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Vorbemerkung

KGNW-Geschaftsfihrer Matthias Blum

Bevor ich auf die gesundheitspolitischen
Schwerpunkte im Berichtszeitraum 11.12.2014
bis 10.12.2015 eingehe, méchte ich Ihre Auf-
merksamkeit auf den Prdsidenten der Kran-
kenhausgesellschaft NRW, Dr. Hans Rossels,
lenken, der am 23.09.2015 im Alter von 60
Jahren nach schwerer Krankheit verstarb.
Kaum einer kannte die Situation in der nord-
rhein-westfdlischen Gesundheitspolitik so
genau wie er. Er vertrat die Interessen der
Krankenhduser und ihrer Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter mit grofer Kompetenz und
unglaublichem Engagement. Sein Detailwis-
sen bei der groRBen Vielzahl seiner Projekte
war beeindruckend. Dr. Hans Rossels trat am
01.01.2010 seine dreijdhrige Amtszeit als ge-
wdhlter KGNW-Prdsident an. Er gehorte seit
1998 als Vorsitzender des Hauptausschusses
der KGNW dem Vorstand an. Er war seit 1991
Geschaftsfihrer des Kreiskrankenhauses Me-

chernich und im Rahmen der Erweiterung des

Leistungsangebotes auch Geschaftsfihrer
der neu auf den Weg gebrachten Tochterge-
sellschaften. Rossels promovierte nach sei-
nem Studium der Betriebswirtschaftslehre
an der Universitat zu Kéln bei Prof. Dr. Sieben
Uber die Thematik der ,Planung in Universi-
tatskliniken“. Wahrend dieser Zeit betreute
er den Bereich der Krankenhausékonomie am
Seminar. Im Anschluss an seine Promotion
sammelte er erste praktische Erfahrungen
im Gesundheitswesen als Geschaftsfihrer
der GEBERA - Gesellschaft fir betriebswirt-
schaftliche Beratung mbH und als Geschafts-
fuhrer der Gemeinnutzigen Gesellschaft der
Franziskanerinnen zu Olpe mbH. Vielfaltige
Verbandserfahrungen brachte Rossels be-
reits aus seiner Tatigkeit als Vorsitzender des
Zweckverbands der Krankenhduser im ehe-
maligen Regierungsbezirk Aachen e. V. und
Mitglied des dreikopfigen Vorstandes des
Krankenhauszweckverbandes Kéln, Bonn und
Region - Berufsverband - e. V. mit. In zahlrei-
chen weiteren Gremien und Verbanden war
Dr.Hans Rossels in seiner Funktion als KGNW-
Prasident ehrenamtlich engagiert. So war er
als Aufsichtsratsvorsitzender der Gemein-
nitzigen Gesellschaft der Franziskanerinnen
zu Olpe mbH, einem Trdger von mehr als 30
Einrichtungen, darunter zehn Krankenhduser,
tdtig. Im Rahmen seines Engagements bei der
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfa-
len war er bereits Mitglied in zahlreichen Gre-
mien, u. a. dem Landespflegesatzausschuss
und der Schiedsstelle. Mit seinem Tod fehlt
der KGNW ein von der Gesundheitspolitik
Uber die Landesgrenzen hinaus anerkannter
und geschdtzter Reprasentant der nordrhein-
westfalischen Krankenhduser und uns ein
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Ratgeber sowie inspirierender Gesprachspart-
ner. Die KGNW bleibt in groRer Dankbarkeit
mit Dr. Hans Rossels verbunden. Unser tiefes
Mitgefiihl gilt seiner Familie.

Die Krankenhausgesellschaft NRW trauert
umihren friheren Prasidenten und langjah-
rigen Wegbegleiter Dr. Hans Rossels.

Die Eckpunkte der Bund-Ldnder-Arbeitsgrup-
pe zur geplanten Krankenhausreform (Kran-
kenhausstrukturgesetz - KHSG) waren Mittel-
punkt der Diskussionen im Berichtszeitraum
11.12.2014 bis 10.12.2015. Im Wesentlichen
ging es um die Positionierung der DKG und
der Landeskrankenhausgesellschaften zu den
Themen ,Krankenhausfinanzierung®, ,Versor-
gungszuschlag®, der in einen Pflegezuschlag
umgewandelt wurde, ,Investitionsfinanzie-
rung“und um die Personalsituation in den Kli-
niken. Weitere Diskussionsschwerpunkte im
Gesetzgebungsverfahren waren insbesondere
der Strukturfonds sowie neue Qualitdtsan-
forderungen einschlieBlich Sanktionsmecha-
nismen, die ambulante Notfallversorgung in
Verbindung mit dem von der DKG in Auftrag

gegebenen ,Gutachten zur ambulanten Not-

fallversorgung im Krankenhaus“ sowie die
vorgesehene Ausweitung der MDK-Priifungen.

Weitere zentrale Themen in Diskussionen auf
Bundesebene, in deren Verlauf sich die KGNW
eingebracht hat, waren Qualitat und Trans-
parenz in der Krankenhausversorgung, Pati-
entensicherheit sowie das E-Health-Gesetz.
Durch die Veroffentlichung eines Zehn-Punk-
te-Plans zur Bekdmpfung von Infektionen und
des Beschlusses einer neuen ,Deutschen Anti-
biotika-Resistenzstrategie - DART 2020 wur-
den wichtige Impulse im Kampf gegen Infek-
tionen und Keime auf Bundesebene gesetzt,
die in NRW von der landesweiten Hygiene-In-
itiative der nordrhein-westfalischen Kranken-
hauser und der KGNW maRgeblich voran- und

mitgetragen wurden.

Nachdem im Rahmen des Gesetzgebungs-
verfahrens  zum  Krankenhausstrukturge-
setz (KHSG) trotz starken Protesten auf der
Krankenhausseite der Referentenentwurf im
Bundeskabinett am 10.06.2015 beschlossen
wurde, kritisierte die KGNW diesen Schritt
massiv. Die KGNW hob in ihrer Kritik beson-
ders hervor, dass der Investitionsbedarf der
Krankenhduser zwar anerkannt wurde, aber
Milliardenhohe

beschlossen wurden. Die Kernprobleme ,In-

dennoch Streichungen in

vestitionsstau®, ,steigende Personalkosten®,
,Finanzierung der ambulanten Notfallver-
sorgung® wurden mit diesem Gesetzentwurf
nicht geldst. Mit zahlreichen Initiativen und
MaRnahmen unter Einbeziehung der értlichen
politischen Entscheidungstrager, der Land-
tags- und Bundestagsabgeordneten durch die
Krankenhduser vor Ort sowie der Einflussnah-
me der KGNW auf Landes- und Bundesebene




konnten im Schulterschluss grundsatzliche
Anderungen im Gesetzesvorhaben der Bundes-
regierung erreicht werden. Diese gemeinsamen
MaRnahmen im Rahmen der DKG-Kampagne

|«

JKrankenhaus-Reform - so nicht!“ mindeten
in einer zentralen Protestveranstaltung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gegen die
Krankenhausreform am 23.09.2015 vor dem
Brandenburger Tor in Berlin mit ca. 10.000 Teil-
nehmern. Allein aus NRW kamen etwa 2.500
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an diesem
Tag nach Berlin. Gleichzeitig fanden in iiber 100
Krankenhdusern in Nordrhein-Westfalen Pro-
testveranstaltungen statt. Bilder von diesen
Veranstaltungen wurden auf einer Leinwand
neben der Biuhne vor dem Brandenburger Tor
eingeblendet. Die Krankenhausgemeinschaft
demonstrierte Geschlossenheit und zeigte ein-
drucksvoll Flagge.

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe hat schlieRlich
das Kirzungsprogramm, das die Koalition mit
der Krankenhausreform fir die Krankenhdu-
ser ab 2016 vorsah, aus dem Reformentwurf
gestrichen. Das am 05.11.2015 vom Bundestag
verabschiedete Gesetz, das zum 01.01.2016 in
Kraft tritt, nimmt sich drangender Probleme
des stationdren Sektors an. Als Kritikpunkte
verbleiben jedoch die unzureichende Investiti-
onsfinanzierung, die Regelung der ambulanten
Notfallversorgung und die Kontrolle durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversiche-

rung.

Neben diesen gemeinsamen Aktivitdten der
nordrhein-westfalischen Krankenhauser und
der KGNW sind auf Landesebene zahlreiche

weitere Malknahmen initiiert und umgesetzt

worden.
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So erreicht die von der KGNW initiierte Hygie-
ne-Initiative ,Gemeinsam Gesundheit schit-
zen. Keine Keime. Keine Chance flr multire-
sistente Erreger® unter der Schirmherrschaft
von NRW-Ministerprdsidentin Hannelore Kraft
bei Patientinnen und Patienten, Blrgerinnen
und Birgern sowie Krankenhaus-Mitarbeitern,
insbesondere auch in der Landespolitik, eine
sehr positive Resonanz. Mit der landesweiten
Initiative informieren und kldren die nordrhein-
westfdlischen Krankenhduser und die KGNW
die Bevolkerung proaktiv iber Hygiene im Kran-
kenhaus auf. Die Initiative richtet sich an alle,
die mit dem Thema Krankenhaushygiene in Be-
rihrung kommen. So wird die Bevélkerung dar-
Uber informiert, was die Kliniken fiir die Hygie-
ne leisten und wie die Patienten und Besucher
mit einfachen Maknahmen und Einhaltung al-
ler Hygiene-Regeln dazu beitragen kénnen, die
Risiken einer Ansteckung mit multiresistenten

Erregern zu minimieren.

Zentrales Medium dieser landesweiten Ini-
tiative ist eine Wanderausstellung, die von
Krankenhaus zu Krankenhaus zieht und die
Besucher tber Bakterien, Keime und Hygiene
im historischen Kontext informiert. Zusatzlich
haben die Krankenhduser Broschiren mit wis-
senswerten Informationen rund um das Thema
Hygiene erhalten. Diese Broschiren haben die
Krankenhduser fir ihre Patienten, Besucher
sowie furihre Mitarbeiter ausgelegt. Ferner ha-
ben die Krankenhduser den Weg zu ihren Des-
infektionsmittelspendern markiert. Weitere In-
formationen zum Thema Hygiene sind auf der
eigens flr die Initiative eingerichteten Website
eingestellt, Online-Chats mit Experten runden
das Angebot ab. Die Krankenhduserin NRW gel-
ten mit der Initiative als Vorbild beim offenen
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Umgang mit dem Thema Krankenhaushygie-
ne und mit den Risiken durch multiresistente
Erreger, an dem sich andere Einrichtungen im
Gesundheitswesen orientieren, wie zahlrei-
che Anfragen, die beider KGNW eingingen, be-
statigen. Auch in den anderen Bundeslandern
und auf Bundesebene hat die Hygiene-Initiati-
ve eine groke Beachtung erzielt.

Deutlich in den Fokus der Offentlichkeit
rickt die KGNW die Investitionsunterfinan-
zierung der Krankenhduser. Der Vorstand
hat in seiner 230. Sitzung am 24.09.2015 die
Kampagne ,Bindnis fiir gesunde Kranken-
hauser - Investieren aus Verantwortung® fir
den Zeitraum 2015 bis 2017 beschlossen. Die
KGNW hat das Rheinisch-Westfalische Insti-
tut fir Wirtschaftsforschung (RWI) mit einer
flachendeckenden Studie in NRW beauftragt,
die den Bedarf an Klinikinvestitionen und ihre
Bedeutung anhand konkreter Zahlen ermit-
telt (,Investitionsbarometer NRW*). Neben
der deutlichen Adressierung der strukturellen
Investitionsunterfinanzierung der Kranken-
hauser und deren Folgen sieht das Kampag-
nenkonzept insoweit auch eine deutliche Ad-
ressierung der Chancen, die mit Investitionen
indie Krankenhauser verbunden sind, vor. Das
beinhaltet
jeweils unterschiedliche Phasen und Formen

Konzept zielgruppenspezifisch
des politischen und o6ffentlichkeitswirksamen
Handelns. Im Unterschied zu den aktuell be-
reits verfiigbaren Informationen zum Thema
Jnvestitionsfinanzierung® wird das ,Investiti-
onsbarometer NRW*“ einen klaren NRW-Bezug
aufweisen und konkret auf die maRgeblichen

Zielgruppen zugeschnitten werden.

Weiterhin wird die KGNW zur Annahme von
Daten im Rahmen der sektorentbergreifen-
den Qualitatssicherungsrichtlinie (Qest-RL)
eine neue Datenannahmestelle Kranken-
haus (DAS KH) betreiben. Die Krankenhduser
konnen ab 01.01.2016 die PCI-Falle dokumen-
tierten. Erste Datenlieferungen Uber die
Datenannahmestelle an die Bundesauswer-
tungsstelle 1QTiG werden nach Klarung der
Finanzierungsfrage erfolgen.

Vorangetrieben wurde das Projekt ,QR-Check”
in Zusammenarbeit mit den Zweckverbdn-
den. Das QR-Check-Indikatorenset besteht
aus ausgewadhlten Indikatoren auf Basis der
§ 21-Daten, die nach & 21 KHEntG routine-
maRig fir administrative Zwecke erhoben
werden. Die Zweckverbdnde im Landestell
Nordrhein und in Westfalen-Lippe stellen ih-
ren Mitgliedshdusern Auswertungen der QR-
Check-Indikatoren zur Verfiigung, welche die
Krankenhduser fiir das interne Qualitdtsma-
nagement und die Qualitatsdiskussionen mit
den Krankenkassen, insbesondere im Rahmen
der Budget- und Entgeltverhandlungen, nut-
zen konnen.

Auf dem Weg ist das Landesgesetz Klinisches
Krebsregister. Wesentliche Forderungen der
KGNW an ein Klinisches Krebsregister in NRW
sind in dem Gesetzesentwurf beriicksichtigt.
Ein Vorschlag war, die erfolgreiche Zusam-
menarbeit in der Epidemiologischen Krebs-
register NRW gemeinnitzigen GmbH (EKR
NRW gGmbH) fortzuftihren und auf das Klini-
sche Krebsregister NRW zu tibertragen. Beide

Register sollten demnach unter einem Dach

gefiihrt werden. Derzeit ist mit einem Inkraft-
treten zum 01.04.2016 oder 01.07.2016 zu rech-




nen. Ab dem Inkrafttreten werden umfassen-
de Dokumentations- und Meldepflichten auf
die Krankenhduser zukommen. Gleichzeitig
werden bis Ende 2017 umfassende Strukturen
zur sektoren- und einrichtungsiibergreifen-
den Qualitdtssicherung der onkologischen
Versorgung aufgebaut, die eine regionalisier-
te Weiterentwicklung einer vernetzten onko-

logischen Versorgung ermoglichen werden.

Die Entwicklungen im Bereich nutzerorien-
tierte Telematik-Anwendungen im Gesund-
heitswesen schreiten voran. Das NRW-Ge-
sundheitsministerium hatte angekindigt,
dass NRW als erstes Bundesland flachende-
ckend den elektronischen Arztbrief (eArzt-
brief) einfihren will. Vor diesem Hintergrund
hat die KGNW beim MGEPA die gemeinsame
Erarbeitung eines strukturierten, mehrstufi-
gen Plans angeregt, der neben dem elektroni-
schen Arztbrief vor allem auf die Einfiihrung
der elektronischen Fallakte (EFA) setzt. Im
Februar 2015 wurden die Gesprdche mit dem
MGEPA zur Finanzierung des Stufenplans
konkretisiert. Dazu wurde seitens des Minis-
teriums angeregt, dass die KGNW sich gemein-
sam mit den Kassendrztlichen Vereinigungen
und ersten Erprobungskrankenhdusern um
Fordermittel im Leitmarktwettbewerb Ge-
sundheit.NRW bewirbt. Die Bewerbung unter
dem Projektnamen ,Hand in Hand bestens
versorgt — interdisziplindre E-Health-Dienste
fur die Gesundheitswirtschaft in NRW* (kurz
J/E-Health NRW) vom 12.05.2015 wurde von
der Jury fir die Forderung empfohlen. Die Ko-
ordination des Projekts werden gemeinsam
die KV-IT GmbH, die Healthcare IT Solutions
GmbH und die Krankenhausgesellschaft Nord-
rhein-Westfalene. V. ibernehmen. Strukturell
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wurde hierftr der ,Verein zur Férderung der
sektorentbergreifenden Gesundheitsversor-
gung e. V.“ gegriindet. Ziel des Projektes ist
die sektorentbergreifende integrierte Versor-
gungvon Patientinnen und Patienten. Um die
Zusammenarbeit effizient und effektiv zu ge-
stalten, muss die einrichtungsibergreifende
Kommunikation und Dokumentation durch
digitale Verfahren, z. B. mittels der elektroni-
schen Arztbriefkommunikation und elektroni-
scher Fall- oder Patientenakten, unterstiitzt

werden.

Gemeinsam mit der EnergieAgenturNRW
hat die KGNW das Projekt ,EN.Kompass
Krankenhaus - Energie- und Umweltmanage-
ment nachhaltig gestalten® durchgefihrt.
Das Projekt begleitete elf Krankenhduser bei
der Formulierung eigener Umweltziele und
forderte die nachhaltige Ausschépfung von
Effizienzpotentialen in den Bereichen Ener-
gie und Umwelt im Krankenhaus. Auf dem 11.
Krankenhaus-Umwelttag NRW am 27.11.2015
in der Stadthalle Wuppertal wurden die Er-
gebnisse des Projektes EN.Kompass Kranken-
haus vorgestellt und in einem Projektbericht

zusammengefasst.

Ein Tatigkeitsschwerpunkt bildete auch in
diesem Jahr die Weiterentwicklung und Um-
setzung des G-DRG-Systems sowie des PEPP-
Katalogs 2016. Hierzu zahlte insbesondere die
diesbezligliche Mitarbeit in den Gremien der
DKG. Zudem beteiligte sich die KGNW wiede-
rum aktivan der Erarbeitung der Hinweise der
DKG zu den Budget- und Entgeltverhandlun-
gen nach dem Krankenhausentgeltgesetz. Die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene

habensichim September 2015 auf eine Verein-




10| Vorbemerkung

barung zum Fallpauschalensystem fir Kran-
kenhduser flr das Jahr 2016 (FPV 2016) ver-
stdndigt. Der PEPP-Katalog 2016 wurde von
den Vertragspartnern ebenfallsim September
2015 auf Grundlage eines vom InEK vorgeleg-
ten Entwurfs vereinbart.

Als begleitende Unterstlitzung zur Bekannt-
machung des Kommunalinvestitionsforde-
rungsfonds, der Bundesmittel in Hohe von
3,5 Mrd. € im Rahmen des ,Gesetzes zur For-
derung von Investitionen finanzschwacher
Kommunen und zur Entlastung von Landern
und Kommunen bei der Aufnahme und Un-
terbringung von Asylbewerbern® vorsieht,
hat die KGNW den Krankenhdusern in finanz-
schwachen Kommunen empfohlen, sich mit
konkreten Investitionsprojekten direkt an die
kommunalpolitischen Entscheidungstrager
vor Ort zu wenden, da dies der einzig mogliche
Weg ist, an Mittel aus dem Kommunalinvesti-
tionsfarderungsfonds zu gelangen. Rund 1,126
Mrd. € entfallen dabei auf Nordrhein-Westfa-
len.

Die KGNW hat sich an die Birgermeister,
Oberbiirgermeister und Landrdte mit Zustan-
digkeitsbereich fur Krankenhduser vor Ort
entsprechend der als finanzschwach gelis-
teten Gebietskdrperschaften gewandt. Die
Adressaten sollten damit iber den Kommu-
nalinvestitionsforderungsfonds sowie die
trageriibergreifende Teilhabemoglichkeit der
Krankenhduser informiert werden. AuRerdem
wurde die Bedeutung der Krankenhduser
vor Ort anhand einiger Eckdaten aufgezeigt.
Mit dem Gesetz werden die fiir NRW zur
Verfigung stehenden rund 1,126 Mrd. € auf

finanzschwache Kommunen verteilt. Rick-

meldungen aus dem Mitgliedsbereich zeigen
aber, dass die nordrhein-westfélischen Kran-
kenhduser bei diesem Programm so gut wie
nicht beriicksichtigt wurden. Im Rahmen der
Aktivitdten im kommenden Jahr soll diese
Vorgehensweise entsprechend den aktuellen
krankenhauspolitischen Entwicklungen er-
neut thematisiert werden.

Weitere bestimmende landesweite Themen
waren die Ermittlung des landesweiten Ba-
sisfallwertes 2015, das Aufnahme und Ent-
lassmanagement als Schwerpunkte des
gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a
SGB V sowie die Weiterentwicklung des Kon-
zepts der KGNW zur Stdrkung der Rolle der

Krankenhduserin der Versorgungsforschung.

Inden Fokus riickten zudem - neben Malknah-
men zur Arzneimitteltherapiesicherheit und
zur Umsetzung des Schlichtungsausschusses
auf Landesebene nach & 17c KHG - zentrale
Themen wie die Versorgung demenzkranker
Patienten, das Internetportal fiir Pflegeberu-
fe, der Vorstandsbeschluss zu einer Umfrage
zu der Handlungsempfehlung fiir die Patien-
tenfirsprecher in NRW sowie die Weiterent-
wicklung von CIRS-NRW.

Matthias Blum
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Aktuelle Gesetzgebung

Ein Tatigkeitsschwerpunkt von Referat | bilde-
te auch in diesem Jahr zum einen die Beschaf-
tigung mit laufenden Gesetzgebungsverfahren
sowie zum anderen die Erarbeitung und Aufbe-
reitung diesbezlglicher Informationen und
Umsetzungshinweise fiir die Krankenhauser.

Ein besonderer Fokus lag auf dem ,Gesetz
zur Reform der Strukturen der Krankenhaus-
versorgung (Krankenhausstrukturgesetz -
KHSG)“

Nachdem die Bund-Lander-Arbeitsgruppe
am 05.12.2014 nach tiber sechsmonatiger Be-
ratung Eckpunkte einer Krankenhausreform
beschlossen hatte, hat die Bundesregierung
imJuni 2015 einen Gesetzentwurf vorgelegt,
mit dem die Beschliisse der Bund-Lander-Ar-

beitsgruppe umgesetzt werden sollten.

Wesentliche Inhalte des
Gesetzentwurfes:

= Qualitat wird als weiteres Kriterium bei
der Krankenhausplanung eingefihrt.
Das Zielkriterium einer bedarfsgerechten
Versorgung der Bevolkerung mit leistungs-
fahigen, eigenverantwortlich wirtschaf-
tenden Krankenhdusern zu sozial trag-
baren Pflegesatzen wird um das Ziel der
qualitativ hochwertigen sowie patienten-
gerechten Versorgung als Grundlage fir
Entscheidungen der Krankenhausplanung
erweitert.

= Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)

wird gesetzlich beauftragt, Qualitatsindi-

katoren zur Struktur-, Prozess-und Ergeb-
nisqualitat zu entwickeln (planungsrele-
vante Indikatoren), die als Kriterien und
Grundlage fur Planungsentscheidungen
der Lander geeignet sind. Die Qualitatsin-
dikatoren bilden eine zusatzliche Grund-
lage flir die Planungsentscheidungen der
Lander.

Die Mindestmengenregelung wird nach
den Vorgaben der hochstrichterlichen
Rechtsprechung rechtssicher ausgestaltet.

Es werden Qualitatszu-und-abschlage fir
Leistungen eingeftihrt, die in auRerordent-
lich guter oder unzureichender Qualitat
erbracht werden.

Durch den Abschluss von Qualitatsvertra-
gen soll erprobt werden, inwieweit sich
weitere Verbesserungen der Versorgung
mit stationdren Behandlungsleistungen
durch die Vereinbarung von hoherwertigen
Qualitatsstandards und darauf abstellen-
de zusatzliche Anreize erreichen lassen.

Es wird ein Pflegestellen-Forderprogramm
eingerichtet. Das Programm wird fur die
Jahre 2016 bis 2018 stufenweise aufge-
baut. In den Jahren 2016 bis 2018 belaufen
sich die Fordermittel auf bis zu 660 Mio.
€ Nach dem Ende des Férderprogramms
verbleiben zusdtzliche Mittel in Hohe von
jahrlich bis zu 330 Mio. € im Krankenhaus-
bereich.
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Zur zeitnahen Finanzierung von Mehrkos-
ten, die aus Beschliissen oder Richtlinien
des G-BA resul-tieren und die noch nicht
bei der Kalkulation der diagnosebezoge-
nen Fallpauschalen (Diagnosis Related
Groups, DRG) und bei der Verhandlung
der Landesbasisfallwerte beriicksichtigt
werden konnten, wird die Moglichkeit zur
Vereinbarung von befristeten kranken-
hausindividuellen Zuschldgen geschaffen.

Die Rahmenbedingungen fur die Anwen-
dungvon Sicherstellungszuschlagen, die
firdie Vorhaltung von bedarfsnotwendi-
gen Kapazitdten gezahlt werden, die mit
den DRG-Fallpauschalen nicht kostende-
ckend finanziert werden, aber zur Versor-
gung der Bevolkerung erforderlich sind,

werden prazisiert.

Die Rahmenbedingungen fiir Zuschldge fur
besondere Aufgaben, die nicht bereits mit
den Entgelten flr die stationdre Versor-
gung finanziert werden, werden durch
gesetzliche Vorgaben und durch Regelun-

gen prazisiert.

Die Spannweite der Landesbasisfallwerte
wird ab dem Jahr 2016 durch eine weitere
Anndherung an den einheitlichen Basisfall-
wertkorridor vermindert. Hierfiir werden
die Korridorgrenzen auf -1,02 Prozent

und +2,5 Prozent unter- bzw. oberhalb des
bundeseinheitlichen Basisfallwerts fest-
gelegt.

Zur Neuausrichtung der Mengensteuerung
werden in einer ersten Stufe zundchst

flankierende MaBnahmen zur Verbesse-

rung der Mengensteuerung vorgenommen.
Dazu gehoren insbesondere die Regelun-
gen des G-BA zur Einholung von Zweitmei-
nungen bei mengenanfalligen planbaren
Eingriffen, die auf der Grundlage des GKV-
Versorgungsstdrkungsgesetzes ab dem
Jahr 2016 anzuwenden sind. Zudem haben
die Vertragsparteien auf Bundesebene im
Jahr2016 mit Wirkung flir das DRG-System
2017 die Bewertung von voll- und teil-
stationdren Krankenhausleistungen mit
wirtschaftlich begriindeten Fallzahlsteige-
rungen abzusenken oder abzustufen.

In einer zweiten Stufe erfolgt fir das Jahr
2017 die Verlagerung der Mengensteuerung
von der Landes- auf die Krankenhausebe-
ne. Die absenkende Berticksichtigung der
Leistungsentwicklung beim Landesbasis-
Stattdessen
sollen die mengenbezogenen Kostenvor-

fallwert wird aufgehoben.
teile von Mehrleistungen bei der Budget-
verhandlung des einzelnen Krankenhauses
berticksichtigt werden (Fixkostendegres-
sionsabschlag). Fir zusatzliche Leistungen
mit hoherer Fixkostendegression oder fir
Leistungen, bei denen bereits in erh6htem
MaRe wirtschaftlich begriindete Fallzahl-
steigerungen eingetreten sind, ist in den
Budgetverhandlungen ein hoherer Abschlag
oder eine langere Abschlagsdauer zu verein-
baren.

« UmdenUmstrukturierungsprozess der
Krankenhausversorgung voranzubringen,
werden in einem Strukturfonds einmalig
Mittel in Héhe von 500 Mio. € aus der
Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds

zur Verfligung gestellt. Die Projekte
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werden nur finanziert, wenn die Lander Diese haben im Wesentlichen folgenden In-

den gleichen Beitrag leisten. Die Lander halt:

haben sich dazu verpflichtet, diese Mittel
zusdtzlich bereitzustellen. So wird ma-
ximal ein Volumen in Hohe von 1 Mrd. €
furUmstrukturierungsmaRnahmen zur
Verfligung gestellt. Der Fonds hat den
Zweck, zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturinsbesondere den Abbau von
Uberkapazitaten, die Konzentration von
stationdren Versorgungsangeboten sowie
die Umwandlung von Krankenhdusern in
nicht akutstationdre lokale Versorgungs-
einrichtungen (z. B. Gesundheits- oder
Pflegezentren, stationdre Hospize) zu
fordern.

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzent-
wurfam 02.07.2015in 1. Lesung beraten und
zur federfiihrenden Beratung an den Aus-
schuss fir Gesundheit iberwiesen. Der Bun-
desrat hat in seiner Sitzung am 10.07.2015
zudem Gesetzentwurf der Bundesregierung
Stellung genommen und zahlreiche Ande-
rungen vorgeschlagen. Dabei hat das Land
NRW eine maRkgebliche Rolle im Hinblick auf
Verbesserungen im Sinne der NRW-Kranken-
hauser eingenommen. Die Bundesregierung
hat in ihrer Gegenaulerung zu einer Reihe
von Varschlagen eine Prifung zugesagt, an-
dere Vorschlage hat sie abgelehnt.

Der Ausschuss flr Gesundheit hat eine Rei-
hevon Anderungen zu verschiedenen Aspek-
ten des Gesetzentwurfs beschlossen.

Der Versorgungszuschlag wird ab dem Jahr
2017 durch einen Pflegezuschlag ersetzt.
Das Mittelvolumen des Versorgungszu-
schlagsin Héhe von 500 Mio. € wird auf die
Pflegedienstpersonalkosten verteilt und
den Krankenhdusern als Pflegezuschlag
dauerhaft zur Verfligung gestellt.

Steigende Kosten der Krankenhauser
infolge von Tarifabschliissen, die die Ober-
grenze flr Preiszuwdchse tiberschreiten,
werden hélftig von den Kostentrdgern
refinanziert.

