jetztistesnichthinnehmbar, dass-wieinden
Eckpunkten zur Krankenhausreform doku-
mentiert-ab dem Jahr2017 bis auf einige Aus-
nahmen wie zum Beispiel Transplantationen
jede Leistung, die von den Krankenhdusern
fur zusdtzliche Patienten im Vergleich zum
Jahr 2016 erbracht wird, mit einem dauerhaf-
ten Abschlag versehen werden soll. Demogra-
fie und medizinisch-technischer Fortschritt
werden dabei nicht berticksichtigt. Plant die

Bund-Lander-AG und damit die Bundesregie-
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rung aus fiskalischen Grinden im Ergebnis
eine Rationierung der Gesundheitsversorgung
der Biirger?*, fragte Brink das Plenum. Fir die
KGNW sollten die Krankenhduser mit der nun
eingeleiteten Krankenhausreform aufgrund
des steigenden Versorgungsbedarfs der Bevol-
kerung konsequent und nachhaltig gestarkt
werden. Wer aus fiskalischen Griinden eine
Rationierung der Gesundheitsversorgung wol-
le, misse dies den Biirgern offen und ehrlich

sagen, so Brink.

,Welche Ressourcen braucht gute Qualitdt?“ lautete das zentrale Thema auf dem KGNW-
Forum 2074. Jens Spahn, Gesundheitspolitischer Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion,

im Gesprdch mit Moderator Jirgen Zurheide.
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KGNW-Frithjahrsempfang 2014

KGNW-Frihjahrsempfang 2014: Jochen Brink, Prasident der KGNW, Barbara Steffens, Minis-
terin fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen, Ingrid
Fischbach, Parlamentarische Staatssekretarin beim Bundesminister fiir Gesundheit, Matthi-
as Blum, Geschaftsfihrer der KGNW, Ingo Morell, Vizeprasident der KGNW (v. . n.r.)

Am 06.03.2014 fand der diesjahrige KGNW-
Frihjahrsempfang statt. Bevor Ingrid Fisch-

bach, Parlamentarische Staatssekretdrin im

Bundesgesundheitsministerium, und NRW-

Steffens
ihre GruBworte an das Publikum richteten,
beschaftigte sich KGNW-Prasident Jochen

Brink in seiner Ansprache ausfihrlich mit

Gesundheitsministerin  Barbara

allen Themen rund um die hohe Qualitat
nordrhein-westfalischer Krankenhduser.
Bezug nehmend auf den kurz zuvor verof-

fentlichten AOK-Krankenhausreport, beton-

te Jochen Brink die Transparenz und offene
Fehlerkultur in den Kliniken und sprach vor
allemdas Engagement der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter an. Scharf kritisierte er die
mediale Negativberichterstattung, die teil-
weise fehlerhaft und unrichtig Uber die Zu-
stande in den Krankenhdusern berichtete.
Auf die chronische Unterfinanzierung deut-
scher Kliniken und die damit einhergehende
Forderung nach einer Erhéhung der Investi-
tionsfinanzierung ging der KGNW-Prasident
abschlieBend ein.

Kampagne ,Wann immer das Leben uns braucht”

JUnsere Mitarbeiter leisten rund um die
Uhr AuRergewohnliches fur ihre Patienten

und dies verdient Anerkennung und Wert-

schdtzung®, erklarte der Vizeprdsident der
KGNW Joachim Finklenburg bei der zentra-

len Auftaktveranstaltung der NRW-Kliniken
am 11.03.2014 im Marien Hospital in Dussel-
dorf. Die bundesweite Kampagne der Kran-
kenhduser steht unter dem Leitsatz ,Wann
immer das Leben uns braucht®. Bei der




Pressekonferenz wurden die Plakatmotive
vorgestellt und der Hintergrund der Kam-
pagne erldutert. Als besonderes Instrument
dient das ,grine Band®, das die unterschied-
lichen Mitarbeitergruppen im Krankenhaus
verbindet.

Die Kampagne der Krankenhduser hat zum
Ziel, die Bedeutung und die Leistungsfahig-
keit der Krankenhduser und ihrer Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter zu wirdigen und
starker ins Bewusstsein zu rufen. Zugleich
soll mit der Kampagne die Politik auf die
Notwendigkeit der Bereitstellung fairer
Rahmenbedingungen aufmerksam gemacht
werden. ,Wir fordern von Krankenkassen
und Politik eine redliche Diskussion tiber die
Versorgungsrealitaten in den Krankenhdau-
sern®, appellierte Finklenburg.

Der KGNW-Vizeprasident wies darauf hin,
dass die NRW-Krankenhduser mit rund 4,4
Millionen stationdren Behandlungsfallenim
Jahr 2012 eine neue Hochstinanspruchnah-
me zu verzeichnen hatten. Dies ist ein gro-
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RerVertrauensbeweis der Bevélkerungindie
Qualitdt und Leistungsfahigkeit der Kran-
kenh&user. Umso unverstandlicher sind blo-
ke Behauptungen der Krankenkassen uber
eine hohe Zahl von Behandlungsfehlern in
Kliniken, die zum Ziele hatten, die 370 Klini-
ken und ihre rund 250.000 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter schlechtzureden.

Die zentrale Zukunftsaufgabe fiir die Kran-
kenh&user ist laut Finklenburg die Personal-
sicherung. Die Teilhabe der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter an der wirtschaftlichen
Entwicklung sei eine maRgebliche Voraus-
setzung fir die Sicherung der Attraktivitat
der Beschaftigung in den Berufen des Ge-
sundheitswesens. Allerdings missten Tarif-
steigerungen (ber die Vergltungssysteme
auch eins zu eins refinanzierbar sein. Noch
mehr Rationalisierungsdruck ginge zulasten
von Qualitdt und Sicherheit. Die aktuelle
Arbeitsbelastung der deutschen Arzte und
Pflegenden habe im internationalen Ver-
gleich schon einen fragwirdigen Spitzen-

platz und eine ungesunde Effizienz.

Zusammenarbeit mit Agentur fir
Strategieberatung ELEPHANTLOGIC

Neben der Durchfithrung der Kampagne wur-
de als weiterer Schritt im Hinblick auf die
zielorientierte Umsetzung von Malknahmen
und Aktivitdten zur Beseitigung der struk-
turellen Investitionsunterfinanzierung von
der Geschaftsstelle auf der Grundlage des
Beschlusses des Prdsidiums vom 27.11.2013
mit der Agentur fir Strategieberatung ELE-
PHANTLOGIC in Berlin ein Kooperations- und

Unterstiitzungsvertrag geschlossen, um das
zentrale Thema der gravierenden Unterfi-
nanzierung bei den Investitionen durch die
Lander auf Bundes- und Landesebene zu the-
matisieren und die Politik fir dieses Thema
weiter zu sensibilisieren. Zielsetzung ist, die
Politik auf der Grundlage eines maoglichen
strategischen, konzeptionellen und kreativen

Gesamtkonzepts zu bewegen, nachhaltige
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Finanzierungslosungen in diesem Bereich
auch im Hinblick auf die anstehende Schul-
denbremse zu schaffen.

In der Sitzung des Vorstands der KGNW am
06.03.2014 wurde das weitere Vorgehen im
Hinblick auf die inhaltliche Ausgestaltung
der Kampagne sowie die Umsetzung von
MaRnahmen zur Positionierung des Themas
Jnvestitionsfinanzierung® diskutiert und die
Geschaftsstelle beauftragt, fir die ndchste
Sitzung des Vorstands am 01.07.2014 ein aus-
gearbeitetes Konzept zur Beschlussfassung
vorzulegen. Das Prdsidium wurde zudem er-
mdchtigt, gegebenenfalls Entscheidungen zu
kurzfristigen Koordinierungs- und Reaktions-
notwendigkeiten im Hinblick auf MaRnahmen
und Aktivitdten zur Beseitigung der struktu-
rellen Investitionsunterfinanzierung zu tref-
fen.

Ergebnis der Meinungsforschungsstudie

Im Kontext der Erarbeitung des Konzepts und
der hiermit verbundenen Konkretisierung
der KGNW-Initiativen war es aus Sicht der
Geschaftsstelle - auch nach Beratungen mit
der Agentur ELEPHANTLOGIC - geboten, ein
Meinungsforschungsinstitut zur Umsetzung
einer Studie als Grundlage zur Positionierung
der Krankenhduser und zur Erarbeitung eines
MaRnahmenkonzepts in den Handlungsfel-
dern ,Investitionsfinanzierung® und ,Image/
offentliche Wahrnehmung* einzubeziehen.

So wurde in Abstimmung mit KGNW-Prdsi-

dent Jochen Brink im Vorgriff auf die Sitzung
des Prasidiums der KGNW am 01.07.2014 und

entsprechend dem Votum des Vorstands vom
06.03.2014 - wegen besonderer Eilbedrftig-
keit—im schriftlichen Verfahren der Beschluss
zur Beauftragung des Meinungsforschungs-
instituts gefasst, um im Hinblick auf die
Bund-Ldnder-Arbeitsgruppe die Ergebnisse
der Umfrage bei der Planung und Umsetzung
zukinftiger MaRnahmen und Aktivitdten zu

berticksichtigen.

Der Hintergrund ist, dass Krankenkassen eine
klar erkennbare Kampagne gegen die Kran-
kenhduser fihren und diese Kampagne Uber
den Begriff der Qualitat ausgetragen wird. Die
Krankenhduser befinden sich derzeit in einer
Defensivhaltung und es besteht die Gefahr,
dass aufgrund der fortwdhrenden negativen
Darstellungen das zentrale Thema ,Investi-
tionsfinanzierung® im politischen und 6ffent-
lichen Raum kein Gehor findet und die Forde-
rungen der Krankenhduser nicht umzusetzen
sind.

Zielrichtung und Fragen

Durch die Beteiligung eines Meinungsfor-
schungsinstituts sollte in der aktuellen Situ-
ation ein klares, demoskopisch gemessenes

Bild herausgearbeitet werden,

= welche Absenderkompetenz die Kranken-
hduser und die Krankenhausgesellschaft
besitzen,

= mit welchem kommunikativen ,Harte-

grad“agiert werden kann,




= welche Antworten von den politischen
Entscheidern und der Offentlichkeit
furplausibel und vermittelbar gehalten
werden und

= welche Formulierungen und welche
Argumente auf die richtige Art und Weise
eingesetzt werden missen, um Wirkung

zuerzielen.

Weiterhin sollten durch eine aktuelle Umfra-

ge zum Beispiel die Fragen gekldrt werden,

= wiehochdas Vertrauen der Bevolkerung
in Krankenh&user, Krankenkassen und
die Gesundheitspolitik der Bundesregie-
rungist,

= wiedie Bevélkerungdie Qualitat der
Gesundheitsversorgung, insbesondere in
Krankenhdusern, einschatzt,

= welche Erwartungen in Bezug auf die
Gesundheitsvorsorge an die Kranken-
hauser, Krankenkassen und die Politik
gestellt werden,

= welche Argumente der KGNW in der Dis-
kussion glaubwiirdig und Uberzeugend
sind und

= wiestarkdie Argumente der Kassen und
der Politik iberzeugen.

In der Diskussion iber die Einbeziehung eines
Meinungsforschungsinstituts wurde zudem
deutlich, dassin den bisherigen Umfragen der
Krankenhausseite zum Beispiel in der von der
DKG beauftragt forsa-Umfrage (forsa Gesell-
schaft flr Sozialforschung und statistische
Analyse mbH) aus dem Jahr 2011, die Wirkung

der aktuellen Negativkampagne der Kranken-

kassen noch nicht abgebildet ist.
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Die Ergebnisse der Umfrage zeigen:

= DieSorgevoreinem strukturellen
Wandel in NRW ist allgegenwartig. Als
Symptome werden

= diemarode offentliche Infrastruktur,

= die Abwanderungvon Gewerbe und
Menschen und

= die Verschuldung des Landeshaus-haltes
genannt.

Krankenhduser werden nicht als Teil der of-

fentlichen Infrastruktur wahrgenommen,
sondern als profitorientierte Unternehmen.
Es gibt dort keinen Investitionsbedarf. Inves-
titionen in andere Bereiche (Bildung, Verkehr,
Sport) haben Vorrang. Insgesamt gibt es we-
nig Kenntnis davon, dass Krankenhduser tiber-

haupt Zuwendungen aus Steuern bekommen.

In den Augen der Fokusgruppen werden Kran-
kenhduser aus den Leistungen der Kranken-
kassen finanziert.

Der Mangel an Pflegepersonal und Arzten
und deren Uberlastung wird als groRtes Pro-
blem in Krankenhdusern gesehen, und das
wichtigste Angstthema, Hygiene und Keime,
ist damit eng verkniipft. Gleichzeitig genie-
Ren Pflegepersonal und Arzte hohes Ansehen
und Vertrauen. Die Themen Bettenabbau und
Uberkapazitaten spielten in den Fokusgrup-
pennureine untergeordnete Rolle. Hierist die
Haltung eher heterogen und sehr stark von

denregionalen Verhdltnissen abhangig.
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Zur erfolgreichen Kommunikation ist eine
Emotionalisierung des Themas notwendig,
die nur Uber drei Argumentationslinien funk-
tionieren kann:

= DasKrankenhauspersonal muss vor

weiterem Abbau geschiitzt werden.
Investitionskosten

Die Krankenhausseite beim Thema ,lnves-
titionsfinanzierung® kann nur erfolgreich
sein, wenn eine weitestgehend einheitliche
Sprachfahigkeit gegentber der Bundes- und
Landespolitik besteht und die unterschied-
lichen Auffassungen der Bundeslander zu-
sammengefihrt werden, hat die KGNW einen
Vorschlag zur kinftigen Ausgestaltung der

Investitionsfinanzierung erarbeitet.

Der KGNW-Hauptausschuss und der Fachaus-
schuss fir Planung und Férderung haben den
Vorschlag zur kiinftigen Ausgestaltung der In-
vestitionsfinanzierung in ihren Sitzungen am
18.02.2014 beraten und befiirwortet. In seiner
Sitzung am 06.03.2014 wurde vom Vorstand
der KGNW auch beschlossen, den KGNW-Vor-
schlag zur Ausgestaltung der Investitionsfi-
nanzierung in die DKG-Gremien einzubringen
und im gesundheitspolitischen Raum - insbe-
sondere mit Blick auf die Bund-Lander-Arbeits-

gruppe - zu bewerben.

Der Beschlussfassung des Prasidiums und des
Vorstands, das Thema Investitionsfinanzie-
rung auf der Tagesordnung zu platzieren, lag

auch zugrunde, dass im Koalitionsvertrag zwi-
schen CDU/CSU und SPD in der 18. Legislatur-

= Die Wahlfreiheit muss erhalten
bleiben (Fokusgruppe Diisseldorf).

= Die Qualitat der Versorgung und
Hygiene muss gewdhrleistet bleiben
und verbessert werden.

periode mit dem Titel ,Deutschlands Zukunft
gestalten“ eine Krankenhausreform angekiin-
digt wird, deren Eckpunkte bis Ende 2014 von
der Bund-Ldnder-Arbeitsgruppe erarbeitet
werden sollen —aber der Koalitionsvertrag die
Problematik der unzureichenden Investitions-

finanzierung noch nicht aufgreift.

Dartiber hinaus wurde auch die Bund-Lander-
Arbeitsgruppe bis zu diesem Zeitpunkt nicht

mitder Loésungdieser Problematik beauftragt.

Unter Einbeziehung der aktuellen Entwick-
lungen und der Stellungnahmen von Politik,
von Verbanden und Institutionen wurden in
Bezug auf Lésungsvorschldge zur Beseitigung
der strukturellen Investitionsunterfinanzie-
rung der Krankenhduser von der KGNW fol-
gende MaRnahmen zur Positionierung der
Krankenh&user in der breiten Offentlichkeit,
in den Medien und im politischen Raum auf
Bundes- und Landesebene geplant und umge-
setzt:

Beschliisse in den
Entscheidungsgremien der DKG

Auf Grundlage der Beschliisse des Vorstands
und des Prasidiums der KGNW wurde der Vor-




schlag der KGNW zur Beseitigung der struktu-
rellen Investitionsunterfinanzierungin die Be-
ratungen des Finanzierungsausschusses, des
Prasidiums und des Vorstands der DKG ein-
gebracht und dort als zentrales Thema plat-
ziert. Als Ergebnis intensiver Debatten wurde
Konsens erzielt, die drangende Thematik der
unzureichenden Investitionsfinanzierung als
eine vordringliche Aufgabe in der politischen
Agenda, insbesondere bei der sich konstituie-
renden Bund-Lander-Arbeitsgruppe, zu plat-
zieren und die Finanzierungsproblematik als
zentrales Thema auf die landes- und bundes-
politische Ebene zu transportieren. Auf der
Grundlage folgender Positionen soll dieses
Themaabhdngig von der weiteren politischen

Entwicklung weiter ausgestaltet werden:

= Grundvoraussetzung bleibt die Letztver-
antwortung der Lander in der Kranken-
hausplanung.

= Bundund Ldnder tbernehmen gemein-
samdie Verantwortung fir die Investi-
tionsforderung der Krankenhauser im
Rahmen einer Quotierung.

= DieKalkulation des InEK zu den Investi-
tionspauschalen bestatigt den erforderli-
chenjahrlichen Investitionsforderbedarf
ineiner Hohe von 6 Milliarden. Euro.

= Dielnvestitionsférderung erfolgt dabei
wie bisher getrennt von der Finanzierung

des Betriebskostenbereiches. Keine
Monistik.
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In einem ersten Schritt wurden die DKG-Vor-
schlage zur Beseitigung der Unterfinanzie-
rung im Investitionsbereich im Rahmen des
Frihlingsempfangs der DKG am 09.04.2014
von DKG-Prasident Alfred Danzer und DKG-
Hauptgeschaftsfihrer

Georg Baum als

Schwerpunktthema gegeniber Bundesge-
sundheitsminister Hermann Gréhe und den
gesundheitspolitischen Sprechern der Bun-
destagsparteien in die politische Diskussion
eingebracht und auf die politische Agenda

gehoben.
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Aktivitdten und MaRnahmen der KGNW

im Rahmen der Kampagne

Darstellung der Positionen im politischen
Raum auf Bundes- und Landesebene

Mit Schreiben, auf Kongressen und Veranstal-
tungen sowie in personlichen Gesprachen im
politischen Raum unter entsprechender Be-
teiligung des Prdsidenten, der Vizeprdsiden-
ten und einzelner Mitglieder des Prasidiums
wurde das Thema ,Investitionsfinanzierung®
kontinuierlich thematisiert und mit den For-
derungen nach einer nachhaltigen Losung
unter Bezug auf die vorliegenden Konzepte
von DKG und KGNW verbunden. Vorgestellt
und diskutiert wurden die Positionen unter
anderem mit

= dernordrhein-westfalischen Ministerin
fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter Barbara Steffens,

= dem Bundesminister fiir Gesundheit
Hermann Grohe,

= dem gesundheitspolitischen Sprecher
der CDU-Bundestagsfraktion Jens Spahn,

= dem Staatssekretarim Ministerium fiir
Wirtschaft, Energie, Industrie, Mittel-
stand und Handwerk von NRW
Dr. GUnther Horzetzky,

= dem Leiter der Staatskanzleides Landes
NRW Franz-Josef Lersch-Mense und

= dem Vorsitzenden des Landtagsaus-
schusses fur Arbeit, Gesundheit und
Soziales Gunter Garbrecht.