Beider Vereinbarung des Landesbasisfall-
werts entfallt dieim urspriinglichen Gesetz-
entwurf vorgesehene Beriicksichtigung der
Produktivitatsentwicklung, der Ergebnisse
von Fehlbelegungspriifungen und des ambu-
lanten Verlagerungspotentials.

Die absenkende Beriicksichtigung von
Ausgabensteigerungen bei Leistungen, die
nicht mit Fallpauschalen vergiitet werden,
entfallt ebenfalls.

Die Dauer des Fixkostendegressionsab-
schlages (FDA) wird von funf auf drei)ahre
verkirzt. Die unverzichtbaren Ausnahmen
vom FDA werden im Gesetzestext aufge-
fuhrt. Bei nicht mengenan-falligen Leis-
tungen, die von den Vertragsparteien auf
Bundesebene zu vereinbaren sind, ist nur
ein halftiger FDA zu erheben. Bei einem
Rickgang der vereinbarten Mehrleistun-

genist der FDA zu reduzieren.
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= Aufstationdre Krankenhausleistungen
von Akutkliniken sowie psychiatrischen
Hausern, soweit die Kosten nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz getragen
werden, finden auf Verlangen des Kranken-
hauses der Mehrerlosausgleich sowie der

Mehrleistungsabschlag keine Anwendung.

= Als Ziel des Orientierungswerts wird
prazisiert, dass er die tatsachlichen
Kostenstrukturen und -entwicklungen der
Krankenhduser wiederzugeben hat.

= Die Regelungen zur Organisation des

Notdienstes werden ergdnzt und weiter-
entwickelt. Kassendrztliche Vereinigungen
sollen zukiinftig entweder ,Portalpraxen®
in bzw. an Krankenhadusern, die sich an

der Notfallversorgung beteiligen, als erste
Anlaufstelle einrichten oder die Notfallam-
bulanzen tber entsprechende Vertragsver-
einbarungen unmittelbarin den vertrags-

drztlichen Notfalldienst einbinden.

= Derergdnzte Bewertungsausschuss-in
dem die DKG vertreten ist - wird be-
auftragt, die Vergiitung im EBM nach
dem Schweregrad des Notfalls bis zum
31.12.2016 zu Uberpriifen und entspre-
chend anzupassen.

= DerlInvestitionsabschlag beider Vergi-
tung ambulanter Leistungen des Kranken-
hauses wird ganz gestrichen.

= Umeinen wirksamen Abbau von Uberkapazi-
tdten zu ermoglichen, erhalten die Kranken-
kassen die gesetzliche Méglichkeit, sich an

den Kosten der SchlieRung eines Kranken-

hauses zu beteiligen. Zu diesem Zweck kon-
nen sie eine entsprechende Vereinbarung
mit dem Krankenhaustrager schlielen. Die
Rickforderung bereits gewdhrter Landes-
mittelist ausgeschlossen. Die Beteiligung
kann ergdnzend zur Forderung durch Mittel

des Strukturfonds erfolgen.

Das Hygiene-Forderprogramm wird (bis auf
die Fordertatbestande fiir hygienebeauf-
tragte Arzte) um weitere drei Jahre (2017
bis 2019) verlangert und um den Bereich

derInfektologie erweitert.

Das Verhdltnis von Qualitatsabschlagen
zum Vergltungsausschluss wird klarge-
stellt. Bei Nichteinhaltung von verbindli-
chen Mindestvorgaben der Qualitat bleibt
entsprechend der geltenden Rechtslage
die Rechtsfolge des VerstoRes der Vergi-
tungsausschluss. AuRerdem wird die An-
wendung der Qualitdtsabschlage zeitlich
auf hochstens dreijahre befristet. Bei fort-
bestehenden Qualitdtsmangeln erfolgt
ein Vergiitungsausschluss und es greifen
Rechtsfolgen fiir den Versorgungs-vertrag

sowie planungsrechtliche Konsequenzen.

Der Anwendungsbereich der Zuschlagsre-
gelung fiir neue kostenaufwendige Quali-
tatsanforderungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses wird prazisiert. Danach
sind nur solche Mehrkosten zuschlagsfa-
hig, die den Krankenhdusern unmittelbar
durch Qualitdtsvorgaben der Struktur-und
Prozessqualitdt entstehen, die noch nicht
im DRG-System beriicksichtigt sind.




Den Anderungen vorausgegangen waren
zahlreiche ,Sommergesprdche“der Kranken-
hauser vor Ort und der KGNW mit Bundes-,
Landes- und Kommunalpolitikern. Dazu
hatten die DKG und die KGNW umfangrei-
che Informationsmaterialien zu den Auswir-
kungen des Gesetzentwurfs erarbeitet und
zur Verfligung gestellt. So hat die KGNW
einen KHSG-
Abschlagsrechner fir NRW zur Verfligung

den Krankenhausern z. B.

gestellt, mit dem die Krankenhduser ihre
individuelle Betroffenheit ermitteln und
gegenlber der Politik kommunizieren konn-
ten. Der gemeinsame Protest der Kranken-
hauser in NRW und bundesweit gegen die
geplante Krankenhausreform miindete in
einer Protestveranstaltung am 23.09.2015
von rund 10.000 Klinikmitarbeitern aus
ganz Deutschland in Berlin (allein 2.500 Mit-
arbeiter aus NRW). Parallel fanden in den
nordrhein-westfdlischen  Krankenh&usern
zahlreiche Protestaktionen im Rahmen ei-

ner ,Aktiven Mittagspause® statt.

Mit den Anderungen ist die Politik in den
wichtigen Punkten auf die Sorgen der Men-
schen in den Krankenhdusern eingegangen.
Insbesondere wird die geplante Streichung

des sog. Versorgungszuschlags in Héhe von
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500 Mio. € (NRW: 120 Mio.) nicht weiter
verfolgt. Dieses Finanzhilfe-paket wird den
Kliniken in Form eines Pflegezuschlags er-
halten bleiben.

Ein Brennpunkt bleiben die Regelungen zur
ambulanten Notfallversorgung. Die (ber-
wiegende Zahl dieser Leistungen wird in den
Ambulanzen der Krankenh&user erbracht.
Wie bei anderen ambulanten Krankenhaus-
leistungen auch, ware hier die direkte Ab-
rechnung mit den Krankenkassen zu sachge-
rechten Verglitungssatzen der richtige Weg.
Keine Verbesserungen bringt das Kranken-
hausstrukturgesetz zudem bei der unzu-
reichenden Investitionsfinanzierung. Der
gemeinsame Protest der Krankenhduser hat
die Politik fiir beide Problembereiche weiter
sensibilisiert. Die Losung dieser zentralen
Probleme der Krankenhduser muss auf der

politischen Tagesordnung bleiben.

Der Deutsche Bundestag hat das Kranken-
hausstrukturgesetz am 05.11.2015 in 3. Le-
sung beschlossen. Am 27.11.2015 hat sich
der Bundesrat abschlieRend mit dem zum
01.01.2016 in Kraft tretenden Gesetzespaket
befasst.




16 | Finanzierung und Planung

Krankenhausfinanzierung

Ermittlung des landesweiten Basisfallwertes fiir das Land

NRW

Landesbasisfallwert 2015

Der Gesetzgeber hat die Vertragsparteien auf
der Landesebene im Krankenhausentgeltbe-
reich (KHEntgG) verpflichtet, alljahrlich einen
landesweit geltenden Basisfallwert (LBFW)
mit Wirkung fur die ¢rtlichen Vertragsparteien

furdas folgende Kalenderjahr zu vereinbaren.

Die Verhandlung zum Landesbasisfallwert
2015 zwischen den Landesverbdnden der
Kostentrdager und der KGNW begann nach
Aufforderung der KGNW am 11.11.2014. Kran-
kenhausseitig wurden die Verhandlungen
erneut von der Arbeitsgruppe ,Landesbasis-
fallwert“ der KGNW gefiihrt.

Die Landesverbande der Kostentrager und
die KGNW haben sich im Februar 2015 auf
eine ,Vereinbarung Uber den landesweiten
Basisfallwert nach §10 KHEntgG firdas)ahr
2015 in Nordrhein-Westfalen“ verstandigt.
Die Hohe des Landesbasisfallwerts 2015 be-
tragt 3.190,81€. Dieser Wert war fir die Bud-
getverhandlungen 2015 malgeblich und bei
der Abrechnung zugrunde zu legen.

Mit der getroffenen Landesbasisfallwert-
vereinbarung 2015 wurden alle sich aus den
Vereinbarungen der landesweit geltenden
Basisfallwerte fuir die Vorjahre in Nordrhein-

Westfalen ergebenden Berichtigungen und

Ausgleiche abgegolten.

Der Vereinbarung des landesweiten Basisfall-
wertes 2015 ging wieder eine intensive Phase
der Vorbereitung, Kalkulation und letztlich
der Verhandlung mit den Kostentragern vor-
aus. Die Verhandlungen waren dabei beson-
ders geprdgtvon der Angleichung der Landes-
basisfallwerte an die untere Korridorgrenze
des einheitlichen Basisfallwertkorridors. Ein
hohes MaR an Unterstitzung erfuhr die
KGNW-Geschaftsstelle auch in diesem Jahr
wieder durch die seitens des Hauptausschus-
sesder KGNW imJahr2003 gebildete Arbeits-

gruppe ,Landesbasisfallwert*.

Das MGEPA hat den von den Vertragspar-
teien vereinbarten landesweiten Basisfall-
wert fir das Jahr 2015 mit Wirkung zum
01.03.2015 genehmigt.

Landesbasisfallwert 2016

Die Verhandlungen zum Landesbasisfall-
wert 2016 begannen mit einem ersten Ver-
handlungstermin im November 2015.

G-DRG-System

Ein Tatigkeitsschwerpunkt von Referat | bil-
dete auch in diesem Jahr die Weiterentwick-
lung und Umsetzung des G-DRG-Systems.
Hierzu zahlte insbesondere die diesbeziig-
liche Mitarbeit in den Gremien der DKG. Zu-
dem beteiligte sich die KGNW wiederum ak-




Landesweite Basisfallwerte 2015 vor Ausgleich
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tivan der Erarbeitung der Hinweise der DKG
zu den Budget- und Entgeltverhandlungen
nach dem Krankenhausentgeltgesetz, die
den Krankenhdusern alljahrlich per Rund-
schreiben zur Verfiigung gestellt werden.

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene haben sich im September 2015 auf
eine Vereinbarung zum Fallpauschalen-
System fir Krankenhdauser fiir das Jahr 2016
(FPV 2016) verstandigen kdnnen. Damit wer-
den die Abrechnungsbestimmungen und
als Anlagen die Entgeltkataloge fiir das Jahr
2016 durch eine Vereinbarung der Selbstver-

waltungspartner vorgegeben.

Fallpauschalen-Katalog 2016

Der G-DRG-Katalog 2016 wurde von den
Vertragspartnern im September 2015 auf

Grundlage eines vom InEK vorgelegten Ent-
wurfs vereinbart.

In die Kalkulation des neuen G-DRG-Kata-
logs gingen die Falldaten aus 244 Kranken-
hausern ein. Die Datenbasis der Systement-
wicklung verringerte sich somit gegeniber
dem Vorjahrleicht um sechs Krankenhauser,
blieb aber weiterhin auf einem stabil hohen
Niveau und die Datenqualitat hat sich nach
Aussage des InEK weiter verbessert. Die An-
zahlderim)ahr2016 fir die Abrechnung ver-
fligbaren Fallpauschalen betragt 1.220.

Ein hoher Nutzen fir die Plausibilisierung
der Datengrundlage und damit fir die Ab-
bildungsgenauigkeit in einzelnen Bereichen
des G-DRG-Katalogs konnte aus den Er-
kenntnissen desim)ahr2015 erstmals verof-
fentlichen Extremkostenberichts gezogen




18 | Finanzierung und Planung

werden. Die Abbildung der intensivmedizini-
schen Behandlung war ein Schwerpunkt der
diesjahrigen klassifikatorischen Uberarbei-
tung des G-DRG-Katalogs. Zwei weitere Be-
reiche mit erwdhnenswerten Anderungen
sind die Behandlung von Patienten mit mul-
tiresistenten Erregern und die multimodale
Schmerztherapie.

Bei den Zusatzentgelten gibt es einzelne
Verschiebungen zwischen den bewerteten
und unbewerteten Entgelten der Anlagen
2 und 4; auRerdem wurden vier bisherige
NUB-Entgelte mit Status1zu unbewerteten
Zusatzentgelten. Fir das intrabudgetar ab-
rechenbare Zusatzentgelt fir Gerinnungs-
faktoren ZE20xx-98 liegt der bisher gelten-
de Schwellenwert fiir seine vollstandige
Abrechenbarkeit weiterhin bei 9.500 €, da
fir 2016 die Datenlage eine eigenstandige
Kalkulation nicht zulieR, die nun ftir 2017 an-

visiert wird.

Abrechnungsbestimmungen 2016 (FPV
2016)

Die Abrechnungsbestimmungen und die
Klarstellungen zur FPV 2016 weisen im Ver-
gleich zum Vorjahr nur wenige Anderungen
auf:

= IndenAbrechnungsbestimmungen wur-
den klarstellende Anpassungen zur Anwen-
dungdes Verlegungsabschlags bei einer
Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus

mit Fallzusammenfassung vorgenommen.

= Parallel zu den Abrechnungsbestimmun-

gen wurden die Klarstellungen zur FPV

2016 wie im Vorjahr vereinbart. Dabei
konnten zu bestehenden Konfliktfeldern
bundeseinheitliche Klar-stellungen er-
reicht werden. Diese betreffen die Behand-
lungineiner Haupt- und Belegabteilung an
einem Tag und die Kosten der stationdren

Voruntersuchung bei Lebendspendern.

Ein zentraler Konfliktpunkt bei der Verhand-
lung der Abrechnungsbestimmungen war
die Verglitung eines gesunden Neugebore-
nenbeibehandlungsbedirftiger Mutter und
Entbindung aulerhalb des abrechnenden
Krankenhauses. Eine abschlieRende Klarung
zur Abrechnung einer DRG-Fallpauschale
konnte erreicht werden. Als Ubergangslo-
sung wurde vereinbart, fir diese Falle den
Begleitpersonenzuschlagin doppelter Hohe
abzurechnen. Dies soll tber eine Ergdn-
zungsvereinbarung zum Begleitper-sonen-
zuschlag geregelt werden und nicht tiber die
FPV.

Pauschalierendes Entgeltsystem fiir
psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen

Auch in diesem Jahr bildete ein Tatigkeits-
schwerpunkt von Referat | die Weiterent-
wicklung und Umsetzung des pauschalie-
renden Entgeltsystems fir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen. Hier-
zu zahlt insbesondere die diesbeziigliche
Mitarbeit in den Gremien der DKG. Zudem
beteiligte sich die KGNW wieder aktiv an
der Erarbeitung der Hinweise der DKG zu
den Budget- und Entgeltverhandlungen
nach der Bundespflegesatzverordnung, die

den Krankenhdusern alljahrlich per Rund-
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Krankenhduser und Betten nach Tragern und Landern 2014

Krankenhduser
insgesamt

Freigemeinniitzige Private

Offentliche Krankenhauser [ e Krankenhauser

Krankenhauser

Be_tten Be_tten Be_tten Betten
¥ Betten  o0h00 KM Betten 0000

Bundesland El Sl

Deutschland 5 0 6 589 240.195 296,6 696 6! 209,3 695 12,4
Baden-Wiurttemberg 270 56.572 530 97 37.726 353,4 61 12.001 12,4 112 6.845 64,1
Bayern 364 75.907 600,2 163 5477 4283 50 8.800 69,6 151 12.930 102,2
Berlin 80 20.021 581 3 7.816 226,8 33 8.365 242,8 44 3.840 ma
Brandenburg 56 15.290 623,2 22 8.281 337,5 15 2725 LA 19 4.284 74,6
Bremen 14 5137 778,8 5 3.107 47 5 1.299 196,9 4 731 10,8
Hamburg 51 12175 693,9 4 1.683 95,9 12 3732 212,7 35 6.760 3853
Hessen 167 36.129 595,2 55 18.611 306,6 42 9.357 154,2 70 8.161 134,5
Mecklenburg-Vorpommern 39 10.435 653,1 7 3.280 205,3 12 1.766 10,5 20 5.389 3373
Niedersachsen 196 42.236 540,9 5l 17.146 219,6 74 15.854 203 7 9.236 18,3
Nordrhein-Westfalen 364 120.268 683,1 80 38.052 216,1 244 74.082 420,8 40 8134 46,2
Rheinland-Pfalz Ell 25.431 635,3 17 8.483 21,9 56 15.237 380,6 18 vl 42,7
Saarland 22 6.458 652,4 9 3.961 400,2 12 2.467 249,2 1 30 3
Sachsen 79 26.053 643,2 34 16.357 403,8 18 3.065 757 27 6.631 163,7
Sachsen-Anhalt 48 16.236 724,8 12 7.815 348,9 18 3.901 74,1 18 4.520 201,8
Schleswig-Holstein 95 16.155 572,2 15 6.809 2412 33 3.489 123,6 47 5.857 207,4
Thuringen 44 16.177 749,4 15 6.891 319,2 n 3.337 154,6 18 5.949 2756

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Jahr 2014

schreiben in zwei Versionen - zum einen fir
nicht optierende Krankenhduser und zum
anderen flroptierende Krankenhauser - zur
Verfligung gestellt werden.

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene haben sich nach intensiven Verhand-
lungen im September 2015 auf eine Verein-
barung tber die pauschalierenden Entgelte
flr die Psychiatrie und Psychosomatik 2016
(PEPPV 2016) verstandigen konnen. Damit
werden die Abrechnungsbestimmungen und
als Anlagen die Entgeltkataloge fiir das Jahr
2016 durch eine Vereinbarung der Selbstver-

waltungspartner vorgegeben.

PEPP-Katalog 2016

Der PEPP-Katalog 2016 wurde von den
Vertragspartnern im September 2015 auf
Grundlage eines vom InEK vorgelegten Ent-
wurfsvereinbart. Die DKG hat dem vom InEK
vorgelegten Katalogentwurf zugestimmt,
da mit dieser Version die vereinbarten
Grundsatze der PEPP-Weiterentwicklungs-
vereinbarung vom 01.04.2014 vollstdndig
umgesetzt wurden. Dabei ist jedoch zu be-
tonen, dass dieser Katalog als erster Schritt
in die richtige Richtung verstanden werden
muss und weiterhin Entwicklungsbedarf
besteht. Auch muss die Abrechnungspraxis

und das Prifverhalten der Krankenkassen
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kritisch begleitet und der PEPP-Katalog bei
Fehlentwicklungen in der praktischen An-

wendung neu bewertet werden.

Die erstmals fiir das Jahr 2015 umfassende
Uberarbeitung des PEPP-Katalogs - mit dem
Verlassen der quantilsbezogenen Herlei-
tung von Verweildauerklassen mit den da-
raus resultierenden Vergiitungsstufen, der
Beriicksichtigung bei der Berechnung der
Bewertungsrelation des Entlassungstags
als Abrechnungstag und der Einfiihrung von
ergdnzenden Tagesentgelten (ET) - wurde
auch firden PEPP-Katalog 2016 fortgesetzt.
Nach dem tiefgreifenden Umbau im vergan-
genen Jahr stand bei der diesjdhrigen Sys-
tementwicklung die Uberprifung aller im
Datenjahr 2014 zur Verfligung stehenden
Merkmale nach der neuen Systematik im
Mittelpunkt.

Im Einzelnen weist der PEPP-Katalog 2016

folgende Verdnderungen auf:

= Die Anzahl dervollstationdren PEPP in
allen Strukturkategorien ist unverdandert
bei 34 (ohne Fehler und sonstige PEPP).

= Die Vergiitungsklassen (VK) sind im Jahr
2016 Uber alle PEPP um 32 angestiegen. In
der Psychiatrie sind sie um insgesamt drei
VK gesunken. In der Kinder-und Jugend-
psychiatrie (KJP) sind vier VK hinzugekom-
men. Den deutlichsten Anstieg hatesin
der Psychosomatik gegeben. Dort sind die
VK von 21auf52, also um 31 gestiegen.

= Die Anzahl der bewerteten, teilstationdren

PEPPistim Vergleich zum Vorjahrin den

Strukturkategorien Psychiatrie (4) und KJP
(2) unverdandert. In der Strukturkategorie
Psychosomatik ist die in 2015 unbewertete
PEPP ,Psychosomatische oder psychiatri-
sche Stérungen“in ein bewertetes Entgelt
TP20Z (rick-)uberfihrt worden.

Die unbewerteten PEPP bei vollstationdrer
Versorgung sind gegeniiber dem Katalog
2015 unverdndert. Die Anzahl der unbewer-
teten PEPP fiir teilstationdre Versorgung
hat sich um das Entgelt verringert, das als
bewertete PEPP in die Anlage 2a tUberfiihrt

worden ist.

Im Bereich der bewerteten Zusatzentgelte
(ZE) der Anlage 3 zum PEPP-Katalog hat
sich die Anzahlin Folge der Ubernahme
aus dem DRG-Katalog um drei ZE auf
insgesamt 60 erhoht. Vier Zusatzentgelte
fir neue Medikamente wurden aus dem
DRG-Katalog itbernommen, wovon drei
bisher unbewertet waren. Ein bewertetes
Zusatzentgelt wurde gestrichen.

Die unbewerteten Zusatzentgelte der
Anlage 4 haben sich von 30 auf 32 erhéht.
Insgesamt wurden fiinf neue Zusatzent-
gelte aufgenommen, drei wurden in die
Anlage 3 verschoben. Auch hier sind die
Verdnderungen durch die aus dem DRG-
Katalog ibernommenen ZE bedingt.

Die drei origindr psychiatrisch/psychoso-
matischen Zusatzentgelte fiir Elektro-
krampftherapie (EKT), die Gabe von Palipe-
ridon und die Strahlentherapie werden im
neuen Katalog weiterhin als unbewertete

Zusatzentgelte ausgewiesen.




Abrechnungsbestimmungen 2016
(PEPPV 2016)

Die Abrechnungsbestimmungen weisen im
Vergleich zur PEPPV 2015 einige Anderungen

auf:

= Eswurde eine Klarstellung aufgenommen,
wonach auch bei mehrfacher Aufnahme
am gleichen Tag lediglich ein Berechnungs-
tag zu zahlenist. Der Berechnungstagist
dann zugleich der Aufnahmetag und mit
der PEPP der letzten Aufnahme des Tages
abzurechnen.

= InBezugaufdenstreitbefangenen Um-

stieg auf das neue Entgeltsystem wurde
als Kompromisslésung eine Regelung kon-
sentiert, wonach alle vor dem Umstiegs-
zeitpunkt aufgenommenen Patienten
administrativzum Zwecke der Abrechnung
am 31.12.2016 zu entlassen sind, wenn der
Umstieg auf das PEPP-System bis ein-
schlieRlich zum 01.10.2016 erfolgt. Ab dem
01.01.2017 ist dann eine Abrechnung nach
den glltigen Kodierregeln, ICD- und OPS-
Katalogen und Entgeltkatalogen durchzu-
fuhren. Die Zahlung der Berechnungstage
beginnt abdem 01.01.2017. Sofern der
Umstieg nach dem 1.10.2016 erfolgt, sind
alleim Jahr2016 vor dem Umstieg aufge-
nommenen Patienten mit tagesgleichen

Pflegesatzen bis zum Zeitpunkt der Entlas-

sung, ldngstens jedoch bis zum 31.12.2017,

weiter zu erheben.

= Eserfolgten Anpassungen im Hinblick auf
den Jahreswechsel bei Extremlangliegern.

Damit wird klargestellt, dass es sich bei
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Extremlangliegern nicht nurum Patienten
aus dem Jahr 2015, sondern auch aus den
Vorjahren handeln kann.

= Anpassungen erfolgten auch in Bezug auf
die Abrechnungergdnzender Tagesentgel-
te im Kontext des nicht abrechnungsfahi-

gen Verlegungstags.

Ambulantes Operieren und stationser-
setzende Eingriffe nach § 115b SGB V

Mit Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 335. Sitzung am 24.09.2014 zur
Festlegung und Anpassung des Orientie-
rungspunktwertes fur das Jahr 2015 wurde
der Orientierungspunktwert zur Vergiitung
der vertragsarztlichen Leistungen fir das
Jahr2015 auf 10,2718 Cent festgelegt.

Die Kassendrztliche Vereinigung und die
Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen vereinbaren gemeinsam
und einheitlich auf der Grundlage des Orien-
tierungswertes jeweils bis zum 31.10. eines
jeden Jahres einen Punktwert, der zur Ver-
gltung der vertragsdrztlichen Leistungen
im Folgejahr anzuwenden ist. Die Arbeits-
gemeinschaft der Verbande der Kranken-
kassen in Westfalen-Lippe hatte bereits mit
Schreiben vom 09.12.2014 den ,Punktwert
§§115b und 116b SGB V fiir das Jahr 2015 in
Hohe von 10,2718 Cent mitgeteilt.

Im Landesteil Nordrhein konnte eine Verein-
barung nach mehreren Verhandlungen nicht
zeitgerecht erreicht werden, obwohl die Ver-
einbarung eines Punktwertes, der zur Vergl-

tung der vertragsarztlichen Leistungen im
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Folgejahranzuwenden ist, auf der Grundlage
des o. g. Orientierungspunktwertes jeweils
bis zum 31.10. eines jeden Jahres zu erfolgen
hat. Fir die Krankenhduser, die die Falle der
ambulanten Operationen nach vollstandi-
gem Abschluss derselben mit der zustan-
digen Krankenkasse abrechnen, ergab sich
damit die unklare Situation, wie und wann
die jeweiligen Falle abzurechnen waren. Die
KGNW hat diese Situation mehrfach gegen-
tiber den Krankenkassenverbdnden moniert,
die Mitgliedskrankenhduser informiert und

Losungsmoglichkeiten aufgezeigt.

Erst am 29.05.2015 wurde durch die Lan-
desverbdnde der Krankenkassen und die Er-
satzkassen im Landesteil Nordrhein mitge-
teilt, dass der Punktwert riickwirkend zum
01.01.2015 mit der Kassendrztlichen Vereini-
gung vereinbart wurde.
Mit Beschluss des Erweiterten Bewer-
tungsausschusses in seiner 44. Sitzung am
22.09.2015 zur Festlegung und Anpassung
des Orientierungswertes flr das Jahr 2016
wurde der Orientierungswert zur Vergi-
tung der vertragsdrztlichen Leistungen mit
Wirkung zum 01.01.2016 auf 10,4361 Cent
festgelegt. Dieser Orientierungswert dient
als Grundlage der regionalen Gebthrenord-

nungen.

Die KGNW hat diesen Beschluss zum Anlass
genommen, die Krankenkassenverbdnde
um zeitnahe Mitteilung eines Abrechnungs-
punktwertes zu bitten, damit die Kranken-
hauser eine klare und einheitliche Abrech-

nungsgrundlage fir das Jahr 2016 haben.

Ambulante spezialfacharztliche
Behandlung nach §116b SGB V (ASV)

Fir die Verglitung der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung sollen perspek-
tivisch diagnosebezogene Gebilihrenposi-
tionen vereinbart werden. Die Kalkulation
erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grund-
lage, ausgehend vom einheitlichen Bewer-
tungsmalstab fir drztliche Leistungen
unter ergdnzender Berlicksichtigung der
nichtarztlichen Leistungen, der Sachkos-
ten sowie der spezifischen Investitionsbe-
dingungen. Die Geblhrenpositionen sind
in regelmaRigen Zeitabstanden daraufhin
zu Uberpriifen, ob sie noch dem Stand der
medizinischen Wissenschaft und Technik
sowie dem Grundsatz der wirtschaftlichen

Leistungserbringung entsprechen.

Bis zum Inkrafttreten einer solchen Ver-
einbarung erfolgt die Verglitung auf der
Grundlage der vom Bewertungsausschuss
bestimmten abrechnungsfahigen ambulan-
ten spezialfacharztlichen Leistungen des
einheitlichen BewertungsmaRstabs flir arzt-
liche Leistungen mit dem Preis der jeweili-
genregionalen Euro-Gebihrenordnung.

Der Bewertungsausschuss hat den einheit-
lichen BewertungsmaRstab fur darztliche
Leistungen bis zum Inkrafttreten einer Ver-
einbarung und jeweils bis spatestens sechs
Monate nach Inkrafttreten der jeweiligen
Konkretisierungen insbesondere so anzu-
passen, dass die Leistungen unter Berick-
sichtigung der Ubrigen Vorgaben des & 116b
SGB V angemessen bewertet sind und nur

von den an der ambulanten spezialfach-




arztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringern abgerechnet werden kon-
nen.

ImHinblick auf die Leistungserbringung und
die Abrechnungsmaoglichkeit, also den kon-
kreten Behandlungsumfang im Rahmen der
ASV, wird ein Ziffernkreis aus den Gebtihren-
ordnungspositionen des EBM festgelegt,
der Appendix der jeweiligen sukzessiv durch
den G-BA beschlossenen Konkretisierun-
gen. Dort sind fir jeden nach § 116b SGB V
leistungsberechtigten Arzt eines Behand-
lungsteams einschlieRlich der sog. hinzuzu-
ziehenden Arztinnen und Arzte konkret die
abrechnungsfahigen  Geblhrenordnungs-
positionen des EBM genannt. Nicht im EBM
abgebildete Leistungen werden in einem Ab-
schnitt 2 des Appendix gesondert nach einer
entsprechenden Preisbildung aufgefiihrt.
Nur in bestimmten Ausnahmefallen ist es
Krankenhdusern gestattet auch darlber
hinaus Leistungen zu erbringen, wenn dem
Patienten eine gesonderte Uberweisung in
die vertragsarztliche Versorgung nicht zuzu-
muten ist.