Allianzen mit anderen Verbdnden auf
Bundes-und Landesebene

Auf der Grundlage gemeinsamer Positionen
wurden seitens der KGNW Gesprdache mit
Verbdanden und Institutionen auf Bundes-
und Landesebene geftihrt, um gemeinsame
Interessen im Hinblick auf die Beseitigung
der Investitionsunterfinanzierung auszulo-
ten und gemeinsame Initiativen abzuspre-
chen. So wurden insbesondere Gesprache
mit den Arztekammern und dem Verband der
Universitatsklinika geftihrt.

Dartber hinaus wurden im Rahmen einer Ver-
anstaltung mit anschlieRender Podiumsdis-
kussion, zu der ver.di die KGNW eingeladen
hatte, die ver.di-Vertreterinnen und -Vertre-
ter in den nordrhein-westfalischen Kranken-
hdusern Uber die aktuelle Lage der Kliniken
informiert und fir das Thema Investitions-
finanzierung sensibilisiert. Grundsdtzliche
Zustimmung fand die Krankenhausposition
beziiglich der Notwendigkeit von Investitio-
nen fur die Krankenhduser zudem bei Herrn
Dr. Augurzky (Rheinisch-Westfalisches Insti-
tut fir Wirtschaftsforschung).

Im Zuge eines Gesprdches mit Herrn Henke
als Mitglied des Vorstandes der Bundesarz-
tekammer, Prasident der Arztekammer Nord-
rhein und stellvertretenden Vorsitzenden
des Gesundheitsausschusses des Deutschen
Bundestages wurde noch einmal explizit auf
das KGNW-Konzept hingewiesen. Dies konn-

te mit dazu beitragen, dass dieses Thema in




der Eroffnungsrede des Deutschen Arztetags
vom Prdsidenten der Bundesdrztekammer
Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery brei-
ten Raum eingenommen hat.

Dariiberhinauswurdedie StaatskanzleiNRW
mit einem Schreiben und der Anfrage nach ei-
nem Gesprdchstermin mit dem Staatssekre-
tar und Chef der Staatskanzlei Franz-josef
Lersch-Mense (ber das Thema der Unterfi-
nanzierung im Investitionsbereich und der
damit verbundenen Probleme fir die Klini-
ken im Vorfeld der Konferenz der Minister-
prasidenten am 12.06.2014 sensibilisiert. Bei
dieser Ministerprasidentenkonferenz wurde
mit der Finanzierung der Hochschulmedizin
und der Finanzsituation der Universitatskli-
niken auch die Investitionsfinanzierung der
Universitatskliniken angesprochen. Im Vor-
feld hatte es Gesprache der KGNW mit dem
Generalsekretar des Verbandes der Univer-
sitatsklinika Ralf Heyder gegeben, in denen
Konsens erzielt wurde, gemeinsam weiterhin
dieses Thema im politischen Raum auf Bun-

des-und Landesebene zu positionieren.

Aktuelle Situation und Perspektiven

Aufgrund der groRen Bedeutung fir die Kli-
niken hatte es fir die KGNW héchste Prio-
ritat, das Thema ,Investitionsfinanzierung"
breit auf der Tagesordnung in der internen
sowie externen Diskussion auf Bundes- und
Landesebene zu platzieren. So gilt es auch
weiterhin, die Politik auf Bundesebene in ih-
rer Willensbildung davon zu tiberzeugen, die
Zuwendungen flr Kliniken - insbesondere im
Hinblick auf die Investitionsfinanzierung -

global zu erhohen.
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Mit den bisherigen Maknahmen und Akti-
vitaten der KGNW konnte erreicht werden,
dass das Thema ,Investitionsfinanzierung®
bundes-und landesweit platziert und auf die
politische Tagesordnung auf Bund- und Lan-
derebene, aber auch verbande- und instituti-

onentiibergreifend genommen wurde.

Auch haben sich einige Vertreter von Landes-
ministerien im Rahmen der Vorstellung der
Kalkulationsergebnisse fiir die Investitions-
bewertungsrelationen durch das InEK am
24.02.2014 in Berlin aufgrund der Finanzpro-
blemeinihrenLandern fireine Einbeziehung
des Bundes bei der Lésung der strukturellen
Investitionsunterfinanzierung der Kranken-

hduser ausgesprochen.

Uber die politischen Entscheidungstrager
konnten die Positionen der Krankenhduserin
die Bund-Lander-Arbeitsgruppe der Bundes-
regierung mit dem Vorschlag des gemeinsa-
men Handelns eingebracht werden. Ebenfalls
wurde das Thema Investitionsfinanzierung
im Kontext der im Koalitionsvertrag vorge-
sehenen grolRen Krankenhausreform mit auf
die Agenda der Bund-Lander-Arbeitsgruppe
genommen und auf der Novembersitzung
der Arbeitsgruppe diskutiert. Da man sich
noch nicht auf die Eckpunkte der Reform
einigen konnte, gibt es am 05.12.2014 noch
einen weiteren Sitzungstermin. Das Thema
muss weiterhin im Fokus gehalten werden,
um eine nachhaltige Losung fur die nicht nur
finanziell schwierige Situation der Kranken-

hduser zu erreichen.
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Image der Krankenh&user

Damit die Darstellung der zentralen The-
men der bundesweiten Aktion der DKG, der
finanziellen Probleme vieler Kliniken - ins-
besondere bei der Investitionsfinanzierung
durch die Lander und die damit verbundenen
gravierenden Folgen fir die Patientenversor-
gung -, mit Nachdruck im politischen Raum
und in der breiten Offentlichkeit platziert
werden und die erhoffte politische Signalwir-
kung zur Realisierung der Krankenhausforde-
rungen erreicht werden kann, sind weiterfiih-
rende Aktionen auf Landesebene notwendig.

Hinzu kommt, dass aufgrund der zunehmend
negativen Darstellung der Krankenhduser
in der Offentlichkeit durch die einseitige
Berichterstattung zu Themen wie Hygiene,
AOK-Krankenhausreport mit geschdtzten an-
geblichen 19.000 Toten durch Behandlungs-
fehler, unnétige Operationen und Falschab-
rechnung und so weiter der Wunsch in den
Krankenhdusern und bei den Beschaftigten
nach einer Reaktion und nach MaBnahmen
wdchst, die diesen Darstellungen die Positio-
nen der Krankenhduser entgegenstellen.

In der Breite kann dies die von der Bundes-
ebene durch die DKG initiierte Kampagne
allein aufgrund des Budgets von 3 Millionen
Euro fir den Zeitraum von drei Jahren nicht
leisten. Zudem wird erkennbar, dass diese
Aktivitdten durch die Landeskrankenhaus-
gesellschaften aufgrund der jeweiligen ge-
sundheitspolitischen Ausgangslage nicht in
allen Bundeslandern einheitlich umgesetzt

werden.

Vor diesem Hintergrund wurde im Vorstand
der KGNW in seiner Sitzung am 06.03.2014
das weitere Vorgehen im Hinblick auf die
inhaltliche Ausgestaltung der Kampagne
sowie der Umsetzung von Manahmen zur
Positionierung des Themas ,Investitionsfi-
nanzierung® diskutiert und die Geschafts-
stelle beauftragt, fir die nachste Sitzung des
Vorstands am 01.07.2014 ein ausgearbeitetes
Konzept zur Beschlussfassung vorzulegen.

Die Geschaftsstelle hat auf der Basis der Er-
gebnisse verschiedener gemeinsamer Work-
shops mit der Agentur flr Strategieberatung
ELEPHANTLOGIC in Berlin ein Aktions- und
Strategiekonzept zu méglichen kommunika-
tiven Aktivitdten der KGNW im Hinblick auf
kommende Debatten und Entwicklungen zur

Krankenhausfinanzierung erarbeitet.

Das ungeloste Problem der strukturellen
Investitionsunterfinanzierung vor dem Hin-
tergrund leerer Kassen und der drohenden
Schuldenbremse wurde von der Geschafts-
stelle thematisiert und als zentrales Hand-
lungsfeld und ,Megathema“ der Kranken-
hduser und der KGNW hervorgehoben. Dies
wurde mit der Forderung nach einer Losung
durch einen ,nationalen Kraftakt“ unter
Beteiligung des Bundes verbunden, um das
bundesweit erforderliche Fdrdervolumen
von rund 6 Milliarden Euro (derzeit rund 2,7
Milliarden Euro) zu bewdtigen. Betont wurde
zudem, dass sich die Kompetenz der Lander
inder Krankenhausplanung bewdhrt hat und
beizubehalten ist. Hier bleibt das Primarziel
der KGNW im Rahmen der Bund-Lander-

Arbeitsgruppe eine Verbesserung der finan-

ziellen Situation von Krankenhdusern durch




die ,Erhohung der Zuwendungen durch Land
und Bund auf eine bedarfsgerechte Investi-

tionsforderung“ zu erreichen.

Das Ziel, eine Erhohung der Investitionszu-
wendungen vonseiten des Bundes zu errei-
chen, ist derzeit aber nicht absehbar. Viel-
mehr fordert Bundesgesundheitsminister
Hermann Grohe primadr einen Kapazitats-
abbau durch einen Abbau von Betten und
stellt dafiir einen Restrukturierungsfonds
(,Abwrackprdmie“) in Aussicht. Gleichzeitig
stehen Vorwdirfe wegen geringer Qualitat der
Betreuung, Hygienemdngeln und Mengen-
ausweitungen im Zentrum der Berichterstat-
tung. Alle drei Themen sind inzwischen im

Bewusstsein der Bevélkerung verankert.

Bisher konnte sowohl der Zugang zur Politik
bereits signifikant verbessert werden (zum
Beispiel durch Gesprache mit dem Staatsse-
kretar des NRW-Wirtschaftsministeriums,
Herrn Dr. Horzetzky, und dem Leiter der
NRW-Staatskanzlei,

Lersch-Mense) als auch die Bindniskompe-

Herrn Staatssekretar

tenz auf Bundesebene erhoht werden (zum

Beispiel durch die gemeinsame Resolution
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der DKG mit der BAK, dem Deutschen Pfleger-
at und weiteren Institutionen).

Die mediale Berichterstattung bleibt aber
auch vor dem Hintergrund der vielfaltigen
Aktivitdten
Krankenkassen und anderer Institutionen

und Verdffentlichungen der

weiterhin problematisch.

Die Ergebnisse der qualitativen Meinungs-
forschungsstudie, die vom Meinungsfor-
schungsinstitutpollytiximAuftragder KGNW

durchgefithrt wurde, haben gezeigt, dass

= die positive Wahrnehmung des Gesund-
heitssystems allgemein von der Wahr-
nehmungvon Missstanden in Kranken-
hdusern (Hygiene, Personalmangel)
flankiert wird,

= die Debatte um den Pflegenotstand und
Krankenhauskeime prasenterist als die
Frage der Finanzierungvon Kranken-
hdusern und nicht damitin Verbindung
gebracht wird und

= die Krankenhausleitung als profitorien-
tierter Konzernmanager gesehen wird.

Start des internen E-Mail-Verteilers
SJnformationen aus Politik und Presse“ und des Newsletters

Um die interne Kommunikation zu verbes-
sern, das Reaktionstempo bezlglich der
Krankenhausreform der GroRen Koalition
zu erhoéhen und die Kampagnenfahigkeit
nordrhein-westfalischer Krankenhduser zu

verbessern, war der Ausbau der internen

Kommunikation ein hochrangiges Ziel des

Referats fiir Politik, PRund Presse. Zu diesem
Zweck konnen die Geschaftsfiihrer in den
Krankenhdusern, die Entscheidungstrager
in den Spitzenverbdnden und die Mitarbei-
ter fir Presse- und Offentlichkeitsarbeit seit
April 2014 mittels eines internen E-Mail-Ver-

teilers und des regelmdRigen Versands eines
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KGNW-Newsletters tber alle aktuellen The-
men informiert werden. Dies erméglicht eine
schnellere Informationstbermittlung und
die breitere Streuung von zentralen Themen
der KGNW. Die Angeschriebenen erhalten so
Pressemitteilungen, Beispiele fir Sprachre-
gelungen und Textbausteine bei kritischen
Themen, Kampagnenmaterialien wie Plaka-
te und Broschiren, Informationen zu tber-
regionalen allgemeinen Recherchen von Re-
daktionen wie Monitor oder BILD, Anfragen
von Redaktionen (TV, Print, digitale Medien)

zur konkreten Vorbereitung von aktuellen
Beitrdgen sowie aktuelle Veroffentlichungen
zu Rankings zur Qualitdt und Leistungsfahig-
keit von Kliniken in bestimmten Bereichen
wie zum Beispiel Hiift und Knie-OPs und PCI.

Als weitere positive Effekte dieser MaRnah-
men sind eine stdrkere Mobilisierung der
Klinikmitarbeiter und eine verstarkte Wahr-
nehmung der KGNW als Stimme der Kranken-
hauser zu nennen.

Verabschiedung der Handlungsempfehlungen
zur Tatigkeit von Patientenfiirsprecherinnen und
-firsprechern in Krankenhdusern

In der Vorstandssitzung der KGNW am
06.03.2014 wurde eine Handlungsempfeh-
lung fir die Tatigkeit von Patientenfirspre-
cherinnen und -firsprechern in Kranken-
hausern verabschiedet. Zusammen mit dem
Patientenbeauftragten der Landesregierung
Nordrhein-Westfalen und dem MGEPA hat
die KGNW Handlungsempfehlungen zur Ta-
tigkeit von Patientenfiirsprecherinnen und
-fursprechern in Krankenhausern erarbeitet,
um das Vertrauensverhdaltnis zwischen Kran-
kenhaus, seinen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern und Patientinnen und Patienten
zu fordern. Diese Orientierungs- und Umset-
zungshilfe soll sowohl den Krankenhauslei-

tungen als auch den Patientenflrsprechern

dienen. Die Empfehlungen geben Auskunft

Uber die Aufgaben und Pflichten der Furspre-
cherundinformieren tber alle Rahmenbedin-
gungen wie beispielsweise die Moglichkeiten
zur Kontaktaufnahme und die Erreichbar-
keit. AuBerdem enthalten sie ndhere Anga-
ben dartiber, wie die Zusammenarbeit mit

dem Krankenhaus gestaltet werden kann.

Gemeinsam mit dem Patientenbeauftragten
der Landesregierung NRW, dem Gesundheits-
laden KoéIn und der KGNW hat das Landeszen-
trum fur Gesundheit (LZG NRW) zwei Schu-
lungen zur Qualifizierung und Fortbildung
von Patientenfirsprecherinnen und -flrspre-
chern angeboten. Die Workshops fanden am
07.05.2014 in Dortmund und am 08.10.2014 in
Koln statt.
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Fachaufsatz ,Modell Niederlande - ein Vorbild fiir die
stationdre Versorgung in Nordrhein-Westfalen?*

Immer wieder wird das deutsche Kranken-
hauswesen mit dem unseres Nachbarlandes
Niederlande verglichen. Dabei werden gerne
die vermeintlich positiven Aspekte des nie-
derlandischen Gesundheitswesens insbeson-
dere im Vergleich zum Krankenhausbereich
in Deutschland angefiihrt. Oft rickt NRW in
den Fokus dieser kritischen Betrachtungen
und Vergleiche. In der Mdrzausgabe der Fach-
zeitschrift ,Das Krankenhaus“ sind wir der
Frage nachgegangen, ob die diesbezliglich im
politischen und medialen Raum verbreiteten
Vergleiche mit den Niederlanden zutreffend
sind und welche Folgen mit dem niederlandi-
schen Modell verbunden sind. Wir kommen

dabei zu folgendem Fazit:

Der zahlenmdRige Unterschied der vorge-
haltenen Leistungsangebote in den Nieder-
landen und Nordrhein-Westfalen entspricht
nicht demim politischen und medialen Raum
artikulierten Umfang. In den Niederlanden
muissen Betten und Versorgungsstruktu-
ren in der Flache aufgebaut werden, um der
Nachfrage nach medizinischen Leistungen

gerecht zu werden. Dagegen lassen sich die

gewachsenen Strukturen mit einer ausrei-
chenden Zahl an Betten in NRW historisch
und soziotkonomisch erkldren. Der neue
NRW-Krankenhausplan soll im Konsens mit
der Selbstverwaltung fir eine schrittwei-
se Anpassung der Kapazitdten sorgen. Im
Rahmen einer Kapazitdtsreduzierung mit
Augenmal in weiten Teilen der somatischen
Fachdisziplinen in NRW sollte im Sinne der
Bevolkerung aber vermieden werden, heute
Kapazitdten zu reduzieren, die morgen wie-
der bendtigt werden konnten. Die stationdre
Versorgung in NRW ist besser auf den de-
mografischen Wandel vorbereitet als in den
Niederlanden und garantiert eine flachende-
ckende Versorgung auf hohem Niveau. Die
niederldndischen Patienten konnen ihren
Arzt und ihr Krankenhaus nicht frei wah-
len. Sie missen langer warten und weichen
deshalb auch gerne auf eine Behandlung in
Deutschland aus. Wer das niederldandische
Modell dennoch bevorzugt, muss es sich leis-
ten konnen und wollen, da es den Versicher-
tenstdrker belastet und deutlich héhere Kos-
ten in der stationdren Versorgung (fir NRW
etwa 5,1 Milliarden Euro) mit sich bringt.
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Demenzim Blick der Krankenhduser und
der nordrhein-westfilischen Arztekammern

Die Patienten im Krankenhaus werden im-
mer dlter und immer mehr Patienten weisen
neben ihrer akuten Erkrankung eine demen-
zielle Stérung auf, die sich maBgeblich auf
ihre Versorgung im Krankenhaus auswirkt.
Den Herausforderungen, aktiv bei der Eta-
blierung flachendeckender demenzsensibler
Versorgungsstrukturen im Krankenhaus mit-
zuwirken und mit fachlicher Unterstiitzung
die Entwicklungvon Strukturen weiterzuent-
wickeln, dieden Anforderungen demenzkran-
ker und dlterer Patienten an eine qualitativ
hochwertige Behandlung gerecht werden,
hat sich das Netzwerk ,Menschen mit De-
menz im Krankenhaus® NRW zum Ziel ge-
setzt. In diesem landesweiten Netzwerk dis-
kutierenregelmaRig iber 50 Teilnehmerinnen
und Teilnehmer aus Krankenhdusern, dem
MGEPA, der Arztekammer Nordrhein und der
Alzheimer Gesellschaft unter Beteiligung der
KGNW (ber fachliche Fragen zur Versorgung
von Menschen mit Demenz im Krankenhaus.
Die Beteiligten tauschen sich mit erfahrenen
Kolleginnen und Kollegen aus allen Berei-
chen, die an der Versorgung der zunehmend
dlteren Patientinnen und Patienten mit ei-
ner Demenzin Akutkrankenhdusern beteiligt
sind, aus und nutzen das Netzwerk als aktu-
elle Informationsplattform. Im Hinblick auf
diese Entwicklungen wurde das vom MGEPA
geforderte Projekt ,Forderung der Umset-
zung demenzsensibler Versorgungsprojekte®
der GSP - Gesellschaft fir soziale Projekte,
dasimJahr2013 gestartet wurde und aufdrei

Jahreangelegtist, unter Beteiligungvon tiber

20 Kliniken weitergeftihrt. Im Mittelpunkt

des Projekts steht ein Unterstitzungspro-
gramm fur Krankenhduser in NRW zur Ver-
besserung der Versorgung demenzkranker
Patientinnen und Patienten. Zudem war die
KGNW an zwei Veranstaltungen der nord-
rhein-westfilischen Arztekammern, die das
Jahr 2014 unter das Motto ,Demenz im Blick®
gestellt haben, beteiligt. Sowohl! bei der Auf-
taktveranstaltung als auch bei einer Fach-
tagung in Minster stellte KGNW-Prasident
Jochen Brink das Engagement der nordrhein-
westfdlischen Krankenhduser heraus und be-
tonte den hohen Stellenwert dieses Themas
furdie NRW-Kliniken.

Auch auf Bundesebene spielte das Thema De-
menz in diesem Jahr eine Ubergeordnete Rol-
le. Die ,Allianz fir Demenz“, der neben den
relevanten Spitzenverbdnden aus den Berei-
chen Pflege und Gesundheit, Wissenschaft
und Zivilgesellschaft auch die Lander und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft angeho-
ren, hat nach zweijahriger Arbeitsphase kon-
krete MaRBnahmen vereinbart, um die Situ-
ation der Erkrankten und ihrer Angehorigen
zu verbessern. In verschiedenen Handlungs-
feldern wie der gesellschaftlichen Teilhabe
und den konkreten Versorgungsstrukturen
soll die Lebensqualitat der Betroffenen ge-
steigert werden. Das unter dem Vorsitz des
Bundesfamilien- und des Bundesgesund-
heitsministeriums stehende Projekt will da-
mit das Altern in Wiirde und eine qualitativ
hochwertige Versorgung und Pflege gewdhr-
leisten.
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Referentenentwurf zum Gesetz zur
Stdrkung der Versorgung in der GKV

Im Oktober wurde der Referentenentwurf
zum Gesetz zur Starkung der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
GKV-VSG)
veroffentlicht. Die Krankenhauser sind von

Versorgungsstarkungsgesetz -

zahlreichen Regelungen betroffen, die eine
bedarfsgerechte, flaichendeckende und gut
erreichbare medizinische Versorgung auf ho-
hem Niveau sicherstellen sollen. Dazu zahlt
unter anderem das Recht der Patienten auf
eine Zweitmeinung. Krankenhduser sollen in
Zukunft zur Sicherstellungeinerdurchgehen-
den Versorgung mit Arzneimitteln die jeweils
kleinste Packung nach der PackungsgroRen-
verordnung verordnen koénnen. Aulerdem
sollen die Kassendrztlichen Vereinigungen
verpflichtet werden, Terminservicestellen
einzurichten. Konnen die Terminservicestel-
len bei Vorliegen einer Uberweisung einen
Facharzttermin nicht innerhalb von vier Wo-
chen beieinem an dervertragsdrztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Leistungserbringer
vermitteln, sollen diese verpflichtet werden,
dem Versicherten einen Behandlungstermin
in einem Krankenhaus anzubieten. Weitere
Regelungen betreffen die Erméglichung arzt-
gruppengleicher medizinischer Versorgungs-
zentren (MVZ) sowie die Einrichtung eines
Innovationsfonds, womit die Moglichkeit zur
Refinanzierung von Folgenabschatzungen
im G-BA-Prozess besteht.

Die Rahmenbedingungen der Hochschulam-
bulanzen sollen beziiglich Zulassung, Pati-
entenspektrum und Vergitung reformiert
werden. Medizinische Behandlungszentren
sollen ermdchtigt werden, Erwachsene mit
geistiger Behinderung oder schwerer Mehr-
fachbehinderung ambulant zu behandeln.

Darlber hinaus sollen die Regressanspriiche
von Kranken- und Pflegekassen gegeniber
freiberuflich tatigen Hebammen bei nicht
grob schuldhaft verursachten Behandlungs-
fehlern in der Geburtshilfe beschrankt wer-
den.

Diesen grundsdtzlich positivzu bewertenden
Aspekten stehen jedoch auch einige enttau-
schende Regelungen gegenlber. Dies betrifft
insbesondere die geplante Regelung zur am-
bulanten Notfallversorgung, da der Sicher-
stellungsauftrag weiterhin alleinig bei den
Kassendrztlichen Vereinigungen verbleibt.
Des Weiteren wird ein erschwerender Schritt
zur Zulassung von Innovationen im Medizin-
produktebereich durch die geplante Einfih-
rung einer besonderen Nachweispflicht fir
Medizinprodukte der Risikoklassen Il b und
[l gemacht. Auch die geplanten Anderungen
zur Foérderung der Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin sind zum Teil wenig konkret

und deshalb negativ zu bewerten.
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Gesundheitspreis 2014 mit dem Thema
,verbesserung der gesundheitlichen Versorgung
von Menschen mit Behinderungen®

Der diesjahrige Gesundheitspreis der von der
Landesgesundheitskonferenz ~ beschlosse-
nen Landesinitiative ,Gesundes Land NRW*
stand unter dem Thema ,Verbesserung der
gesundheitlichen Versorgung von Menschen
mit Behinderungen®. Anlass ist die UN-Behin-
dertenrechtskonvention, die die Ziele der In-
klusion aller Behinderten in die Gesellschaft
sowie die Ermoglichung einer aktiven Le-
bensfiihrung verfolgt. Diese Aspekte betref-
fen auch das Gesundheitswesen, denn dieses
sollte auf die spezielle Versorgungssituation
und den Bedarf behinderter Menschen vorbe-
reitet sein. Engagierte Projekte aus diesem
Bereich konnten sich fir den Gesundheits-

preis 2014 bewerben.

Den mit 5.000 Euro dotierten ersten Preis
sicherte sich die Diakonische Stiftung Witte-
kindshof in Bad Oeynhausen fir das Projekt
JAdipositas bei Menschen mit Intelligenz-
minderung - Prdvention und Intervention®.
Ziel ist es, Menschen, die unter Adipositas
und einer Intelligenzminderung leiden, zu
unterstlitzen und zu mehr Eigenverantwor-
tungzuleiten. Durch eine selbststandige Ver-
besserung ihrer gesundheitlichen Situation
soll ihre Lebensqualitdt gesteigert werden.

Uber den zweiten Preis und damit 3.000 Euro

freuen kann sich das Projekt ,Verbesserung

der Versorgung von Menschen mit Behinde-
rungen im Krankenhaus“ der St. Franziskus-
Stiftung Minster im Kreis Warendorf. Neue
Strukturen und Abldufe innerhalb der Kran-
kenhduser sollen die speziellen Bedirfnis-
se von Menschen mit Behinderung stdrker
berticksichtigen. Schwerpunkt ist die Kom-
munikation zwischen den verschiedenen
Einrichtungen, sodass die Krankenhduser
und die Einrichtungen der Behindertenhilfe
zusammenarbeiten kénnen.

Den dritten Preis, dotiert mit jeweils 2.000
Euro, erhalten in diesem Jahr zwei Projekte.
Die Gesellschaft fir psychische Gesundheit
in NRW wird fur das Projekt ,Netzwerk psy-
chische Gesundheit - Integrierte Versorgung
psychisch kranker Menschen“ ausgezeichnet.
Patienten mit psychischen Erkrankungen
werden hier im Sinne des ,Home Treatment*

ambulant behandelt und betreut.

Die Mathias Hochschule Rheine bekommt
ebenfalls den dritten Preis fir ihr Projekt
,Menschen mit Behinderung im Kranken-
haus - Studierende im Studiengang Pflege
als Multiplikatoren fir die zukiinftige Ver-
sorgung“. Das Projekt bindet die besondere
Situation von Menschen mit Behinderung in
die Aus- und Weiterbildung von Pflegeperso-
nalein.
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MEDICA und 37. Deutscher Krankenhaustag

Die aktuelle Diskussion um die Kranken-
hausversorgung zeigt, mit welchen Heraus-
forderungen sich die Kliniken konfrontiert
sehen: ,Beste Qualitdt braucht bessere Fi-
nanzierung” lautete daher das Generalthe-
ma des 37. Deutschen Krankenhaustages,
der vom 12. bis 15.11.2014 im Rahmen der
weltweit groRkten Medizinmesse MEDICA in
Duisseldorf stattfand. Im Rahmen des ,ME-
DICA ECON FORUM by TK*“ nahmen DKG- und
KGNW-Vizeprasident Ingo Morell und KGNW-
Prasident Jochen Brink jeweils an einer der
Diskussionsrunden teil. Ingo Morell duBBerte
sich dabei zum Thema ,Qualitatsoffensive
in der Versorgung - die Rolle des neuen Qua-
litatsinstituts® und betonte die Notwendig-
keit eines Qualitatswettbewerbs, der von
unabhdngiger Seite auf methodisch sauberer
Grundlage und mit transparenten und fairen
Spielregeln stattfindet. Aulerdem sprach er
die groRe Transparenz an, mit der Kranken-
hduserim Qualitatswettbewerb agieren.

Die Diskussionsrunde, an der Jochen Brink
teilnahm, drehte sich um das Thema ,Kran-
kenhausfinanzierung der Zukunft®. Er sprach
an, dass die Krankenhduser eine faire und
nachhaltige Finanzierung als Vorausset-
zung flr eine patientengerechte, qualitativ
hochwertige, ortsnahe, bedarfsgerechte,
leistungsfahige und wirtschaftliche Kranken-
hausversorgung brauchen. Zudem machte
er darauf aufmerksam, dass ein nationaler
Kraftakt von Bund und Landern fir die Inves-
titionsfinanzierung notigist, da nach offiziel-
len Berechnungen der erforderliche jahrliche
Investitionsforderbedarf bei 6 Milliarden

Euro liegt.

Uber die Bedeutung von eindeutigen Quali-
tatskriterien und die Rolle des neuen Qua-
litatsinstituts dulerte sich Jochen Brink
schlieRlich noch im Rahmen des Kranken-
haustages bei einer Diskussionsrunde zur
,Umsetzung qualitatsorientierter Kranken-

hausplanung®.
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Auslindische Arzte

In der Arbeitsgruppe ,docjobs-nrw / Aus-
ldndische Arztinnen und Arzte, an der ne-
ben dem MGEPA die beiden Arztekammern
Nordrhein und Westfalen-Lippe, das Landes-
zentrum Gesundheit NRW und die KGNW
beteiligt sind, wurde verstarkt thematisiert,
dass auslandische Arztinnen und Arzte vor
Erteilung einer Approbation gemaR & 3 Ab-
satz 1 Nr. 5 BAO tber die fir die Austbung
der Berufstatigkeit erforderlichen Kenntnis-
se der deutschen Sprache verfliigen missen,
aber eine Regelung fehlt, wie der Nachweis
ausreichender Sprachkenntnisse erbracht
werden soll.

Aufgrund dieser fehlenden Regelung un-
terscheiden sich die Anforderungen fir die
Sprachprifungen in den einzelnen Bundes-
landern. Diese unterschiedlichen Anforde-
rungen fihren als Folge zu einem Nachteil
einzelner Bundeslander im Hinblick auf die
Standortwahl zur Facharztausbildung aus-
landischer Arztinnen und Arzte. Weiterhin
wurde deutlich, dass die Fahigkeit zur medi-
zinischen Korrespondenz (zum Beispiel zur
Anfertigung eines Arztbriefs) auch in Nord-

rhein-Westfalen nicht tberprift wird.

Diese Thematik wurde von NRW-Gesund-
heitsministerin Barbara Steffens mit dem
Ziel in die Beratungen der Gesundheitsmi-
nisterkonferenz (GMK) eingebracht, ein-
heitliche Regelungen in den Landern zur
Uberpriifung der Sprachkenntnisse von aus-
landischen Arzten, Zahnarzten, Apothekern
sowie

Psychologischen Psychotherapeu-

ten sowie Kinder- und Jugendpsychothera-

peuten zu schaffen. Die Uberprifung der
Sprachkenntnisse liegt in der Zustandigkeit
der Bundeslander und wird in der Regel von
den zustdndigen Approbationsbehdrden

vorgenommen.

In ihrer Sitzung am 26./27.06.2014 hat die
GMK vor diesem Hintergrund Eckpunkte zur
Uberpriifung der fir die Berufsaustbung
erforderlichen Deutschkenntnisse in den
akademischen Heilberufen einstimmig be-
schlossen. Die Eckpunkte wurden im Auf-
trag der GMK von der Arbeitsgemeinschaft
der Oberste Landesgesundheitsbehorden
(AOLG) auf Initiative des MGEPA erarbeitet.

Grundsatzlich gilt zukinftig fur Auslander
in den oben genannten Berufen fiir die Ertei-
lung der Approbation, dass sie auf der nach-
gewiesenen Grundlage eines Sprachniveaus
B2 des Gemeinsamen Europdischen Referenz-
rahmens (GER) zusatzlich tber Fachsprach-
kenntnisse im berufsspezifischen Kontext,
orientiert am Sprachniveau C1, verfiigen mis-
sen. Fir Psychologische Psychotherapeuten
sowie Kinder-und Jugendpsychotherapeuten
gilt hinsichtlich der berufsspezifischen Fach-
sprachenkenntnisse sogar das Sprachniveau
C2.

Sofern kein anderweitiger Nachweis (ber
die Sprachkenntnisse erbracht wird (insbe-
sondere Erwerb der Ausbildung in den be-
treffenden Berufen in deutscher Sprache,
Schulabschluss oder Berufsausbildungs-

abschluss in deutscher Sprache), hat der

Nachweis (ber den erfolgreich abgelegten




Sprachtest zu erfolgen. Dieser darf nicht
ldnger als drei Jahre zurlickliegen. Die GMK
hat zudem Mindestanforderungen fiir den
Sprachtest festgelegt:

= Simuliertes Berufsangehdriger-Patien-
ten-Gesprach,

= Anfertigungeinesin der arztlichen,
zahnarztlichen, pharmazeutischen
oder psychotherapeutischen Berufs-
auslbung tblicherweise vorkom-
menden Schriftstiicks (zum Beispiel
Kurz-Arztbrief),

= Gesprdch mit einem Angehorigen der-
selben Berufsgruppe,

= Bewertungdes Sprachtests durch
mindestens zwei Priifer, von denen
mindestens die Halfte Angehorige
derselben Berufsgruppe sind, der auch
der Antragstellende angehort.

Den Bundeslandern obliegt es nun, ob der
Sprachtest bei der zustédndigen Behorde oder
einer Heilberufekammer (zum Beispiel Arzte-
kammer) abgelegt werden muss. Die Lander
streben eine bundeseinheitliche Vorgehens-
weise an. So soll der erfolgreiche Nachweis
Uber die erforderlichen Sprachkenntnisse
auch in anderen Bundesldndern anerkannt
werden.

In NRW wurde die Zustandigkeit fur die
Durchfiihrung der Sprachprifungen fir aus-
landische Arztinnen und Arzte im Jahr 2013
auch im Hinblick auf die Beratungen in der

GMK von den Bezirksregierungen auf die

nordrhein-westfdlischen Arzte- und Zahnarz-
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tekammern (bertragen und nach Beratun-
gen im Parlament als allgemeine Weisung an
das MGEPA im Gesetz-und Verordnungsblatt
vom 20.12.2013 erlassen. In NRW sind die
Schwerpunkte der Fachsprachenpriifungen
bereits ein simuliertes Arzt-Patienten-Ge-
sprach sowie die zusammenfassende schrift-
liche Dokumentation dieses Gesprdchs in
einem Arztbrief.

Die Anderungen in der arztlichen Berufszu-
lassung, die Anderungen in den Fachspra-
chen- und Kenntnisprifungen fir auslandi-
sche Arztinnen und Arzte sowie Initiativen
und Unterstitzungsangebote zur Forderung
und Integration ausldndischer Arztinnen
und Arzte waren Schwerpunkte einer Infor-
mationsveranstaltung, die am 20.03.2014 in
Herne unter Beteiligung der nordrhein-west-
falischen Gesundheitsministerin Barbara
Steffens stattfand. Im Rahmen der Tagung,
die von der landesweiten Initiative ,Arztin-
nen und Arzte fir NRW / docjobs.nrw* mit
Vertretern des Gesundheitsministeriums,
des Landeszentrums Gesundheit NRW, der
beiden nordrhein-westfilischen Arztekam-
mern und der KGNW durchgefiihrt wurde,
standen die Darstellung der Handlungs-
ansdtze sowie Best-Practice-Beispiele zur
Forderung der Integration im Vordergrund.
Weiterhin waren die Durchfiihrung der neu-
en Kenntnisprifung sowie die Durchfihrung
von Sprachtests fir auslandische Arztinnen
und Arzte, die in Nordrhein-Westfalen in
ihrem erlernten Beruf arbeiten wollen, The-

men.
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Treffen fiir griechische Arztinnen und Arzte

am 05.09.2014 in Dortmund

Als eine MaRnahme zur Integration auslandi-
scher Arztinnen und Arzte fand am 05.09.2014
im Klinikum Westfalen ein gemeinsames
Treffen fur griechische Arztinnen und Arzte
statt, die im nordrhein-westfélischen Gesund-
heitswesen tatig sind. Mit dieser Veranstal-
tung wurde die im November 2012 begonne-
ne Zusammenarbeit im Gesundheitswesen
zwischen Nordgriechenland und NRW unter
Beteiligung der nordrhein-westfalischen Kran-
kenhduser fortgesetzt.