Nach den im Jahr 2014 in Kraft getretenen
Konkretisierungen ,Tuberkulose und atypi-
sche Mykobakteriose* (TBC) sowie ,gastro-
intestinale Tumoren und Tumoren der
Bauchhaohle (GIT) wurde durch den G-BA in
seiner Sitzung am 18.06.2015 ein Beschluss
zu einer Sonderregelung fir Subspeziali-
sierungen in Anlage 1a) onkologische Er-
krankungen - Tumorgruppe 2. gynakolo-
gische Tumoren gefasst, der potentiellen
Leistungserbringern, die nur in einem der

Erkrankungsbereiche  (Mammakarzinome
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oder andere gyndkologische Tumoren) tdtig
werden mochten, die Teilnahme an der ASV
ermoglicht. Das Inkrafttreten dieser beiden
Konkretisierungen steht noch aus (Stand:
21.09.2015). Die Richtlinie ,Anlage 2 - Buch-
stabe k Marfan-Syndrom® ist am 30.06.2015
in Kraft getreten.

Im Hinblick auf das Abrechnungsgeschehen
waren und sind Anpassungen des EBM not-
wendig. Am 22.05.2015 hat der ergdnzte er-
weiterte Bewertungsausschuss Beschlisse
zur Anpassung des EBM zur Vergiitung der
Leistungen der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung (ASV) nach § 116b SGB
V zur Aufnahme einer Praambel in Kapitel 50
sowie zur Neuaufnahme von Gebihrenord-
nungspositionen im Abschnitt 50.2 getrof-
fen, der Leistungen des Appendix (Abschnitt
2) gem. ASV-RL zur Anlage 1a) onkologische
Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointes-
tinale Tumoren und Tumoren der Bauchhéh-
le enthdlt. Aulerdem wurde eine Ziffer zur
Verglitung von Leistungen im Zusammen-
hang mit bislang nicht im EBM abgebildeten
Tumorkonferenzen eingefithrt (GOP 50210).

Ein Tatigkeitsschwerpunkt von Referat | im
Hinblick auf die ambulante spezialfacharzt-
liche Versorgung lag auch in diesem Jahr in
der Mitarbeit in den DKG-Gremien, die die
Beschlisse zur Anpassung des EBM zur Ver-
glitung der Leistungen nach & 116b SGB V
vorbereiten.

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSG) ist u. a.
des Leistungsbereiches der ambulanten

bei der Eingrenzung

spezialfacharztlichen

Behandlung  bei
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den Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverlaufen, seltenen Erkrankungen und
Erkrankungszustanden mit entsprechend
geringen Fallzahlen die Beschrankung auf
die schweren Verlaufsformen weggefallen.
Die Fortgeltung bereits bestehender Be-
stimmungen nach altem Recht wurde auf
langstens drei Jahre nach Inkrafttreten des
entsprechenden Richtlinienbeschlusses ver-
langert. Eine unbefristete Weitergeltung
konnte nicht erreicht werden.

Ambulante Notfallbehandlung

Das Projekt ,Gutachten zur ambulanten
Notfallversorgung im Krankenhaus - Fallkos-
tenkalkulation und Strukturanalyse“ wurde
von der Deutschen Krankenhausgesellschaft
e. V. (DKG) in Kooperation mit der Deutschen

Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und
Akutmedizin e. V. (DGINA) durchgeftihrt. Mit
der Umsetzung der Kostenkalkulation und
der Erstellung des Gutachtens wurde das Be-
ratungsunternehmen Management Consult
Kestermann GmbH (MCK) beauftragt.

ImRahmeneineraufwendigen Kalkulation ha-
ben 55 Krankenhduser fir insgesamt 612.070
ambulante Notfalle fallbezogene Kosten-und
Leistungsdaten - und somit eine aulerge-
wohnlich breite und valide Datengrundlage
- bereitgestellt; darunter zahlreiche Kranken-
hauser aus NRW. Durch die Verbindung der
dkonomischen Aspekte mit der Versorgungs-
realitdt bietet das Gutachten eine einzigarti-
ge, datenbasierte Diskussionsgrundlage fir
die dringend notwendige Weiterentwicklung
der ambulanten Notfallversorgung.

Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung

bundesweit im Jahr 2014

Stationdr: 67,9 Mrd. € (35,0%)

Krankenhausbehandlung
67,9 Mrd. € (35,0 %)

Ubrige Leistungen
32,8 Mrd. € (16,9 %)

Ambulant: 93,0 Mrd. € (48,0 %)

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

Heil-und Hilfsmittel
13,1 Mrd. € (6,8 %)

Arzneimittel
33,4 Mrd. € (17,2 %)

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

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




Im Ergebnis stehen einem durchschnittli-
chen Erlés von 32 € pro ambulantem Notfall
Fallkosten von mehr als 120 € gegentber.
Mehr als 10 Mio. ambulante Notfdlle mit
einem Fehlbetrag von 88 € pro Fall fihren
zu 1 Mrd. € nicht gedeckter Kosten, fass-
te die DKG in ihrer Pressemittei-lung vom
17.02.2015 zusammen.

Heilmittelvertrag

Der Vorstand der KGNW hat in seiner 225.
Sitzung am 01.07.2014 beschlossen, die ,Ver-
gltungsvereinbarung zum Heilmittelver-
trag firden Landesteil Nordrhein (gem. §125
Abs. 2 SGBV)“ fristgerecht zum 31.12.2014 zu
kiindigen, und die Geschaftsstelle beauf-
tragt, Verhandlungen fir die Preise fir das
Jahr 2015 mit den nordrheinischen Verb&n-
den der Krankenkassen aufzunehmen.
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In den sich anschlieRenden Verhandlungen
wurde mit den nordrheinischen Kostentra-
gern im Ergebnis eine Gesamtsteigerung
der Preise um rund 2,53 Prozent ab dem
01.01.2015 vereinbart.

In seiner 229. Sitzung am 23.06.2015 hat der
Vorstand der KGNW beschlossen, die ,Verg-
tungsvereinbarung zum Heilmittelvertrag
fir den Landesteil Nordrhein (gem. § 125
Abs. 2 SGB V) fristgerecht zum 31.12.2015
zu kindigen, und die Geschaftsstelle be-
auftragt, Verhandlungen fir die Preise fir
das Jahr 2016 mit den Landesverbanden der
Kostentrager im Landesteil Nordrhein auf-
zunehmen. Die Verhandlungen werden im
Dezember aufgenommen.

Anzahl der Krankenhduser in NRW 1991-2014
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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-
ben bilden die Grundlage fur die Erarbeitung

regionaler Planungskonzepte.

Umsetzung des Krankenhausplans
NRW 2015

Die Beschaftigung mit verschiedensten Fra-
gestellungen zur Umsetzung des Kranken-
hausplans NRW 2015 sowie die Erarbeitung
und Aufbereitung diesbeziiglicher Informa-
tionen und Umsetzungshinweise fir die
Krankenhduser bildeten auch in diesem Jahr
einen Tatigkeitsschwerpunkt von Referat I.
Am 08.05.2015 fand die 48. Sitzung des Lan-
desausschusses fiir Krankenhausplanungim
MGEPA statt. Zudem erfolgten Beratungen
zur Umsetzung des Krankenhausplans NRW
2015 im Rahmen verschiedener Arbeitsgrup-
pensitzungen und Gesprache im MGEPA.

Insbesondere folgende Themen standen da-
beiim Fokus:

= Hinweise und Empfehlungen in Bezug auf
verschiede Abfrageformulare der Landes-
verbande der Kostentrdger im Rahmen
regionaler Planungskonzepte.

= Neufassung des Musterfeststellungs-
bescheids, nachdem insbesondere die
Verwaltungsgerichte Disseldorf und
Aachen deutlich betont hatten, dass sich

die ,Qualitatsklausel“ unter der Rubrik
LHinweise“ nicht aus den gesetzlichen Vor-
gaben ableiten lasse und inhaltlich nicht
zutreffend sei. Das MGEPA hat eine Neu-
fassung des Musterfeststellungsbescheids
erstellt,in der die sog. ,Qualitatsklausel
unter dem Punkt ,Hinweise“ neu gefasst
wurde. Zudem wurde der Musterfeststel-
lungsbescheid bezlglich der Brustzentren
dahingehend gedndert, dass Brustzentren
in Zukunft als ,Besondere Leistungsange-
bote (ohne Bettenzuweisung)“ ausgewie-
sen werden.

= Zur Planungim Bereich Psychiatrie und
Psychosomatische Medizin im Rahmen des
integrierten Versorgungskonzepts wurde
festgehalten, dass bei jedem Einzelfall
unter Berticksichtigung der Gegebenhei-
tenvor Ort eine Prifung zu erfolgen hat,
ob eine Kooperation zur Erreichung des
Ziels eines integrierten Versorgungskon-
zeptseine sinnvolle und geeignete Losung
ist. Eine mogliche Kooperation muss dabei
nicht zwingend mit einem Auslauf- bzw.

Enddatum versehen werden.

Zur Unterstitzung der Krankenhduser fir
die regionalen Planungskonzepte zur Um-
setzung des Krankenhausplans NRW 2015
wurde das Projekt zur Bereitstellung pla-
nungsrelevanter Daten durch die KGNW
weitergefiihrt. Es haben sich Gber 90 % der
Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen zur
Teilnahme an diesem Projekt der Datenbe-
reitstellung fir die Berichtsjahre 2014 und

2015 entschieden. Die Auswertung fir das



Berichtsjahr 2014 wird den teilnehmenden
Krankenhdusern im November 2015 zur Ver-
figung gestellt.

Im Fachausschuss fir Planung und For-
derung findet unter Beteiligung der Spit-
zenverbande ein regelmaRiger Erfah-
rungsaustausch zum Stand der regionalen
Planungskonzepte in den Regionen statt.
Insgesamt stellt sich das Planungsgesche-
hen nach wie vor heterogen dar. Es gibt
einige Hduser mit abgeschlossenen Pla-
nungsverfahren, die teilweise seit Monaten
auf ihren Feststellungsbescheid warten. In
einigen Regionen haben die Krankenhaduser
untereinander abgestimmte Planungsver-
fahren vorgelegt und warten derzeit auf die
Reaktionen der Krankenkassenverbdande
bzw. der Bezirksregierungen. Es gibt einige
Planungsverfahren, die den Bezirksregierun-
gen als nicht geeinigte Planungskonzepte

vorliegen.

Planungsgrundsatz 11
(Ausbildungsplatzkapazitaten fiir
Gesundheitsfachberufe)

Die Umsetzung des Planungsgrundsatzes
11 wird seit 2014 in den KGNW-Gremien vor
dem Hintergrund der Landesberichterstat-
tung 2013 (LbG 2013) beraten. Bereits in der
ersten Jahreshalfte des vergangenen Jahres
hat das MGEPA die Erstellung eines diesbe-
zliglichen Erlasses angekindigt.

Die KGNW hat die Frage der Ausbildung in
der Vergangenheit mehrfach gegeniber
dem MGEPA thematisiert und insbesondere

die nachfolgenden Aspekte aufgegriffen:
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Krankenhausplanerische Vorgaben dirfen
dem Berufswunsch junger Menschen nicht
entgegenstehen. Die Moglichkeit, allen In-
teressenten fiir eine Ausbildungin einem
Gesundheitsfachberuf einen Ausbildungs-
platz zur Verfiigung stellen zu kénnen,
sollte grundsatzlich im Vordergrund der
krankenhausplanerischen Beratungen
stehen.

Eine flexible Handhabung bei der Um-
setzung der festgelegten Ausbildungs-
kapazitdten dereinzelnen Berufe ist auf
der Ortsebene im Rahmen der regionalen
Planungskonferenzen wesentlich.

Ausbildungsangebote in Teilzeitform
mussen gefordert werden, da die Teilzeit-
ausbildung im Bereich der Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpflege insbesondere
unter dem Aspekt der Vereinbarkeit von
Familie und Beruf zunehmend an Bedeu-

tung gewinnt.

Einerhohter Bedarf an Ausbildungska-
pazitdten besteht auch im Bereich der
Gesundheits-und Krankenpflegeassistenz.
Die Ausbildungsstatten sollten die Moglich-
keit haben, die Ausbildungskapazitdten in
einem gewissen Umfang zu erhohen, um
die einjahrige Ausbildung im Sinne einer
gestuften Aushildungsméglichkeit zu
etablieren und damit Bewerbern, die eine
dreijahrige Aus-bildung im ersten Schritt
nicht anstreben kénnen, im Rahmen dieser
Ausbildungsoption eine erste Qualifizie-
rungsmoglichkeit anbieten zu kdnnen. Nach
erfolgreich absolvierter Ausbildung und
personlicher Eignung besteht fiir die Absol-
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ventinnen und Absolventen die Gelegenheit,
eine Weiterqualifizierung zum Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpfleger zu absolvieren.
Diese (heranfihrende) Moglichkeit, zunachst
eine einjdhrige Assistenzausbildung zu
absolvieren, die im Anschluss eine Fortent-
wicklungs-und Weiterqualifizierungschance
eroffnet, sollte durch eine zukunftsbezogene

Bedarfsplanung unterstiitzt werden.

InderSitzungdesLandesausschusses fiirKran-
kenhausplanung am 08.05.2015 ist die Umset-
zung des Planungsgrundsatzes 11 beraten und
als weitere Vorgehensweise abgestimmt wor-
den, eine Unterarbeitsgruppe einzuberufen,
die die Thematik weiter erértert.

Basis der Beratungen Uber die Festlegung
der Rahmenvorgaben fiir den Ausbildungs-
statten- und Aus-bildungsplatzbedarf der
Ausbildungen gem. § 2 Nr. 1a Krankenhaus-
finanzierungsgesetz am 24.06.2015 in Ergdn-
zung zur Sitzung des Landesausschusses
fir Krankenhausplanung am 08.05.2015 im
MGEPA war der Entwurf eines Erlasses zur
Umsetzung des Planungsgrundsatzes 11 und

Anhang F des Krankenhausplans.

Insgesamt wird eine am Bedarf ausgerichte-
te flexible Handhabung von Plankapazita-
ten und innovativen Ausbildungsangeboten
z. B. in Teilzeit als zielgerichtet angesehen,
um einerseits eine hohere Ausbildungsbe-
reitschaft der Einrichtungen zu fdrdern
und andererseits potentiellen Bewerbern
verschiedene Angebote von Ausbildungs-
moglichkeiten unterbreiten zu kénnen. Die
KGNW hat im Hinblick auf Ausweitungsmog-

lichkeiten zusatzlich auf fehlende bzw. zu

geringe Investitionsmittel und den Mangel
an Lehrpersonal fir die Schulen hingewie-
sen.

Das MGEPA (berarbeitet auf Basis des Ge-
sprachs am 24.06.2015 den Entwurf eines
Erlasses zur Umsetzung des Planungsgrund-
satzes 11 und des Anhangs F des Kranken-
hausplans. Hierbei ist ein zentraler Punkt
die - von der KGNW in der Vergangenheit
stets besonders betonte - Flexibilisierung
der Ausbildungskapazitdten. Der Zeithori-
zont flr eine weitere Beratung im Landes-
ausschuss fir Krankenhausplanung steht
aktuell noch nicht fest.

Fortschreibungen des
Krankenhausplans NRW 2015

Der Landesausschuss flr Krankenhauspla-
nung wurde vom MGEPA um Einschatzun-
gen zu moglichen Fortschreibungen des
Krankenhausplans NRW in verschiedenen
Bereichen gebeten:

= S3-Leitlinie ,Strategien zur Sicherung rati-
onaler Antibiotika-Anwendung im Kranken-
haus”

= S3-Leitlinie ,Palliativmedizin fir Patienten
mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung®

= Spezielle Behandlung von Kohlenmonoxid-
vergiftungen (HBO)

Die KGNW hat hierzu nach entsprechenden
Gremienberatungen jeweils Stellung ge-
nommen. AbschlieBende Entscheidungen

zu Fortschreibungen des Krankenhausplans
NRW 2015 sind seitens des MGEPA bisher
nicht erfolgt.




Krankenhausbetten in NRW 1991-2014
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Quelle: Statistische Berichte, Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen (NRW

Technik in NRW, 2014

DKI-Gutachten ,Qualitat als
Entscheidungskriterium in der
Krankenhausplanung®

Die DKG und die 16 Landeskrankenhausge-
sellschaften haben gemeinsam das Projekt
zum DKI-Gutachten ,Qualitat als Entschei-
dungskriterium in der Krankenhauspla-
nung®in enger Abstimmung von September
2014 bis Juni 2015 umgesetzt. Das umfang-
reiche Gutachten basiert auf drei Modulen,
der Bestandsaufnahme, der Definition von
Anforderungen fir Qualitatsparameter so-
wie auf einem Vergleich im Hinblick auf be-
stehende qualitative Vorgaben in den Lan-

dern Schweiz und Osterreich.

Zunachst sind die bestehenden Qualitats-
vorgaben in den einzelnen Bundesldandern
analysiert worden. Insbesondere sind sie

geprdgt durch Fachplanungen, herangezo-

Information und

—

gene Leitlinien und Zertifikate von Fachge-
sellschaften sowie Vorgaben aus Richtlinien
des G-BA. Des Weiteren erfolgte eine Analyse
nach Fachgebieten, Krankheitsbildern sowie
weiteren Qualitdtsvorgaben und die Betrach-
tung der Qualitatsdimensionen Struktur,
Prozess- und Ergebnisqualitat. AuBerdem ist
der Planungsprozess in seinen Phasen Plan-
erstellung, -entscheidung und -umsetzung
betrachtet worden. Mit Blick auf deninterna-
tionalen Vergleich wurde herausgearbeitet,
dass die Qualitatssicherung in Deutschland
rechtlich und ordnungspolitisch anders ver-
ortet ist als in den Vergleichslandern. Viele
Qualitatsvorgaben und Qualitatskriterien,
die in Osterreich und der Schweiz im Rah-
men der Krankenhausplanung festgelegt
sind, werden in Deutschland anderweitig au-
Rerhalb der Krankenhausplanung geregelt.
Insofern sind die betrachteten Lander mit

Blick auf die Organisation von Krankenhaus-
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planung und Qualitdtssicherung nur bedingt
vergleichbar. Auch ist auf dieser Grundlage
eine Ubertragung der dargestellten internati-
onalen Ansdtze auf die Krankenhausplanung
in Deutschland weder sinnvall noch erforder-
lich.

Im Laufe der Abstimmung zur Endfassung
des in der Pressekonferenz am 04.09.2015
durch die DKG vorgestellten DKI-Gutach-
tens hat die KGNW insbesondere aus den
Erfahrungen mit der hiesigen Krankenhaus-
planung wichtige Hinweise auch zu kritisch
zu bewertenden Themen eingebracht. In
der Pressekonferenz ist insbesondere her-

Krankenhausforderung

Haushaltsplanentwurf 2016

Das Investitionsférdervolumen in NRW sta-
gnierte in den vergangenen zehn Jahren auf
jahrlich rund 490 Mio. €, was im Ergebnis
einen deutlichen Rickschritt in der Investi-
tionskraft der NRW-Krankenhduser bedeu-
tet. Im Jahr 2015 belduft sich der Haushalts-
ansatz zur Krankenhausforderung in NRW
auf 515 Mio. €.

Fir 2016 ist im Haushaltsplanentwurf der
Gesamtbetrag in Hohe von 533,3 Mio. € fir
die Krankenhausférderung vorgesehen. Der
Landesanteil fir den Strukturfonds ist mit
(der ersten Tranche) in Hohe von 16,6 Mio. €
befillt (TG 82). Insgesamt sollen 88,6 Mio. €
Landesmittel genutzt wer-den. 72 Mio. €

sind als Verpflichtungsermachtigungen ein-

vorgehoben worden, dass die vom Entwurf
des Krankenhausstrukturgesetzes vorge-
sehenen Qualitdtsindikatoren fir die Kran-
kenhausplanung evidenzbasiert, risikoad-
justiert, rechtssicher und praktikabel sein
mussten. Eine deutliche Uberarbeitung und
Systematisierung der bestehenden kran-
kenhausplanerischen  Qualitatsvorgaben
der Bundeslander ist insofern notwendig.
Die sich bietenden Chancen einer Weiter-
entwicklung der stationdren Versorgungs-
qualitat missen sorgféltig gegentber den
erheblichen Risiken bei unzureichender Aus-
gestaltung der krankenhausplanerischen
Vorgaben abgewogen werden.

gestellt. Der Trageranteil der zu fordernden
Einrichtungen wird mit rund 17 Mio. veran-

schlagt.

Die Baupauschale wird ausweislich der Er-
lduterungen im Haushaltsplanentwurf auf-
grund der Anpassung an die Preissteigerung
um 7 Mio. € aufgestockt. In den Jahren 2017
und 2018 sind jeweils weitere 10 Mio. € Stei-
gerungvorgesehen.

Die Nachholung der tber Jahre nicht be-
ricksichtigten Preissteigerungen hatte die
KGNW in den Stellungnahmen zum Haus-
halt gefordert. Im Ergebnis zeichnet sich
dennoch in NRW aktuell keine tragfahige
Lésung fir das Problem der strukturellen
Investitionsunterfinanzierung der Kranken-
hduser ab.




Investitionsprogramm 2015

Mit Schreiben vom 26.05.2015 hat Ministe-
rin Steffens der Landtagsprasidentin das
Investitionsprogramm 2015 mit der Bitte
um Weiterleitung an die Mitglieder des Aus-
schusses fir Arbeit, Gesundheit und Sozia-
les zugesandt.

Die KGNW hatte bereits im Vorfeld zu einer
entsprechenden Entwurfsfassung des In-
vestitionsprogramms 2015 gegentber dem
MGEPA Stellung genommen.

Mit dem Entwurf des Investitionsprogramms
2015 sind Ausgabemittel in Hohe von 190
Mio. € als Baupauschale veranschlagt. Die
Hohe der Ausgabemittel zur pauschalen
Forderung kurzfristiger Anlageglter belduft
sich nunmehr auf 317 Mio. €. Die damit ver-
bundene Erhéhung dieser Fordermittel um
nominell 24 Mio. € wurde in der Stellungnah-
me ausdriicklich begrit. Im Hinblick auf
die mittlerweile als allgemein bekannt und
anerkannt deutlich zu niedrige Investitions-
forderung durch die dafiir zustandigen Bun-
desléander kann diese Aufstockung als erster
wichtiger Schritt hin zu einer sachgerechten

Hohe der Fordermittel angesehen werden.

Esbleibt auch weiterhin beieiner gegentber
Bedarf bestehenden
Investitionsunterfinanzie-

dem tatsdchlichen
strukturellen
rung durch das Land von jdhrlich mindes-
tens 800 Mio. € Darauf hatte die KGNW
u. a. in der ,Stellungnahme der Kranken-

hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen

(KGNW) zum Gesetzentwurf Uber die Fest-

stellung des Haushaltsplans des Landes
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Nordrhein-Westfalen fiir das Haushaltsjahr
2015 verwiesen.

Strukturfonds (nach dem KHSG)

Obwoh!l das Thema ,Investitionsfinanzie-
rung der Krankenhduser® im Koalitionsver-
trag zwischen CDU, CSU und SPD zur 18. Le-
gislaturperiode mit dem Titel ,Deutschlands
Zukunft gestalten“ keinen Niederschlag
gefunden hat, wurde das Thema dennoch
in den Beratungen der Bund-Lander-Arbeits-

gruppe erortert.

Die unterschiedlichen Interessenlagen von
Bund und Landern fihrten im Ergebnis
letztlich aber nicht zu einer grundlegenden
Losung fur das Problem der strukturellen
Investitionsunterfinanzierung der Kran-
kenhduser. Bund und Lander einigten sich
stattdessen mit dem Strukturfonds auf ein
Instrument, das bereits im Rahmen der Ko-
alitionsverhandlungen von CDU, CSU und
SPD erortert worden war, das letztlich aller-
dings keinen Eingang in den Koalitionsver-
trag gefunden hatte.

Das KHSG beinhaltet insoweit einen Struk-
turfonds, der den Zweck hat, den Abbau von
Uberkapazitaten, die Konzentration von
Krankenhausstandorten, die Konzentration
von stationdren Versorgungsangeboten so-
wie die Umwandlung von Krankenhdusern
in nicht akutstationare lokale Versorgungs-
B. Gesundheits- oder
Pflegezentren) zu fordern. Zudem sollen

einrichtungen (z.

palliative Versorgungsstrukturen gefordert
werden. Hierzu wird einmalig aus der Liqui-

ditdtsreserve des Gesundheitsfonds eine
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Summe von 500 Mio. € - aufgeteilt nach
dem Kénigsteiner Schlissel - fir MaRnah-
men in den Landern zur Verfligung gestellt.
Fallssich die PKV an der Forderung beteiligt,
erhdéht sich das Fordervolumen um den ent-

sprechenden Betrag.

Der Fonds beteiligt sich mit maximal 50 % an
denjeweiligen forderungsfahigen Kosten. Gel-
der aus dem Fonds werden nur dann bereitge-
stellt, wenndie Lander zuden Vorhabendenin
gleicher Hohe entsprechenden Forderbetrag
leisten. Fir NRW belduft sich der jeweilige An-
teil nach aktuell verfiig-baren Berechnungs-
grolen (Konigsteiner-Schlissel-Anteil in Héhe
von 21,21010 % fiir NRW (BAnz AT 10.12.2014
B3))unterdeno.g. Voraussetzungenaufeinen
Betrag in Hohe von 106.050.500 €. Auch die
Trager der geforderten Einrichtungen kénnen
ander Finanzierung beteiligt werden. So wird
bundesweit maximal ein Volumenin Héhe von
1Mrd. € (zzgl. der Beteiligung der PKV) zur Ver-
flgung gestellt.

Die Lander verpflichten sich, mindestens
den Durchschnitt der Héhe der in den Haus-
haltsplanen derJahre 2012 bis 2014 oder den
im Haushaltsplan des Jahres 2015 ausgewie-
senen Mittel fiir die Krankenhausfinanzie-
rung beizubehalten und um die Landesmit-
tel fir das Sonderinvestitionsprogramm
zusdtzlich zu erhohen. Die Fordergelder
sollen den Krankenhausern nicht anstelle,
sondern zusdtzlich zu der notwendigen In-

vestitionsforderung zugutekommen.

Das BMG bestimmt das Nahere zur Durch-
fuhrung des Strukturfonds durch Rechtsver-

ordnung mit Zustimmung des Bundesrates.

Das BMG hat den beteiligten Verbdnden auf
Bundesebene mit Datum vom 05.10.2015
einen Referentenentwurf fiir eine Rechts-
verordnung zur Durchfiihrung des Struk-
turfonds im Krankenhausbereich (Kranken-
hausstrukturfonds-Verordnung - KHSFV)
zugeleitet. Dort werden die Voraussetzun-
gen fir forderungsfahige Vorhaben defi-
niert.

Insbesondere wird konkretisiert, dass der
JAbbau von Uberkapazitdten nicht nur
durch die SchlieRung eines Krankenhauses,
sondern auch durch die SchlieBung einer
Abteilung eines Krankenhauses erfllt sein
kann. Auch sind die standortibergreifende
Konzentration akutstationdrer und bedarfs-
notwendiger Versorgungskapazitdten und
die  Umwandlung eines Krankenhauses
(oder von Teilen eines Krankenhauses) in
eine nicht akutstationdre Versorgungsein-
richtung, insbesondere in eine Einrichtung
der ambulanten, der sektorentibergreifen-
den oder der palliativen Versorgung, in eine
stationdre Pflegeeinrichtung oder in eine
Einrichtung der stationdren Rehabilitation
forderungsfahig. Dazu sind neben den Kos-
ten fur SchlieBungen auch die Kosten fir

Umbaumaknahmen férderungsfahig.

Die Antrage der Lander an das zustdndige
Bundesversicherungsamt auf Auszahlung
von Fordermitteln aus dem Strukturfonds
sind spdtestens biszum 31.07.2017 zu stellen.
Das Verfahren und die erforderlichen Unter-
lagen werden durch die KHSFV vorgegeben.

Die DKG hat nach Beteiligung der Landes-

krankenhausgesellschaften gegeniiber dem




BMG am 15.10.2015 eine Stellungnahme
zum Referentenentwurf abgegeben. Am
19.10.2015 fand eine Erdrterung des Referen-
tenentwurfs unter Beteiligung der DKG im
BMG statt. Das Bundeskabinett hat die KHS-
FV am 04.11.2015 beschlossen. Am 27.11.2015
hat sich der Bundesrat abschlieRend mit der
KHSFV beschaftigt.

Zur weiteren Umsetzung in NRW hat die
KGNW bereits Gesprache mit dem MGEPA
gefihrt. Wie die konkreten landesspezi-
fischen Regelungen zur Umsetzung des
Strukturfonds gefasst werden (z. B. Antrags-
verfahren, Nachweis der Férderungsfahig-
keit, Nachweis der zweckentsprechenden
Verwendung), steht noch nicht fest.

Im Entwurf des Haushaltsplans NRW 2016
sind bereits entsprechende Titelgruppen
sowie Betrdge vorgesehen. Dabei sind Kofi-
nanzierungsmittel des Landes in Hohe von
insgesamt 88,6 Mio. € vorgesehen. Die wei-
teren Mittel sind ausweislich des Entwurfes
von den Tragern der zu fordernden Einrich-
tung bereitzustellen und wirden sich zur
Ausschépfung des Forderbetrages fir NRW
auf ca. 17 Mio. € fur die zu férdernden Pro-
jekte belaufen.