Mit dieser Veranstaltung wurde den griechi-
schen Arztinnen und Arzten eine Kommuni-
kationsplattform zu einem Meinungs- und Er-
fahrungsaustausch geboten. Sie konnten mit
Kolleginnen und Kollegen, die aus Griechen-
land stammen oder in Griechenland studiert
haben und die den gleichen beruflichen Weg
gegangen sind, ins Gesprach kommen. Gegen-
wartig arbeitet mit tber 1.000 Arztinnen und
Arzten beinahe die Halfte aller in Deutschland
lebenden griechischen Arztinnen und Arzte in
NRW.

Alle griechischen Arztinnen und Arzte in NRW
wurden von den Arztekammern Westfalen-
Lippe und Nordrhein gemeinsam mit der
nordrhein-westfalischen Gesundheitsminis-
terin, Frau Barbara Steffens, den Prasidenten
der Arztekammer Nordrhein, Herrn Rudolf
Henke, und der Arztekammer Westfalen-
Lippe, Herrn Dr. Theodor Windhorst, KGNW-
Geschaftsfihrer Matthias Blum sowie dem
Geschaftsfuhrer des Klinikums Westfalen

Andreas Schliter personlich zu einer Auftakt-

veranstaltung eingeladen. Professor Dr. Ge-
orgios Godolias, Vorsitzender der Arztlichen
Direktoren der St. Elisabeth-Gruppe - Katho-
lische Kliniken Rhein-Ruhr, Herne, moderierte
die Veranstaltung.

Kommission ,,Europa/Internationales
Krankenhauswesen“ auf Studienreise

Mit einer Studienreise in die Niederlande ha-
ben sich die Mitglieder der DKG-Kommission
,Europa/internationales  Krankenhauswe-
sen“unter Beteiligung der KGNW vom 19. bis
21.03.2014 zum Thema ,Qualitdtin der nieder-
landischen Krankenhausversorgung® infor-
miert. Neben Gesprachen mit Vertretern der
niederlandischen Krankenhausvereinigung,
des dortigen Gesundheitsministeriums und
der Aufsichtsbehorden sowie mit Wissen-
schaftlern konnten die Teilnehmer unter der
Fihrung des DKG-Prasidenten Alfred Dan-
zer und des Kommissionsvorsitzenden Dr.
Stephan Helm auch mit der Prasidentin des
neu gegriindeten Qualitdtsinstituts der Nie-
derlande diskutieren. Aukerdem wurden mo-
dernste Abteilungen im Krankenhauswesen

besichtigt.
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Schiedsstellen nach §§ 18, 18a KHG

Entsprechend der Vereinbarung Uber die len nach § 18a des Krankenhausfinanzie-
Schiedsstellen in NRW ist die Geschaftsstel- rungsgesetzes (SchV-KHG) in Verbindung mit
le der Schiedsstelle KHG Rheinland bei der § 6 der Verordnung zur Regelung von Zustdn-
KGNW, die Geschaftsstelle der Schiedsstelle- digkeiten und Verfahren auf dem Gebiet des
KHG Westfalen-Lippe (frither: AOK-Landes- Krankenhauswesens (KHZVV) vorgesehenen
verband Westfalen-Lippe) eingerichtet. vierjahrigen Dauer am 31.12.2017.

Die zurzeit laufende 8. Amtsperiode der Die Vorsitzenden der Schiedsstellen und ihre
Mitglieder und ihrer Stellvertreter sowie Stellvertreter wurden von den Landesver-
auch des Vorsitzenden und seiner Stell- banden der Krankenkassen und der KGNW
vertreter begann flr beide Schiedsstellen gemeinsam fir die den Berichtszeitraum be-
am 01.01.2014 und endet nach der in & 3 Ab- rihrende vierjahrige Amtsperiode bestellt:
satz 1der Verordnung tber die Schiedssstel-

Schiedsstelle KHG Rheinland

Vorsitzender
Prof. Dr. Oliver Ricken

1. Stellvertreter
Dr. Rainer Kemper

2. Stellvertreter
N. N.

Schiedsstelle KHG Westfalen-Lippe

Vorsitzender
Dr. Thomas Sommer

1. Stellvertreter
Dr. Peter Lange

2. Stellvertreter
Prof. Dr. Volker Wahrendorf
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Vor der Schiedsstelle KHG Westfalen-Lippe waren

= 2014 insgesamt neun Verfahren aus den
Jahren 2013 und 2014 anhangig,

= davon wurde ein Antrag zuriick-
genommen,

= zweiVerfahren durch Vergleich vor der
Schiedsstelle beendet,

= vier Verfahren durch Festsetzung der
Schiedsstelle abgeschlossen,

= zweiVerfahren konnten bisher nicht zum
Abschluss gebracht werden.

Bei der Schiedsstelle KHG Rheinland,

deren Geschédftsstelle von der KGNW getragen wird, waren

= 2014 insgesamtvierzehn Verfahren aus
den Jahren 2012 bis 2014 anhangig,

= davon wurde ein Verfahren durch Rick-
nahme beendet,

= neun Verfahrendurch Festsetzung der
Schiedsstelle abgeschlossen,

= einederneun Festsetzungen stellte eine
Entscheidung der Schiedsstelle nach § 14
Absatz 3 KHEntgG dar,

= zUeiner Festsetzung gab es zusatzlich
eine berichtigende Beschlussfassung,

= ein Verfahren wurde durch Einigung/Ver-
gleich der Parteien vor der Schiedsstelle
beendet,

= einVerfahren bezog sich auf die Regelung
des §17 cAbsatz 4 Satz 11 KHG (neu)/
(Schlichtungsausschuss),

= einVerfahrenruht antragsgemaR,

= einVerfahren konnte bisher nicht abge-
schlossen werden.

Bei den beider
Schiedsstellen stellte — wie in den vorange-

anhdngigen Verfahren
gangenen Jahren - ein Streitpunkt der Ver-
sorgungsauftrag des jeweiligen Krankenhau-
ses dar. Dabei ging es insbesondere um den
zwischen den Parteien strittigen Inhalt und
Umfangdes Versorgungsauftrages, der durch
Auslegung des konkreten Feststellungsbe-
scheides sowie unter Beriicksichtigung des
Runderlasses des damaligen Ministeriums
fur Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS)
vom 29.12.2008 sowie nunmehr des Runder-
lasses des derzeitigen MGEPA vom 15.11.2013
zu ermitteln war. Strittig waren unter ande-
rem die Erbringung von Linksherzkatheter-
leistungen, von komplexen Eingriffen am
Organsystem ,0Osophagus®, von gefaRchirur-
gischen Leistungen, von Leistungen und im

Rahmen der geriatrischen frihrehabilitati-

ven Komplexbehandlung sowie Transkathe-




ter-Aortenklappen-Implantationen und die
Vereinbarung von NUB-Entgelten.

Dartiber hinaus war in mehreren Verfahren
die Vereinbarung eines Zuschlages flr ein

kinderonkologisches Zentrum strittig.

Zusatzlich hat es am 21.08.2014 eine gemein-
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same Sitzung beider Schiedsstellen nach
dem KHG gegeben, um die von der KGNW -
in Abstimmung mit den nordrhein-westfali-
schen Landesverbdnden der Krankenkassen
und der Ersatzkassen - beantragte Errich-
tung eines vorlaufigen Landesschlichtungs-
ausschusses nach §17 c Absatz 4 Satz 11 KHG
(neu) zu beschlieRen.

Schlichtungsausschuss nach § 17 c Absatz 4 KHG

§17 c Absatz 4 KHG sieht bei Streitigkeiten
der Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG
Uberdie Priifergebnisse des MDK nach §17 ¢
Absatz2und3KHG und diesich darauserge-
benden Folgen eine Schlichtungdurch einen
Schlichtungsausschuss vor. Die Vorschrift
legt fest, dass die Mitglieder des Schlich-
tungsausschusses jeweils von den Vertrags-
partnern zu bestellen sind und dass diese
sich auf den unparteiischen Vorsitzenden

einigen sollen.

Entsprechend der Vereinbarung uber die
Bildung des Schlichtungsausschusses nach
§ 17 c Absatz 4 KHG fur Nordrhein-Westfa-
len (Schlichtungsvereinbarung) ist die Ge-
schaftsstelle des Schlichtungsausschusses
bei der KGNW eingerichtet.

Die zurzeit laufende 3. Amtsperiode der Mit-

glieder und ihrer Stellvertreter sowie auch

des Vorsitzenden und seines Stellvertreters

begann am 01.01.2011 und endet nach derin
§ 5 Absatz 1 Satz 2 der Schlichtungsverein-
barungvorgesehenen vierjghrigen Daueram
31.12.2014.

Der Vorsitzende des Schlichtungsausschus-
ses und sein Stellvertreter wurden von
den Verbanden der Krankenkassen und der
KGNW gemeinsam fir die den Berichtszeit-
raum bertihrende vierjdhrige 3. Amtsperiode
bestellt:

Vorsitzender
Vorsitzender Richter am
Landessozialgericht Essen
Josef Brand

1. Stellvertreter
Vorsitzender Richter am
Verwaltungsgericht a.D.
Dr. Riidiger Busch
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Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW

GemdR der am 09.06.1997 beschlossenen Sat-
zungindergednderten Fassungvom 28.12.2005
und der nachfolgend gednderten Fassung vom
08.12.2010 gehdren neben den Spitzenverban-
den die Trager von Krankenhdusern im Land
Nordrhein-Westfalen der Krankenhausgesell-

schaft Nordrhein-Westfalen (KGNW) als Mit-
glieder an. Derzeit sind in der Gesellschaft 285
Nordrhein-Westfalen
zusammengeschlossen (Stand: 31. Dezember
2014). Insgesamt vertritt die KGNW 350 nord-
rhein-westfalische Krankenhduser.

Krankenhaustrager in

Verbandsmitglieder gemdR Satzung

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

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

Didzesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Kolne.V.

Georgstrale 7

50676 Koln

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

Caritasverband fir das Erzbistum
Paderborne.V.

Am Stadelhof 15

33098 Paderborn

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

42283 Wuppertal

Landkreistag Nordrhein-Westfalen

LiliencronstraRe 14
40472 Disseldorf

Diakonisches Werk der Ev. Kirche
im Rheinland

Lenaustrale 41

40470 Dusseldorf

Diakonisches Werk der Ev. Kirche

von Westfalen

Landesverband der Inneren Missione.V.
Friesenring 34

48147 Minster

Landschaftsverband Rheinland
Hermann-Piinder-Stralke 1
50663 Koln

Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Warendorfer Stralke 25-27
48133 Minster

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

Volklinger Strake 49

40221 Disseldorf

Stddte-und Gemeindebund Nordrhein-
Westfalen

Kaiserswerther Stralle 199/201

40474 Disseldorf




Stddtetag Nordrhein-Westfalen
Lindenallee 13-17
50968 KolIn

Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalene.V.
Fleher StraRe 3 a

40223 Disseldorf

Mitgliederversammlung

Die Mitgliederversammlung ist satzungs-
gemdl das oberste Organ der Kranken-
hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen. Sie
beschlielt tber alle Angelegenheiten der
Gesellschaft, soweit nicht die Satzung die
Zustandigkeit eines anderen Organs fest-
legt. Der ausschlieRlichen Beschlussfassung
durch die Mitgliederversammlung unterlie-

geninsbesondere folgende Punkte:
a) Anderung der Satzung

b) Festlegung der Grundsdtze fir die Arbeit
der Gesellschaft sowie Entscheidung tiber

Grundsatzfragen

c¢) Wahl des Prasidenten und von zwei Vize-
prasidenten gemdR § 9 Absatz 4 der Satzung

d) Wahl der aus dem Kreise der Einzelmitglie-
der zu wahlenden Vorstandsvertreter gemal
§ 9 Absatz 3 der Satzung

e) Wahl der Mitglieder und des Vorsitzen-
den des Hauptausschusses gemaR § 11 der

Satzung

Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW [ 127

f) Beitragsordnung und Festsetzung der
Mitgliedsbeitrage und Umlagen gemaRk & 5
sowie der Beitrage gemdaR & 6 der Satzung
g) Genehmigung des Wirtschaftsplans

h) Genehmigung derJahresrechnung

i) Entgegennahme des Geschaftsberichtes

J) Entlastung des Vorstandes, des Prdsidiums
und des Geschaftsfihrers

k) Bestellung der Rechnungspriifer

I) Wahrnehmung von an die Gesellschaft
gesetzlich tibertragenen Aufgaben

m) Auflosung der Gesellschaft

Die Mitgliederversammlung wird vom Prdsi-
denten nach Bedarf, mindestens einmal im

Jahr, einberufen. Im Berichtszeitraum fand

folgende Sitzung statt:

11.12.2014 in Neuss
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Vorstand

Generell beschlielt der Vorstand tiber die An-
gelegenheiten, die ihm die Satzung zuweist
oder die ihm die Mitgliederversammlung
Ubertragt. Der Vorstand kann anstelle der
Mitgliederversammlung in solchen Angele-
genheiten beschliefen, deren Behandlung
keinen Aufschub duldet. Von diesen Be-
schltissen ist den Mitgliedern unverziglich
Kenntnis zu geben; auf Antrag eines Mitglie-
des sind sie auf der nachsten Mitgliederver-
sammlungerneut zu behandeln. Im Berichts-
zeitraum gehorten dem Vorstand an:

Prasident:
Geschaftsfihrer Jochen Brink
Evangelisches Krankenhaus Lippstadt

1. Vizeprdsident:
Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

2. Vizeprasident:
Hauptgeschaftsfihrer)oachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Von den Einzelmitgliedern gewdhlte
Mitglieder:

Vorstand Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer
Klinikum Herford

Hauptgeschaftsfihrer)oachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Vorstandsvorsitzender Dr. Klaus Goedereis
St. Franziskus-Stiftung Miinster

Kfm. Direktor Dr. Hans-Jirgen Hackenberg
Universitatsklinikum Bonn
(bis 31.03.2014)

Vorstandsvorsitzender Dieter Kesper
Stiftung der Cellitinnen e.V,, KdIn

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

Geschaftsfuhrer Ralf H. Nennhaus
Rhein-Kreis Neuss Kliniken GmbH Kreis-
krankenhaus Grevenbroich St. Elisabeth

Hauptgeschaftsfihrer Hermann Nientiedt
Klinikverbund Westminsterland gGmbH,
Ahaus

Vorsitzender Geschaftsfihrer
Dr. Rainer Norden

Ev. Krankenhaus Bielefeld gGmbH

Geschaftsfuhrer Rainer Rabsahl

Evangelisches Krankenhaus Wesel GmbH

Hauptgeschaftsfihrer Dr. Hans Rossels
Kreiskrankenhaus Mechernich GmbH

Geschaftsfihrer Heinrich Rower
St. Josef Krankenhaus GmbH, Moers

Geschéaftsfihrer Dipl.-Kfm. Heinz Riiter
Vestische Caritas-Kliniken GmbH, Datteln

Geschaftsfihrer Hans-Jurgen Winkelmann

St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH




Geschaftsfihrer Thomas Wiille
Kath. Kliniken im Markischen Kreis

gem. GmbH, Iserlohn

Von den Verbandsmitgliedern benannte
Mitglieder:

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

Geschaftsfihrer Sigurd Claus
Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband
Landesverband Nordrhein-Westfalen e.V.

Lutz Decker
Stddtetag Nordrhein-Westfalen
(bis 06.03.2014)

Vorstand Hans-Joachim Ehrhardt
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalene.V.

(bis 06.03.2014)

Dipl.-Kfm. Karsten Gebhardt
Diakonisches Werk der Ev. Kirche von

Westfalen, Minster

Hauptreferent Horst Gerbrand
Stddte-und Gemeindebund
Nordrhein-Westfalen

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

Geschaftsbereichsleiterin Elke Grothe-Kiihn
Diakonisches Werk der Ev. Kirche
im Rheinland
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Geschaftsfihrer

Thomas Hoffmann
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalene.V.
(ab 06.03.2014)

Assessor Tapio Knlvener
Caritasverband fiir das Bistum Essene.V.

Beigeordneter Reiner Limbach
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Landesrat PD Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe,
Miinster

Referatsleiter Marcus Proff

Caritasverband fur die Diozese Minstere.V.

Didzesancaritasdirektor
Burkhard Schroders
Caritasverband fiir das Bistum Aachen e.V.

Hauptreferentin Andrea Vontz-Liesegang
Stadtetag Nordrhein-Westfalen
(ab 06.03.2014)

LVR-Dezernentin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland

Ministerialrat Alfred Witt

Ministerium fir Innovation, Wissenschaft,
Forschung und Technologie des Landes
Nordrhein-Westfalen
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Beratende Mitglieder gemé&R § 13 Absatz 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

Abteilungsleiterin

Brigitte von Germeten-Ortmann
(Vorsitzende des Fachausschusses fir
Personalwesen)

Caritasverband fir das Erzbistum
Paderborne.V.

Abteilungsleiter Klaus Schoch
(Vorsitzender des Fachausschusses fiir
Planung und Foérderung)

Caritasverbund fir die Diézese Miinster e.V.

Geschaftsfihrer
Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Sitzungen:

06.03.2014 in Disseldorf
01.07.2014 in Disseldorf
25.09.2014 in Dusseldorf
27.11.2014 in Disseldorf




Prasidium

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

,Das Prasidium hat den Vorstand in der Erful-
lung seiner Aufgaben durch enge Zusammen-
arbeit mit der Geschaftsstelle, insbesondere
durch Vorbereitung der Vorstandssitzungen,
zu unterstiitzen. Es hat daflr zu sorgen,
dass die Arbeit der Gesellschaft nach den
Bestimmungen der Satzung und den Be-
schliissen des Vorstandes sowie der Mitglie-
derversammlung durchgefuhrt wird. Fer-
ner wahlt das Prasidium auf Vorschlag des
Geschaftsfihrers die Hauptreferenten der
Geschaftsstelle aus. Dartiber hinaus kann
das Prasidium anstelle des Vorstands in sol-
chen Angelegenheiten beschlieRen, deren
Behandlung keinen Aufschub duldet. Von
diesen Beschliissen ist dem Vorstand unver-
zlglich Kenntnis zu geben; auf Antrag eines
Vorstandsmitglieds sind sie auf der ndchsten
Vorstandssitzung erneut zu behandeln.”

Dem Prdsidium gehorten im Berichtszeit-

raumdn:

Prasident
Geschaftsfihrer Jochen Brink
Evangelisches Krankenhaus Lippstadt

1. Vizeprasident
Geschaftsfuhrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH
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2. Vizeprasident
Hauptgeschaftsfihrer)oachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Geschéaftsfiihrendes Présidialmitglied
Geschaftsfihrer

Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Beisitzer
Vorstand Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer
Klinikum Herford

Dipl.-Kfm. Karsten Gebhardt
Diakonisches Werk der Ev. Kirche von

Westfalen, Miinster

Hauptgeschaftsfihrer Dr. Hans Rossels
Kreiskrankenhaus Mechernich GmbH

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

Didzesancaritasdirektor Burkhard Schroders
Caritasverband fiir das Bistum Aachen e.V.

Sitzungen:

06.03.2014 in Disseldorf
01.07.2014 in Disseldorf
25.09.2014 in Disseldorf
27.11.2014 in Disseldorf
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Hauptausschuss

Nach § 11 Absatz 1 und 2 der Satzung der
KGNW berdt und verhandelt der Hauptaus-
schuss tber den Abschluss von Vertrdgen
und Empfehlungen zur Vergiitung der Kran-
kenhausbehandlung nach MaRgabe des § 2
Absatz 2:

Vorsitzender
Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Stellvertretender Vorsitzende
Bereichsleiter Peter Briissel
Diozesan-Caritasverband fir das Erzbistum
Kolne.V.

Geschaftsfihrer

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

Mitglied:

Geschaftsfihrer
Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Von der Mitgliederversammlung aus dem
Kreis der Einzelmitglieder gewdhlte

Mitglieder:

Geschaftsfuhrer

Michael Ackermann
Klinikum Bielefeld

Geschaftsfihrer

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

Geschaftsfihrer

Peter Bohn

Arbeitsgemeinschaft kommunaler Kranken-
hauser Westfalens (AKW) e.V., Dortmund

Geschaftsfihrer 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
Klinikum Duisburg GmbH (bis 26.02.2014)

Geschaftsfuhrer Dieter Erfurth
Gangelter Einrichtungen, Krankenhaus
Maria-Hilf

Dipl.-Volksw. Thomas Figge
Zweckverband der Krankenhauser des

Ruhrbezirkse.V, Herne

Geschdaftsfihrerjoachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH
Geschéaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinland e.V.
Kéln




Regional-Geschaftsfihrer
SaschaJohn

Helios Klinikum Wuppertal
(bis 31.01.2014)

Geschaftsfihrerin Ulrike Hoberg
Sana Krankenhaus Hurth GmbH
(ab11.09.2014)

Vorstandsvorsitzender
Dieter Kesper
Stiftung der Cellitinnen e.V,, KéIn

Geschaftsfihrer Bernd Koch
Caritas Tragergesellschaft West GmbH,
Diren (ab11.09.2014)

Geschaftsfuhrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhduser
Stdwestfalene.V, Iserlohn

Geschaftsfihrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigem. Krankenhduser
Minsterland und Ostwestfalen, Minster

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

Geschaftsfihrer Stephan Richter
Zweckverband der Krankenhduserim
Regierungsbezirk Detmold

Geschaftsfihrer Dr. Georg Riter
Franziskus-Hospital gGmbH, Bielefeld

Geschaftsfihrer Georg Schmidt
AGAPLESION Bethesda Krankenhaus
Wuppertal gGmbH
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Vorsitzender (Vorstand)

Dr. Hans-Ulrich Sorgenfrei

Verein Evangelisches Krankenhaus Biinde
(Lukas-Krankenhaus Blinde)
(ab11.09.2014)

Geschaftsfuhrer
Manfred Sunderhaus
Katholisches Klinikum Essen GmbH

Jurgen Thau

St.Johannesstift, Ev. Krankenhaus
Paderborn gGmbH

(bis 30.04.2014)

Geschaftsfihrer Thomas Wiille
Katholische Hospitalvereinigung im
Mdrkischen Kreis

St. Elisabeth-Hospital GmbH, Iserlohn

Von den Verbandsmitgliedern benannte
Mitglieder:

Bereichsleiter Peter Briissel
Didzesan-Caritasverband fiir das
Erzbistum Kdélne.V.

Geschaftsfihrerin Elke Grothe-Kithn
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe, Diisseldorf

Kaufmannischer Direktor
Dr. Hans-Jurgen Hackenberg
Universitdtsklinikum Bonn
(bis 31.03.2014)

Kaufm. Direktor
Dr. rer. pol. Christoph Hoppenheit
Universitatsklinikum Minster
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Geschaftsfihrer Horst Imdahl
Stddtische Kliniken Monchengladbach
GmbH

Geschaftsfihrer Dr. Harald Januschewski
Ev. Krankenhaus Bergisch Gladbach

Referatsleiter Oliver Lohr
Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborne.V.

Kaufméannischer Direktor
Roman Lovenfosse-Gehrt
Kliniken der Stadt KéIn gGmbH

Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe,
LWL-Psychatrieverbund

Rechtsanwalt
Klaus Schoch
Caritasverband fiir die Diozese Minstere.V.

Kaufmannischer Direktor

Dr. Matthias Wokittel
Universitatsklinikum Disseldorf
(ab26.05.2014)

Sitzungen:

18.02.2014 in Dusseldorf
05.06.2014 in Disseldorf -
11.09.2014 in Disseldorf
11.11.2014 in Disseldorf
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Fachausschiisse und Kommissionen /Arbeitsgruppen

Im Berichtszeitraum bestanden beziehungs-
weise wurden folgende Fachausschiisse und
Kommissionen/Arbeitsgruppen bei der KGNW
eingerichtet:

Hauptausschuss

= Arbeitsgruppe ,Heilmittelvertrag"
= Arbeitsgruppe ,Landesbasisfallwert”
= Arbeitsgruppe ,Verhandlung des
Landesvertrages nach § 112 Absatz 2
Nummer1SGB
= Arbeitsgruppe ,Umsetzung des §17 a
KHG®
- Arbeitsgruppe ,Psychiatrie - Neues
Entgeltsystem”
- Arbeitsgruppe ,Kennzahlen aus
Routinedaten nach § 21 KHEntgG
in der Psychiatrie®

Fachausschuss fiir Planung
und Foérderung

= Arbeitsgruppe ,Krankenhausplanung
NRW Psychiatrie*im MGEPA

= Arbeitsgruppe ,Psychiatrieplanung” der
KGNW

Fachausschuss fiir Krankenhaus-
organisation

= Kommission ,Umweltschutz, Hygiene
und Arbeitssicherheit im Krankenhaus®

= Kommission ,Qualitdtsmanagement”

«  Kommission ,Informations- und Medi-
zintechnik im Krankenhaus*

= Arbeitsgruppe ,QR-Check”

Fachausschuss fiir Personalwesen

Auf Landesebene war die KGNW im Berichts-
zeitraum unter anderem in folgenden Gremi-

envertreten:

= Landesausschuss fiir Krankenhaus-
planung

= Landespflegesatzausschuss

= Gemeinsame Arbeitsgruppe KGNW/GKV

Auf Bundesebeneist die Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen als groRter Mit-
gliedsverband der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaftin zahlreichen Gremien der DKG
vertreten. Im Vorstand der DKG nehmen

der Prasident und der Geschaftsfuhrer der

KGNW die entsprechenden Aufgaben wahr.
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Hauptausschuss
Arbeitsgruppe ,Landesbasisfallwert”

Geschaftsfihrer

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

Thomas Figge
Zweckverband der Krankenhduser des
Ruhrbezirkse.V.,, Herne

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

Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande.V,,
Koln

Stellv. Geschaftsfihrer Martin Heiser
Krankenhauszweckverband Rheinlande.V,,
Koln

Geschaftsfuhrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhauser
Stdwestfalene.V, Iserlohn

Geschaftsfuhrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnitziger
Krankenhduser Minsterland und

Ostwestfalen, Mlnster

Geschaftsfihrer Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Sitzungen:

16.01.2014in Dusseldorf
06.02.2014 in Disseldorf
25.06.2014in Dusseldorf
04.11.2014in Diisseldorf

Arbeitsgruppe ,Verhandlung des Landes-ver-
trages nach § 112 Absatz 2 Nummer 1SGB V“

Geschaftsfihrer

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

Geschaftsfihrerin Elke Grothe-Kithn
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe

Amtsleiter Joachim Heister
Landschaftsverband Rheinland

Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinland e.V.,,
Koln

Rechtsanwalt Christian Lider
Heilig Geist-Krankenhaus GmbH, KoIn

Geschaftsfihrer Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

J. Meyer zu Wendischhoff
Ev. Krankenhaus gGmbH, Bielefeld

Sitzung: keine




Arbeitsgruppe ,Umsetzung des § 17 a KHG"

Geschaftsfihrer

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

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

Geschaftsfihrer Horst Henke
HELIOS Klinikum Wuppertal GmbH

GeschaftsfihrerjJoachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH

Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande.V.,,
Koln

Geschaftsfihrera. D.

Dipl.-Betriebsw. Dieter Korn

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

Geschaftsfuhrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnitziger
Krankenhduser Minsterland und

Ostwestfalen, Minster

Geschaftsfihrer Benedikt Merten
Marien-Krankenhaus gGmbH, Bergisch
Gladbach

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH
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Geschaftsfihrer Hans-Jurgen Winkelmann
St. Marien-Krankenhaus gGmbH Siegen

Geschaftsfihrer
Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Sitzung: keine

Arbeitsgruppe ,Kennzahlen aus Routine-
daten nach § 21 KHEntgG in der Psychiatrie®

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

Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande.V,,
Koln

Geschaftsfihrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhduser Stidwest-

falene.V, Iserlohn

Dipl.-Psych. Dr. phil. Michael Kramer
LWL-Klinik Herten

Dr. med. Philipp Massing

LVR-Zentralverwaltung Koln

Arztlicher Leiter Dr. Kai Schmidt
St.-Vinzenz-Hospital Rhede

Regina Waldeyer
Krankenhauszweckverband Rheinland e.V,,
Kdln
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Arztlicher Direktor
Prof. Dr. Klaus Windgassen

Evangelische Stiftung Tannenhof Remscheid

Priv-Doz. Dr. med. Zielasek
Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat
Disseldorf

Sitzungen: keine

Fachausschuss fiir Planung und
Forderung

Vorsitzender:
Rechtsanwalt Klaus Schoch
Caritasverband fir die Diozese Miinstere.V.

a) Mitglieder aus dem Kreis der

Einzelmitglieder:

Stiftungsvorstand Jochen Brink
Ev. Krankenhaus Lippstadt

Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer
Klinikum Herford

Vorstandsvorsitzender Dieter Kesper
Stiftung der Cellitinnen, KoIn

Geschaftsfuhrer Benedikt Merten
Marien-Krankenhaus GmbH,
Bergisch-Gladbach

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

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Heinz Riter
Vestische Caritaskliniken GmbH, Datteln

Geschaftsfihrer Thomas Wiille
Kath. Kliniken im Markischen Kreis gGmbH

Stellvertretende Mitglieder aus dem
Kreis der Einzelmitglieder:

Dr. Guido Lerzynski
Stiftung der Cellitinnen zur hl. Maria, KéIn

Geschaftsfihrer Ralf H. Nennhaus
Kreiskrankenhaus Grevenbroich,
St. Elisabeth, Grevenbroich

Geschaftsfuhrer Heinrich Réwer
St. Josef-Krankenhaus GmbH, Moers

Geschaftsfihrer Dr. Georg Riiter
Franziskus-Hospital gGmbH, Bielefeld

Geschaftsfuhrer Michael Wermker
Ev. Krankenhaus Hamm GmbH

Geschaftsfihrer Thomas Wiille
Kath. Kliniken im Markischen Kreis
gem. GmbH

b) Mitglieder aus dem Kreis der
Verbande:

Peter Briissel
Ditzesan-Caritasverband flr das Erzbistum
Koln e.V.

Dipl.-Kfm. Karsten Gebhardt
Ev. Johanneswerk e.V., Bielefeld




Michael van Brederode
Landschaftsverband Rheinland

Alexander Spernau
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalen

(ab 06.03.2014)

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

Elke Held
Caritasverband fur das Bistum Aachen

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

Assessor Tapio Knivener
Caritasverband fiir das Bistum Essen

Rechtsanwalt Oliver Lohr
Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn

Vorsitzender der Geschaftsfihrung
Rudolf Mintrop

Stddtetag Nordrhein-Westfalen

Thomas Profazi
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Dipl.-Kfm. Markus Proff
Caritasverband fir die Diozese Miinster

Geschaftsfihrer Peter Schwarze

Landkreistag Nordrhein-Westfalen
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Geschaftsfihrer Norbert Vongehr
Stadte- und Gemeindebund
Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfuhrer Harald Wohlfarth
Der Paritatische Nordrhein-Westfalen

Stellvertretende Mitglieder aus dem Kreis
der Verbande:

Geschaftsbereichsleiterin Katharina Benner
Der Paritatische Nordrhein-Westfalen

Dipl.-Kfm. Axel Bremecke
Diakonisches Werk der Ev. Kirche von
Westfalen

Dr. rer. medic. Gaby Bruchmann
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Peter Brissel
Diozesan-Caritasverband fur das Erzbistum
Koln

Dipl.-Volksw. Rainer Drager
Diakonisches Werk der Ev. Kirche im
Rheinland

Hauptreferent Horst Gerbrand
Stadte- und Gemeindebund
Nordrhein-Westfalen

Kfm. Direktor Dr. Hans-Jiirgen Hackenberg
Ministerium fir Innovation, Wissenschaft,
Forschung und Technologie des Landes
Nordrhein-Westfalen

(bis 01.04.2014)
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Dipl.-Kfm. Karsten Honsel

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

(ab 01.07.2014)

Geschaftsfihrerin Ulrike Hoberg
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalen

Tim Reuter
Caritasverband fur das Erzbistum Paderborn
(ab 06.03.2014)

Olaf Honnen
Diozesan-Caritasverband fir das
Erzbistum Koln

Beigeordneter Rainer Limbach
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Dipl.-Kfm Marcus Proff
Caritasverband fiir die Diozese Miinster

Susanne Stephan-Gellrich
Landschaftsverband Rheinland

Geschaftsfihrer Manfred Sunderhaus
Caritasverband fir das Bistum Essen

Andrea Vontz-Liesegang
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Dr. Andreas Wittrahm
Caritasverband fiir das Bistum Aachen

c) Sonstige Mitglieder als krankenhaus-
seitige Mitglieder des Landesausschusses

fiir Krankenhausplanung

Geschaftsfihrer
Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Lutz Decker
Stddtetag Nordrhein-Westfalen

Hauptgeschaftsfiihrer Joachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Dr. Hans Rossels
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Di6zesan-Caritasdirektor
Burkhard Schroders
fur die katholische Kirche in

Nordrhein-Westfalen

Landesratin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland




Sonstige Mitglieder als Stellvertreter der

Mitglieder des Landesausschusses fiir Kran-

kenhausplanung:

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

Dr.Hans Rossels
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Giaste:

Geschaftsfuhrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande.V,,

Koln

Geschaftsfihrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnitziger
Krankenhduser Minsterland und
Ostwestfalen, Minster

Sitzungen:
18.02.2014 in Disseldorf

03.06.2014 in Dusseldorf
09.09.2014 in Dusseldorf
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Arbeitsgruppe ,Psychiatrieplanung” der
KGNW

Michael van Brederode
Landschaftsverband Rheinland

Peter Brissel
Diozesan-Caritasverband fur das Erzbistum
Koln

Dipl.-Kfm. Karsten Gebhardt
Ev. Johanneswerk e.V., Bielefeld

Geschaftsfihrerin Elke Grothe-Kithn
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe

Rechtsanwalt Oliver Lohr
Diozesan-Caritasverband fir das Erzbistum
Paderborn

Geschaftsfihrer Benedikt Merten
Marien-Krankenhaus gGmbH,

Bergisch Gladbach

Dr. Helmut Middeke
Klinikum Lippe-Lemgo

Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

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

Rechtsanwalt Klaus Schoch
Caritasverband fiir die Diozese Minstere.V.

Annette Uentrup

Caritasverband fur die Diozese Miinstere.V.
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Landesrdtin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland
(ab 25.03.2014)

Sitzung:
25.03.2014 in Diisseldorf

Fachausschuss fiir Krankenhaus-
organisation

Vorsitzender:
Geschaftsfihrer
Dipl.-Kfm. Clemens Breulmann

Caritasverband fiir die Diozese Miinster

Stellvertretender Vorsitzender:
Geschaftsfuhrer Horst Imdahl
Stddtetag Nordrhein-Westfalen

Mitglieder:

Geschaftsfihrer Dr. med. Dirk Albrecht
Caritasverband fiir das Bistum Essene.V.

Kaufm. Direktor Peter Asché

Universitatsklinikum Aachen

Tim Bacher
Evangelisches und Johanniter Klinikum
Niederrhein gGmbH, Duisburg

Axel Bremecke
Verband Evangelische Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe e.V., Diisseldorf

Peter Goerdeler

Diakonie Rheinland/Westfalen/Lippe e.V.,
Dusseldorf

(vom 01.07. bis 25.09.2014)

Amtsleiter Joachim Heister
Landschaftsverband Rheinland

Elke Held
Caritasverband fur das Bistum Aachene.V.
(bis 30.06.2014)

Geschéaftsfihrer Thomas Hoffmann
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalen e.V., Diisseldorf
(ab 06.03.2014 bis 31.10.2014)

Olaf Honnen
Diozesan-Caritasverband fir das Erzbistum
Kolne.V.

Verena Ising-Volmer
Caritasverband fur das Erzbistum

Paderborne.V.

Geschaftsfihrer Gunther Knauer
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalen e.V., Diisseldorf
(bis 05.03.2014)

Assessor Tapio Knlvener
Caritasverband flir das Bistum Essen

Geschaftsfihrer Marcus Polle
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe e.V., Diisseldorf

Geschaftsfuhrer Andreas Schliter
Stddtetag Nordrhein-Westfalen




Klaus Stahl
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Andreas Tyzak

Diakonie Rheinland/Westfalen/Lippe e.V.,,
Disseldorf

(ab25.09.2014)

Annette Uentrup

Caritasverband fur das Bistum Minstere.V.

Assessorin Marion van der Boeken
Caritasverband fir das Bistum Aachene.V.
(ab 01.07.2014)

Geschaftsfuhrender Vorstand
Elmar Wagenbach
Caritasverband fiir das Bistum Aachene.V.