Im Ergebnis stellt der Strukturfonds keine
Losung fur das Problem der strukturellen
Investitionsunterfinanzierung der Kranken-
hauser dar. Das zentrale Problem der unzu-
reichenden Investitionsregelfinanzierung
bleibt weiter ungeltst. Bleibt es bei der
dauerhaft viel zu niedrigen Investitionsfor-
derung, geht dies in zunehmendem MakRke

zu Lasten der Substanz der Krankenhauser
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KHG-Mittel je Bett in € 2015
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Quelle: Umfragen der Arbeitsgruppe fiir Kran-
kenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen

mit den entsprechenden Auswirkungen auf
die Arbeitsqualitat der Mitarbeiter und auf
die Versorgung der Patienten. Die Ausstat-
tung des Strukturfonds besitzt angesichts
jahrlich
Investitionsmittel in Hohe von bundesweit

fehlender, bestandserhaltender
mindestens 3 Mrd. € nur ergdnzenden Cha-
rakter.

Kommunalinvestitionsférderungs-
fonds

Mit dem Kommunalinvestitionsforderungs-
fonds stellt der Bund Mittel in Hohe von 3,5
Mrd. € fir finanzschwache Kommunen als
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Sondervermogen im Rahmen des ,Gesetzes
zur Forderung von Investitionen finanz-
schwacher Kommunen und zur Entlastung
von Landern und Kommunen bei der Auf-
nahme und Unterbringung von Asylbewer-
bern“ zur Verfigung. Rund 1,126 Mrd. € ent-
fallen auf Nordrhein-Westfalen.

Mit dem Gesetz zur Umsetzung des Kommu-
nalinvestitionsforderungsgesetzes in Nord-
rhein-Westfalen (KInvF6G NRW) werden Re-
gelungen zur weiteren Umsetzung in NRW
getroffen. Nach dem Verteilungsschlissel
entsprechend der Kriterien des Gemeinde-
finanzierungsgesetzes (GFG) sollen 385 von
427 Kommunen Mittel aus dem Kommunal-
investitionsforderungsfonds erhalten. Da-
von flieRt die Halfte des Geldes an 16 Kom-
munen, 75 Prozent der Mittel verteilen sich
danach auf 58 Kommunen.

Das zugrunde liegende Bundesgesetz fiihrt
aus, dassdie Finanzhilfen ausdrticklich auch
Investitionen in Krankenhduser umfassen.
Auch werden die Mittel trdgerneutral ge-
wahrt. Eine direkte Bereitstellung von Mit-
teln aus dem Kommunalinvestitionsforde-
rungsfonds fir die nordrhein-westfalischen
Krankenhduser im Sinne eines Vorwegab-
zugs - wie von der KGNW vorgeschlagen -
erfolgt nicht.

Die KGNW hat Krankenhdusern in finanz-
schwachen Kommunen empfohlen, sich mit
konkreten Investitionsprojekten direkt an
die kommunalpolitischen Entscheidungstra-
gervor Ort zu wenden, da dies der einzig mog-
liche Weg ist, an Mittel aus dem Kommunal-

investitionsforderungsfonds zu gelangen.

Mit Schreiben vom 18.08.2015 hat sich die
KGNW zudem an die Birgermeister, Ober-
birgermeister und Landrdte mit Zustan-
digkeitsbereich fur Krankenhduser vor Ort
entsprechend der als finanzschwach gelis-
teten Gebietskorperschaften gewandt. Die
Adressaten sollten damit tber den Kommu-
nalinvestitionsforderungsfonds sowie die
trageriibergreifende  Teilhabemoglichkeit
der Krankenhduser informiert werden. Au-
Rerdem wurde die Bedeutung der Kranken-
hauservor Ort anhand einiger Eckdaten auf-

gezeigt.

Am 08.10.2015 ist das KInvF6G NRW in Kraft
getreten. Mit dem Gesetz werden die fir
NRW zur Verfligung stehenden rund 1,126
Mrd. € auf finanzschwache Kommunen ver-
teilt. Welche Kommunen in NRW als finanz-
schwach gelten und welche Finanzmittel
diese aus dem ,Kommunalinvestitionsfor-
derungsfonds® erhalten kénnen, das ist ei-
ner Auflistung in der Anlage zum KinvFoG

NRW zu entnehmen.

Investitionsbewertungsrelationen
(IBR)

Nach der erstmaligen Vertffentlichung ei-
nes IBR-Kataloges im Jahre 2014 wurde am
03.02.2015 der Katalog der Investitionsbe-
wertungsrelationen 2015 durch das InEK
prasentiert. Im Vergleich zum Vorjahr blie-
ben die Vorgehensweise bei der Datenzu-
sammenstellung in den Krankenhdusern,
die Datenprifung und Erstellung der Kal-
kulationsbasis im InEK, der Berechnung der
Bezugsgrolke und der Bewertung der Zu-
satzentgelte unverdndert. Insgesamt haben




44 Krankenhduser erfolgreich an der Kalku-
la-tion der Investitionsbewertungsrelatio-
nen teilgenommen. Bei der Erstkalkulation
im Jahre 2014 waren es 39 Krankenhd&user.

Die zentrale Weiterentwicklung des Katalo-
ges im Vergleich zum Vorjahr besteht in der
Einfuhrung einer verweildauerbezogenen
Komponente. Anders als im Katalog 2014
sind im Katalog 2015 nun fir alle bewerte-
ten vollstationdren Leistungen Investiti-
onsbewertungsrelationen sowohl je Fall
als auch je Berechnungstag ausgewiesen.
Dies erméglicht eine bessere differenzierte
Zuordnung der Investitionsanteile zu den
Krankenhausleistungen in Verbindung mit
der jeweiligen Verweildauer. Die effektive
Bewertungsrelation ist individuell fir jeden
einzelnen vollstationdren Fall durch Addi-
tion der Bewertungsrelation/Fall mit der
n-maligen (n = Anzahl Verweildauertage) Be-
wertungsrelation/Tag zu ermitteln. Bei un-
bewerteten vollstationdren Leistungen der
Anlage 3a des Fallpauschalenkataloges sind
die Bewertungsrelationen unverandert so-
wohl je Fall als auch je Berechnungstag aus-
gewiesen. Teilstationdre Leistungen werden
im Katalog der Investitionsbewertungsrela-
tionen, unabhdngig davon, ob sie bundes-
weit bewertet oder nicht bewertet werden
konnten, mit einer Bewertungsrelation je
Tag abgebildet. Sofern fiir die Leistungser-
bringung eine spezifische Anlagenausstat-
tung notwendig ist, wurden vom InEK eben-
falls die Leistungen der Zusatzentgelte in
die Kalkulation mit einbezogen. Die Vorge-

hensweise erfolgte dabei analog zur Berech-

nungder voll- bzw. teilstationdaren Entgelte.
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Neben dem Katalog der Investitionsbewer-
tungsrelationen hat das InEK die Bezugs-
grofe fir das Jahr 2015 veroffentlicht. Diese
spiegelt die mittleren Investitionskosten
je Fall wider und gibt somit einen Anhalts-
punkt der notwendigen Investitionsmittel
flirein Haus, ein Bundesland oderinsgesamt
in Deutschland, um den jahrlichen Investiti-
onsbedarf zu decken. Die vom InEK verof-
fentlichte BezugsgroRe 2015 als mittlere
Investitionskosten je Fall betrdgt: 313,07 €
(2014: 286,06 €). Damit ist die Bezugsgrole
im Vergleich zum Vorjahr um 9,4 % gestie-
gen. Die Ursache liegt in teilweise deutlich
erhdhten Kostensdtzen einzelner Module
mit besonders hohem Leistungsvolumen (z.
B. Gebaude Normalstation). Berechnet wer-
den diese mittleren Investitionskosten auf
Basis der Fallmenge, die fiir die Berechnung
der DRG-Fallpauschalen verwendet wurde.
Enthalten sind somit vollstationdre Falle
in Haupt- und Belegabteilungen sowie Fdlle
der unbewerteten DRG der Anlage 3a. Nicht
enthalten sind teilstationdre Falle, rein
vorstationdre Falle und Begleitpersonen.
Legt man diese Fallmengendefinition fur
die § 21-Daten des Jahres 2013 zugrunde, so
ergeben sich ca. 18,1 Mio. DRG-Féalle. Hierin
einbezogen sind alle DRG-Falle, auch die der
Universitatskliniken.

Mit der ausgewiesenen BezugsgroRe von
313,07 € wird das Mindestfordervolumen in
Hohe von bundesweit 6 Mrd. € erneut besta-
tigt. Nicht berticksichtigtist hierbei derjahr-
liche Investitionsbedarf flir die Bereiche der
Bundespflegesatzverordnung, Ausbildungs-
statten, Forschung und Lehre.
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Kampagne fiir mehr Investitionen

Der Vorstand hat in seiner 230. Sitzung am
24.09.2015 beschlossen, die ,Kampagne fir
mehr Investitionen® fiir den Zeitraum 2015 bis
2017 zu realisieren. Die Agentur fir Strategie-
beratung ELEPHANT-LOGIC und die Agentur
fir Kommunikation KOMPAKTMEDIEN haben
gemeinsam mit der Geschaftsstelle ein Kam-
pagnenkonzept erarbeitet, um das Thema
Investitionsfinanzierung der Krankenhduser
vor der Schuldenbremse 2020 deutlich in den
Fokus der 6ffentlichen Debatte in NRW zu ri-
cken. Projektstart war der 25.09.2015.

In der Auftaktveranstaltung ,Bindnis fir
gesunde Krankenhduser - Investieren aus
Verantwortung®am 23.10.2015 in Neuss, bei
der zahlreiche Krankenhduser und Kranken-
hausverbande vertreten waren, ist die ,Kam-
pagne fiir mehr Investitionen 2015 bis 2017¢
vorgestellt worden.

»';i'".
|

Neben der deutlichen Adressierung der
strukturellen Investitionsunterfinanzie-
rung der Krankenhduser und deren Folgen
sieht das Kampagnenkonzeptinsoweit auch
eine deutliche Adressierung der Chancen,
die mit Investitionen in die Krankenhduser

verbunden sind, vor.

Das Kampagnenkonzept beinhaltet zielgrup-
penspezifisch jeweils unterschiedliche Pha-
sen und Formen des politischen und offent-
lichkeitswirksamen Handelns.

Um den Bedarf an Klinikinvestitionen und
ihre Bedeutung anhand konkreter Zahlen zu
belegen, wird das Rheinisch-Westfalische Ins-
titut fir Wirtschaftsforschung (RWI) im Auf-
trag der KGNW als Phase 1der Kampagne eine
flachendeckende Studie in NRW durchfiihren
(,Investitionsbarometer NRW*).

Das ,Investitionsbarometer NRW* wird fun-

diertes, empirisch erhobenes sowie ermittel-

!

—-

Inder Auftaktveranstaltung ,Bindnis fir gesunde Krankenhduser - Investieren aus Verant-
wortung®am 23.10.2015 in Neuss hat die KGNW die ,Kampagne fiir mehr Investitionen 2015

bis 2017 vorgestellt.




tesZahlenmaterial zum tatsachlichen Investi-
tionsgeschehen und zum Investitionsbedarf
sowie insbesondere der sich daraus ergeben-
den Defizite im Krankenhausbereich - aber
auch Stimmungen aus den Krankenhdusern
- transportieren. Weiterhin wird ein Zusam-
menhang zwischen der Wertschopfung in
einer Region bezogen auf Investitionen und
den Krankenhausstandort untersucht wer-
den. Damit wird auch die wirtschaftliche Be-
deutung der Krankenhduser hervorgehoben

werden.

Im Unterschied zu den aktuell bereits ver-
fligbaren Informationen zum Thema ,Inves-
titionsfinanzierung® wird das ,Investitions-
barometer NRW“ einen klaren NRW-Bezug
aufweisen und konkret auf die maRkgeblichen
Zielgruppen zugeschnitten werden.

Mit Schreiben vom 26.10.2015 hat die KGNW
die Geschaftsfihrungen der Krankenhauser
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deshalb gebeten, an einer Online-Befragung
zum ,Investitionsbarometer NRW* teilzuneh-
men und einen Ansprechpartner zu benen-
nen, der vom RWI individuelle Zugangsdaten
furden Online-Fragebogen per E-Mail erhalt.

Mittlerweile ist die Online-Befragung ange-
laufen und die Krankenhduser haben bis Mit-
te Dezember 2015 Zeit, den Fragebogen zu be-
antworten. AnschlieBend werden die Daten
vom RWI aufbereitet. Die Ergebnisse sollen
im Frithjahr 2016 vorliegen.

Disease-Management-Programme -
(DMP)

Durch die am 19.07.2012 in Kraft getretene
Richtlinie des G-BA zur Regelung von Anfor-
derungen an die Ausgestaltung von struk-
turierten Behandlungsprogrammen nach
§ 137f Abs. 2 SGB V (DMP-Richtlinie/DMP-
RL) und die am 01.07.2014 in Kraft getretene

Anzahl der Krankenhauspatienten in NRW 1991-2014

In Mio.

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

Technikin NRW, 2014
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Richtlinie des G-BA zur Zusammenfihrung
der Anforderungen an strukturierte Behand-
lungsprogramme nach § 137f Abs. 2S5 GB V
(DMP-Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL)
wurden neben der Anpassung der Rahmen-
vereinbarungen auch Anpassungen der Ge-
sellschaftsvertrage der Nordrheinischen
Gemeinsamen Einrichtung Disease-Manage-
ment-Programme und der Nordrheinischen
Arbeitsgemeinschaft Disease-Management-
Programme erforderlich. Die rein redaktionel-
len Anderungen wurden wie bereits 2013 in

Form eines Nachtrages vorgenommen.

Ausgleichfonds

Verhandlungen zum Ausgleichsfonds
2016

GemaRder Vereinbarung tiberdie Errichtung
und Verwaltung des Ausgleichsfonds sowie
die Festlegung des Ausbildungszuschlags
fir Ausbildungsstatten derin § 2 Nr.1a KHG
genannten Berufe (Vereinbarung nach § 17a
Abs. 5 KHG) vom 20.12.2007 und den hierin
zwischen den Verbanden der Kostentrager
sowie der KGNW vereinbarten Verfahrensre-
gelungen hat die KGNW die Datenerhebung
zur Umsetzung des Ausgleichsfonds 2016

abgeschlossen.

Die Krankenhduser in NRW sind mit Schrei-
ben vom 23.06.2015 gebeten worden, die
erforderlichen Daten - entsprechend dem
Prozedere in den vergangenen Jahren - zur

Verfligung zu stellen.

Die Gesellschaftsvertrdge wurden zum
01.07.2015 beim Bundesversicherungsamt

vorgelegt.

Die Anpassungen der Rahmenvereinbarun-
gen der DMP Koronare Herzkrankheit (DMP
KHK) und Diabetes mellitus Typ 1 (DMP DM
Typ 1) wurden dem Bundesversicherungsamt
ebenfalls zum 01.07.2015 vorgelegt. Die frist-
gerechten Anpassungen der Vertrdge sind im
September bzw. Oktober 2015 vom BVA besta-
tigt worden.

Fir das gesamte Zahlenmaterial ist eine
Ubersicht - entsprechend der bereits in den
Vorjahren zwischen den Vertragspartnern
erfolgten Abstimmung - erstellt und verein-
barungskonform an die Verbande der Kos-

tentrdger (bersandt worden.

Derzeit wird hierauf basierend zwischen den
Verbdnden der Kostentrdger und der KGNW
einvernehmlich eine Vereinbarung tiber die
Héhe des Ausbildungszuschlags fiir das Jahr
2016 nach §17aAbs.5Satz1Nr.2 KHGi. V. m.
der Vereinbarung vom 20.12.2007 zu § 17a
Abs.5Satz1Nr. 1bis 3 KHG getroffen.

Weiterhin wird die Liste der einzubeziehen-
den Krankenhduser fiir die Umsetzung des
Ausgleichsfonds im Jahr 2016 ebenfalls wie-
der mit dem Ministerium fir Gesundheit,

Emanzipation, Pflege und Alter des Landes
NRW (MGEPA) abgestimmt.




Ausgleichsverfahren fiir das
Wirtschaftsjahr 2014

Flr das Ausgleichsjahr 2014 ist es aufgrund
der sich abzeichnenden Liquiditatssitua-
tion des Fonds moglich, den Ausgleich mit
den Krankenhdusern durchzuftithren und
zum 31.12.2015 das Jahr 2014 ausgleichstech-
nisch abzuwickeln.

Sobald die Vereinbarung tiber die Hohe des
Ausbildungszuschlags fir das Jahr 2016
geschlossen und der zustdndigen Landes-
behorde gem. § 17a Abs. 8 Satz 2 KHG zur
Genehmigung vorgelegt wurde, erhalten
alle Krankenhduser per Einschreiben eine

Information tber die jeweilige Hohe der zu
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leistenden monatlichen Abschlagszahlun-
gen an den Ausgleichsfonds bzw. bei ausbil-
denden Krankenhdusern iber die jeweilige
Hohe der monatlichen Zahlungen aus dem
Ausgleichsfonds.
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Qualitdtsmanagement und Qualitdtssicherung

Sektoreniibergreifende Qualitdtsma-
nagement-Richtlinie (QM-RL)

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
hatdiein 2014 begonnene Aufgabe weiterge-
fuhrt, die drei bestehenden sektorenspezifi-
schen Richtlinien zum einrichtungsinternen
Qualitatsmanagement zu harmonisieren
undineiner gemeinsamen sektorentbergrei-

fenden QM-Richtlinie zusammenzufassen.

Die KGNW hat die DKG in diesem Diskussi-
onsprozess begleitet. Leider wird die Richt-
linie, entgegen dem Bestreben der DKG und
der KGNW, die sich fiir eine weitgehende
Gestaltungsfreiheit bei der methodischen
Umsetzung der Qualitdtsmanagements
eingesetzt hatten, den Einsatz konkreter
Insbesondere

QM-Instrumente  fordern.

die Anwendung von adaptierten WHO-OP-
Checklisten zur Vermeidung von Patien-
ten- und Seitenverwechslungen wurde mit
grolkem politischen Druck vom BMG, einigen
Parlamentariern und den Patientenvertre-
ternim G-BA gefordert.

Am 09.05.2014 sind die DKG-Positionen zur
Weiterentwicklung der Qualitatssicherung
und Patientensicherheit im Rahmen eines
Krankenhaus-Qualitatstags in Berlin vorge-
stellt worden. Der DKG-Vorstand hatte die
Arbeitsgruppe beauftragt, die schrittweise
Umsetzung dieser Positionen vorzubereiten.
Hierzu gehorten die Befassung mit Hygiene-
Berichten und Leitlinien zur rationalen An-
tibiotikatherapie im Krankenhaus, mit dem
Bund-Lander-Arbeits-
gruppe, der Umsetzung im GKV-Versorgungs-

Eckpunktepapier der

Verweildauer der Krankenhauspatienten in NRW 1991-2014
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starkungsgesetz und spdterdannim Kranken-
hausstrukturgesetz sowie mit der Grindung
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des Instituts fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG).

Externe stationdre Qualitatssicherung

Die externe stationdre Qualitdtssicherung
erfasst Qualitdtsdaten fir insgesamt 30
Leistungsbereiche, angefangen von der am-
bulant erworbenen und im Krankenhaus
behandelten Pneumonie bis zur Geburtshil-
fe und Versorgung Frihgeborener. Bundes-
weit wurden 3,24 Mio. Datensdtze zu 416
Qualitatsindikatoren erhoben, davon tber
731.562 in Nordrhein-Westfalen. Sie bilden

die Basis eines umfassenden Qualitatsver-
gleichs, der auch international einzigartig
ist. Die QS-Arbeitsgruppen fiihren mit den
Krankenhdusern einen intensiven Struktu-
rierten Dialog, um aus auffdlligen Ergebnis-
sen zulernen. Auf der13. Ergebniskonferenz
am 23.09.2015 in Minster wurden die aktu-
ellen Ergebnisse vorgestellt und diskutiert
(siehe gesonderten Abschnitt dazu).

Datenerfassung (Verfahrensjahr 2014)

An dem externen stationdren Qualitdtssi-
cherungsverfahren gem. § 137 SGB V haben
sich fir das Verfahrensjahr 2014 insgesamt
362 Krankenhduser mit 437 Standorten in
Nordrhein-Westfalen beteiligt. Von diesen
wurden in den 20 auf Landesebene betreu-
ten indirekten Leistungsbereichen 731.562
Datensdtze (2013: 706.363; + 3,6 %) flr die
Berechnung der Qualitdtsindikatoren mit

zusammen 375 Qualitdtsindikatoren nach

einem bundeseinheitlichen Verfahren do-
kumentiert. Auf dieser Datenbasis wurden
von der Geschaftsstelle QS-NRW 4.800 Kli-
nikauswertungen (2013: 4.199) elektronisch
an die Kliniken versandt. In den zehn auf
Bundesebene betreuten direkten Leistungs-
berei-chen kommt noch einmal eine groRere
Anzahl von Datensadtzen fiir 150 Qualitats-

kennzahlen hinzu.

Datenvalidierung (Verfahrensjahr 2014)

Im Rahmen der Datenvalidierung in den
Leistungsbereichen JHerzschrittmacher-
Revision/-Systemwechsel/-Explantation
(09/3)¢, ,Nierentransplantation (NTX)“ und
,Leberlebendspende (LLS)“ wurden in zu-

fallig ausgewahlten Krankenhdusern Da-

tensdtze aus den Patientenakten erneut
erfasst und mit der urspringlichen QS-Do-
kumentation verglichen. Es wurden keine
systematischen  Falschdokumentationen

festgestellt. Bereits zum vierten Mal wurde

im Rahmen des Strukturierten Dialogs auch
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nach den Ursachen von ,Uber- und Unterdo-
kumentation® gefragt, d. h., welche Griinde

dazu flihren, dass mehr oder weniger Daten-

sdtze dokumentiert wurden als in der Soll-

statistik dargelegt.

Strukturierter Dialog (Verfahrensjahre 2014 und 2013)

In 4.075 Fallen (2013: 4.110) wurde in NRW
aufgrund rechnerischer Auffalligkeiten der
Strukturierte Dialog eingeleitet. In diesem
Zuge wurden 1.602 Hinweise (2013: 1.692)
versandt und 2.473 Stellungnahmen (2013:
2.478) angefordert. Dabei zeigte sich erneut,
dass die Kliniken die Qualitat der Leistungs-
erbringung kontinuierlich verbessert haben.

Im Rahmen des Strukturierten Dialoges wer-
den Krankenhduser auf Auffalligkeiten hin-
gewiesen, zur Abgabe von Stellungnahmen
aufgefordert, in 33 Fallen (Verfahrensjahr
2013) erganzend Klinikgesprache gefiihrt
und bei Verbesserungsbedarf Zielverein-
barungen (n = 507; Verfahrensjahr 2013) ge-
schlossen.

Abschlussbericht iiber den Strukturierten Dialog zum

Verfahrensjahr 2013

Von der Geschaftsstelle QS-NRW wurde ein
Bericht Uber die Umsetzung der einrich-
tungstbergreifenden Qualitatssicherung in
Nordrhein-Westfalen fiir das Verfahrensjahr
2013 in der vorgegebenen bundeseinheit-
lichen Form erstellt und an den Gemeinsa-

men Bundesausschuss (G-BA) gesandt. Der

Bericht enthalt u. a. auch Detailanalysen
zu 13 Qualitatsindikatoren mit besonderem
Analysebedarf aus Sicht der Bundesebene.
Der Bericht der Geschaftsstelle QS-NRW
an den G-BA wurde auf Beschluss des Len-
kungsausschusses QS-NRW, wie schon im
Vorjahr,im Internet veroffentlicht.

Qualitatsinitiative NRW (QS-NRW)

Die Qualitatsinitiative NRW fokussiert den
Strukturierten Dialog auf ausgewdhlte Qua-
litdtsindikatoren mit Verbesserungspoten-
zial. Dazu werden Themenschwerpunkte
gesetzt, mit konkreten Zielen verbunden

und dadurch konkrete Qualitdtsverbesse-

rungsmalnahmen initiiert. Als Erfolg konn-

ten durchweg Verbesserungen in den Er-
gebnissen der Qualitdtssicherung erreicht
werden. Der Lenkungsausschuss und die
medizinischen Arbeitsgruppen haben sich
fir eine Fortsetzung mit einer Neuaufla-
ge ausgesprochen. Fir die Verfahrensjahre
2015 und 2016 werden die Arbeitsgruppen,




die AG QS-NRW und der Lenkungsausschuss
QS-NRW weitere Indikatoren fir die Quali-
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tatsinitiative NRW auswahlen.

»Schneller besser”: 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
landesbezogenen Finanzierung gestartet
werden. Das erste Projektziel heilRt: Komple-
xitdt des Strukturierten Dialogs reduzieren
(Schlagwort ,weniger, aber intensiver). Das
zweite Projektziel lautet: Beschleunigung
des Strukturierten Dialogs (Schlagwort
,schneller erkennen, ob einer rechnerischen
Auffalligkeit ein Qualitdtsmangel zugrunde

liegt“). Dazu soll der Strukturierte Dialog fle-

xibilisiert, die Betrachtung der Indikatoren
nach Typ differenziert und die Dokumenta-
tionsqualitdt unmittelbar validiert werden.
Drittes Projektziel ist eine Intensivierung
der Analyse rechnerischer Auffalligkeiten
vor dem Einstieg in den Strukturierten Dia-
log. Auf der Ergebniskonferenz QS-NRW am
23.09.2015 wurden erste Ergebnisse aus der
Orthopdadie/Unfallchirurgie vorgestellt. Die
LFeldphase® ist zum Zeitpunkt der Bericht-
erstellung noch nicht abgeschlossen und die

Ergebnisse werden Anfang 2016 analysiert.

13. Ergebniskonferenz QS-NRW am 23.09.2015 in Miinster

Die 13. Ergebniskonferenz QS-NRW am
23.09.2015 in Minster wurde von 230 Teil-
nehmern aus Krankenhdusern, Selbstver-
waltung und Politik besucht.

Die Er6ffnung am Vormittag stand im Zei-
chen des Konferenzmottos ,IQTIG - neue
Wege, neue Qualitdt?, das von Herrn Dr.
Windhorst (Arztekammer Westfalen-Lippe),
Sullwold  (vdek-Landesvertretung
NRW), Herrn Fischer (KGNW), Herrn Dr. Veit
(IQTIG), Herrn Trenner (ehemaliger Koordina-

Herrn

tor Patientenvertretung im G-BA) und Herrn
Prof. Schreyogg (Universitat Hamburg) aus

verschiedenen Blickwinkeln betrachtet und

in einer anschlieBenden Podiumsdiskussion

vertieft wurde.

Am Nachmittag wurden in Workshops die
Ergebnisse des Verfahrensjahrs 2014 und
aktuelle Entwicklungen in den vier Themen-
feldern ,Kardiologie®, ,Ambulant erworbene
Geburtshilfe

und Neonatologie® sowie ,Chirurgie und

Pneumonie, ,Gyndkologie,
Orthopdadie® intensiv diskutiert. Zusatzlich
wurde indiesem Jahrerstmals ein Workshop
fir QS-Einsteiger angeboten, der ausgespro-
chengutangenommen wurde und eine posi-
tive Resonanz seitens der Teilnehmer ergab.
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Sektoreniibergreifende Qualitdtssicherung

G-BA-Richtlinie sektoreniibergreifende
Qualitdtssicherung (Qesi-RL)

Mit dem GKV-Wettbewerbsstdrkungsgesetz
(GKV-WSG) von 2007 wurden die Voraus-
setzungen geschaffen, sektorentbergrei-
fend die Qualitat der Leistungserbringer
zu Uberprifen (vgl. Begrindung zum GKV-
WSG). Im Jahr 2010 hatte der G-BA die Richt-
linie ,Richtlinie gem. § 92 Abs. 1Satz 2 Nr. 13
i.V.m.&137 Abs. 1Nr.1SGB V* (Qesi-RL) ver-
abschiedet.

Der G-BA hat am 18.06.2015 die themenspe-
zifische Bestimmung ,Perkutane Koronarin-
tervention (PCl) und Koronarangiographie®
im Rahmen der Qesi-RL beschlossen. Die Da-
tenerfassung soll zum 01.01.2016 beginnen.

KGNW betreibt Datenannahmestelle
Krankenhaus fiir sektoren-
tibergreifende Qualitdtssicherung -
Finanzierung noch nicht gesichert

Fir die Krankenhduser in NRW wird es zur
Annahme von Daten fiir die sektorentber-
greifende Qualitatssicherung eine neue
Datenannahmestelle geben. Diese Daten-

annahmestelle fir die Krankenhduser soll
durch die KGNW betrieben werden. Dies hat
der Vorstand der KGNW in seiner 230. Sit-
zung am 24.09.2015 noch einmal bestdtigt

und die Geschaftsstelle mit der Einrichtung
der Datenannahmestelle Krankenhaus (DAS
KH) im Rahmen der sektoreniibergreifenden
Qualitdtssicherungsrichtlinie (Qest-RL) be-
auftragt.

Eswurde ein Projektplan erstellt und ein An-
gebot vom BQS-Institut zur Umsetzung der
Datenannahmestelle eingeholt. Aufgrund
der immer noch ungeltsten Finanzierungs-
frage konnte aber die Beauftragung des
Dienstleisters noch nicht erfolgen.

Dennoch soll durch Information der Kran-
kenhduser und der Softwarehersteller si-
chergestellt werden, dass die Krankenhau-
ser in die Lage versetzt werden, ab dem
01.01.2016 die PCl-Fdlle zu dokumentieren.
Erste Datenlieferungen Uber die Datenan-
nahmestelle an die Bundesauswertungs-
stelle 1QTiG sollen aber erst nach Klarung
der Finanzierungsfrage erfolgen. Die KGNW
fordert gemeinsam mit den Kassendrztli-
chen Vereinigungen und den Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen beider Landesteile
wie alle anderen Leistungserbringer, dass
die Finanzierung der Kosten fir die sekto-
rentbergreifende Qualitatssicherung allein
durch die Kostentrdger sichergestellt wird.
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QR-Check: Qualitatssicherung mit Routinedaten

Im Berichtszeitraum 2015 hat die KGNW
das Projekt ,QR-Check” in Zusammenarbeit
mit den Zweckverbanden weiter vorange-
trieben. Das QR-Check-Indikatorenset be-
steht aus ausgewdhlten Indikatoren auf
der Basis der § 21-Daten, die routinemaRig
fur administrative Zwecke erhoben werden.
Die Zweckverbdnde im Landesteil Nord-
rhein und in Westfalen-Lippe stellen ihren
Mitgliedshausern Aus-wertungen der QR-
Check-Indikatoren zur Verfligung, welche
die Krankenhduser fir das interne Quali-
tatsmanagement und die Qualitdtsdiskussi-
onen mit den Krankenkassen, insbesondere
imRahmen der Budget-und Entgeltverhand-
lungen, nutzen kénnen.