Geschaftsfihrer Michael Wermker
Diakonie Rheinland/Westfalen/Lippe e.V.,,
Disseldorf

(bis 30.06.2014)

Sitzungen:

12.02.2014 in Dusseldorf
04.09.2014 in Dusseldorf

Kommission ,Umweltschutz, Hygiene und
Arbeitssicherheit im Krankenhaus*

Vorsitzender:

Geschaftsfuhrer

Dipl.-Kfm. Clemens Breulmann
Christopherus-Kliniken GmbH, Coesfeld
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Mitglieder:

Helmut Ahrweiler
Kreiskrankenhaus Grevenbroich

Silvia Hermes

Universitatsklinikum Minster

Ute Kippers
Stadtisches Klinikum Solingen gGmbH

Prof. Dr. Sebastian W. Lemmen
Universitdtsklinikum Aachen

Marion Matthies
St.-Johannes-Hospital, Dortmund

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

Stv. Geschaftsfuhrer Glnter Wyppler
Herz-und Diabeteszentrum
Nordrhein-Westfalen, Bad Oeynhausen
(bis 26.05.2014)

Gerd Schafer
Berufsgenossenschaftliches
Universitatsklinikum ,Bergmannsheil®,
Bochum

Cordula Schitze
Kath. Kliniken Essen-Nord-West gGmbH

Sitzungen:

21.01.2014 in Dusseldorf
26.05.2014 in Dusseldorf
24.11.2014 in Dusseldorf
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Kommission ,Qualitditsmanagement” SandraKleingrothe
Kliniken Maria Hilf GmbH,

Vorsitzender: Monchengladbach

Geschaftsfuhrer Horst Imdahl (bis12.07.2014)

Stadt. Kliniken Ménchengladbach GmbH
Fabian Mundt

Mitglieder: Klinikum Dortmund gGmbH

Prof. Dr. Andreas Becker Geschaftsfihrer Dr. med. Stefan Palm
Institut Prof. Dr. Becker Westdeutsches Tumorzentrum im
(ab12.02.2014) Universitatsklinikum Essen

Med. Geschaftsfihrer Frank Bessler Monika Rimbach-Schurig

Ev. Krankenhaus Hagen-Haspe GmbH Universitatsklinikum Koln

Dr. med. Axel Hubertus Birgstein Dr. med. Ulrich Sorgenfrei

Klinikum Leverkusen gGmbH Verband Ev. Krankenh&user

Rheinland/Westfalen/Lippe e.V.
Dr. med. Jan Haberkorn
St. Elisabeth-Krankenhaus GmbH, KoIn Carsten Thising
Kliniken der Stadt KéIn gGmbH
Yvonne Henn
Elisabeth-Krankenhaus Essen GmbH Prof. Dr. med. Ralf WaRRmuth
Universitatsklinikum Disseldorf
Geschaftsfihrer Thomas Hoffmann

Verband der Privatkliniken Dr. med. Christa Welling
Nordrhein-Westfalene.V., Diisseldorf St. Agnes-Hospital Bocholt gGmbH
(bis 31.10.2014)
Sitzungen:
Dr. med. Dirk Kaczmarek
Medizinmanagement, Dorsten 15.01.2014 in Dusseldorf
13.05.2014 in Disseldorf
Dr. med. Christian Karl 27.10.2014 in Dusseldorf

Bergmannsheil und Kinderklinik Buer

gGmbH, Gelsenkirchen




Kommission ,Informations- und
Medizintechnik im Krankenhaus“

Vorsitzender:

Tim Bacher

Evangelisches und Johanniter Klinikum
Niederrhein gGmbH, Duisburg

Mitglieder:

Dietmar Dorroch
Markische Kliniken GmbH, Liidenscheid

Dirk Jahn
Sana-Medizintechnisches Servicezentrum
GmbH, Remscheid

Michael Kempchen
Ev. Krankenhaus Bethesda
Monchengladbach gGmbH

Frank Kriege
Contilia GmbH, Essen

Andreas Lockau
St. Marien-Hospital Hamm gGmbH

Volker Lowitsch
Universitatsklinikum Aachen

Geschaftsfihrer Bernd Christoph Meisheit
SanaIT Services GmbH, Ismaning

Thomas Prumbaum
Klinikum Dortmund gGmbH

Dr. Klaus Retter
Evangelisches Krankenhaus Bielefeld
gGmbH

Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW [ 145

Krankenanstalten Gilead

Georg Richartz
St. Barbara-Klink Hamm GmbH

Kay Siercks
HELIOS Klinikum Krefeld

Andreas Tholen
Katholische Kliniken Emscher-Lippe GmbH,

Gladbeck

Andreas Weitzel
Kliniken Essen-Mitte

Sitzungen:

19.02.2014 in Dusseldorf
20.10.2014 in Dusseldorf

Arbeitsgruppe ,,QR-Check"

Med. Geschaftsfihrer Frank Bessler
Evang. Krankenhaus Hagen-Haspe GmbH

Dr. Miriam Bottge-Joest
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalene.V.

Holger Bunzemeier

Universitatsklinikum Minster

Dr. Axel Hubertus Biirgstein
Klinikum Leverkusen gGmbH

Carsten Claus
Kliniken der Stadt KéIn gGmbH
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Matthias Dittes
Elisabeth Krankenhaus Essen GmbH

Ursula Fabry
Universitatsklinikum Aachen

Robert Farber
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalene.V.

Burkhard Fischer
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalene.V.

Dr.Bettina Hofmann
GFO Medical-Center

Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande.V,,
Koln

Dr. Christian Karl
Bergmannsheil und Kinderklinik Buer GmbH

Arztlicher Direktor
Dr. Hans-Peter Kemmer

Lungenklinik Hemer

Andreas KlaaRen
Zweckverband der Krankenhduser

Stdwestfalene.V,, Iserlohn

SandraKleingrothe
Kliniken Maria Hilf GmbH,
Moénchengladbach
(bis12.07.2014)

Geschaftsfuhrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhduser

Stdwestfalene.V,, Iserlohn

Dr. Eva Kosters
Klinikum Bielefeld

Jorg Kihn
Krankenhauszweckverband Rheinland e.V,,
Koln

Stefan Leiendecker
St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH

Dr. Guido Lerzynski
Stiftung der Cellitinnen zur hl. Maria, KéIn

Dr. Peter-Johann May
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalene.V.

Dr. Peter Merguet
Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH

Thomas Rademacher
GFO Medical-Center

Med. Geschaftsfihrer Dr. Andreas Sander
Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH

Dr. Arno Schafer
Klinikum Herford

Gabriele Scharpff

Barmherzige Briider Triere.V.

Carsten Thising
Kliniken der Stadt Kéln gGmbH




Regina Waldeyer
Krankenhauszweckverband Rheinland e.V.

)

Koln

Sitzung: keine

Fachausschuss fiir Personalwesen

Vorsitzende:
Brigitte von Germeten-Ortmann

Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn

Mitglieder:

Christian Book
Caritasverband fiir die Diozese Miinstere.V.
(bis 30.04.2014)

Rainer Drdger

Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe e.V.
(ab27.11.2014)

Volker Glaser

Caritasverband fir das Bistum Aachene.V.

Jan GroRkopf
Stadtetag Nordrhein-Westfalen
(ab 01.07.2014)

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

Olaf Honnen
Diozesan-Caritasverband fir das Erzbistum
Kolne.V.
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Personalleiter Stefan Jungheim
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfuhrer Gunther Knauer
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalene.V.

Assessor Tapio Knivener
Caritasverband fir das Bistum Essen e.V.

Geschaftsfihrer Kim-Holger Kreft
Der Paritatische Nordrhein-Westfalen

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

Bernhold Mollenhoff
Caritasverband fiir die Diozese Minstere.V.

Heidemarie Rotschopf

Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe

(bis 27.11.2014)

Geschaftsfihrerin
Dipl.-Kauffrau Brunhild Schmalz
Ev. Krankenhausgemeinschaft
Herne/Castrop-Rauxel gGmbH

Landesverw.-Direktor Martin Skorzak
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Noemi Wulff
Landschaftsverband Rheinland
(ab15.10.2014)

Justiziarin Sonja Zimmermann
Stadtetag Nordrhein-Westfalen
(bis 31.03.2014)
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Sitzungen:

11.02.2014 in Dusseldorf
13.06.2014 in Dusseldorf
05.09.2014 in Dusseldorf

Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der
Pflegeberufe”

Mitglieder:

Christian Book
Caritasverband fir die Diozese Miinstere.V.

Dipl.-Pflegewissenschaftler (FH) Dirk Brof8
Leiter des Gesundheits-und Bildungs-
zentrums Oberberg

C.Bruns
Kliniken der Stadt KéIn gGmbH

Geschaftsfihrer Gerold Eckardt
Allgemeines Krankenhaus Viersen GmbH

Hauptgeschaftsfihrer)oachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH

Brigitte von Germeten-Ortmann
Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn
e.V.

Oberstudiendirektor Thomas Haep
Robert-Schumann-Berufskolleg fiir

Wirtschaft und Verwaltung, Essen

Pflegedirektorin Elke Harms

Allgemeines Krankenhaus Viersen

CorneliaJosten
Ditzesan-Caritasverband flr das Erzbistum
Koln e.V.

Geschéaftsfihrer Thomas Kutschke
Kath. Bildungsstatte fir Pflegeberufe,
Krankenhaus St. Franziskus,
Monchengladbach

Pflegedirektor Heinz Lepper
LVR-Klinik Bonn

Heidemarie Rotschopf
Verband Evangelischer Krankenhduser

Rheinland/Westfalen/Lippe, Diisseldorf

Pflegedirektorin Elke Schmidt
Klinikum Herford

Geschaftsfihrer Reinhold Schulte-Eickholt
Kath. Schule fur Pflegeberufe Essen gGmbH

(KKS)

Annette Uentrup
Caritasverband fur die Diozese Miinstere.V.

Pflegedirektor Thomas Weyers
Kreiskrankenhaus Grevenbroich

Sitzung:

keine




Arbeitsgruppe des Fachausschusses fiir
Personalwesen ,Berufshild Pflege”

Mitglieder:

Brigitte von Germeten-Ortmann
Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn
e. V.

CorneliaJosten
Diozesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Kélne. V.

Pflegedirektor Thomas Kissinger

Knappschaftskrankenhaus Bochum

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

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

Bernhold Méllenhoff
Caritasverband fiir die Diozese Miinstere. V.

Mechthild Migge
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Birgit Preis
Caritasverband fiir das Bistum Essene. V.

Silke Rothert
Ev. Aus-, Fort-und Weiterbildungsinstitut
Milheim an der Ruhr
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Heidemarie Rotschopf
Verband Evangelischer Krankenhauser
Rheinland/Westfalen/Lippe e. V.

Reinhold Schulte-Eickholt
Katholische Schule fiir Pflegeberufe Essen
gGmbH

Sitzung:

keine

Landesausschuss fiir Krankenhausplanung

Zur Erarbeitung insbesondere von Empfeh-
lungen, die zur Neuaufstellung, Fortschrei-
bung und Umsetzung der Rahmenvorgaben
und zu Schwerpunktfestlegungen des Lan-
deskrankenhausplans notwendig sind, hat
das MFJFG (jetzt MGEPA) den Landesaus-
schuss fir Krankenhausplanung nach § 17
KHG NRW gebildet. Den Vorsitz im Landes-
ausschuss und die Geschafte des Landesaus-
schusses fihrt das zustandige Ministerium.

Mitglieder fiir die KGNW:

Geschaftsfihrer
Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfuhrer

Jochen Brink

Evangelisches Krankenhaus Lippstadt
gGmbH
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Hauptgeschaftsfihrer)oachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Geschaftsfihrer
Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Rechtsanwalt Klaus Schoch
Caritasverband fir die Diozese Minster

Stellvertretende Mitglieder fiir die KGNW:

Rechtsanwalt Richard Késters, LLM.
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Hauptgeschaftsfihrer Dr. Hans Rossels
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Mitglieder fiir die kommunalen Spitzen-

verbdnde:

Lutz Decker
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Hauptreferent Horst Gerbrand
Stadte- und Gemeindebund
Nordrhein-Westfalen

Beigeordneter Reiner Limbach
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Mitglieder fiir die katholische Kirche und die

evangelischen Landeskirchen:

Geschaftsfuhrerin Elke Grothe-Kihn

flrdie evangelischen Landeskirchen

Diozesan-Caritasdirektor

Burkhard Schroders
fur die katholische Kirche in
Nordrhein-Westfalen

Mitglieder fiir die Landschaftsverbande:

Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Landesratin
Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland

Sitzung:

keine

Landespflegesatzausschuss

Zur Beratung uber Pflegesatzfragen wurde
auf Landesebene nach § 23 Abs. 1 BPfIV ein
Pflegesatzausschuss gebildet. Die zustandi-
ge Landesbehdrde fihrt die Geschéfte des
Ausschusses.

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

Geschaftsfihrer

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

Geschaftsfihrer
Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen




Geschaftsfihrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnitziger
Krankenhduser Minsterland und
Ostwestfalen

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

Hauptgeschaftsfihrer Dr. Hans Rossels
Krankenhausgesellschaft

Nordrhein-Westfalen

Rechtsanwalt Klaus Schoch

Caritasverband fir die Diozese Miinster

Stellvertreter der krankenhausseitigen
Mitglieder:

Geschaftsfuhrerin Elke Grothe-Kihn

Diakonisches Werk der Ev. Kirche von West-

falen

Rechtsanwalt Richard Kosters, LLM.
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Hauptgeschaftsfihrer

Dipl.-Betriebsw. Hermann Nientiedt
Klinikverbund Westminsterland gGmbH,
Ahaus

Ltd. Krankenhausdirektor a. D.
Hans Dieter Wille
Arbeitsgemeinschaft kommunaler
Krankenhduser Westfalens

Geschaftsfihrer Thomas Wille

Katholische Kliniken im Markischen Kreis

gGmbH, Iserlohn
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Sitzung:

keine

Gemeinsame Arbeitsgruppe KGNW/GKV

In einem Spitzengesprach zwischen Vertre-
tern der Kostentrdgerseite (Spitzenverbdn-
de der gesetzlichen Krankenversicherung
auf Landesebene - GKV) und der Kranken-
hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen am
04.02.1993 wurde vereinbart, eine gemeinsa-
me Arbeitsgruppe KGNW/GKV mit malkgeb-
licher Reprdsentanz zur Konkretisierung der
gemeinsamen Auftragserfullung auf Lan-
desebene zu bilden.

KGNW-seitige Mitglieder:

Geschaftsfihrer
Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein- Westfalen *

Rechtsanwaltin Esther van Bebber
Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn

Geschaftsfuhrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V,
Kdln

Gast:

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

Sitzung:

keine
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Satzung der KGNW

beschlossen am 09.06.1997, in der gednder-
ten Fassung vom 08.12.2010

§1Name und Sitz

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

nannt).

Die Gesellschaft hat ihren Sitzin Dus-
seldorf.

—
NJ
~

Die Gesellschaftistin das Vereinsre-

—
w
~

gister beim Amtsgericht in Disseldorf
eingetragen.

(4) Die Gesellschaftist Mitglied der ,Deut-

schen Krankenhausgesellschaft e.V.“.
&2 Zweck und Aufgaben
(1) Die Gesellschaftist der Zusammen-

schluss der Trager von Krankenhdusern

undihrer Spitzenverbande im Land

Nordrhein-Westfalen. Sie hat insbeson-

dere folgende Aufgaben:

a) aufeineder Wiirde des Menschen
verpflichtete, humane, bedarfsge-
rechte,leistungsfahige, wirtschaftliche
und finanziell abgesicherte Versorgung
durch eigenverantwortlich tatige Kran-
kenhduser mit pluraler Trdgerstruktur

hinzuwirken;

b) die Mitglieder beider Erfullungihrer
Aufgaben zu unterstiitzen, die gemein-

samen Interessen der angeschlossenen

Krankenhduser zu vertreten sowie den
Austausch von Erfahrungen und Infor-
mationen auf dem Gebiete des Kranken-

hauswesens zu fordern;

Stellungnahmen zu Krankenhausfragen
zu erarbeiten und gegentber Parla-
menten, Regierungen, Behorden und

anderen Institutionen abzugeben;

Parlamente, Regierungen, Behdrden
und andere Institutionen bei der
Vorbereitung und Durchfiihrung von
das Krankenhauswesen betreffenden

Rechtsvorschriften zu beraten;

Mitwirkungsrechte und -pflichten wahr-
zunehmen;

die Mitglieder iiber Entwicklungen und
Entscheidungen im Krankenhauswesen
zuinformieren und sie in Grundsatzfra-

gen zu beraten;

die Fortbildung von Mitarbeitern der
Krankenhduser zu unterstitzen.

Die Gesellschaft nimmt die ihrim Rah-
men der Selbstverwaltung des Kranken-
hauswesens durch Gesetz oder Verord-
nung Ubertragenen Aufgaben wahr. Sie
istinsbesondere berechtigt, Empfeh-
lungen zu vereinbaren und Vertrage
abzuschlieRen, die unmittelbar Rechte
und Pflichten fir die Einzelmitglieder
begriinden. Die Gesellschaft ist auch
berechtigt, sich an Gesellschaften oder
Gremien zu beteiligen, die aufgrund

von festgelegten oder konsentierten
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Kriterien Entscheidungen tber die
Teilnahme von Krankenhdusern oder
anderen Leistungserbringern im Ge-
sundheitswesen an MaRnahmen oder
Programmen fiir die Versorgung der
Bevolkerungim ambulanten oder statio-
ndren Bereich in Nordrhein-Westfalen
treffen.

(3) Die Gesellschaft verfolgt ausschlieRlich
und unmittelbar gemeinnitzige Zwecke
im Sinne der Abgabenordnung.

(4) Mittel der Krankenhausgesellschaft
dirfen nur firdie satzungsgemaRen
Zwecke verwendet werden. Die Mitglie-
der erhalten keine Zuwendungen aus
Mitteln der Gesellschaft. Keine Person
darf durch Ausgaben, die dem Zweck
der Gesellschaft fremd sind, oder durch
unverhdltnismaBig hohe Vergiitungen
begiinstigt werden.