Im Jahr 2015 wurden zehn Patientensicher-
heitsindikatoren der US-amerikanischen
Agency for Healthcare Research and Quality

(AHRQ), die fur QR-Check bersetzt und in

die deutschen Klassifikationen tbertragen
worden waren, in das QR-Check-Indikatoren-
set aufgenommen. Aulerdem wurden zehn
ausgewdhlte Indikatoren der Qualitatsindi-
katoren fur Kirchliche Krankenh&user (QKK)
in das QR-Check-Indikatorenset integriert.

Im Zuge der Pflege und Weiterentwicklung
wurde (ber eine Vielzahl von Anderungs-
winschen der Anwender von QR-Check-
Indikatoren beraten. Die beschlossenen
Anderungen werden fur die Ganzjahresaus-

wertungen 2015 zur Verfligung stehen.

Seit Juli 2015 sind die G-IQl-Indikatoren in
Version 4.2 veréffentlicht. Die KGNW wird
in Absprache mit dem Zweckverband Rhein-
land die Umstellung der G-IQl-Indikatoren
im QR-Check-Indikatorenset umsetzen. Ziel
ist,auch diese fuir die Ganzjahresauswertun-

gen 2015 zur Verfigung zu stellen.

Transplant-Check: Pflichtenheft fiir ein Update erarbeitet

Vor sechs Jahren hatte die KGNW gemein-
sam mit der DSO auf Anregung der Kranken-
hauspraxis das Softwaretool ,Transplant-
Check” programmieren lassen, mit dem aus
den & 21-Datensdtzen mittels eines ICD-Fil-
ters retrospektiv potentielle Organspender
identifiziert werden kénnen. Grundlage fir
die Software ,Transplant-Check“ sind Filter-
kriterien der Bundesarztekammer, erganzt
um verschiedene Ausschlusskriterien und
Kontraindikationen. Die erkannten Fille

sind einer weiteren genaueren Akten- und

Fallanalyse zu unterziehen, um die tatsach-
liche Eignung der aufgelisteten Falle fir
eine Organentnahme festzustellen.

Die KGNW hat in Abstimmung mit der DSO
zur Weiterentwicklung des Softwaretools
Jransplant-Check® ein Softwarepflichten-
heft erstellt. Auf dieser Grundlage soll die in
die Jahre gekommene Software so weiterent-
wickelt werden, dass sie auch auf den neuen
Betriebssystemen funktioniert.
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Strukturierter Qualitdtsbericht gem. §137 SGBV

Im Jahr 2015 sind die Krankenhduser ver-
pflichtet, bis spdtestens 15.11.2015 einen
Strukturierten Qualitatsbericht gem. § 137
SGB V fir das Jahr 2014 nach den Vorgaben
des Gemeinsamen
(G-BA) zu erstellen und diesen als XML-Do-
kument bei der Datenannahmestelle der

Bundesausschusses

Krankenkassen abzugeben. Der G-BA hat die
Anforderungen zur Erstellung des Struktu-
rierten Qualitatsberichtes fir 2014 im Ver-
gleich zum Vorjahr um Angaben zum Risiko-
und Beschwerdemanagement erweitert.

Betreuung bei Fragen zur Erstellung
des Strukturierten Qualitdtsberichtes

Die KGNW hat am 13.05.2015 in Herne auf
einer Informationsveranstaltung und im
Weiteren auch durch Rundschreiben uber
Zeitplan und Fristen sowie Uber die we-
sentlichen Anderungen bei der Erstellung
des Strukturierten Qualitdtsberichts infor-
miert. Mehr als 100 Mitarbeiter aus NRW-
Krankenhdusern nutzten dieses Angebot.

Krankenhduser haben die Moglichkeit,
den Strukturierten Qualitdtsbericht mit
dem Online-Erfassungstool Internet Portal
Qualitatsbericht (IPQ) der Deutschen Kran-
kenhaus TrustCenter und
verarbeitung GmbH (DKTIG) kostenlos zu
erstellen. Die Daten kénnen von mehreren

Informations-

Personen dezentral bearbeitet werden. 285

Krankenhduser in NRW nutzen dieses Tool.
Die KGNW unterstitzte die Krankenhduser
in NRW bei der Erstellung der Qualitatsbe-

richte durch telefonische und elektronische
Beratung bis zum letzten Abgabetermin am
15.11.2015.

Strukturierter Qualitdtsbericht der
Krankenh&user (Qb-R):
Sanktionen nach § 8 Abs. 1Qb-R

Nach § 8 Abs. 1 Qb-R veroffentlicht der G-BA
ab dem Berichtsjahr 2013 jahrlich eine Liste
der Krankenhd&user, dieden Qualitdtsbericht
nicht ordnungsgemaR geliefert haben.

In einer vom Spitzenverband Bund der
Auffalligkeits-
liste finden sich 43 Krankenhduser aus
Nordrhein-Westfalen, die nach Ansicht der
Krankenkassen den Qualitdtsbericht nicht

Krankenkassen erstellten

ordnungsgemadl geliefert haben. Haufigster
Grund ist, dass fur Tageskliniken, die keine
vollstationdren Falle behandeln, kein geson-
derter Qualitatsbericht abgegeben wurde.

Die Krankenhauser waren verpflichtet, bis
zum 30.07.2015 eine Stellungnahme abzuge-
ben, undsind dieser Pflichtin der Regel frist-
gerecht nachgekommen. Die KGNW hat alle
betroffenen Krankenhduser angeschrieben,
informiert und bei Bedarf beraten.

Der G-BA hat den Begriff ,Standort” bis jetzt
nicht ausreichend eindeutig definiert und
beiden Mitgliedern der G-BA-Gremien beste-
hen hierzu unterschiedliche Auffassungen
und Standpunkte. In mehreren Sitzungen
hat der G-BA nun jeden einzelnen Fall dis-




kutiert. Eine endgtiltige Entscheidung steht
noch aus.

Die KGNW hat bei der DKG die Forderungein-
gebracht, dass fur alle Krankenhduser, ber
deren Stellungnahmen zu der Sanktions-
regelungin § 8Abs.1Qb-R furnicht ordnungs-
gemal gelieferte Qualitatsberichte 2013 und
2014 bis zum 23.08.2015 nicht abschlieRend
vom G-BA entschieden wurde, die Sanktions-
vorschriften des & 8 Abs. 1Qb-R fiir die Quali-
tatsberichte 2014 ausgesetzt werden saollen.
Die DKG wird diesen Antrag nach einer G-BA-
Entscheidung anbringen.
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Deutsches Krankenhausverzeichnis:
Aktualisierung der Daten zu Struktur
und Leistungsspektrum

Auch im Jahr 2015 hatten die Krankenhdu-
ser die Moglichkeit, aktuelle Leistungsda-
ten und Anderungen in der personellen und
organisatorischen Struktur ihres Hauses
in das Deutsche Krankenhaus Verzeichnis
(www.deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de)
einzupflegen. Dabei hat die KGNW ihre Mit-
glieder durch telefonische und elektroni-

sche Beratung unterstitzt.

Onkologische Qualitdtssicherung

Direktmeldung an das Epidemiologi-
sche Krebsregister NRW (EKR)

Krankenhduser, die bisher nicht tber das
indirekte ONDIS-Verfahren an das Epidemio-
logische Krebsregister NRW (EKR) gemel-
det hatten, haben in den zuriickliegenden
zwei Jahren sukzessive die Voraussetzun-
gen fir Direktmeldungen geschaffen. Der
Anteil der direkten Inzidenzmeldungen ist
dadurch deutlich gestiegen. Zum Stichtag
21.10.2014, zu dem dieser Prozess noch nicht
abgeschlossen war, waren bereits 257.308
Direktmeldungen aus Krankenhdusern beim
EKR eingegangen. Insgesamt waren 1.527
Meldestellen in 369 Krankenhdusern regis-
triert. Zusammen mit den pathologischen
Instituten und Arztpraxen haben sie mit

noch einmal deutlich gestiegenen Meldeein-

gangen wesentlich zu der jetzt weitreichend

vollzahligen und flachendeckenden Erfas-
sung inzidenter Krebsneuerkrankungen in

Nordrhein-Westfalen beigetragen.

Landeskrebsregister NRW:
Epidemiologisches Krebsregister und
Klinisches Krebsregister unter dem
Dach der EKR gGmbH

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 hat an der gemeinsamen
Arbeitsgruppe der Krebsgesellschaft NRW
mitgearbeitet und am 31.01.2014 gemein-
sam mit der Krebsgesellschaft NRW, Ver-
tretern der Arztekammern, Krankenkassen

und Patientenverbdnde dem Ministerium
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fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter (MGEPA) ein
flr ein Klinisches Krebsregister NRW (iber-

Umsetzungskonzept

reicht. Das Konzept berticksichtigt die zen-
tralen Forderungen der KGNW fir ein Klini-
sches Krebsregisterin NRW.

Teil dieses Konzepts 2.0 war der Vorschlag,
die erfolgreiche Zusammenarbeit in der
von der Selbstverwaltung und der Krebs-
gesellschaft NRW gemeinsam getragene
Epidemiologischen Krebsregister NRW ge-
meinnltzigen GmbH (EKR NRW gGmbH)
fortzuftthren und auf das Klinische Krebs-
register NRW zu Uibertragen. Beide Register
sollten demnach unter einem Dach gefiihrt

werden.

Nachdem das MGEPA im Jahr 2014 in Vorbe-
reitung der gesetzlichen Grundlage kurzfris-
tig mit dem Anliegen an die Gesellschafter
herangetreten war, ihre Gesellschaftsantei-
le auf das Land NRW zu Ubertragen, wurde
diese Ubertragung im 2. Quartal 2015 voll-
zogen. Das Land hatte hierbei die Zusage
gegeben, dass die bisherigen fachlichen Ein-
wirkungs- und Mitsteuerungsmaoglichkeiten
der Gesellschafter auch nach der Ubertra-

gung weitestgehend erhalten bleiben.

Im Laufe des Jahres 2015 wurden weitere
Teile des Gesetzestextes fertiggestellt. Die
KGNW konnte im Rahmen einer Fachan-
horung durch das MGEPA am 13.05.2015
und einer Verbdndeanhdrung durch den
Gesundheitsausschuss des NRW-Landtags
am 21.10.2015 zu dem Gesetzestext Stel-
lung nehmen. Die schriftlichen Stellung-
nahmen wurden dabei jeweils gemeinsam
mit den Leistungserbringerorganisationen
und Krankenkassen unter Federfiihrung der
Krebsgesellschaft NRW abgestimmt. Auf
diese Weise konnten die zentralen Anliegen
der KGNW durchdringen.

Zum Zeitpunkt der Berichterstellung liegt
der Gesetzestext fiir die abschlieRende Le-
sung im Landtag noch nicht vor. Derzeit ist
miteinem Inkrafttreten zum 01.04.2016 oder
01.07.2076 zu rechnen. Ab dem Inkrafttreten
werden umfassende Dokumentations- und
Meldepflichten auf die Krankenhduser zu-
kommen. Gleichzeitig werden bis Ende 2017
umfassende Strukturen zur sektoren- und
Qualitatssi-

cherung der onkologischen Versorgung auf-

einrichtungsibergreifenden

gebaut, die eine regionalisierte Weiterent-
wicklung einer vernetzten onkologischen

Versorgung ermoglichen werden.
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9. Krankenhaus-Qualitatstag NRW

Patientensicherheit, Risikomanagement sowie die neue Qualitatsmanagement-Richtlinie fiir
Krankenhduser waren die Themen des 9. Krankenhaus-Qualitdtstages am 20.10.2015 im
St. Anna-Hospital in Herne.

Herr Dr. Christof Veit, der Leiter des Instituts
fur Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) referierte iber die
Rolle, die sein Institut im zukinftigen Quali-
tatswettbewerb einnehmen will. AnschlieRend
stellte Herr Prof. Eugene Nelson von der Dart-
mouth Medical School in New Hampshire vor,
wie von Patienten berichtete Ergebnisquali-
tdtsindikatoren zur Verbesserung der Be-hand-

lungsqualitat eingesetzt werden kénnen.

Im Nachmittagsworkshop ,Qualitat - transpa-
rent nach innen und auRen“ wurde neben den
Qualitatsinitiativen ,QR-Check” und ,Stiftung
Initiative Qualitdtskliniken®, die Routinedaten
zur Qualitatsverbesserung einsetzen, auch das
Pilotprojekt zum Strukturierten Dialog 2.0 (Un-
fallchirurgie/Orthopéadie) der externen statio-
naren Qualitatssicherung vorgestellt.

Unterdem Titel ,Qualitat - mit Methode und

System“ wurden in einem weiteren Work-

shop die wesentlichen Neuerungen bei der
KTQ-Zertifizierung und bei der DIN EN ISO
9001:2015 erldutert. Zudem wurde tber den
konsequenten Einsatz von Risikoaudits zur
Verbesserung der Patientensicherheit berich-
tet.

Im Workshop ,Qualitdt - einrichtungs- und
sektoreniibergreifend“ wurde ein sektoren-
Ubergreifend konzipierter Behandlungspfad
fir neurologische Erkrankungen (Schlag-
anfall) vorgestellt. AuRerdem stellten zwei
einrichtungstbergreifende Arbeitsgruppen

von Qualitdatsmanagern ihre Aktivitaten dar.

Zum Abschluss ging Herr Prof. Dr. Ralf Wak-
muth, Vorsitzender der Gesellschaft fir
Qualitdatsmanagement in der Gesundheits-
versorgung (GQMG), der Frage nach, unter
welchen Bedingungen Zertifizierungen ver-
ldssliche Aussagen zur Qualitdt der medizi-

nischen Behandlung machen kénnen.
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CIRS-NRW: landesweites sektoreniibergreifendes Lern- und
Berichtssystem fiir kritische Ereignisse

CIRSuzw

Patientensitherheit
~.
Y€meinsam
fordern e

Der diesjahrige CIRS-Gipfel NRW fand am 30.09.2015 im Universitdtsklinikum Dusseldorf

statt und wurde von der KGNW organisiert.

Das in 2012 von den Arztekammern Nordrhein
und Westfalen-Lippe, den Kassendrztlichen
Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-
Lippe und der KGNW gestartete Projekt CIRS-
NRW ist das erste landesweite einrichtungs-
und sektoreniibergreifende internetbasierte
Berichts- und Lernsystem fir kritische Ereig-
nisseinder Gesundheitsversorgung. Auf www.
cirs-nrw.de haben alle Professionen der Ge-
sundheitsversorgung in NRW die Méglichkeit,
kritische Ereignisse bei der Behandlung von
Patienten zu berichten. Inzwischen sind 515
Berichte eingestellt und bewertet. Zu Beginn
dieses Jahres hat die KGNW die Koordinati-
onsfunktion fiir das Projekt ibernommen. Der
Dienstleistungsvertrag zwischen den CIRS-
NRW-Partnern und dem Arztlichen Zentrum
fur Qualitat (AZQ) zur Betreuung von CIRS-
NRW wurde bis zum 30.10.2018 verldngert.
Die aus Vertretern der CIRS-NRW-Partner und
Qualitats- bzw. Risikomanagern aus Kranken-

hausern und Praxen gebildete ,CIRS-Gruppe

NRW* wdhlt aus den bei CIRS-NRW eingegan-
genen Meldungen besonders lehrreiche Falle
aus und kommentiert diese Falle als ,Bericht

des Quartals*.
CIRS-Gipfel NRW

Mehr als 200 Arzte und Pflegekrafte sowie
Angehdrige weiterer Gesundheitsberufe aus
Krankenhdusern und Arztpraxen diskutier-
ten Uber Fehlermeldesysteme, Fehlerkultur
und Patientensicherheit in der Gesund-
heitsversorgung am 30.09.2015 auf dem
CIRS-Gipfel NRW in Dusseldorf. Uber die
richtige Ausgestaltung der Prozessschrit-
te ,Melden, Analysieren, Verbessern und
Kommunizieren®, die fir das erfolgreiche
Betreiben eines Fehlermeldesystems (CIRS)
ausschlaggebend sind, wurde in den Work-
shops diskutiert. Die Ergebnisse wurden in
kurzen ,Take Home Messages® fiir die Praxis

zusammengefasst.
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IT und Medizintechnik im Krankenhaus - Telematik und

Telemedizin

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

Die Kommission Informations- und Medizin-
technik trug im vergangenen Jahr mit der
Ausrichtung der behandelten Themen der
zunehmenden Verzahnung der Themenfel-
der Informationstechnik und Medizintech-
nik Rechnung.

Fachtagung ,Praxisdialog Kranken-
haus-IT und -Medizintechnik 2015

ImJanuarveranstaltete die KGNW erstmalig
eine Fachtagung unter dem Motto ,Praxisdi-
alog Krankenhaus-IT und -Medizintechnik®.
Die erfolgreiche Veranstaltung bot rund 100
Teilnehmern, darunter IT-Leitern, Medizin-
technik-Leitern, Geschaftsfihrern und Ver-
bandsvertretern, praxisnahe Vortrage zu ak-
tuellen Themen der Krankenhaus-IT und-MT.
Der Schutz kritischer Infrastrukturen war
ein zentrales Thema, aber auch das Thema
,Datenschutz - Orientierungshilfe Kranken-
hausinformationssysteme* wurde intensiv
diskutiert. Abgerundet wurde die Veranstal-
tung durch Eingangsvortrage zu aktuellen
Ent-wicklungen und Zusammenschlissen
im Bereich der Krankenhaus-IT sowie durch
einen Workshop zur zunehmenden Vernet-
zung im Krankenhaus mit den Schwerpunk-
ten Mobile Devices, WLAN im Krankenhaus
und Integration von Medizintechnik und In-
formationstechnik.

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

Die Einfihrung der Telematikinfrastruktur
(TI) und der elektronischen Gesundheitskar-
te (eGK)schreitet weitervoran. Firdie Erpro-
bung des Online-Rollout Stufe 1 (ORS1) sind
in den Testregionen Nordwest und Stdost
insgesamt elf Krankenhduser und ca. 1.000
Arzt-, Zahnarzt- und Psychothera-piepraxen
vorgesehen. In der ersten Erprobungsstufe
wird die Aktualisierung der Versicherten-
stammdaten und die Basisfunktionalitat
,Qualifizierte elektronische Signatur® (QeS)
getestet. Die Teilneh-mergewinnung in der
Testregion Nordwest (Schleswig-Holstein,
Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz)
konnteim Mdrz 2015 erfolgreich abgeschlos-
sen werden. Aus NRW sind die folgenden
Krankenhduser fir die Erprobung in der
Region Nordwest vorgesehen: Clemenshos-
pital GmbH Minster, St. Walburga-Kranken-
haus Meschede GmbH, Zahnklinik des Uni-
versitatsklinikums Minster, Raphaelsklinik
Minster GmbH. Weiterer Teilnehmer aus
NRW ist das Universitatsklinikum Aachen,
dasjedoch aufgrund des verwendeten Kran-
kenhausinformationssystems Medico tech-
nisch der Testregion Stid-ost zugeordnet ist.

In den vergangenen Monaten konnten nach
einer langen Phase des Projektstillstandes
einige Projekterfolge durch die gematik ver-

meldet werden. Auch auf politischer Ebene

dynamisiert sich der Prozess rund um die
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Einfihrung der Telematikinfrastruktur. Am
27.05.2015 hat das Bundeskabinett den Ent-
wurfeines Gesetzes flirsichere digitale Kom-
munikation und Anwendungen im Gesund-
heitswesen (E-Health-Gesetz) beschlossen,
das voraussichtlich zum 01.01.2016 in Kraft
treten wird. Durch das E-Health-Gesetz er-
halten die Organe der Selbstverwaltung wie
auch die gematik klare Vorgaben und Fris-
ten, die bei Nichteinhaltung zu Sanktionen
flihren werden. Aufgrund von Lieferschwie-
rigkeiten der beauftragten Industrieunter-
nehmen verzogert sich der fir November
2015 angekiindigte Start der Erprobung des
ORS1in den Testregionen und wird auf das
1. Quartal 2016 verschoben. Die KGNW be-
gleitet den Prozess durch Mitwirkung in re-
gelmalig stattfindenden Workshops fir die
Landeskrankenhausgesellschaften in den
Testregionen bei der gematik.

Elektronisches Gesundheits-
beruferegister (eGBR)

Seit dem Jahr 2010 wird vom ZTG-Zentrum
fir Telematik und Telemedizin im Auftrag
der  Gesundheitsministerkonferenz  ein
bundesweites elektronisches Gesundheits-
beruferegister (eGBR) vorbereitet. Im Friih-
jahr 2014 starteten die im Fachbeirat zum
elektronischen Gesundheitsberuferegister
vertretenen Verbande der Heil- und Hilfs-
mittelerbringer und der Gesundheitshand-
werker eine Initiative zu einer zukinftigen
Beteiligung der Leistungserbringer nicht
approbierter Gesundheitsberufe an der Te-
lematikinfrastruktur (TI). Ursachlich hierftr
ist, dass fur diese Gruppen derzeit drei ver-

schiedene Netzanbindungen zu den Kran-

kenkassen existieren, die von verschiedenen
Parallelanbietern bereitgestellt werden. Fir
jede dieser Netzanbindungen sind Gebih-
ren zu entrichten. Ferner ist eine Kommuni-
kation der Leistungsanbieter untereinander
bzw. zu den Arzten nicht moglich.

Entsprechend sehen die Verbande fir sich
vor allem auch den Bedarf einer sicheren
und datenschutzgerechten, elektronischen
Kommunikation untereinander und insbe-
sondere zu den verordnenden Arzten. Mit
der Anbindung an die zukinftige Tl sehen
sie die Moglichkeit zur Einfihrung einer
solchen Kommunikationslésung. Innerhalb
des aktuellen gematik-Projektportfolios las-
sen sich keine Anwendungen erkennen, die
die genannten Gesundheitsfachberufe tan-
gieren und eine unmittelbare Einbindung
erfordern. Zwar schlossen sich die Kranken-
hausgesellschaften einem Positionspapier
der oben genannten Verbdnde nicht an,
betonten jedoch, keine grundsatzlich ableh-
nende Haltung gegen eine Nutzung der TI
durch weitere Berufsgruppen einzunehmen.
Aufgrund der Tatsache, dass die sonstigen
Gesundheitsberufe in der Einfihrungspha-
se der Tl nicht direkt adressiert werden, soll
aber eine Gefdhrdung des Projektes mog-
lichst vermieden werden.




Stufenplan ,Nutzung der
Telematikinfrastruktur durch die
NRW-Krankenhduser®

Wegen der Beflirwortung der Einfihrung
nutzerorientierter Telematikanwendungen
im Gesundheitswesen parallel zum Aufbau
der bundesweiten Tl durch die 85. Gesund-
heitsministerkonferenz und die Ankindi-
gung des NRW-Gesundheitsministeriums,
dass NRW als erstes Bundesland flachende-
ckend den elektronischen Arztbrief (eArzt-
brief) einfihren will, hatte die KGNW beim
MGEPA die gemeinsame Erarbeitung eines
strukturierten, mehrstufigen Plans ange-
regt, der neben dem elektronischen Arzt-
brief vor allem auf die Einfihrung der elekt-
ronischen Fallakte (EFA) setzt. Dabei ist fur
die Krankenhausseite die Sicherheit von gro-
Rer Bedeutung, dass sie im weiteren Verfah-
ren grundsdtzlich eine gleichberechtigte Po-
sition bei der Konzeption und Durchfiihrung
der Erprobung in NRW einnimmt. Wichtig
ist dabei, Transparenz sowohl tber diesen
NRW-spezifischen Prozess als auch die pa-
rallel stattfindenden Online-Rollouts der ge-
matik zu gewahrleisten, um beide Prozesse
symbiotisch nebeneinander zu entwickeln
und keine gegenseitigen Behinderungen zu-

zulassen.

Die Auftrage zu den Test- und Erprobungs-
verfahren werden sich ab 2016 auch direkt
auf die Leistungserbringer in der Testregi-
on Nordwest auswirken. Vor diesem Hin-
tergrund hat die KGNW mit dem Ministeri-
um flr Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen
(MGEPA) abgestimmt, dass die Krankenhdu-
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sereinezentrale Position beider Konzeption
und Durchfuhrung der Tests in NRW einneh-
men muissen. Das MGEPA beabsichtigt, in
Anlehnung an die Beschliisse des Arztlichen
Beirats zur Begleitung des Aufbaus einer
Telematikinfrastruktur (TI) fur das Gesund-
heitswesen in NRW und der Bund-Lander-
Arbeitsgruppe Telematik im Gesundheits-
wesen, in der hiesigen Testregion neben den
von der gematik vorgesehenen Test- und
Erprobungsverfahren u. a. nutzerorientierte
Telematikanwendungen wie den elektroni-
schen Arztbrief (eArztbrief), den elektroni-
schen Heilberufeausweis (eHBA mit QES)
undinsbesondere die elektronische Fallakte
(EFA) zu erproben.

Hierfurliegt ein bereitsimJahr2012 mit dem
MGEPA abgestimmter Entwurf eines Stu-
fenplans ,Nutzung der Telematikinfrastruk-
tur durch die NRW-Krankenh&user® vor. Der
Vorstand der KGNW stitzt die Umsetzung
dieses Konzepts, soweit das MGEPA eine
hinreichende Finanzierung sicherstellen
kann. Wegen der im MGEPA noch ungeklar-
ten Finanzierungsfrage ruhte die Arbeit am
Stufenplan fir langere Zeit. Die Zwischen-
zeit wurde genutzt, um im Rahmen der
Landesinitiative ,eGesundheit.nrw® einen
Leitfaden zur sektorentbergreifenden da-
tenschutzkonformen Einfihrung elektroni-
scher Fall- und Patientenakten zu erarbei-
ten, der seitens des Landesbeauftragten fiir
Datenschutz eine wichtige Voraussetzung
flr die Einfihrung elektronischer Fallakten

in Krankenhausern darstellt.

Im Februar 2015 wurden die Gesprache mit

dem MGEPA zur Finanzierung des Stufen-
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plans wieder aufgenommen und konkreti-
siert. Dazu wurde seitens des Ministeriums
angeregt, dass die KGNW sich gemeinsam
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen und
ersten Erprobungskrankenhdusern um For-
dermittel im Leitmarktwettbewerb Gesund-
heit. NRW bewirbt. Die Bewerbung unter
dem Projektnamen ,Hand in Hand bestens
versorgt — interdisziplindre E-Health-Dienste
fur die Gesundheitswirtschaft in NRW* (kurz
I/E-Health NRW) vom 12.05.2015 wurde von
der Jury fur die Férderung empfohlen. Das
Konsortium wurde am 15.09.2015 aufgefor-
dert, bis zum 18.11.2015 einen Forderantrag
einzureichen. Im Falle der Genehmigung
kann dann im Jahr 2016, parallel zur Erpro-
bung im ORS1, durch die Umsetzung der ers-
ten Stufe des Stufenplans eine begleitende
Einfuhrung des eArztbriefes und der EFA
erfolgen (siehe Kapitel ,EFRE-Forderprojekt
,Hand in Hand bestens versorgt - interdiszip-
lindre E-Health-Dienste fiir die Gesundheits-
wirtschaftin NRW“).

Mitarbeit in den NRW-Gremien zur
Einfihrung der eGK und im Arztlichen
Beirat zur Begleitung des Aufbaus
einer Telematikinfrastrukturin
Nordrhein-Westfalen

Die KGNW-Geschdftsstelle hat die Inter-
essen der Krankenhduser im Rahmen der
eGK-Einfuhrung in NRW und insbesondere
in der Testregion Nordrhein-Westfalen als
Teil der Testregion Nordwest im Rahmen der
zahlreichen Gremien und Arbeitsgruppen
vertreten, z. B. in der ARGE eGK/HBA-NRW
und im ,Arztlichen Beirat zur Begleitung
des Aufbaus einer Telematikinfrastruktur

in Nordrhein-Westfalen®. Letzterer setzt
sich aus Vertretern der Arzteschaft des sta-
tiondren und ambulanten Sektors und des
MGEPA sowie aus Experten zusammen und
soll u. a. den Aufbau einer Telematikinfra-
struktur mit dem Ziel begleiten, die Praxis-
tauglichkeit der Telematikanwendungen in
der Testregion sichern.

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

Nach dervom MGEPA in die Wege geleiteten
Landesinitiative ,eGesundheit.nrw“ stellen
einrichtungsibergreifend verfiigbare elekt-
ronische Fall- und Patientenakten ein Kern-
element moderner Gesundheitssysteme fiir
eine bessere Kommunikation, Koordination
und Dokumentation der Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten dar.

Mitarbeit im Verein Elektronische
FallAktee. V.

Das Projekt der elektronischen Fallakte
(EFA), das ab 2006 von mehreren privaten
Kliniktrdgern mit Unterstitzung des Fraun-
hofer-Instituts ISST in Dortmund konzipiert
wurde, ist in 2015 vom Verein Elektronische
FallAkte e. V., dem neben der Deutschen
Krankenhausgesellschaft u. a. auch die
KGNW als Mitglied angehdrt, kontinuierlich
weiterentwickelt worden. Hieran sind auch

mehrere NRW-Krankenhduser beteiligt.