& 3 Mitglieder

(1) Als Mitglieder kdnnen der Gesellschaft
Trager von Krankenhdusern im Land
Nordrhein-Westfalen einschliellich der
Landschaftsverbande Rheinland und
Westfalen-Lippe furihre Kliniken und
die Universitatskliniken (im Folgenden
als Einzelmitglieder bezeichnet) sowie
ihre Spitzenverbadnde, die Landschafts-
verbande Rheinland und Westfalen-
Lippe und das firdie Universitatskli-
niken zustdndige Fachministerium
des Landes Nordrhein-Westfalen (im

Folgenden als Verbandsmitglieder be-

zeichnet) angehdren. Spitzenverbande

(2)

3)

a)

b)

sind die kommunalen Spitzenverbdnde,
die Spitzenverbande der freien Wohl-
fahrtspflege und der Landesverband der
Privatkrankenanstalten.

Uber die Aufnahme neuer Mitglieder
entscheidet der Vorstand.

Die Mitgliedschaft endet:

durch Erkldrung des Austritts, der zum
Schluss eines jeden Kalenderjahres,
erstmalig zwei Jahre nach dem Beitritt,
moglich ist. Die Austrittserkldrung
muss der Gesellschaft sechs Monate vor
Schluss des Kalenderjahres zugehen;

wenn die Voraussetzungen gemaRk § 3

Abs.1nicht mehrvorliegen;

durch Ausschluss, der durch Beschluss
der Mitgliederversammlung erfolgt,
beierheblichen VerstoRen gegen die
Satzung, vor allem gegen den Zweck der
Gesellschaft. Der Ausschlussist auch
zuldssig, wenn ein Mitglied mit der
Zahlung von mindestens zwei Jahresbei-
tragenim Verzugist.

Ausscheidende Mitglieder haben keinen
Anspruch auf das Vermogen der Gesell-
schaft
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& 4 Rechte und Pflichten der Mitglieder

(1) Jedes Mitglied hat das Recht, an den
Mitgliederversammlungen teilzunehmen
unddie Einrichtungen der Gesellschaft in
Anspruch zu nehmen.

(2) Die Mitglieder sind verpflichtet, die
Gesellschaft bei der Erflllung ihrer sat-
zungsgemalken Aufgaben in jeder Weise
zu unterstiitzen und den im Rahmen der

Satzung gefassten Beschliissen, insbeson-

dere der Umsetzung der nach § 2 geschlos-

senen Vereinbarungen, nachzukommen.

(3) Dieim Rahmen der Selbstverwaltung des
Krankenhauswesens durch die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die
Gesellschaft abgeschlossenen Vereinba-
rungen begriinden unmittelbar Rechte
und Pflichten fiir die Einzelmitglieder als
Trager von Krankenhdusern.

& 5 Mitgliedsbeitrage

(1) Zur Deckungder Aufwendungen der Ge-
sellschaft werden von den Einzelmitglie-
dernJahresbeitrdge erhoben. Zur Finan-
zierung besonderer Vorhaben oder zur
Beseitigung finanzieller Schwierigkeiten

der Gesellschaft kénnen von den Beitrags-

pflichtigen Umlagen erhoben werden.

(2) DieJahresbeitrage und Umlagen werden
von der Mitgliederversammlung fest-
gesetzt. Das Nahere regelt eine von der

Mitgliederversammlung zu beschlieRende

Beitragsordnung.

§ 6 AuBerordentliche Mitglieder

M

Die im Lande Nordrhein-Westfalen
bestehenden Zweckverbande und Arbeits-
gemeinschaften der Krankenhaustrager
kénnen aulerordentliche Mitglieder der
Gesellschaft werden.

Uber die Aufnahme auRerordentlicher
Mitglieder entscheidet der Vorstand.

AuRerordentliche Mitglieder haben das
Recht, mit beratender Stimme an den
Mitgliederversammlungen teilzunehmen
und Einrichtungen der Gesellschaft zu
benutzen. Sie haben Anspruch auf Zusen-
dungder Druckschriften, Rundschreiben
und sonstigen allgemeinen Verlautbarun-
gen der Gesellschaft.

Vertreter der aulerordentlichen Mitglie-
der konnen auf Vorschlag der Mitglieder
der Gesellschaft unter Beachtung des
jeweils vorgesehenen Verfahrensin den
Hauptausschuss gewdhlt und in Aus-
schiisse berufen werden. In diesem Fall
haben sie als Mitglied der genannten
Gremien Stimmrecht.

AuRerordentliche Mitglieder kénnen zu
einem jahrlichen Beitrag herangezogen
werden.

Auf die auRerordentlichen Mitglieder
finden die Vorschriften des § 3 Abs. 3 und
4 sinngemalk Anwendung.
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&7 Organe

Organe der Gesellschaft sind:

a) Mitgliederversammlung

b) Vorstand

¢) Prasidium

d) Hauptausschuss

§ 8 Mitgliederversammlung

(1) Die Mitgliederversammlungist das
oberste Organ der Gesellschaft. Sie be-
schlieRt tiber alle Angelegenheiten der
Gesellschaft, soweit nicht die Satzung
die Zustdndigkeit eines anderen Organs
festlegt. Der ausschlieRlichen Beschluss-
fassung durch die Mitgliederversamm-
lung unterliegen insbesondere:

a) AnderungderSatzung

b) Festlegungder Grundsatze fiir die
Arbeit der Gesellschaft sowie Entschei-
dung tber Grundsatzfragen

c) Wahldes Prasidenten und von zwei
Vizeprdsidenten gemdRk & 9 Abs. 4 der
Satzung

d) Wahlderaus dem Kreise der Einzel-
mitglieder zu wahlenden Vorstands-
vertreter gemal & 9 Abs. 3 der Satzung
einschlieRlich der Erganzungswahl im
Fall des vorzeitigen Ausscheidens eines

gewdhlten Vorstandsvertreters fiir die

Dauer der restlichen Wahlperiode

j)

m)

(2)

Wah! der Mitglieder und des Vorsitzen-
den des Hauptausschusses gemal § 1
der Satzung

Beitragsordnung und Festsetzung der
Mitgliedsbeitrage und Umlagen gemafl
§5sowie der Beitrage gemaR § 6 der
Satzung

Genehmigung des Wirtschaftsplans

Genehmigung der Jahresrechnung

Entgegennahme des Geschaftsberichtes

Entlastung des Vorstandes, des Prdsidi-
ums und des Geschéaftsfihrers

Bestellung der Rechnungspriifer

Wahrnehmung von der Gesellschaft

gesetzlich Ubertragenen Aufgaben

Auflosung der Gesellschaft

Jedes Mitglied entsendet in die Mitglie-
derversammlung einen stimmberech-
tigten Vertreter. Stimmberechtigte Ver-
treter kdnnen ihre Stimmen auf einen
anderen Stimmberechtigten schriftlich
Ubertragen.

In der Mitgliederversammlung wird ein
Gesamtstimmrecht gebildet, das sich
wie folgt zusammensetzt:

Den Einzelmitgliedern stehen 75 v. H.
und den Verbandsmitgliedern 25v. H. des
Gesamtstimmrechts zu.
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Auf jedes Einzelmitglied gemaR § 3 Abs.
11. Halbsatz entfallt fir jedes Kran-
kenhaus mit eigenem Feststellungs-
bescheid gemaR § 18 KHG NRW je eine
Stimme je angefangene 25 Mio. Euro
des nach Abs. 4 gemeldeten Budgets
(Erlose aus Pflegesdtzen, vor- und
nachstationdrer Behandlung sowie
Entgelten fir allgemeine Krankenhaus-
leistungen nach dem Krankenhausent-
geltgesetz). Die Hochstzahl betragt
funf Stimmen je Krankenhaus.

Der auf jedes Verbandsmitglied gemaR
§3 Abs.12. Halbsatz entfallende
Stimmenanteil ergibt sich aus dem
Verhaltnis der Summe der Stimmrechte

der dem jeweiligen Verband angeschlos-

senen Einzelmitglieder zu der Summe

der Stimmrechte aller verbandsangeh6-

rigen Einzelmitglieder. Die Summe der
auf die Verbandsmitglieder entfallen-
den 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 nachstationarer Behand-
lung sowie Entgelten fiir allgemeine
Krankenhausleistungen nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz des Vorjahres zu
tbermitteln. Auf dieser Grundlage sind
von der Geschaftsstelle gemaR Abs. 3
die jeweiligen Stimmen der Einzelmit-
glieder sowie die jeweiligen Stimmen
der Verbandsmitglieder fiir die Mitglie-
derversammlungen des der Meldung

folgenden Jahres zu ermitteln.

(5) Die Mitgliederversammlung wird vom
Prasidenten nach Bedarf, mindestens
einmal im Jahr, einberufen. Sie ist
ferner einzuberufen, wenn Mitglieder,
die zusammen (iber mindestens einen
Stimmenanteil von 20 v. H. des Gesamt-
stimmrechts verfligen, oder 40 Einzel-
mitglieder oder 5 Verbandsmitglieder
dies unter Angabe der Verhandlungs-
punkte beantragen. Einladung und
Tagesordnung missen spdtestens drei
Wochen vor der Mitgliederversamm-
lung versandt werden. Der Prasident
kannindringenden Fallen eine Mitglie-
derversammlung mit abgekirzter Ein-
ladungsfrist von wenigstens drei Tagen
einberufen. Die Mitgliederversammlung
kann aus einem nicht 6ffentlichen und

aus einem offentlichen Teil bestehen.

(5a) Die Einladung zu einer zweiten Ver-
sammlung am selben Tag zu einer spd-
teren Stunde kann mit der Einladung
zur ersten Versammlung fiir den Fall,
dasssich die erste Versammlung als
nicht beschlussfahig erweist, verbun-
den werden.

(6) DenVorsitzinder Mitgliederversamm-
lung fihrt der Prasident.

(7) Beschlisse der Mitgliederversammlung
nach § 8 Abs. 1Buchstabe a bediirfen
einer Mehrheit von zwei Dritteln der
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Stimmen der Mitglieder der Gesellschaft.
Indiesem Fall ist die Mitgliederversamm-
lung beschlussfahig, wenn mindestens 75
v. H.der Stimmen vertreten sind. In einer
ordnungsgemal einberufenen zweiten
Versammlung kann jedoch ohne Riick-
sicht auf die Zahl der vertretenen Stim-
men mit einer Mehrheit von zwei Dritteln
der abgegebenen Stimmen beschlossen
werden, wenn in der Einladung zur zwei-
ten Versammlung ausdriicklich auf dieses
Verfahren hingewiesen worden ist.

Beschliisse der Mitgliederversammlung
nach § 8 Abs. 1Buchstabe b, lund m
bedirfen einer Mehrheit von 75 v. H. der
abgegebenen Stimmen. In diesen Fallen
ist die Mitgliederversammlung beschluss-
fahig, wenn mindestens

75v. H.der Stimmen vertreten sind. In
einer ordnungsgemadl einberufenen
zweiten Versammlung kann jedoch ohne
Ricksicht auf die Zahl der vertretenen
Stimmen beschlossen werden, wenn in
der Einladung zur zweiten Versammlung
ausdriicklich auf dieses Verfahren hinge-
wiesen worden ist.

Bei der Beschlussfassungnach § 8
Abs.1Buchstabe c bis k entscheidet

die einfache Mehrheit der Stimmen der
Mitglieder der Gesellschaft. In einer
ordnungsgemal einberufenen zwei-

ten Versammlung kann jedoch mit der
einfachen Mehrheit der abgegebenen
Stimmen beschlossen werden, wenn in
der Einladung zur zweiten Versammlung
ausdriicklich auf dieses Verfahren hinge-
wiesen worden ist.

(7a) Entgegen den Regelungen des Absatzes

7 kann eine zweite Mitgliederversamm-
lung am selben Tag zu spdterer Stunde
einberufen werden, wenn folgende
Voraussetzungen vorliegen: BeschlieRt
der Vorstand, die zu fassenden Beschliis-
se der Mitgliederversammlung lassen
esvon der Bedeutungder Sache zu, am
selben Tag zu spdterer Stunde eine zwei-
te Mitgliederversammlung durchzufih-
ren, soist bereitsin der Einladung zur
(ersten) Mitgliederversammlung darauf
hinzuweisen, dass fir den Fall, dass in
dieser Versammlung die Beschlussun-
fahigkeit festgestellt werden wird, eine
zweite Mitgliederversammlung am sel-
ben Tag zu spdterer Stunde stattfinden
wird und in dieser Mitgliederversamm-
lung ohne Riicksicht auf die Zahl der
vertretenen Stimmen Beschliisse gefasst
werden konnen. Stellt ein Mitglied in der
(ersten) Mitgliederversammlung den An-
trag, die zweite Mitgliederversammlung
aneinem anderen Tag durchzufiihren, so

ist dem Antrag zu entsprechen.

Bei der Beschlussfassung wird offen
abgestimmt. Es ist namentlich oder
geheim abzustimmen, wenn Mitglieder,
die zusammen Uber mindestens einen
Stimmenanteil von 20 v. H. des Gesamt-
stimmrechts verfiigen, oder 40 Einzel-
mitglieder oder 5 Verbandsmitglieder
dies beantragen. Ein Antrag auf geheime
Abstimmung hat Vorrang. Wahlen wer-
den, wenn niemand widerspricht, durch
offene Abstimmung, sonst durch Abgabe
von Stimmzetteln vollzogen. Im Gbrigen

gibt sich die Mitgliederversammlung

selbst ihre Geschaftsordnung.
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(9) Beschlisse der Mitgliederversammlung
sind unter Angabe von Ort, Tag und Zeit
der Versammlung sowie des Abstim-
mungsergebnisses und der Anwesen-
denineiner Niederschrift festzuhalten;
die Niederschrift ist vom Prasidenten
und vom Geschaftsfihrer zu unter-
schreiben.

§ 9 Vorstand

(1) Der Vorstand beschlieRt tiber die
Angelegenheiten, die ihm die Satzung
zuweist oder die ihm die Mitgliederver-

sammlung Ubertragt.

(2) DerVorstand hatinsbesondere folgen-
de Aufgaben:

a) Vorbereitung der Mitgliederversamm-

lung

b) Wahldes Nachfolgers eines vorzeitig
ausscheidenden Prdsidenten oder
Vizeprasidenten fiir den Rest der Wahl-
periode

c) Berufungder Beisitzer des Prasidiums

d) Berufungdes Geschaftsfihrers auf

Vorschlag des Prasidiums

e) Bildungund Auflosungvon Ausschis-
sen gemdlk §13, Berufung der Mitglieder
sowie der Vorsitzenden der Ausschiisse

f)  Erlassvon Bestimmungen tber die Fi-
nanzwirtschaft sowie das Kassen-und

Rechnungswesen der Gesellschaft

Beschlussfassung tiber den Ankauf, die
VerduRerung und Belastung von Grund-
stiicken sowie tiber die Aufnahme von
Darlehen

Aufnahme von Mitgliedern

Vorbereitung der Beschliisse der Mit-

gliederversammlung

Beschlussfassung zu Vertragen auf
Empfehlung des Hauptausschusses

Benennungvon Vertretern der Ge-
sellschaftin Institutionen, wenn die
Mitwirkung der Gesellschaft durch
Rechtsvorschrift oder daraus abgeleite-
te Vereinbarungen vorgesehen ist

Vorschlagsrecht zur Besetzung des
Vorstands

Vorschlagsrecht zur Besetzung des
Hauptausschusses

Der Vorstand besteht je zur Halfte
ausvon der Mitgliederversammlung
gewdhlten Vertretern der Einzelmit-
glieder und aus benannten Mitgliedern.
Das Benennungsrecht fiir je einen

Vertreter im Vorstand haben:

Spitzenverbande, sofernihnenin
Nordrhein-Westfalen mindestens sieben
Krankenhaustrager angeschlossen sind
der Landschaftsverband Rheinland

der Landschaftsverband Westfalen-

Lippe
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das furdie Universitatskliniken zu-
standige Fachministerium des Landes
Nordrhein Westfalen

Die aus dem Kreise der Einzelmitglie-
der zu wdhlenden Vorstandsvertreter
sollen moglichstin gleicher Anzahl
aus den Landesteilen Rheinland und
Westfalen-Lippe kommen. Die Amts-
dauer betrdgt drei Jahre.

Dem Vorstand gehdrt zusatzlich der
von der Mitgliederversammlung auf
drei)ahre zu wahlende Prasident an.
Die beiden Vizeprasidenten werden
von der Mitgliederversammlung aus
dem Kreise der Vorstandsmitglieder
gewdahlt.

Der Vorstand kann anstelle der Mitglie-
derversammlung in solchen Angelegen-

heiten beschlieRen, deren Behandlung
keinen Aufschub duldet. Von diesen

Beschliissen ist den Mitgliedern unver-

zliglich Kenntnis zu geben; auf Antrag

eines Mitgliedes sind sie auf der nachs-

ten Mitgliederversammlung erneut zu
behandeln.

Der Vorstand wird vom Prdsidenten
nach Bedarf einberufen. Den Vorsitz
fihrt der Prasident. Der Vorstand

ist einzuberufen, wenn mindestens
25 v.H. der Vorstandsmitglieder dies

unter Angabe der Verhandlungspunkte

verlangen. Einladung und Tagesord-

nung missen spatestens zwei Wochen

vor der Vorstandssitzung versandt

werden. Der Prdsident kann in dringen-

den Fallen eine Sitzung des Vorstands
mit abgekirzter Einladungsfrist von
wenigstens drei Tagen einberufen.

Beschliisse des Vorstands nach § 9

Abs. 2 Buchstabe j bedirfen einer Mehr-
heitvon75v. H., alle anderen Beschlis-
se einer Mehrheit von zwei Dritteln der
abgegebenen Stimmen. Jedes Mitglied
hat eine Stimme. Die vom Beschluss
abweichende Auffassung eines Mit-
glieds ist auf dessen Antragin die
Sitzungsniederschrift aufzunehmen.
Der Vorstand ist beschlussfahig, wenn
die Mehrheit der Vorstandsmitglieder
anwesend ist. Ist eine Angelegenheit
wegen Beschlussunfahigkeit zuriick-
gestellt worden und wird der Vorstand
zur Verhandlung tiber denselben
Gegenstand einberufen, soist erohne
Ricksicht auf die Zahl der Erschienenen
beschlussfahig. Bei der zweiten Ladung
muss auf diese Bestimmung ausdriick-

lich hingewiesen werden.

Die Beschlisse der Vorstandssitzung
sind unter Angabe von Ort, Tag und Zeit
der Versammlung sowie der Abstim-
mungsergebnisse und der Anwesenden
in einer Niederschrift festzuhalten; die
Niederschrift ist vom Prasidenten und
vom Geschaftsfihrer zu unterschrei-

ben.
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(9) Auchohne Sitzung der Mitglieder des
Vorstands ist ein Beschluss giltig,
wenn die nach der Satzung erforderli-
che Mehrheit der Mitglieder ihm inner-
halb derihnen vom Prasidenten oder in
dessen Vertretung von einem Vizeprd-
sidenten mitgeteilten Frist schriftlich
zustimmt und nicht innerhalb dieser
Frist von mindestens einem Vorstands-
mitglied eine Sitzung beantragt wird.

§ 10 Prasidium

(1) Das Prasidium hat den Vorstand in der
Erflllung seiner Aufgaben durch enge

Zusammenarbeit mit der Geschaftsstel-

le,insbesondere durch Vorbereitung
der Vorstandssitzungen, zu unter-
stlitzen. Es hat dafiir zu sorgen, dass
die Arbeit der Gesellschaft nach den
Bestimmungen der Satzung und den
Beschliissen des Vorstandes sowie der
Mitgliederversammlung durchgefihrt
wird. Ferner wahlt das Prasidium auf
Vorschlag des Geschaftsfihrers die
Hauptreferenten der Geschaftsstelle
aus. Dartiber hinaus kann das Prasidi-
um anstelle des Vorstands in solchen

Angelegenheiten beschlielen, deren Be-

handlung keinen Aufschub duldet. Von
diesen Beschlissen ist dem Vorstand
unverziglich Kenntnis zu geben; auf
Antrageines Vorstandsmitglieds sind
sie auf der nachsten Vorstandssitzung
erneut zu behandeln.

(2)

Dem Prasidium gehoren der Prasident,
die beiden Vizeprdsidenten sowie bis zu
finfvom Vorstand aus dessen Mitte zu
wahlende Beisitzer an. Der Geschafts-
fihrer gehort als geschaftsfihrendes
Prasidialmitglied ohne Stimmrecht zu-
sdatzlich dem Prasidium an. Den Vorsitz
fihrt der Prasident.

Das Prasidium ist Vorstand im Sinne
des § 26 BGB. Zur rechtsverbindlichen
Vertretung zeichnen der Prasident und
einer der Vizeprasidenten oder das
geschaftsfihrende Prasidialmitglied
gemeinsam. In Vertretung des Prasiden-
ten kann auch einer der Vizeprasiden-
ten zeichnen.

Das Prasidium wird vom Prdsidenten
einberufen. Einladung und Tagesord-
nung missen mindestens zwei Wochen
vor der Sitzung versandt werden. Der
Prasident kannin dringenden Fallen
eine Sitzung des Prasidiums mit abge-
kiirzter Einladungsfrist von wenigstens
drei Tagen einberufen.

Das Prasidium beschlieBt mit Stimmen-
mehrheit. Beschliisse, die das Prasi-
dium anstelle des Vorstandes fasst,
bedirfen der Zweidrittelmehrheit. Das
Prasidium ist beschlussfahig, wenn die
Mehrheit der Mitglieder des Prasidiums
anwesend ist. Ausnahmsweise kann

auch schriftlich abgestimmt werden.
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(6) Beschlisse des Prasidiums sind un-
ter Angabe von Ort, Tag und Zeit der
Versammlung sowie der Abstimmungs-
ergebnisse und der Anwesenden in einer
Niederschrift festzuhalten; die Nieder-
schrift ist vom Prasidenten und vom

Geschaftsfuhrer zu unterschreiben.

(7) Die Amtszeit der gewdhlten Mitglieder
des Prasidiums betrdgt drei Geschafts-
jahre. Wiederwahlist moglich. Der Pra-
sident soll nach Ablauf seiner Amtszeit
flrdrei weitere Jahre unter Anrechnung
auf die Zahl der Beisitzer dem Prasidi-

um angehdren.

& 11 Hauptausschuss

(1) DerHauptausschuss berdt und verhan-
delt tber den Abschluss von Vertragen
und Empfehlungen zur Vergiitung der
Krankenhausbehandlung nach MaR-
gabe des § 2 Abs. 2 der Satzung sowie
iber Empfehlungsvereinbarungen zu
Pflegesatzverhandlungen und emp-
fiehlt dem Vorstand, entsprechend zu
beschlieRen.

(2) Dem Hauptausschuss kénnen vom
Vorstand die Aufgaben eines Fachaus-
schusses gem. §13 Uibertragen werden.

(3) DerHauptausschuss besteht aus17
Mitgliedern, von denen 5von den Ver-
bandsmitgliedern, welche gemaR
§ 9 Abs. 3 ein Benennungsrecht fir
den Vorstand haben, benannt werden
und 10 aus dem Kreise der Einzelmit-

glieder von der Mitgliederversamm-

lung gewahlt werden. Gleichzeitig

ist nach demselben Verfahren die
entsprechende Zahl von Stellvertre-
tern zu bestellen. Weiterhin gehéren
dem Hauptausschuss ein von der
Mitgliederversammlung zu wahlender
Vorsitzender und der Geschaftsfiihrer
an. Die Amtsdauer betragt dreiJahre.
Der Hauptausschuss wahlt fir die-
selbe Wahlzeit aus dem Kreise seiner
Mitglieder je einen Stellvertreter des
Vorsitzenden aus dem Kreis der Einzel-
mitglieder und der Verbandsmitglieder.
Die aus dem Kreise der Einzelmitglieder
zuwahlenden Mitglieder des Hauptaus-
schusses sollen méglichstin gleicher
Anzahlaus den Landesteilen Rheinland
und Westfalen- Lippe kommen. Zu Mit-
gliedern des Hauptausschusses konnen
auch Vertreter der auRerordentlichen
Mitglieder nach MaRkgabe des & 6 Abs. 4
der Satzung gewahlt werden. Die
Anzahl der Mitglieder des Hauptaus-
schusses gemalk Satz 1bleibt hiervon
unberihrt. Weitere Vertreter der Ge-
schaftsstelle der Gesellschaft nehmen
anden Sitzungen des Hauptausschus-
sesmit beratender Stimme teil.

(3a)Im Falle des vorzeitigen Ausscheidens

eines gewdhlten Mitglieds oder eines
gewdhlten stellvertretenden Mitglieds
des Hauptausschusses wahlen die tibri-
gen Mitglieder ein Ersatzmitglied oder
einen Ersatzvertreter fir die restliche
Dauer der Wahlperiode.
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(4) DerVorstand kann der Mitgliederver-
sammlung Vorschldge tiber die Beset-

zung des Hauptausschusses machen.

(5) DerHauptausschuss wird vom Vorsit-
zenden nach Bedarf einberufen. Erist
einzuberufen, wenn mindestens 25 v.H.
der Mitglieder des Hauptausschusses
oder der Geschaftsfihrer dies unter
Angabe der Verhandlungspunkte ver-
langen. Einladung und Tagesordnung
mussen spatestens zwei Wochen vor
der Sitzung des Hauptausschusses
versandt werden. Der Vorsitzende des

Hauptausschusses kannindringenden

Fallen eine Sitzung des Hauptausschus-

sesmit abgekirzter Einladungsfrist
von wenigstens drei Tagen einberufen.

(6) Beschliisse des Hauptausschusses
bedirfen einer Mehrheit von zwei Drit-
teln der abgegebenen Stimmen. Jedes
Mitglied hat eine Stimme. Die vom Be-
schluss abweichende Auffassung eines
Mitglieds ist auf dessen Antragin die
Sitzungsniederschrift aufzunehmen.
Der Hauptausschuss ist beschlussfahig,
wenn die Mehrheit der Mitglieder des

Hauptausschusses anwesend ist.

(7) Die Beschliisse des Hauptausschusses
sind unter Angabe von Ort, Tag und Zeit
der Versammlung sowie der Abstim-
mungsergebnisse und der Anwesenden
in einer Niederschrift festzuhalten; die
Niederschrift ist vom Vorsitzenden und

von einem Vertreter der Geschaftsstelle

als Protokollfiihrer zu unterschreiben.

§ 12 Geschéaftsfihrer

M

Der Geschaftsfihrer fihrt die laufen-
den Geschéfte der Gesellschaft; er
gehort mit beratender Stimme dem
Vorstand und dem Prdsidium an.

Der Geschaftsfihrer leitet die Ge-
schaftsstelle und ist Vorgesetzter der
Mitarbeiter. Zum Abschluss und zur
Kiindigung von Arbeitsvertragen ist er
berechtigt.

Im Rahmen des ihm zugewiesenen Ge-
schaftsbereiches vertritt der Geschafts-
flhrer die Gesellschaft (§ 30 BGB). Er ist
insoweit alleinvertretungsberechtigt.

§ 13 Ausschiisse

M

Zur Beratung von besonderen inhaltli-
chen oderregionalen Aufgabenstellun-
gen kann der Vorstand im Rahmen sei-
ner Zustandigkeit Ausschiisse bilden.
Zu Sitzungen der Ausschiisse kénnen
Personen, die als besonders sachkundig
anzusehen sind, bei Bedarf beratend
hinzugezogen werden. An den Sitzun-
gen der Ausschiisse nehmen Vertreter
der Geschaftsstelle teil.

Die Vorsitzenden der Ausschiisse be-
richten dem Vorstand iber das Ergeb-
nis der Beratungen; sie kdnnen an den
Sitzungen des Vorstandes mit beraten-
der Stimme teilnehmen.
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§ 14 Geschéftsjahr, Haushalts- und
Rechnungsfiihrung

(1) Das Geschaftsjahr der Gesellschaft ist

das Kalenderjahr.

(2) DerVorstand stellt den Entwurf des

Wirtschaftsplans flir das darauffolgen-

de Geschaftsjahr so rechtzeitig fest,
dass er der Mitgliederversammlungim

laufenden Geschaftsjahr zur Beschluss-

fassungvorgelegt werden kann.

(3) DerVorstand stellt im laufenden
Geschaftsjahrdie Rechnung fiir das
abgelaufene Geschaftsjahr fest und
Ubergibt die Feststellung zusammen
mit einem Priifungsbericht den Mit-
gliedern zur Beschlussfassungin der
Mitgliederversammlung.

(4) DerVorstand erlasst die erforderlichen

Bestimmungen fir das Haushalts-, Kas-

sen-und Rechnungswesen der Gesell-
schaft.

§15 Auflosung

Bei Auflosung der Gesellschaft obliegt
dem Prdsidium die Liquidation. Im Fall
der Auflosung ist das vorhandene Ver-
mogen unmittelbar und ausschlieklich
flir gemeinnitzige Zwecke, und zwar
flr die Forderung offentlicher Gesund-
heitspflege zu verwenden. Beschlisse
Uberdie kiinftige Verwendung des
Vermogens dirfen erst nach Einwilli-
gung der zustandigen Finanzbehorden

ausgefiihrt werden.

§ 16 Ubergangsregelung

Mm

Bis zur Verabschiedung einer Beitrags-
ordnung gemaR & 5 Abs. 2 durch die
nach Inkrafttreten der Satzung neu zu
konstituierende Mitgliederversamm-
lung sind die zur Aufrechterhaltung des
Geschdftsbetriebs erforderlichen Mit-
gliedsbeitrdge von den Verbandsmit-
gliedernin voller Hohe zu entrichten.
Die Erhebung erfolgt nach MaRkgabe des
bisherigen Verfahrens auf der Grund-
lage der von den Verbandsmitgliedern
zu Beginn eines jeden Geschaftsjahres

gemeldeten Bettenzahlen.

Die Hohe des Beitragssatzes wird fir
jedes Geschaftsjahrvon der Mitglieder-

versammlung festgesetzt.

Diese Regelung tritt mit Verabschie-
dung einer Beitragsordnung gemaR
§5Abs. 2 der Satzung auler Kraft, ohne
dass es hierfiir eines gesonderten Be-
schlusses der Mitgliederversammlung
bedarf. Die fiir das laufende Geschafts-
jahraufgrund der Ubergangsregelung
geleisteten Beitrage werden auf die
nach der verabschiedeten Beitrags-
ordnung bestehende Beitragspflicht

angerechnet.

§ 17 Inkrafttreten

Die Satzungsanderungen werden zum

26.10.2011 wirksam und l6sen die Rege-
lungen der Satzungin der Fassungvom
28.12.2005 ab.







Abs.

ADKA

AEP

AG-TPG

AltPfIG

AMG

ApoG

AQUA-Institut

ArbZG

Art.

Arzte-ZV

AVB

Az.

BAG

BfArM
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Abkilirzungsverzeichnis

Absatz

Bundesverband Deutscher
Krankenhausapotheker

Appropriateness Evaluation
Protocol

Gesetz zur Ausfithrung des
Transplantationsgesetzes

Altenpflegegesetz
Arzneimittelgesetz
Apothekengesetz

Institut fir angewandte
Qualitatsforderung und
Forschungim Gesundheits-
wesen

Arbeitszeitgesetz

Artikel

Zulassungsverordnung fir
Vertragsdrzte

allgemeine Vertrags-
bedingungen

Aktenzeichen

Bundesarbeitsgericht

Bundesinstitut flr
Arzneimittel und Medizin-

produkte

BGB

BGH

BGR

BgVV

BMA

BMG

BMV-A

BPfIV

BOS

BSG

BetrSichV

BVerfG

BVerwG

BzU

bzw.

Birgerliches Gesetzbuch

Bundesgerichtshof

Berufsgenossenschaftliche
Regeln

Bundesinstitut fir gesund-
heitlichen Verbraucher-
schutz und Veterindrmedi-

zin

Bundesministerium fur
Arbeit und Sozialordnung

Bundesministerium fur
Gesundheit

Bundesmantelvertragarzte

Bundespflegesatzverord-
nung

Institut fir Qualitat und
Patientensicherheit

Bundessozialgericht

Betriebssicherheits-

verordnung

Bundesverfassungsgericht

Bundesverwaltungsgericht

Bezugsgrolke ,Unterkunft*

beziehungsweise
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d. h. das heildt

DIMDI Deutsches Institut fir me-
dizinische Dokumentation
und Information

DKG Deutsche Krankenhausge-
sellschaft
DKTIG Deutsche Krankenhaus

TrustCenter und Informa-
tionsverarbeitung GmbH

DKR Deutsche Kodierrichtlinien

DKR-Psych Deutsche Kodierrichtlinien
flrdie Psychiatrie/Psycho-
somatik

DKV Deutsches Krankenhausver-
zeichnis

DMP Disease Management Pro-
gramm

DRG Diagnosis Related Groups

DSO Deutsche Stiftung Organ-
spende

eFA elektronische Fallakte

EG Europdische Gemeinschaft

eGK elektronische Gesundheits-
karte

EKR-NRW

Epidemiologisches Krebs-
register NRW

EKV

EPA

EPRD

etc.

EU

EuGH

evtl.

EWG

FAQ

FPG

FPV

G-BA

G-DRG

gem.

Bundesmantelvertrag
Arzte/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)

Fallpauschalenver-

einbarung

Gemeinsamer Bundesaus-
schuss

German Diagnosis Related

Groups

gemalk




gematik

gef.

GKV

GKV-VStG

GKV-WSG

gGmbH

GmbH

HBA

HPC

HWG

ICD

i.d.F

Gesellschaft fur Telematik-
anwendungen der Gesund-
heitskarte mbH

gegebenenfalls

gesetzliche Krankenver-
sicherung

Gesetz zur Verbesserung
der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Kranken-

versicherung

Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Strukturreform in
der gesetzlichen Kranken-

versicherung

gemeinnitzige Gesellschaft

mit beschrankter Haftung

Gesellschaft mit beschrank-
ter Haftung

Heilberufeausweis

Health Professional Card
Heilmittelwerbegesetz
Internationale Klassifika-
tion der Krankheiten,
Verletzungen und Todesur-

sachen

inder Fassung

InEK

Invfog

ITNRW

IQWIG

IPQ

i.V.m.

KBV

KFPV

KGNW

KHEntgG

KHStatV

KHG
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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

Krankenhausentgeltgesetz

Krankenhausstatistikver-

ordnung

Krankenhausfinanzierungs-

gesetz
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KHGG NRW Krankenhausgestaltungsge-
setz Nordrhein-Westfalen

KHRG Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz

KHHygVO Krankenhaushygieneverord-
nung

KIS Krankenhausinformations-
systeme

KRINKO Kommission fur Kranken-
haushygiene und Infek-
tionsprdvention

KrPflG Krankenpflegegesetz

KTQ Kooperation fiir Trans-
parenz und Qualitdtim
Krankenhaus

KV Kassendrztliche Vereini-
gung

KZBV Kassenzahndrztliche Bun-
desvereinigung

LAGA Landesarbeitsgemeinschaft
Abfall

LAG Landesarbeitsgericht

LBFW Landesbasisfallwert

LG Landgericht

LKA Leistungs- und Kalkula-

tionsaufstellung

LSG NW

mbH

MDK

MGEPA

Mio.

MPG

MPV

MRSA

NrT.

NRW

0OGD

OLG

OoPS

OSP

Landessozialgericht
Nordrhein-Westfalen

mit beschrankter Haftung

Medizinischer Dienst der

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

Million
Medizinproduktegesetz
Verordnung tiber Medizin-
produkte (Medizinproduk-

te-Verordnung)

Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus

Nummer

Nordrhein-Westfalen

Offentlicher Gesundheits-
dienst

oben genannte

Oberlandesgericht

Operationen-und Proze-
durenschlissel

Onkologische Schwer-
punkte




ovG

PauschKHFVO

PFLG NW

PKV

Psych-PV

PTCA

OR

QR-Check

RSA-AndV

RKI

SchV-KHG

SG

SGB

SGG

Oberverwaltungsgericht
Verordnung tiber die
pauschale Krankenhaus-

forderung

Landespflegegesetz
Nordrhein-Westfalen

private Krankenversiche-

rung

Psychiatrie-Personalverord-

nung

perkutane transluminale

koronare Angioplastie

Quick Response =schnelle
Reaktion auf Anderungen

Qualitatssicherung aus
Routinedaten (Projekt)

Verordnung zur Anderung
der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung

Robert Koch-Institut
Schiedsstellenverordnung
Krankenhausfinanzierungs-
gesetz

Sozialgericht

Sozialgesetzbuch

Sozialgerichtsgesetz

sog.

TEP

TPG

TRGS

UWG

VAndG

VBE

VG

vgl.

WHO

Ziff.

271G
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sogenannte
Totale-Endoprothese
Transplantationsgesetz

Technische Regeln fiir
Gefahrstoffe

unter anderem

Gesetz gegen den unlaute-
ren Wettbewerb

Vertragsarztrechtsande-

rungsgesetz

Vereinbarung zur Bestim-
mung von Besonderen
Einrichtungen
Verwaltungsgericht
vergleiche

vom Hundert
Weltgesundheitsorganisa-
tion/World Health Organi-
sation

Ziffer

Zentrum fir Telematik im

Gesundheitswesen GmbH
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Internet: www.kgnw.de