So wurde mit der elektronischen Fallakte
Version 2.0 (EFA 2.0) der aktuelle Standard

als IHE-kompatible gemeinsame Weiterent-




wicklung von bvitg, IHE Deutschland und
dem EFA-Verein unter Beteiligung der Pilot-
anwender fir weitere Erprobungen ange-
passt.

Die KGNW hat ihre unterstiitzende Mitar-
beit auch im Jahr 2015 u. a. durch ihre Mit-
gliedschaft und Mitarbeit im EFA-Verein und
durch die Beteiligung in verschiedenen EFA-
und EPA-Arbeitsgremien auf der Landesebe-

ne fortgesetzt.

EFRE-Forderprojekt ,,Hand in Hand
bestens versorgt - interdisziplindre
E-Health-Dienste fiir die
Gesundheitswirtschaft in NRW*

Im aktuellen Leitmarktwettbewerb Gesund-
heit. NRW, der im 1. Quartal 2015 gestartet
wurde, wird nach innovativen Ideen und
Losungen gesucht, die den Weg zu einer zu-
kunftsfahigen und sekto-riibergreifenden
Versorgung sowie einer leistungsstarken
Gesundheitswirtschaft in NRW ebnen oder
fortsetzen sollen. Fir den Wettbewerb ste-
hen bis zum Jahr 2020 ca. 40 Mio. € EU-Mittel
aus dem Europdischen Fonds fiir regionale
Entwicklung (EFRE) zur Verfiigung.

Die KGNW hat diese Moglichkeit genutzt,
eine Forderung flr den seit dem Jahr 2012
geplanten ,Stufenplan Telematikanwendun-

genin NRW-Krankenhdusern zu beantragen.

Dies geschieht im Rahmen eines Gemein-
schaftsprojekts mit dem Titel ,Hand in
Hand bestens versorgt - interdisziplindre
E-Health-Dienste fir die Gesundheitswirt-
schaft in NRW*“ (kurz I/E-Health NRW). Das
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Projekt wird von einem Projektkonsortium,
bestehend aus der KGNW, der KV-IT GmbH
(gemeinsame Tochter der Kassendrztlichen
Vereinigung Nordrhein und der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Westfalen-Lippe), der
Healthcare IT Solutions GmbH (Tochter der
Universitatsklinikum Aachen A6R), zehn
Krankenhdusern (assoziiert mit drei Arzt-
netzen), drei Herstellern von Praxisverwal-
tungssystemen sowie der Fachhochschule
Dortmund, beantragt und durchgefiihrt.
Die Koordination des Projekts werden ge-
meinsam die KV-IT GmbH, die Healthcare
IT Solutions GmbH und die Krankenhaus-
Nordrhein-Westfalen e. V.

ibernehmen. Strukturell wurde hierfur der

gesellschaft

Verein zur Forderung der sektoreniber-
greifenden Gesundheitsversorgung e. V.“
gegriindet.

Ziel des Projektes ist, die sektorentibergrei-
fende integrierte Versorgung von Patientin-
nenund Patienten unter Beteiligungalleran
der Behandlung mitwirkenden Einrichtun-
gen und Professionen aufrechtzuerhalten
und zu verbessern. Um diese Zusammenar-
beiteffizientundeffektivzugestalten, muss
die einrichtungsibergreifende Kommunika-
tion und Dokumentation durch digitale Ver-
fahren, z. B. mittels der elektronischen Arzt-
briefkommunikation und elektronischer
Fall- oder Patientenakten, unterstiitzt wer-
den. Alle diese Verfahren bediirfen jedoch
neben einer einheitlichen technischen Infra-
struktur die fur bestimmte Versorgungs-
szenarien verfiigbaren und spezifizierten
Anwendungssoft-warelosungen. Als Rah-
men hierfir sind technische, semantische

und prozessuale Interoperabilitdtsverein-
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barungen notwendig. Das Projekt setzt auf
bereits existierenden Elementen auf und
spezifiziert nutzer- und anwendungsorien-
tierte Adaptionen. Schlussendlich werden
die Infrastruktur und Anwendungsdienste
invier Pilotregionen in NRW umgesetzt und
evaluiert. Am Ende steht eine interoperable
verteilte E-Health-Infrastruktur sowie der
erprobte Einsatz von fir die medizinische
Regelversorgung der Bevolkerung bedeutsa-
men Behandlungsszenarien zur Verfligung,
die flachendeckend in NRW, aber auch dar-
Uber hinaus etabliert werden kénnen. Dabei
wird die Migrationsfahigkeit in die Telemati-
kinfrastruktur beriicksichtigt.

Das gesamte Projektvolumen betrdgt 8,4
Mio. € mit einer beantragten Forderung
durch EFRE in Hohe von 4,9 Mio. €. Im Falle
einer Bewilligung wirden bei einem Einsatz
der KGNW von jeweils 75.000 € pro Jahr tiber
drei Jahre eine Fordersumme von 1,9 Mio. €
an den Forderverein fir den Aufbau der
Basisinfrastruktur und die Projektkoordi-
nation und zusatzlich von 1,3 Mio. € an die
zehn Krankenhdauser flieRen, die sich berei-
terkldrt haben, die Entwicklung der Anwen-
dungen zu begleiten und ihre Pilotierung zu
ibernehmen.

Projekt zur Erprobung sektoreniiber-
greifender Verzeichnisdienste als Basis
fir einrichtungsiibergreifende
Mehrwertdienste

Die elektronische Fallakte (EFA) und der
elektronische Arztbrief (eArztbrief) sind
zwei zentrale Anwendungen in der einrich-
tungs- und sektorenitbergreifenden elek-
tronischen Kommunikation zwischen den
Leistungserbringern in der Gesundheitsver-
sorgung. Die Kassendarztliche Bundesvereini-
gunghatimHerbst 2013 eine Unterstiitzung
der EFAals Anwendungim Sicheren Netz der
KVen (SNK, frither: KV-SafeNet) beschlossen
und eine entsprechende Vereinbarung mit
dem EFA-Verein getroffen. Beide Kassen-
arztlichen Vereinigungen in NRW haben
zudem eArztbrief-Projekte in Bochum und
Diren mit dem Ziel eines spateren flachen-
deckenden Angebots gestartet.

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 wurde daher im
Jahr 2015 das Projekt zur gemeinsamen Er-
probung sektorentbergreifender Verzeich-
nisdienste als Basis flr einrichtungsiber-
greifende Mehrwertdienste, insbesondere
der elektronischen Fallakte und des eArzt-
briefes ins Leben gerufen. Die hier geleiste-
ten Vorarbeiten flieRen nun ab Marz 2016 in

das EFRE-Forderprojekt (siehe oben) ein.




Dateniibermittlung nach § 301SGBV -
Rahmenvereinbarung mit den Tragern
der gesetzlichen Unfallversicherungen
zur Dateniibermittlung von Abrech-
nungsdaten

AuchimJahr 2015 war eine Reihe von Schlis-
selfortschreibungen und Nachtrdgen umzu-
setzen. Im Regelfall beinhalten diese Ergan-
zungen zu Entgeltschlisseln, Korrekturen
fur stationdre und ambulante Entgeltarten
sowie Entgeltschlissel fir neue bzw. gedn-
derte EBM-Ziffern.

Die im Jahr 2014 abgeschlossene Rahmen-
vereinbarung zur Datenlbertragung von
Abrechnungsdaten  zwischen  Kranken-
hdusern und den Trdger der gesetzlichen
Unfallversicherungist zum 01.10.2015 in den
Produktivbetrieb gegangen. 230 Kranken-
hauser aus NRW sind der freiwilligen Rah-

menvereinbarung beigetreten.

Dateniibermittlung nach & 21
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)

GemadaRk & 21 KHEntgG sind die Krankenhau-
serverpflichtet, entsprechend den Vorgaben
in der ,Vereinbarung tber die Ubermittlung
von DRG-Daten nach & 21 Abs. 4 und Abs. 5
KHEntgG“ 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
Einrichtungen dieser Ubermittlungspflicht.
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Im Rahmen eines gemeinsamen Projektes der
Landeskrankenhausgesellschaften und der
DKG erhebt die DKTIG unter der Bezeichnung
JKalkulation deutscher Relativgewichte* jahr-
lich die DRG-Ganzjahresdaten des Vorjahres.
Fir die DKG ist es wichtig, dass die an der
Kalkulation beteiligten Krankenhduser ihr die
verwendeten Daten zur Verfiigung stellen.
Dadurch kann sie eine starkere Argumenta-
tionsbasis in den Verhandlungen zur Pflege
des deutschen DRG-Systems aufbauen. Den
am Projekt teilnehmenden Krankenhdusern
werden zudem unentgeltlich attraktive Aus-
wertungsmaglichkeiten an die Hand gegeben,
um die aktive Auseinandersetzung mit den
Kostendaten im eigenen Haus zu fordern und
durch detaillierte Vergleichsanalysen Ansdtze
fur Verbesserungsmalknahmen zu finden.

Die KGNW hat sich auch in 2015 an diesem
Projekt beteiligt, die Daten der teilnehmen-
den Krankenhduser zweckgebunden bei ih-
ren Mitgliedshausern erhoben und diese im
Anschluss an die DKTIG weitergeleitet.

Fir die Kalkulation des Landesbasisfall-
werts werden die DRG-Daten jahrlich auch
von der KGNW erhoben, um der Argumen-
tation der Kostentrdger im Rahmen der
Verhandlungen oder auch in einem poten-
ziellen Schiedsstellenverfahren begegnen
zu kénnen. Fir das Jahr 2014 stellten mehr
als 95 % der dazu aufgeforderten Hauser
ihre Daten fir dieses Projekt zur Verfi-
gung. Die Daten werden im Rahmen eines
gemeinsamen Projektes der Landeskranken-
hausgesellschaften zentral von der dazu
beauftragten Deutschen Krankenhaus Trust-

Center und Informationsverarbeitung GmbH
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(DKTIG) in Leipzig strukturiert, gruppiert
und aufbereitet.

Die KGNW erstellt dariber hinaus im Rah-
men eines vom KGNW-Vorstand festgeleg-
ten Rahmens weitere Auswertungen aus
diesen Daten, um insbesondere die Belange
der Mitgliedskrankenhduser bei der Kran-
kenhausplanung zu unterstiitzen.

Datenerhebung zur Krankenhausstatis-
tikverordnung (KHStatV)

Im Rahmen der jahrlichen Datenerhebung
der KGNW beziglich der Grunddaten zur
Krankenhausstatistik gem. & 3 und § 4
KHStatV haben die Mitgliedskrankenhduser
ihre Daten bis zum Berichtsjahr 2011 direkt
an die KGNW tbermittelt. Mit dem Ziel, die-
ses jahrlich wiederkehrende Verfahren der
Datentibermittiung fir die Krankenhduser
bzw. Krankenhaustrager zu vereinfachen,
wurde im Jahr 2012 die Moglichkeit ge-
schaffen, dass diese Daten der KGNW (iber
ITNRW zur Verfiigung gestellt werden. Die
Datenbereitstellung erfolgt nur mit Zustim-
mung des jeweiligen Krankenhaustragers.
Mit der Umsetzung dieser Vereinbarung

wurde das Verfahren erheblich vereinfacht
und die Datenbasis von ITNRW und KGNW
vereinheitlicht.

Mitarbeit in der DKG-AG ,Novellierung
der Krankenhausstatistikverordnung®

Die KGNW hat sich aktiv an den Beratun-
gen der DKG-Arbeitsgruppe zur geplanten
Novellierung der Krankenhausstatistikver-
ordnung beteiligt. Der Wunsch der Landes-
amter fir Statistik nach mehr Transparenz
im Bereich der ambulanten Leistungserbrin-
gung macht jedoch in erster Linie eine um-
fassende Transparenz im vertragsdrztlichen
Bereich erforderlich. Allein in der KHStatV
wird man diesem Wunsch nicht umsetzen
konnen. Hierauf haben KGNW und DKG in
den Beratungen des Novellie-rungsverfah-
rens immer wieder hingewiesen. Darlber
hinaus steht seitens des Statistischen Bun-
desamtes der Wunsch nach einer sehr weit-
gehenden Erweiterung im Bereich des Kran-
kenhauspersonals. Die AG hat bei einem
Treffen in Berlin zu beiden Punkten Beden-
ken geduRert, die tber die DKG in die Diskus-
sionen eingeflossen sind. Die Ergebnisse zu
einem vermutlich erfolgten Testdurchlauf
vom Statistischen Bundesamt im Freistaat
Sachsen sind bisher nicht kommuniziert
worden.




Datenerhebung fiir die Verhandlungen
zum landesweiten Basisfallwert

Zur Vorbereitung der Verhandlungen zum
Landesbasisfallwert erhebt die KGNW in je-
dem Jahr die Vereinbarungsdaten der beim
Landesbasisfallwert beriicksichtigungsfahi-
gen Trager fur deren angeschlossene DRG-
Krankenhd&user. Die Daten werden entweder
direkt bei dem Krankenhaustrager oder tiber
die Krankenhauszweckverbdande erhoben
und internin einer eigens hierfir entwickel-

ten Datenbank verarbeitet und aufbereitet.

Informationsbdrse der KGNW zu
krankenhausindividuellen Entgelten

Die KGNW fiihrt seit mehreren Jahren eine
Datensammlung zu den vereinbarten kran-
kenhausindivi-duellen Entgelten nach &
6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
bei den Mitgliedskrankenhausern und den
Krankenhauszweckverbanden durch und
wertet die Ergebnisse fir die teilnehmen-
den Kran-kenh&user zur Vorbereitung der
nachsten Budgetverhandlungen statistisch
aus. Im Jahr 2015 erfolgte die Bekanntgabe
der Auswertungsergebnisse fiir das Budget-
jahr 2014 im Juli.

ZTG-Kongress ,,eHealth.NRW*“ am
16.09.2015 in Diisseldorf

In den vergangenen Jahren veranstaltete
das Zentrum fur Telematik im Gesundheits-
wesen (ZTG) zusammen mit dem Ministeri-

um flr Gesundheit, Emanzipation, Pflege

und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen
(MGEPA)imSeptemberdie, IT-Trends/Health
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Telematics“ in Essen. Diese Veranstaltungs-
reihe wurde in diesem Jahr durch ein neu-
es, kostenloses Veranstaltungsformat mit
dem Namen ,eHealth.NRW* abgelost. Der
Kongress soll innovative Wege in NRW auf-
zeigen,umdendigitalen Wandel im Gesund-
heitswesen zu verfolgen sowie Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen und
pflegerischen Versorgungim Land zu verbes-
sern. Neben Fachvortragen stehen auch die
praktischen Umsetzungen aktueller Losun-
gen aus der Informations- und Kommunika-
tionstechnologie im Fokus. Die Veranstal-
tung richtet sich an alle Akteurinnen und
Akteure der Gesundheitsversorgung und der
Gesundheitswirtschaft. Die KGNW hat die
Veranstaltung als Partner aktiv begleitet,
u. a. durch einen Fachvortrag zum Thema
,Die elektronische Fallakte“ durch Herrn
Burkhard Fischer.

IT-Sicherheitsgesetz und Schutz der
Kritischen Infrastruktur Krankenhaus
(KRITIS)

Die DKG wurde im Jahr 2012 vom Bundesmi-
nister des Innern informiert, dass im Zuge
der Fortschreibung der Cyber-Sicherheits-
strategie auch Krankenhduser zukinftig
als Kritische Infrastruktur gewertet werden
sollen. Dies ging einher mit der Absicht, fiir
die Betreiber Kritischer Infrastrukturen kon-
krete gesetzliche Verpflichtungen zur Ge-
wahrleistung einer erhohten [T-Sicherheit
einzufihren.

Im Juni 2015 hat der Bundestag das von der
Bundesregierung vorgelegte IT-Sicherheits-

gesetz beschlossen. Das Gesetz regelt, dass
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Betreiber sog. Kritischer Infrastrukturen ein
Mindestniveau an IT-Sicherheit einhalten
und dem Bundesamt fir Sicherheit in der
IT-Sicherheits-
vorfdlle melden missen. Tun sie dies nicht,

Informationstechnik (BSI)

droht ihnen ein BuRkgeld. Ebenfalls neu er-
gdnzt wurde im Gesetz eine Evaluation nach
vier Jahren. Gleichzeitig werden Hard- und
Softwarehersteller zur Mitwirkung bei der
Beseitigungvon Sicherheitslticken verpflich-
tet. AuBerdem wird der Aufgabenbereich
des BSI nochmals erweitert.

Im Detail geht es darin um den Schutz der
Verfligbarkeit von Daten, die Verbesserung
der Integritat und Vertraulichkeit datenver-
arbeitender Systeme sowie die Anpassung
dervorhandenen Infrastrukturandie gestie-
gene Bedrohungslage.

Fir die Krankenhduser in Deutschland, ins-
besondere diejenigen, die als Kritische Infra-
struktur eingestuft werden, ergeben sich
einige Neuerungen, vor allem ein engeres
Zusammenwirken mit dem BSI. Zwischenfal-
leinderIT-und MT-Infrastruktur missen zu-
kiinftig an das BSI gemeldet werden: Dabei
kénnen leichte Zwischenfalle anonymisiert
Ubermittelt werden Zwischenfalle werden
personalisiert bermittelt, um etwaige Fol-
geschdden praventiv zu verhindern. Grund-
sdtzlich haben sich die Krankenhduser nach
dem ,Stand der Technik® abzusichern. Der
jeweilige Betreiber muss alle zwei Jahre via
Audit nachweisen, dass der Schutz seiner IT-
und MT-Infrastruktur dem definierten Stand
der Technik entspricht.

Den zugrunde gelegten Standard definiert
der sog. Branchenarbeitskreis Gesundheit
(BAKG), der sich Uiberwiegend aus Vertretern
der Betreiber zusammensetzt und vom BSI
entsprechend beauftragt ist. Der Branchen-
arbeitskreis fr den Sektor Gesundheitsver-
sorgung ist vom BSI in seiner Zusammen-
setzung bestdtigt worden. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft ist in diesem Gre-
mium ebenso vertreten wie der Berufsver-
band der Krankenhaus-IT-Leiter (KH-IT), auf
dessen Initiative der BAKG gegriindet wur-
de. Vervollstandigt wird die Runde durch IT-
Leiter unterschiedlicher Krankenhduser aus
ganz Deutschland. Das BSI hat lediglich eine
begleitende Rolle und bewertet abschlie-
Bend den entwickelten Standard. Die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft hat in dem
Branchenarbeitskreis Gesundheitswesen die
Sprecherfunktion bernommen und gestal-
tet aktiv den zukinftigen Standard fir die
KRITIS-Hauser mit.

Es ist weiterhin offen, wie die Finanzie-
rung der umzusetzenden MaRnahmen in
den Krankenhdusern sichergestellt werden
soll. Auch die Kriterien anhand derer die
Krankenhduser als Betreiber ,Kritischer In-
frastrukturen® eingestuft werden, werden
derzeit diskutiert. Wahrend die Kranken-
hausseite eine auf Ausfallszenarien ba-
sierte Risikoabschatzung zugrunde legen
mochte, praferiert das BSl eine einfache, an
der Bettenzahl orientierte Festlegung. Die
Geschaftsstelle der KGNW wird den weite-
ren Prozess aktiv begleiten und die Verant-

wortlichen in den Krankenhadusern tber die

Entwicklungen informieren.




Mitwirkung in der AG Krankenhaus-
Informationstechnik der DKG

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft initi-
ierte auf Empfehlung ihres Fachausschusses
fur ,Daten-Information und -Kommunikati-
on“eine Arbeitsgruppe ,Krankenhaus-IT, die
sich mit den in der Krankenhaus-IT vorherr-
schenden Themen befasst und im Sinne aller
Krankenhduser in Deutschland Handlungs-
leitfaden und Umsetzungshinweise zu spezi-
ellen aktuellen Themen erarbeiten soll. Somit
sollen neben einheitlichen Handlungsleitlini-
en flr die Krankenhauser auch Informations-
angebote flr Hauser zur Verfligung gestellt
werden, die nicht die Moglichkeit haben, jede

Entwicklung zu verfolgen.

Datenanalyse

Themenfeld ,Regionalanalysenin der
Versorgungsforschung®

Die KGNW-Geschéftsstelle informiert ihre
Gremien regelmaRig tber Entwicklungen in
der Versorgungsforschung, welche die Kran-
kenhduser in NRW mittelbar oder unmittel-
bar betreffen. Daflir beobachtet sie aktuelle
Projekte und Studien, in denen verstarkt
regional aufbereitete Betrachtungen von
Krankheitslasten und Versorgungsstruktu-
ren dargestellt werden. So wurden z. B. die
Veroffentlichungen der Reihe ,Faktencheck

Gesundheit der Bertelsmann-Stiftung, die

Ergebnisse des AOK-Gesundheitsnavigators,
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Im Rahmen der Etablierung des Branchenar-
beitskreises zum Thema KRITIS beteiligte sich
die KGNW an der fachlichen Bewertung des
Themas durch die DKG, vor allem aber an der
Definition der Kriterien, anhand derer Kran-
kenhduser in Deutschland zukiinftig als Kriti-

sche Infrastrukturen gewertet werden sollen.

Zusatzlich wurden weitere Themen in Angriff
genommen, die aus dem Fachausschuss fir
,Daten-Information und -Kommunikation“
zurweiteren Bearbeitung empfohlen wurden.
Dazu gehoren die Mitgestaltung von Normen
und Vorgaben zum Risikomanagement in me-
dizinischen IT-Netzwerken und Beratungen
zum Thema Datenschutz-Orientierungshilfe

Krankenhausinformationssysteme.

verschiedene Gutachten des GKV-Spitzen-
verbandes und naher Institutionen zu den
sog. ambulant-sensitiven Krankenhausfal-
len aufbereitet oder auch die Darstellungen
im Versorgungsatlas des Zentralinstituts
fir die kassendrztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland und die ab
2016 voraussichtlich in Form von Sonder-
auswertungen Uber das Statistische Bun-
desamt zur Verfligung stehenden, kleinrau-
migen (Geo-)Datenanalysen. Insbesondere
wegen der unterschiedlichen Herangehens-
weisen und Motivationen ist die Frage der
standardisierten Ergebnisaufbereitung und
-interpretation starkerin den Fokus gertickt.
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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
istdie Erstellung eines Handlungsleitfadens
mitdem Ansatz, geografische Darstellungen
von Gesundheitsdaten stdrker als bisher
nach wissenschaftlich und methodisch ob-
jektiven Kriterien zu gestalten. Der Leitfa-
densoll Endes des Jahres 2015 verdffentlicht
werden.

Kooperationsvereinbarung mit dem
Universitdtsklinikum Bonn

Das Institut fir Hygiene und offentliche
Gesundheit  des  Universitdtsklinikums
Bonn (UK Bonn) und die KGNW haben am
21.11.2074 durch eine Kooperationsverein-
barung den Rahmen geschaffen, zukinf-
tig  wissenschaftliche  Untersuchungen
gemeinsam oder als Auftrag durchfithren
zu konnen. Als erstes Projekt hat der Vor-
stand der KGNW in seiner 228. Sitzung am
10.03.2015 anhand eines vom UK Bonn vor-
gelegten Projektkonzepts beschlossen, eine
multiple Tabellierung von Erreichbarkeits-
daten erstellen zu lassen. Die Ergebnisse
konnen in vielfdltiger Weise bei Analysen
zur flachendeckenden Versorgung und zur
Erreichbarkeit der Krankenhduser bzw. ih-
rer Fachabteilungen verwendet werden, um
nicht nur das aktuelle Versorgungsniveau
zu visualisieren, sondern auch Aussagen
und konkrete Vorschlage aus der (Fach-)Of-
fentlichkeit und den Medien tberpriifen zu
konnen. Insbesondere im Hinblick auf die

Umsetzungen des NRW-Krankenhausplans

2015 bietet sich anhand dieser tabellierten
Daten die Moglichkeit, raumwirksame Aus-
wirkungen verschiedener (Test-)Szenarien

zu visualisieren.

Ausgehend von den Krankenhausbetriebs-
statten wurden dafiir jeweils die Fahrdis-
tanzintervalle (10, 15, 20, 25, 30, 40, 50, 75,
100 Kilometer) geostatistisch berechnet.
Sie beschreiben, welche Gebiete innerhalb
Nordrhein-Westfalens, ausgehend von den
einzelnen Standorten entlang des offentli-
chen Wegenetzes, durch die Zuriicklegung
der entsprechenden Distanz erreicht werden
kénnen.

Mithilfe solcher Informationen kann er-
mittelt werden, fir welche Gemeinden in
Nordrhein-Westfalen die dort lebende Be-
volkerung innerhalb einer bestimmten Di-
stanz Zugang zur stationdren Versorgung
hat. Damit die Daten nicht nur kartografisch
verarbeitet und dargestellt werden konnen,
wurden diese aulerdem als Datenbank in
einer sog. Distanzmatrix zusammengefasst,
die die Entfernung jeder Betriebsstatte zu
jeder Gemeinde in NRW beinhaltet.

Krankenhausstatistik: Auswertung der
planungsrelevanten Daten 2014

Wie im Jahr 2012 mit ITNRW vereinbart,
wurden die Grunddaten fiir das Berichtsjahr
2014 gem. Krankenhausstatistikverordnung
von ITNRW zur Verfiigung gestellt. Die da-
fur notwendigen Einverstandniserklarun-
gen der Krankenhaustrdger liegen vor. Die
Auswertung der planungsrelevanten Daten

wird voraussichtlich im Januar 2016 abge-




schlossen und anschlieRend im geschiitzten
Bereich des Mitgliederservice als Download

zur Verfligung stehen.

Auswertung der Betten und
Patientenbewegungen 2014

Im Rahmen ihrer satzungsgemaRen Aufgaben
erhebt die KGNW jahrlich die Grunddaten gem.
Krankenhausstatistikverordnung von allen
Mitgliedskrankenhdusern, um diese insbeson-
dere furkrankenhausplanerische Fragestellun-
gen auszuwerten. Seit der Umstellung des Ver-
fahrens der Datentber-mittlung im Jahr 2012
werden diese Daten von ITNRW zur Verfiigung
gestellt. Dazu muss das Einverstdandnis der
Krankenhaustrager zur Weitergabe der Daten
gem. § 3 und & 4 KHStatV vorliegen. Die-ses
vereinfachte Verfahren reduziert den Verwal-
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tungsaufwand im Krankenhaus und bei der
KGNW, auRerdem werden die KGNW-seitigen
Auswertungen auf gleicher Datenbasis wie
jenevon IT.NRW erstellt.

Ende Februar 2016 werden die Datenauswer-
tungen fir das Berichtsjahr 2014 zu den Pati-
entenbewegungen nach Fachgebieten (voll-
stationdr) abgeschlossen. Die Ubersichten
und Berichte stehen dann im geschiitzten Be-
reich des Mitgliederservices als Download zur
Verfligung.

Die wesentlichen Ergebnisse im
Uberblick:

Die Fallzahlsteigerung der vergangenen Jah-
re setzte sich auch 2014 fort. Die Fallzahl
stieg um 2,4 % auf insgesamt 4.515.261 Falle.

Abbildung 1: Entwicklung der Fallzahlen in NRW seit 2004 (Mitgliedskrankenh&user der KGNW)
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Abbildung 2: Entwicklung der aufgestellten Betten in NRW seit 2004 (Mitgliedshauser der KGNW)
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Quelle: Eigene Abfragen KGNW.

Betrachtet man die vergangenen neun Jah-
re, so sind im Ergebnis jahrlich etwa 1,9 %
der Patienten mehr vollstationdr behandelt
worden als im Vorjahr (Abbildung1).

Die Berechnungs- und Belegungstage haben
sichim Jahr2014 gegentiber dem Vorjahr mit

- 0,2 % kaum verandert.

Wahrend in den Vorjahren ein stetiger Bet-
tenabbau zu verzeichnen war, ist dieser im
Berichtszeitraum 2014 gegentiber 2013 aus-
geblieben (Abbildung 2).

Abbildung 3: Aufgestellte Betten 2013 in den Allgemeinkrankenhdusern nach Tragerschaft
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Abbildung 4: Bettenverdnderung der Allgemeinkrankenhduser

Vergleich der Jahre 2004 und 2014 nach Tragerschaft
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Quelle: Eigene Abfragen, KGNW

Die Zahl der aufgestellten Betten liegt mit einem Zuwachs von 0,01 % nun bei insgesamt
119.746 Betten.

Abbildung5: Veranderung der Verweildauer 2014 zum Vorjahr in ausgewdhlten Fachgebieten von
Allgemeinkrankenhdusern (Mitgliedshduser der KGNW)
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Abbildung 6: Vergleich der Verweildauer der Jahre 2004 und 2014 in den

Allgemeinkrankenhdusern der Tragerschaft (Mitgliedshduser der KGNW)
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Mit einem Anteil von 7,5 % aufgestellter Bet-
ten in privater Tragerschaft liegt Nordrhein-
Westfalen immer noch weit unter dem Bun-
desdurchschnitt (17,3 %).

Die sich standig verandernde Krankenhaus-
landschaft mit Blick auf die Betten in All-
gemeinkranken-hdusern zeigt der Vergleich
der Jahre 2004 und 2014, dargestellt nach
Tragerschaft.

Die Bettenauslastung unserer Mitglieds-
krankenhduser ist im Berichtsjahr 2014 ge-
geniiber dem Vorjahr geringfligig zuriickge-
gangen und liegt nun bei von 76,2 %.

Der Abwaértstrend der Verweildauer setzt
sich auch 2014 fort. Die Patientenin unseren
Mitgliedshausern wurden durchschnittlich

7,38 Tage im Krankenhaus behandelt, in

Private Trager

den Allgemeinkrankenhdusern 6,81 Tage. Im
Hinblick auf einzelne Fachgebiete fallt die
Verdnderung der Verweildauer 2014 zum vor-
angegangenen Berichtszeitraum 2013 etwas
deutlicher aus.

In einigen Fachgebieten ist die Kiirzung der
Verweildauer im Verlauf von zehn Jahren
starker ausgepragt als in anderen. Dies wird
in Tabelle 1 verdeutlicht.
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Die Darstellung unserer Mitgliedskrankenhduser in Fallzahl-Gruppen basiert auf den im Jahr
2014 behandelten vollstationdren Patienten.

Tabelle 1: Verweildauerreduzierung in den Allgemeinkrankenhdusern je Fachgebiet

Vergleich 2004 und 2014 (Mitgliedskrankenhduser der KGNW)

Allgemeinkrankenhiuser

Gebiet Verweildauer Verweildauer Verdnderung Verdnderung
2003 2013 in Tagen in %
Augenheilkunde 3,67 2,74 -0,93 -25,3%
Chirurgie 8,53 6,49 -2,04 -23,9%
darunter: GefdRchirurgie 10,24 8,69 -1,55 -15,1%
darunter: Thoraxchirurgie 10,00 8,58 -1,42 -14,2%
darunter: Unfallchirurgie 9,02 6,42 -2,60 -28,8%
darunter: Viszeralchirurgie 8,13 6,73 -1,40 -17,2%
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 5,63 4,1 -1,52 -27,0%
darunter: Frauenheilkunde 5,88 4,23 -1,65 -28,1%
darunter: Geburtshilfe 5,32 4,02 -1,30 -24,4 %
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4,70 3,73 -0,97 -20,6 %
Haut- und Geschlechtskrankheiten 8,14 5,70 -2,44 -30,0 %
Herzchirurgie 11,26 11,06 -0,20 -1,8%
Innere Medizin 8,02 6,16 -1,86 -23,2%
darunter: Angiologie 7,15 6,45 -0,70 -9,8%
darunter: Endokrinologie 9,54 8,26 -1,28 -13,4 %
darunter: Gastroenterologie 7,13 5,82 -1,31 -18,4 %
darunter: Himatologie 7,78 7,22 -0,56 -72%
darunter: Kardiologie 5,87 5,26 -0,61 -10,4%
darunter: Nephrologie 7,78 5,46 -2,32 -29,8%
darunter: Pneumologie 7,52 6,18 -1,34 -17,8 %
darunter: Rheumatologie 12,28 8,14 - 4,14 -33,7%
Geriatrie 14,77 14,73 -0,04 -0,3%
Kinderchirurgie 4,53 3,38 -1,15 -25,4%
Kinderheilkunde 5,49 4,51 -0,98 -17,9%
darunter: Kinderkardiologie 6,48 5,68 -0,80 -12,3%
darunter: Neonatologie 16,03 10,88 -5,15 -32,1%
Kinder- und Jugendpsychiatrie 41,24 30,08 -11,16 -27,1%
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 5,89 4,53 -1,36 -23,1%
Neurochirurgie 9,71 8,84 -0,87 -9,0%
Neurologie 8,60 6,66 -1,94 -22,6%
Nuklearmedizin (Therapie) 4,29 3,12 -1,17 -27,3%
Orthopédie 10,00 7,01 -2,99 -29,9%
darunter: Rheumatologie 10,06 6,04 -4,02 -40,0 %
Plastische Chirurgie 6,61 5,66 -0,95 -14,4 %
Psychiatrie und Psychotherapie 24,21 22,66 -1,55 -6,4%
darunter: Suchtkrankheiten — 11,61 — —
Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik 47,74 51,39 3,65 7,6 %
Strahlentherapie 8,01 7,80 -0,21 -2,6%
Urologie 6,47 4,94 -1,53 -23,6%
Sonstige Fachbereiche 11,10 9,20 -1,90 -17,1%
Insgesamt 8,27 6,81 -1,45 -17,6 %




681 Qualitdtsmanagement, IT und Datenanalyse

Abbildung 7: Aufteilung der Krankenhduser 2014 in Fallzahl-Gruppen (vollstationdre Félle)
(Mitgliedshduser der KGNW)
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Die folgende Grafik vermittelt einen zusam- Mitgliedskrankenhduserinden letzten zehn
menfassenden Uberblick tiber die Entwick- Jahren.

lung der statistischen Kennziffern unserer

Abbildung 8: Entwicklung der Betten- und Belegungsdaten seit 2004 (Index)
(Mitgliedshduser der KGNW)
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Umweltschutz, Hygiene und Arbeitssicherheit

11. Krankenhaus-Umwelttag NRW

=Y 'h.\‘__l 2=

Die KGNW, der ,Arbeitskreis Umweltschutz im Krankenhaus NRW* und die Fachvereinigung

Krankenhaustechnik e. V. (FKT) veranstalteten am 27.10.2015 den 11. Krankenhaus-Umwelt-
tag NRW in der Historischen Stadthalle Wuppertal.

Im Beisein des Staatssekretdrs im Umweltmi-
nisterium Peter Knitsch stellten die Teilneh-
mer des Projektes EN.Kompass Krankenhaus
ihre Erfahrungen und Ergebnisse vor. Das
Agaplesion Bethesda Krankenhaus Wup-
pertal nutzte das Projekt als Vorbereitungs-
phase fir die angestrebte Zertifizierung des
Umweltmanagementsystems nach DIN EN
ISO 14001. Im Klinikum Gutersloh wurde der
Umweltgedanke an alle Mitarbeiter herange-
tragen. Auf Anregung aus dem Projekt wurde
die Initiative aufgegriffen, Leasingvertrage
fur Dienstfahrrader einzufiihren. Im Kreis-
krankenhaus Grevenbroich fiihrte die kon-
sequente Umsetzung von Umweltzielen zu
Energieeinsparungen. Durch die Erneuerung

der vorhandenen Blockheizkraftwerkanlage

(BHKW) konnte zudem eine Effizienzsteige-
rung und eine hohere Eigenstromproduktion
erreicht werden. Das St. Antonius-Kranken-
haus Koln profitierte besonders vom Netz-
werkgedanken: Der kollegiale und fachliche
Austausch zwischen den Krankenhdusern,
der durch den EN.Kompass Krankenhaus
unterstitzt wurde, fiihrte hier zu einer bes-
seren Auslegung der bereits geplanten Block-
heizkraftwerksanlage. Im Klinikum Golzheim
in Dusseldorf konntenin Folge der Teilnahme
am EN.Kompass Krankenhaus der Stromver-
brauch und die Warmeerzeugungs-kosten
gesenkt werden.

Insgesamt zeigten die Vortrage auf dem 11.

Krankenhaus-Umwelttag, dass die Kranken-




701 Qualitdtsmanagement, IT und Datenanalyse

hauser durch den EN.Kompass Krankenhaus
erfolgreich bei der Implementierung von
Umweltzielen begleitet und durch Informati-
onen Uber mogliche Maknahmen und Instru-

mente zur Umsetzung unterstiitzt wurden.

Eine intensive Podiumsdiskussion zur No-
vellierung der Verpackungsverordnung bil-

dete den Abschluss des Umwelttages. Durch
das Landesamt fur Natur, Umwelt und
Verbraucherschutz wurde im Rahmen der
Diskussion klargestellt, dass Hersteller und
Lieferanten verpflichtet sind, Verkaufsver-
packungen durch ein Sammel- und Verwer-
tungssystem kostenfrei und bedarfsgerecht

firdie Krankenhduser zu entsorgen.

Projekt EN.Kompass Krankenhaus - Energie- und Umwelt-
management nachhaltig gestalten

Gemeinsam mit der EnergieAgentur.NRW
hat die KGNW das Projekt ,EN.Kompass
Krankenhaus - Energie- und Umweltma-
nagement nachhaltig gestalten durchge-
fihrt. Im Rahmen des Projektes wurden
den elf teilnehmenden Krankenhdusern in
zwei Basis- und acht Themenmodulen, die
in der Zeit zwischen Februar und Oktober
2015 stattfanden, umfangreiche Informa-
tionen zu wichtigen Energie- und Umwelt-
schutzthemen vermittelt. Alle Beteiligten

-sowohl die teilnehmenden Krankenhduser

als auch die EnergieAgenturNRW und die
KGNW - bewerten das Projekt EN.Kompass
Krankenhaus als groen Erfolg. Das Projekt
hatinsbesonderevor Ort in den teilnehmen-
den Krankenhdusern viele Maknahmen zur
Verbesserung der Energieeffizienz und des
Umweltschutzes angestoRen oder zu einer
verbesserten Umsetzung bestehender An-
strengungen beigetragen. Die KGNW hat
einen Projektbericht erstellt, der auf dem
KGNW-Forum am 10.12.2015 veroffentlicht

wird.

Hubschrauberlandestellen an Krankenhdusern

Im Zuge der Umsetzung einer EU-Verord-
nung sollte im Jahr 2014 das Luftverkehrs-
gesetz gedandert und die darin festgelegten
Anforderungen zum Betreiben von Hub-
schrauberlandestellen - auch an Kranken-
hausern - verscharft werden. Dies hdtte an
vielen Krankenhdusern Investitionen in Mil-
lionenhohe erfordert oder zur SchlieRung
der Landestelle gefiihrt.

Im intensiven Dialog zwischen DKG, den
und dem Luft-
fahrtbundesamt wurde eine akzeptable

Hubschrauberbetreibern

Losung des Problems gefunden. Kranken-
hduser konnten fir ihre Hubschrauberlan-
destellen eine Ausnahmeregelung der EU-
Verordnung nutzen und die Landestellen als
sog. ,Public Interest Sites (PIS)“ anerkennen
lassen. Die Anforderungen an die Ausgestal-

tung einer PIS-Landestelle sind deutlich ein-




facherumzusetzen. Die KGNW unterstiitzte
die betroffenen Hauser bei der fristgerech-

ten Anmeldung.

Im Februar 2015 wurde die Liste der aner-
kannten PIS-Landestellen veroffentlicht.
Alle fristgerecht eingereichten Antrage wur-
den genehmigt, sodass auch weiterhin die
Krankenhduser in NRW von Hubschraubern

angeflogen werden konnen.
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Inzwischen befindet sich der Regierungsent-
wurf eines 15. Luftfahrtanderungsgesetzes
in der abschlieRenden parlamentarischen
Beratung. Er enthdlt insbesondere Rege-
lungen zur Einrichtung von PIS-Hubschrau-
berlandestellen an Krankenhdusern, deren
Umsetzung flr die Krankenhduser noch mit
Kosten im flnfstelligen Bereich verbunden
ist.

Mogliche Behandlung von Ebola-infizierten Patienten

Wahrend der Ebola-Epidemie in verschiede-
nen Landern Westafrikas bestand die Mog-
lichkeit, dass infizierte Patienten in deut-
sche Krankenhdusern eingeliefert werden,
die nicht - wie die dafiir ausgestatteten
Zentren - entsprechende technische und

organisatorische Ausstattungen vorhalten.

Mit einiger Verzogerung wurden fir die-
se Krankenhduser auf den Internetseiten
des Robert Koch-Instituts

Informationsmaterial,

(www.rki.de)
Anleitungen und
Verfahrensanweisungen zum Umgang mit
Ebola-Patienten sowie Vorschriften zur Ent-

sorgung von infektiosen Abfdllen, insbeson-
dere die ,Multilaterale Vereinbarung M281
betreffend die Beforderung von Abfall, der
mit hamorrhagisches Fieber auslosenden
Viren verunreinigt ist, bereitgestellt. Die
KGNW hatte iber die DKG darauf aufmerk-
sam gemacht, dass sich fast alle Betreiber
von Millverbrennungsanlagen aus arbeits-
sicherheitsrechtlichen Bedenken weigern,
diesen Abfall anzunehmen und zu verbren-
nen. Erst durch eine Informationsveranstal-
tung des BMG fiir die Betreiber von Millver-
brennungsanlagen konnten die Bedenken
beseitigt werden.

Energieaudits fir Krankenhduser

Das ,Gesetz zur Teilumsetzung der Energie-
effizienzrichtlinie und zur Verschiebung des
AuRerkrafttretens des § 47g Absatz 2 des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankun-
gen“ fordert, dass alle Nicht-KMU-Betriebe
- und damit auch ein groRer Teil der Kran-
kenhduser — bis spdtestens 05.12.2015 ein

Energieaudit durchgefithrt haben miussen.
Die Audits sollen spdtestens nach vier Jah-
ren wiederholt werden. Die Audits missen
den Anforderungen der DIN EN 16247-1 ent-
sprechen. EMAS-zertifizierte Unternehmen
sind von dieser Verpflichtung befreit. Die

Umsetzung wird stichprobenartig durch das
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Bundesamt fiir Wirtschaft und Ausfuhrkon-
trolle (BAFA) Uberpriift werden. Die KGNW
hat in mehreren Rundschreiben dartiber in-

formiert und geraten, ein solches Energieau-
dit zeitnah durchfthren zu lassen.

Neue Informationspflichten bei implantierbaren

Medizinprodukten

Zum 01.10.2015 sind durch die Neufassung
der Medizinprodukte-Betreiberverordnung
(MPBetreibV) fur Krankenhduser neue Vor-
gaben bei der Aufbereitung von Medizin-
produkten und besondere Pflichten bei im-
plantierbaren Medizinprodukten in Kraft
getreten.

Fiur die Aufbereitung von Medizinproduk-
ten mit besonders hohen Anforderungen
andie Aufbereitung (,Kritisch C*) ist nun die
Zertifizierung des Qualitatsmanagement-
systems von der zustandigen Behdrde (Zen-
tralstelle der Lander fiir Gesundheitsschutz
bei Arzneimitteln und Medizinpro-dukten
- ZLG) erforderlich. Weiterhin mussen Kran-

kenhauser allen Patienten, denen bestimm-
te Medizinprodukte implantiert wurden, Im-
plantatpdsse ausgestellt werden. Dies gilt
insbesondere fir Herzklappen, Hift- und

Knieprothesen sowie Brustimplantate.

Darliber hinaus missen Krankenhdauser, in
denen die genannten Medizinprodukte im-
plantiert werden, die Dokumentation zu
diesen Implantaten so aufbewahren, dass
Patienten im Falle von korrektiven MaRnah-
men eindeutig identifiziert und innerhalb
von drei Werktagen erreicht werden kon-
nen. Die KGNW hat in Rundschreiben auf
das Inkrafttreten und die Konsequenzen
dieser Regelungen hingewiesen.

Entsorgung von Verpackungsabfallen in Krankenhdusern

Hersteller und Vertreiber von Produkten
sind nach & 6 Abs. 1 der Verpackungsverord-
nung verpflichtet, sich an einem System
zur Sammlung und Wiederverwertung von
Verkaufsverpackungen zu beteiligen und
die Kosten zu tragen. Fir haushaltsnahe
Einrichtungen, und dazu gehoéren auch die
Krankenhdauser, ist die Entsorgung der Ver-
kaufsverpackungen kostenfrei. Die Kran-

kenhduser nutzen in der Regel das Duale

System (Griiner Punkt) zur Entsorgung der

Verkaufsverpackungen. Die novellierte und
zum 01.01.2015 in Kraft getretene Verpa-
ckungsverordnung (VerpackV) bietet fir
Hersteller und Vertreiber die Moglichkeit,
die Verkaufsverpackungen alternativ tber
eine sog. Branchenldsung entsorgen zu las-
sen, soweit die betroffenen Krankenhauser
dieser Losung zustimmen und die Branchen-
l6sung alle in der Verpackungsverordnung
gestellten Anforderungen erfillt.




Zum Jahresbeginn versuchten einige nam-
hafte Hersteller von pflegerischem Ver-
brauchsmaterial mit missverstandlichen
Anschreiben, die Krankenhduser zu einer
Zustimmung fir die Branchenlésung zu
Uberreden. AuRerdem fuihrte die Konkur-
renzsituation des Dualen Systems versus
Branchenldsung in verstarktem MaRe dazu,
dass Krankenhduser fir Entsorgungsleis-
tungen (Bereitstellung von Presscontainern
und haufigere Abholung der Container), die
iber die normalen Leistungen des Dualen
Systems hinausgehen, eine zusatzliche Ver-
gltung bezahlen missen. Zur Durchsetzung
dieser Forderung haben in einigen Fallen die
Entsorger mit dem Abzug der bereitgestell-
ten Container gedroht. Die KGNW hat diese
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Problematik ber die DKG an das Bundes-
umweltministerium herangetragen. Dieses
stellte dann klar, dass Branchenlésungen
nur mit Zustimmung der Krankenhduser
moglich sind. Das Bundesumweltministe-
rium vertrat den Standpunkt, dass sowohl
die Dualen Systeme als auch die Branchen-
l6sungen verpflichtet seien, unentgeltlich
die regelmdRige Abholung der gebrauchten,
restentleerten Verkaufsverpackungen beim
privaten Endverbraucher in ausreichender
Weise zu gewdahrleisten. Dementsprechend
muissen auch fir grole private Endverbrau-
cher, wie einem Krankenhaus, ausreichende
bedarfsgerechte Entsorgungskapazitdten
angeboten werden.

IT-Service fiir Mitglieder und Geschaftsstelle

Webbasierter Mitgliederservice

Die Geschaftsstelle betreut denindem Web-
auftritt der KGNW integrierten Mitglieder-
service. Dort sind mehr als 1.000 Benutzer
aus den Mitgliedskrankenhausern und Mit-
gliedsorganisationen registriert. In diesem
geschitzten Bereich der KGNW-Webseite
werden die Rundschreiben und Informati-
onen der KGNW zentral bereitgestellt. Die
Benutzer erhalten automatisiert Informati-
onen zu neu eingestellten Dokumenten, so-
dass kein zusatzlicher Aufwand durch den
papierbasierten Versand von Informations-
schreiben entsteht.

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

DerimJahr2014implementierte Verteiler fir
Presseverantwortliche und Geschaftsfihrer
derKrankenhduserwurde gutangenommen.
Seithererhalten diedortregistrierten Perso-
nen kurzfristig wichtige Informationen zu
politischen Entwicklungen und Neuigkeiten
aus den Krankenhdusern in NRW.

Um den Mitgliedskrankenhausern samtliche

Informationen um den Krankenhausplan

2015 in Ubersichtlicher Form zur Verfiigung
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stellen zu konnen, wurde ein Informations-
portal erstellt. Dieses ist nach Anmeldung im
Mitgliederbereich einsehbar und stellt neben
aktuellen Rundschreiben allgemeine Infor-
mationen zum Krankenhausplan und zu den

einzelnen Beschlussfassungen bereit.

Interne Datenservices/
Mitgliederverwaltung

Die Vorhaltung und Verwaltung der KGNW-
Mitgliederdaten erfolgtin hierzu eigens ent-
wickelten Datenbanken. 2013 wurde eine
erste Uberarbeitung dieser in den zuriicklie-
genden Jahren aufgebauten Datenbanken
abgeschlossen. Um mogliche Redundanzen
auszuschlieBen und Auswertungsmoglich-

keiten weitgehend zu standardisieren und

zu verbessern, wurden auch die projektspe-
zifischen Datenbanken beider KGNW beziig-
lich Datenstruktur und Usability Gberarbei-
tet. Im Jahr 2015 wurden erste Vorarbeiten
zu einer umfassenden Datenkonsolidierung
geleistet.

IT-Infrastrukturin der Geschaftsstelle

Der IT-Service in der Geschaftsstelle wurde
weitestgehend ausgegliedert und an ei-
nen externen Dienstleister (ibergeben. Die
Geschaftsstelle zeichnet nun noch fir die
strategische IT-Planung, die Projektkoordi-
nation groRerer Systemumstellungen, Be-
schaffungsvorhaben und Serviceleistungen
verantwortlich.
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Medizin

Im Rahmen der Tatigkeit des Referates ,Me-
dizin“wurdenzahlreicheThemenbearbeitet,
die schwerpunktmdRig in anderen Refera-
ten der KGNW angesiedelt sind. Dabei han-
delt es sich z. B. um die fachliche Begleitung
derexternen vergleichenden Qualitdtssiche-
rung, der vorbereitenden MaRnahmen der
einrichtungs- und sektorentbergreifenden
Qualitatssicherung, des Epidemiologischen
Krebsregisters, der Landesgesundheitskon-
ferenz, der Versorgungs- und Krankenhaus-
planung und des MDK-Priifverfahrens nach
§ 275 SGB V, inklusive dem diesbezuglichen
Schlichtungsausschuss. Das Referat Medi-
zin ist im Fachausschuss fir Krankenhaus-

organisation und Personalwesen, im Fach-
ausschuss ,Medizin“, in der Kommission
LHygiene®, in der Kommission ,Psychiatrie”
und der Arbeitsgruppe ,Organspende” der
DKG vertreten. Auf der Landesebene ergibt
sich eine aktive Mitarbeit im Fachbeirat der
Deutschen Stiftung Organtransplantation,
der Fachbeirdte zur Forderung der Organ-
spende sowie zum Rettungswesen und den
Modellstudiengangen des Ministeriums fir
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
(MGEPA), dem Fachbeirat des Epidemiologi-
schen Krebsregisters, dem Landesausschuss
fir Alter und Pflege sowie dem Fachbeirat
der Hochschule fir Gesundheit in Bochum.

QR-Check und Qualitdtssicherung mit Routinedaten

In Zusammenarbeit mit dem Referat Il der
KGNW- Krankenhausorganisation, EDV und
Statistik - beschaftigte sich das Referat IlI
- Medizin - mit der Weiterentwicklung und
Pflege des QR-Check-Indikatorensets. Inner-
halb der gemeinsamen Arbeitsgruppe mit
dem Zweckverband Rheinland e. V. erfolgte
schwerpunktmaRig eine Integration der ak-
tuellen Version der G-IQI (German inpatient

Hygiene im Krankenhaus

Ein zentrales Problem im Bestreben fiir eine
kontinuierliche Verbesserung der Hygiene
ist der unstrittig bestehende ausgepragte
Mangel an Fachdrztinnen und Fachdrzten
fur ,Hygiene und Umweltmedizin“ und fir
.Mikrobiologie, Virologie und Infektions-
epidemiologie“. Aus diesem Grund wurde

quality indicators) in das Indikatorenset.
Daneben werden sog. ,Patient Safety Indi-
katoren (PSI)“ der ,Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ)“ in einem kon-
tinuierlichen Prozess unter Hinzuziehung
externen biometrischen und epidemiologi-
schen Sachverstandes Ubersetzt und in das

Set aufgenommen.

von den Fachgesellschaften (Deutsche Ge-
sellschaft fr Hygiene und Mikrobiologie,
Gesellschaft fir Hygiene, Umweltmedizin
und Praventivmedizin) gemeinsam mit der
Bundesarztekammer (BAK) gem. den Anfor-
derungen an einen Krankenhaushygieniker

der KRINKO-Empfehlung (Kommission fir
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Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention) zu personellen und organisatori-
schen Voraussetzungen zur Pravention no-
sokomialer Infektionen aus dem Jahr 2009
ein Ausbildungskonzept fur klinisch tatige
Fachdrztinnen und Fachdrzte entwickelt.
Aufgrund des bestehenden Fachkrafteman-
gels in der Hygiene hat sich das Referat IlI
in enger Abstimmung mit der DKG und den
Arztekammern Nordrhein und Westfalen-
Lippe um eine rasche landesweite Umset-
zung der curriculdren Fortbildung der BAK
eingesetzt. Mittlerweile besteht in bei-
den Arztekammern ein Kammerzertifikat
,Krankenhaushygiene“. Ein gemeinsames
Fortbildungskonzept wurde durch die Fort-
bildungseinrichtungen der Arztekammern
Nordrhein und Westfalen-Lippe in Zusam-
menarbeit mit weiteren Landesdrztekam-
mern entwickelt. Im laufenden Regelbetrieb
stehtdas Referat Il in weiterhin engem Kon-
takt mit den Arztekammern und den an der
Weiterbildung beteiligten ,Supervisoren®
(Qualifikation u. a.

flir das Gebiet Hygiene und Umweltmedizin

Facharztanerkennung

oder fiir das Gebiet Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie). Nicht zuletzt
durch die finanzielle Unterstiitzung des
nachfolgend beschriebenen Hygiene-Forder-
programms kann aktuell eine zahlenmaRig
noch ausbaubare aber, dennoch flachende-
ckende Nutzung dieses Weiterbildungsan-

gebotes festgestellt werden.

Mit dem ,Gesetz zur Beseitigung sozialer
Uberforderung in der Krankenversiche-
rung“ (Beitragsschuldengesetz) wurde ein
Hygiene-Forderprogramm nach & 4 Abs. 11

KHEntgG zum 01.08.2013 in Kraft gesetzt.

Durch das Hygiene-Forderprogramm soll in
den Jahren 2013 bis 2016 die Neueinstellung
oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstel-
len, Fort-und Weiterbildung sowie externe Be-
ratungsleistungen mithilfe von festen Kosten-
anteilen oder Festbetragen geférdert werden.
Weiterbildungen zu Facharzten fiir Hygiene
und Umweltmedizin sowie zu Fachadrzten fur
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepi-
demiologie werden tber das Jahr 2016 hinaus
gefordert, wenn sie spdtestens im Jahr 2016
beginnen; vertraglich vereinbarte externe Be-
ratungsleistungen werden bis einschlieRlich
2020 gefordert. Das Referat Ill berdt gemein-
sam mit dem Referat | Krankenhduser tber
das Hygiene-Forderprogramm und stellt fir
das)ahr2015, trotz einer zunehmend restrikti-
ven Einschatzung seitens der Krankenkassen,
eine rege Nutzung dieser Forderungsmoglich-
keitin NRW fest.

Diese Einschatzung wird durch die Ergebnis-
se einer gemeinsamen Umfrage des MGEPA
und der KGNW im Jahr 2015 zum Umset-
zungsgrad der Verordnung tber die Hygiene
und Infektionspravention in medizinischen
Einrichtungen (HygMedVO)“ und der Emp-
fehlung der Kommission fur Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention (KRINKO)
,Personelle und organisatorische Vorausset-
zungen zur Pravention nosokomialer Infek-
tionen (2009)“ bestdtigt. Aus den Antworten
der sich an der Umfrage beteiligenden 173
Krankenhduser (50,4 % der Gesamtzahl der
Krankenhausbetten in NRW) kann abgele-
sen werden, dass die in der Empfehlung der
Kommission fir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) ,Personel-

le und organisatorische Voraussetzungen




zur Pravention nosokomialer Infektionen
(2009) festgehaltene Anzahl an Hygiene-
fachkraften aktuell anndhernd erreicht und
kurzfristig nach Abschluss der Weiterbil-
dungsmalnahmen sogar tiberschritten wird
und Hygienebeauftragte in der Pflege und
im drztlichen Dienst nach MaRgabe der Hyg-
MedVO in ausreichender Zahl vorhanden
sind. Daneben konnte festgestellt werden,
dass die durch die HygMedVO definierten
Pflichtmitglieder der Hygienekommission
in den Krankenhdusern mit Ausnahme der
Leitung des Wirtschafts- und Verwaltungs-
dienstes (70,5 %) zu annahernd 100 %
vorhanden sind, die Tagungsintervalle den
gesetzlichen Vorschriften (zumindest zwei-
mal jahrlich) entsprechen und sich die ber-
wiegende Anzahl der Krankenhduser an
zumindest einem KISS-Modul (Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System) und an der
LAktion Saubere Hande“ beteiligt. Dies gilt
ebenso fir ein risikoadaptiertes Aufnahme-
screening auf MRSA, Regelungen zu einem
sektorentbergreifenden  Informationsaus-
tausch (z. B. MRE-Ubergabebogen), einer
klinischmikrobiologischen und klinisch-phar-
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mazeutischen Beratungdes drztlichen Perso-
nals, aktuellen leitliniengemaRken Konzepten
zum rationalen und restriktiven Einsatz von
Antibiotika sowie einer Mitgliedschaft in ei-
nem MRE-Netzwerk. Ein Optimierungsbedarf
besteht insbesondere zum Aufnahmescree-
ning bei gramnegativen Keimen, Patienten-
befragungen zu hygienerelevanten Themen
und der Implementierung eines hauseigenen
Antibiotic Stewardship-Teams.

Die Uberaus erfolgreiche Hygiene-Initiative
der KGNW wird durch das Referat Ill fachlich
begleitet. Dies betrifft im Wesentlichen die
inhaltliche Ausgestaltung der Informations-
broschtren, der Poster, der Wanderausstel-
lung und der entsprechenden Internetseite
sowie die Vorbereitung und Durchftihrung
der Online-Sprechstunden. Auf Basis der be-
reits erwahnten Hygiene-Umfrage erarbei-
tet das medizinische Referat derzeit einen
Krankenhaushygienebericht NRW als neues
Instrument der Hygiene-Initiative. Hierfir
sind noch detaillierte Abstimmungen mit
dem MGEPA und dem Landeszentrum Ge-
sundheit (LZG) notwendig.

Disease-Management-Programme (DMP)

Der Arbeitsschwerpunkt des Referates Me-
dizin im Rahmen der Disease-Management-
Programme lag 2015 in der Unterstitzung
und Beratung bei der Erstellung des Qua-
litdtssicherungsberichtes 2014 durch die
DMP-Redaktionsgruppe.

Weiterhin hat sich das Referat Medizin an
der Erarbeitung und Bewertung von Feed-

backberichten fir die an den DMP teilneh-
menden Arztpraxen durch die einzelnen
DMP-Fachkreise beteiligt. Einzelne DMP-
Feedbackberichte wurden in ihrer Erschei-
nungsform und ihren Auswertungsinhalten
Uberarbeitet. Den Arztpraxen werden wei-
terhin verschiedene Berichtsversionen auf
Anforderung zur Verfligung zu gestellt.
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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 01.08.20712 in Kraft getretene TPG-
durch
strukturelle und organisatorische Anderun-

Anderungsgesetz  soll zahlreiche
gen im Organspendeprozess die Anzahl der
Organspenden erhéhen. Im Jahr 2015 ist es
bundesweit zu einem leichten Anstieg der
Organspendezahlen gekommen. Bedauer-
licherweise ist dieser Trend in NRW noch
nicht feststellbar.

In die weiterhin andauernden weitreichen-
den Malknahmen zur Umsetzung des TPG-
Anderungsgesetzes auf der Bundes- und
Landesebene ist das Referat Medizin eng
eingebunden. Nachdemim Jahr 2009 bereits
mit Unterstitzung der KGNW eine Umfrage
der Bezirksregierungen zum Umsetzungs-
grad der Regelungen des § 3 AG-TPG (Trans-
plantationsbeauftragte) erfolgte, wurde im

Verlauf der zweiten Jahreshalfte 2014 eine
erneute Abfrage durch das MGEPA und die
KGNW gestartet. Aufgrund einer insgesamt

zurlickhaltenden Beteiligung an dieser Um-
frage wurde die Riickmeldefrist zweimal bis
in die erste Jahreshalfte 2015 hinein verlan-
gert. Trotz dieser MaBnahmen ergab sich lei-
der eine im Vergleich zur ersten Befragung
(92,5 %) nicht zufriedenstellende Riick-
laufquote von 39 % (2/7 A-Kliniken = Uni-
versitatskliniken, 7/18 B-Kliniken=Kliniken
mit Neurochirurgie, 109/280 C-Kliniken =
Ubrige Krankenhduser). Die Ergebnisse der
Befragung zeigen deutliche Fortschritte der
Krankenhduser in der Umsetzung der recht-
lichen Regelungen zu den Verpflichtungen
der Entnahmekrankenhduser in Nordrhein-
Westfalen auf: Beispielsweise haben 100 %
der Krankenhduser einen Transplantations-
beauftragten bestellt, von denen 61 % das
Curriculum der Arztekammern absolviert
haben, in anndhernd allen Krankenhdusern
bestehen klinikinterne Anweisungen zur
Organspende (75 %), erfolgt eine Dokumen-
tation der durch primdre oder sekunddre
Hirnschddigung verstorbenen Patienten
und sind die Transplantationsbeauftrag-
ten regelmaRig in die Beratung und Beglei-
tung der Angehdrigen bei der Entscheidung
zur Organspende einbezogen. Der trotz
der beschriebenen Fortschritte bestehen-
de Verbesserungsbedarf wird seitens des
MGEPA als Grundlage fir die Novellierung
des Ausflihrungsgesetzes zum Transplan-
tationsgesetz (AG-TPG) genutzt. In diesem
ist eine neue Regelung vorgesehen, mit der
die Krankenhduser auf Verlangen zur Aus-
kunftserteilung gegentber dem Gesund-
heitsministerium oder dessen Beauftragten
verpflichtet werden, sowie eine Verpflich-




tung der Transplantationsbeauftragten
zur Durchfuhrung einer curricularen Fort-
bildung. Das Stellungnahmeverfahren zur

Novellierung des AG-TPG ist mittlerweile
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mit einer grundsatzlichen Zustimmung der
KGNW zu dem entsprechenden Entwurf ab-

geschlossen.

Deutsche Kodierrichtlinien fiir das Jahr 2016

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 2016 im
Vordergrund. Weitergehende Anderungen
finden sich in den Kodierrichtlinien P0140
(Prozeduren, die normalerweise nicht ver-
schlisselt werden), 15040 (Komplikationen
nach Abort, Extrauteringraviditat und Mo-
lenschwangerschaft), 15210 (Protrahierte
Geburt) und 19170 (Unerwiinschte Neben-
wirkungen von Arzneimitteln - bei Einnah-

me gem. Verordnung). Seit Jahren strittige
Fragen, z. B. zur Beatmung und korrekten
Kodierung der Hauptdiagnose bei malignen
Erkrankungen, konnten jedoch weiterhin
nicht geldst werden. Diese Fragen sollen zu-
kiinftig durch den Bundesschlichtungsaus-
schuss nach § 17c Abs. 3 KHG geregelt wer-
den. Diediesbeziglichen Aktivitaten auf der
Bundesebene und der Landesebene (Landes-
schlichtungsausschuss) werden durch das
Referat lll begleitet.

ICD-10-GM Version 2016 und OPS Version 2016

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI) hat
am 30.09.2015 die amtlich giltige Fassung
der ICD-10-GM Version 2016 auf seinen Inter-
netseiten veréffentlicht. Anderungen erge-
ben sich u. a. im Bereich der Abbildung der
Graft-versus-Host-Krankheit, der Enterokoli-
tisdurch Clostridium difficile, der Anpassun-
gen der Hinweistexte fiir Knochenfrakturen
im Zusammenhang mit Implantaten und

der Blutgerinnungsstérungen im Zusam-

menhang mit Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett.

Die endgliltige, am 21.10.2015 veroffentlich-
te Fassung des OPS 2016 sieht u. a. Anderun-
genim Bereich der Kodes flr die Behandlung
bei psychischen und psychosomatischen
Stérungen und Verhaltensstorungen, die
Neurostimulatoren, die Gastrektomien mit
Osophagusresektion, die Destruktion von
(erkranktem) Nierengewebe, die vaginale
Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik, die
Applikation von Medikamenten, die Transfu-
sionvon Lymphozyten bzw. Blutgerinnungs-
faktoren und dem Verschluss abdominaler
Hernien vor.
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DRG-System 2016

Bei anndhernd unverdnderter Kalkulations-
basis wurden durch das Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) Struktur-
vergleiche zwischen den Kalkulationsdaten
und der Grundgesamtheit der Daten nach
§ 21 KHENntgG durchgefihrt. Hierbei zeigten
sich wie im Vorjahr Unterschiede beziiglich.
derVerteilung bestimmter Leistungsgruppen
innerhalb einzelner Fallpauschalen sowie
in der Alters- und Verweildauerverteilung.
Insgesamt wurde erneut vermutet, dass die
Kostenverteilung in den einzelnen Fallgrup-
pen der Kalkulationshduser in Teilbereichen
nicht die Versorgungsrealitdt abbildet. Die
Gesamtzahlder DRGsist um 20 auf nunmehr
1.220 angestiegen. Nachdem im Jahr 2014 die
mathematische Formel zur Berechnung des
patientenbezogenen Gesamtschweregrads
(PCCL) modifiziert und die Auswirkungen zu-
nachst beobachtet wurden, ergeben sich fir
das Systemjahr 2016 zwei neue Schweregra-
de (5und6) zurdifferenzierten Abbildung der
Extremkostenfalle. Fiir den Uberwiegenden
Anteil der Behandlungsfalle (98,4 %) kommt
es hierbei jedoch zu keiner Anderung des
PCCL. Die CCL-Matrix (Komplikationen und/
oder Komorbiditaten) wurde in vergleich-
barer Weise verstdrkt untersucht. Anstelle

pauschaler Auf-/Abwertungen wurde erneut
das Ziel DRG-spezifischer Neubewertungen
verfolgt. Insgesamt kam es zu 1.816 Auf- und
Abwertungen, wobei die Abwertungen lber-
wiegen. Nachdem die 8-98f ,Aufwendige
intensivmedizinische Komplexbehandlung®
die sog. ,Super-SAPS“im Jahr 2014 eingefiihrt
wurde und ab 2075 erlosrelevant ist, erfolgt
im Katalog 2016 eine breitere Anwendung
dieses Splitkriteriums. Eine Abbildung von
Strukturmerkmalen bzw. Vorhaltungen tber
Komplexkodes wird zunehmend kritisch be-
trachtet, da das DIMDI-Vorschlagsverfahren
beziiglich seiner Evidenzbasierung und
Entscheidungsfindung deutlich hinter den
Anforderungen des G-BA bleibt. Die weite-
re klassifikatorische Uberarbeitung betrifft
schwerpunktmaRig die Gastroenterologie
(u.a.verbesserte Abbildung von Kindern und
sachkostenintensiven Leistungen), die Abbil-
dung multiresistenter Erreger tiber die MRE-
Komplexbehandlung (u. a. zusatzlich grup-
pierungsrelevant in weiteren MDCs) und die
Geburtshilfe (u. a. prapartale Aufenthalte).
Erstmaligist esin der durch das InEK erstell-
ten CMI-Analyse ,Gewinner und Verlierer” zu
einem geringen Vorteil der unteren CMI-Klas-
sen (bisunter1,2) gekommen.

Pauschalierendes Entgeltsystem
Psychiatrie/Psychosomatik (PEPP)

Das Vergutungssystem nach & 17d KHG soll
laut dem Auftrag an die Selbstverwaltungs-

partner durchgdngig, leistungsorientiert

und pauschalierend sein. Voll- und teilsta-

tiondre Leistungen sind mit dem Ziel tages-
gleicher Pauschalen in der Psychiatrie und
Psychosomatik zu beriicksichtigen.




Im Jahr 2013 wurde erstmalig ein Entgeltka-
talog fur die Psychiatrie und Psychosomatik
kalkuliert (PEPP-Entgeltkatalog) und mit-
tels Ersatzvornahme des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit (BMG) genehmigt.

Nach langwierigen Verhandlungen wurde
das pauschalierende Entgeltsystem Psychi-
atrie/Psychosomatik fir dasJahr 2015 grund-
legend Uberarbeitet. Es besteht nunmehr
eine Mitberiicksichtigung des Entlassungs-
tages (d. h. Pflegetage, nicht Verweildau-
ertage) sowie eine einheitliche Basisvergl-
tung nach Ablauf der Degression am Tag X.
Als Tagesbezug werden die Merkmale ,In-
tensivbehandlung ab drei Merkmale®, ,In-
tensive Beaufsichtigung mit Uberwachung
ineiner Kleinstgruppe oder Einzelbetreuung
bei psychischen und psychosomatischen
Storungen und Verhaltensstérungen bei
Kindern undjugendlichen“sowie ,1:1-Betreu-
ung ab sechs Stunden® fur den Katalog 2015
gesondert ausgewiesen. Das Vorschlagsver-
fahren wurde im Vergleich zum Vorjahr redu-
ziert, da zahlreiche Meldungen direkt an das
INEK und Systemumbauten im Jahresverlauf
durch die Selbstverwaltungerfolgten. Insge-
samt ergaben sich u. a. neue Kostentrenner
(Nebendiagnosen) und neue Zusatzentgelte
(Risperidon als atypisches Neuroleptikum,
Depotpraparat). Daneben erfolgten Analy-
sen tagesbezogener Verglitungskomponen-
ten, Analysen der Therapieeinheiten, insbe-
sondere der Arzte und Psychotherapeuten
sowie Analysen zu Alterssplits und ,aufwen-
digen Prozeduren®.

Fur den Katalog 2016 konnte das InEK die
Kalkulationsstichprobe weiter vergréern.
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Die Umbauten im PEPP-System erfolgten
auf Basis der oben beschriebenen Anpas-
sungen im Jahr 2015. Die Datengrundlage
hat sich, ebenso wie die Kodierqualitdt,
weiter verbessert undist laut dem InEK aus-
reichend statistisch belastbar. Im Ergebnis
ergeben sich u. a. ein neues ergdnzendes
Tagesentgelt (ET) in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie (Betreuung in Kleinstgruppen
abacht bis zwolf Stunden), die Beriicksichti-
gung der Pflegebedurftigkeit (OPS 9-984) als
Splitkriterium sowie Anpassungenim Sucht-
bereich (ICD und OPS). Erneut konnten die
speziellen Kosten der regionalen Pflichtver-
sorgung nicht aus den zur Verfligung ste-
henden Daten abgeleitet werden. Dies ist
vor allen Dingen darin begriindet, dass in
den Bundeslandern unterschiedliche Rege-
lungen hinsichtlich des Begriffs ,Pflichtver-
sorgung“ bestehen und sich mehr als 90 %
der Kalkulationshduser an der Pflichtversor-
gung beteiligen und somit kein ausreichen-
des Vergleichskollektiv ohne Pflichtversor-

gung verfligbarist.

Diese Anpassungen des PEPP wurden in den
zustandigen Gremien der DKG (Kommission
LPsychiatrie®, Sonderausschuss Psychiatrie
und Verbandeanhorung, Vorstand) ausfihr-
lich ,technisch und ,politisch erortert. In
einer rein technischen Betrachtung wurde
seitens der vorgenannten Gremien der DKG
nur zu wenigen, nicht entscheidungsrele-
vanten Punkten des Kataloges 2016 eine
Kritik geduRert und dem PEPP 2016 zuge-
stimmt. Die politischen Aspekte der Bera-
tungen in Berlin bezogen sich auf die Wei-
terentwicklung des Entgeltsystems in der
Psychiatrie und Psychosomatik in Richtung
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auf eine Budgetermittlung auf Basis einer
Neufassung der Psych-PV. Erste Ansdtze
zu dieser Weiterentwicklung wurden unter
dem Arbeitstitel ,Patienten- und Qualitats-
orientierter Personalbedarf (PQP)“durch die

Fachverbande vorgestellt. Als weitere Bau-
steine eines zukinftigen Abrechnungssys-
tems wurden Abschlagszahlungen auf das
Budget Uber einen deutlich vereinfachten
PEPP-Katalog diskutiert.

Gemeinsames Landesgremium nach § 90a SGB V

Im Gemeinsamen
§ 90a SGB V beschdftigen sich spezielle
Arbeitsgruppen mit den Themen ,Einwei-

Landesgremium nach

sungs- und Entlassmanagement®, ,Verbes-
serung der psychiatrischen und psychoso-
matischen Versorgung” und ,Verbesserung
der medizinischen Versorgung in Alten- und
Pflege-heimen®. Bezliglich des Einweisungs-
und Entlassmanagements wurden ab Juli
2013 neue standardisierte drztliche Kurz-
berichte zur Einweisung und Entlassung
in zwei Modellregionen unter Beteiligung
von ca. 150 Arztpraxen und zwei Kranken-
hausern erprobt. Nach dem Abschluss und
der positiven Evaluation der modellhaften
Erprobung der Kurzberichte der einweisen-
den und der entlassenden Arztinnen und
Arzte hat sich das Landesgremium auf eine
flaichendeckende Nutzung dieser Dokumen-
te verstandigt. Dies soll frihestmoglich auf
einem elektronischen Weg erfolgen. Die

hierfir notwen-digen vorbereitenden MaR-

nahmen und Abstimmungen zwischen den
Sektoren sind noch nicht abgeschlossen.

Zum Thema ,Verbesserungder medizinischen
Versorgung in Alten- und Pflegeheimen“ wur-
den landesteilspezifisch jeweils mehrere
Unterarbeitsgruppen gebildet. Im Ergebnis
wurden fir jeden Landesteil Vertrage gem.
§ 73a SGB V formuliert. Die Krankenhauser
sollen mittelfristig in die Weiterentwicklung
der Strukturen beider Versorgung von Pflege-
heimbewohnern einbezogen werden. Dies ist
jedoch noch nicht erfolgt.

Die Arbeitsgruppe zur ,Verbesserung der
psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung“ orientiert sich an dem Vorgehen
zum Einweisungs- und Entlassmanagement
in der Somatik und erarbeitete im Jahr 2015
einen spezifisch psychiatrischen Kurzarztbe-
richt. Dieser soll noch einer modellhaften Er-

probung und Evaluation unterzogen werden.
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Notfallsanitdtergesetz - NotSanG und Rettungsgesetz NRW

Das am 27.05.2013
blatt (BGBI. I S. 1348) verklindete und am
01.01.2074 in Kraft getretene Gesetz Uber
den Beruf der Notfallsanitaterin und des

im Bundesgesetz-

Notfallsanitdters (Notfallsanitdtergesetz-
NotSanG) I6st das Gesetz tber den Beruf
der Rettungsassistentin und des Rettungs-
assistenten (Rettungsassistentengesetz -
RettAssG)vom 10.07.1989 (BGBI.15.1384) ab.
Bis zum 31.12.2014 bestanden beide Gesetze,

respektive Ausbildungsgange, parallel.

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

vergutung.

Die praktische Ausbildung erfolgt in geneh-
migten Lehrrettungswachen (1.960 Stunden)
und geeigne-ten Krankenhdusern (720 Stun-
den, davon 80 Stunden Normalstation, 120
Stunden interdisziplindre Notfallaufnahme,
280 Stunden Andsthesie und OP-Abteilung,
120 Stunden intensivmedizinische Abtei-
lung, 40 Stunden geburtshilfliche, pddiatri-
sche oder kinderchirurgische Abteilung, 80
Stunden psychiatrische oder gerontopsych-
iatrische Fachabteilung). Der theoretische
und praktische Unterricht findet in staatlich
anerkannten Schulen statt (1.920 Stunden).

Die geeigneten Krankenhduser missen eine
Betreuung der Auszubildenden durch quali-
fizierte Praxisanleiter aus dem pflegerischen

und arztlichen Bereich sicherstellen (Gesund-

heits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger,
die nach dem Krankenpflegegesetz zur Pra-
xisanleitung berechtigt sind und qualifizier-
te Arztinnen und Arzte). Die Praxisanleiter in
den Krankenhdusern werden laut der Ausbil-
dungs-und Prifungsverordnung durch regel-
madRig personlich 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
Nordrhein-Westfalen

(Teil 1) veroffentlicht. Somit bestehen seit

Notfallsanitater in

diesem Zeitpunkt die Voraussetzungen fir
den landesweiten Start der Erganzungspri-
fungen und Erganzungsausbildungen zur
Notfallsanitdterin und zum Notfallsanita-
ter in Nordrhein-Westfalen. Diese Méglich-
keit wurde flachendeckend in NRW im Jahr
2015 genutzt.

Die Ausfihrungsbestimmungen mussen
hinsichtlich der dreijahrigen Ausbildung
noch angepasst werden. Das MGEPA arbei-
tet derzeit an den Rahmenbedingungen fir
eine Vollzeitausbildung, u. a. an der Erstel-
lung eines Rahmenlehrplans. Das Referat
Medizin ist an der Entwicklung dieses Rah-

menlehrplans beteiligt.

Am 25.03.2015 wurde das ,Zweite Gesetz
zur Anderung des Rettungsgesetzes NRW*
verabschiedet (Drucksache 16/6088, Anlage
1). In diesem wird zu dem neu geschaffenen

Notfallsanitaterin

Ausbildungsberuf der
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und des Notfallsanitaters im § 14 Folgendes
festgehalten:

) Die Kosten der Ausbildung nach dem
Notfallsanitdtergesetz vom 22.05.2013
(BGBI. | S. 1348) sowie die Kosten der
Fortbildung im Sinne des § 5 Abs. 4 Satz1
gelten als Kosten des Rettungs-dienstes.
Naheres bestimmt das fir das Gesund-
heitswesen zustandige Ministerium in
Abstimmung mit den Verbdnden nach
Abs. 2 sowie mit den kommunalen Spit-
zenverbdnden. Dabei ist eine einver-
nehmliche Regelung anzustreben.€¢

Nach der o. g. Verabschiedung des Ret-
tungsgesetzes NRW hat das Ministerium
fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter (MGEPA) zur Umsetzung des Notfall-
sanitdtergesetzes in die Verwaltungspraxis
NRW die Ausfiihrungsbestimmungen zur
Ausbildung zur Notfallsanitaterin/zum Not-
fallsanitater in Nordrhein-Westfalen (Teil )
abschlieRend formuliert und an die Bezirks-
regierungen weitergeleitet. Diese wiederum
versenden die Ausfihrungsbestimmungen
samt Anlagen an die Trager des Rettungs-
dienstes und der Rettungsdienstschulen
in NRW. Somit bestehen die Voraussetzun-
gen fir den landesweiten Start der Voll-
ausbildung zur Notfallsanitaterin und zum
Notfallsanitdter in Nordrhein-Westfalen.
Mit Datum vom 19.05.2015 versendete das
MGEPA einen Runderlass zur Finanzierung

der Notfallsanitdterausbildung. In der An-

lage zu diesem Runderlass wird eine Vergi-

tung in Hohe von 8,30 €/Ausbildungsstun-
de fur die Krankenhduser in NRW genannt.
Dieser Wert entspricht der Vereinbarung im
Bundesland Hessen, liegt aber unterhalb der
Kostenkalkulation einer interdisziplindren
Arbeitsgruppe auf der Bundesebene, an der
auch die KGNW beteiligt war. Diese konsta-
tierte einen Kostenumfang von zumindest
10,27 €/Ausbildungsstunde.

Unmittelbar nach Kenntnisnahme des
Runderlasses wurde seitens der Geschafts-
stelle gegentiber dem MGEPA eine deutli-
che Kritik an dieser Finanzierungsregelung
ausgesprochen und dies auch in der Sitzung
des Landesfachbeirates fiir den Rettungs-
dienst am 09.06.2015 wiederholt. Das MGE-
PA sah sich jedoch aufgrund der komplizier-
ten Verhandlungen mit den kommunalen
Spitzenverbdnden und den Verbdnden der
Krankenkassen im Vorfeld des Runderlasses
auRerstande, kurzfristig eine Anderung der
Rahmenvorgaben im Runderlassim Sinne ei-
ner Anhebung der Ausbildungsfinanzierung
durchzufthren. Die Gremien der KGNW be-
schlossen daraufhin, fir einen Zeitraum
von drei Jahren (Abschluss des ersten Aus-
bildungszyklus Ende 2018/Anfang 2019) den
Krankenhdusern nicht explizit von einer Mit-
wirkung an der Notfallsanitaterausbildung
abzuraten, aber gegentiber dem MGEPA un-
missverstandlich schriftlich zu duRern, dass
eine Beteiligung der Krankenhduser iber
dasJahr2018 hinaus einer Verglitung von zu-
mindest 10,27 €/Ausbildungsstunde bedarf.
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Internetportal ,Aus- und Weiterbildung fiir Pflegeberufe”

Im Hinblick auf den demografischen und
epidemiologischen Wandel werden die An-
forderungen an die pflegerische Versorgung
zukinftig sowohl quantitativ als auch qua-
litativ steigen. Demgegeniiber werden al-
lein fur Nordrhein-Westfalen im Jahr 2030
40.000 fehlende Pflegefachkrafte prognos-
tiziert (PwC-Studie, 2012). Dartiber hinaus
erfordern die sinkenden Zahlen an Schul-
abgdngern und die niedrige Entscheidungs-
rate junger Menschen fiir dieses Berufsfeld
unmittelbare Strategien zur Nachwuchsge-

winnung.

Vor diesem Hintergrund hat die Geschéafts-
stelle gemeinsam mit der Landesarbeitsge-
meinschaft Freie Wohlfahrtspflege (LAG)
und dem Ministerium fir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA) das
Projekt eines regionalen Online-Portals fir
Pflegeberufe angestoRen. Mit dem Online-
Portal soll die Attraktivitat der Pflegeberufe
nachhaltig gesteigert, alle wesentlichen In-
formationen zur Aus-und Weiterbildung der
Pflegeberufe in NRW nutzergerecht aufbe-
reitet und eine georeferenzielle Darstellung
der verfligharen Ausbildungspldatze ermég-
licht werden.

Im Rahmen der Projektumsetzung konsti-

tuierte sich eine Steuerungsgruppe, beste-

hend aus den Vertretern der beteiligten Ver-

bande. Nach abschlieRender Genehmigung
des Foérdermittelantrags durch das MGEPA
erfolgten umfangreiche Programmierarbei-
ten durch eine hierflir beauftragte Agentur
in Berlin. Die einzelnen Projektschritte wur-
den durch die Mitglieder der Steuerungs-
gruppe engmaschig begleitet und kontrol-
liert sowie regelmadRig dem Vorstand der
KGNW berichtet. Am 26.02.2015 wurde die
Internetseite im Rahmen einer Landespres-
sekonferenz im Landtag durch Frau Minis-
terin Barbara Steffens, den Prdsidenten
der KGNW, Herrn Jochen Brink, und Herrn
Oliver Baiocco als Vertreter der Landesar-
beitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege in NRW (LAG) offiziell gestartet und
der Presse vorgestellt. Seitdem haben sich
mehr als 1.000 Einrichtungen und Dienste,
die an der Pflegeausbildung beteiligt sind,
auf der Webseite registrieren lassen. Mit
deutlich mehr als 10.000 Aufrufen seit dem
26.02.2015 wird die Internetseite von den
Birgerinnen und Biirgern gut angenommen.
Die Steuerungsgruppe und eine Unterar-
beitsgruppe zur inhaltlichen Weiterent-
wicklung der Internetseite tagen weiterhin
regelmaflig und bereiten u. a. eine Koope-
ration mit dem Ministerium fir Schule und
Weiterbildung sowie dem Ministerium fir
Arbeit, Integration und Soziales in NRW
(MAIS) und der Regionaldirektion NRW der
Bundesagentur fiir Arbeit vor.
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Modellstudiengdnge in Nordrhein-Westfalen zur
Weiterentwicklung der Gesundheitsfachberufe

In NRW bestehen derzeit elf Modellstudi-
engdnge zur Weiterentwicklung der Ge-
sundheitsfachberufe. Zur Evaluation die-
ser Studiengdnge wurde durch das MGEPA
ein Fachbeirat eingerichtet. An diesem ist
das Referat Il beteiligt. Die inhaltliche und
strukturelle Evaluation der Modellstudien-
gdnge zur Weiterentwicklung der Pflege-
und Gesundheitsfachberufe in NRW wird
federfiihrend durch das Institut fir Public
Health und Pflegeforschung der Universitat
Bremen (IPP Bremen) durchgefiihrt.

Zwei Zwischenberichte wurden im Marz und
im Dezember 2013 erstellt, der Abschlussbe-
richtimwurde Dezember 2014 vorgelegt. Die
Berichte beschaftigen sich mit den Kriterien
,Curricula“, ,Versorgungsqualitat, ,Kom-
petenzanalyse®, ,Kooperationsstrukturen®,
JStudienablauf und ,studentische Arbeits-

belastung (Workload)“.

Die Autoren empfehlen eine qualitativ hoch-
wertige Wissensvermittlung der theoreti-
schen und praktischen Ausbildungs- und
Studienanteile durch akademisches Lehr-
personal. An einem beruflichen und einem
akademischen Bildungsweg soll festgehal-
ten werden. Die Empfehlung sieht vor, dass

auch hochschulische Abschliisse zur Berufs-

ausibung berechtigen sollen. Hinsichtlich
einer Aufgabenzuschreibung werden den
Absolventen der Studiengdnge erweiterte
Kompetenzen zugeschrieben. Auch wenn
die Ausbildung bundesgesetzlich geregelt
werden sollte, sehen die Autoren in ihrer
Empfehlung vor, dass diese offen zu ge-
stalten sei, damit den Hochschulen eigene
Spielrdume flr thematische Schwerpunkte
und eigene Modalitdten ermoglicht wir-
den. Duale Studiengdnge ldgen im Kompe-
tenzbereich der Hochschule und werden
als primdrqualifizierend mit einem hoch-
schulischen Bildungsabschluss angesehen.
Diese bekommen nach Einschdtzung der
Autoren in den berufsgesetzlichen Regelun-
gen zukiinftig eine groRere Bedeutung. Die
Autoren stellen hierbei die Frage, ob ein pri-
marqualifizierendes Pflegestudium bzw. ein
hebammenkundliches Studium weiterhin
mit einem Ausbildungsverhaltnis verknipft
werden misse.

Nach mehreren Sitzungen und Telefonkon-
ferenzen konnte eine finale Fassung der
Stellungnahme des Fachbeirates konsen-
tiert und durch Frau Ministerin Steffens im
Beisein des Prasidenten der KGNW, Herrn
Jochen Brink, am 29.05.2015 in Berlin vorge-
stellt werden.




Das neue Pflegeberufegesetz

Seit 2010 wurde unter gemeinsamer Federfiih-
rung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) und des Bundesministeriums ftir Fami-
lie, Senioren, Frauen undjugend (BMFSF)) eine
Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur ,Weiterent-
wicklung der Pflegeberufe auf ministerieller
Fachebene eingesetzt. Als Ergebnis wurde im
Marz 2012 ein Eckpunktepapier zur Vorberei-
tung eines Entwurfs eines neuen Pflegeberu-
fegesetzes veroffentlicht. Im damaligen Stel-
lungnahmeverfahren hat sich die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) grundsatz-
lich fir ein neues Pflegeberufegesetz positio-
niert, welches das Altenpflegegesetz (AlItPflG)
und das Krankenpflegegesetz (KrPfIG) ablost
und die damit verbundene Zusammenlegung
der drei Ausbildungsberufe in der Kranken-
pflege, Altenpflege und Kinderkrankenpflege
beflirwortet. Auch eine akademische Qualifi-
zierungsmoglichkeit soll in einem neuen Pfle-
geberufegesetz Beriicksichtigung finden. Aus
Sicht der Krankenhduser sind bei einer Reform
der Pflegeausbildungjedoch insbesondere fol-
gende Voraussetzungen zu beachten:

= Sicherungder Finanzierung der Ausbil-
dungnach §17a KHG

= Erhaltungder bisherigen Ausbildungs-
platzkapazitdten

= Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitatsstandards der Ausbildung

= Erwerb dererforderlichen Kompetenzen
curricular gewahrleisten

= Sicherungder Ausbildung wohnortnah

Die KGNW hat seinerzeit ebenfalls eine Stel-

lungnahme erarbeitet, die die Stellungnahme
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der DKG grundsatzlich unterstiitzt. Im weite-
ren Verlauf wurde 2013 ein Finanzierungsgut-
achtendurch die Prognos AG und das Wissen-
schaftliche Institut der Arzte Deutschlands
(WIAD) im Auftrag des BMG und des BMFSF|
erstellt. Im Jahr 2014 fanden diverse Treffen
und Workshops der Bund-Lander-AG und
statt.
Aus diesen Beratungen stammt ein BMFSFJ-/

ausgewdhlten Hochschulvertretern
BMG-Diskussionspapier zur Reform der Pfle-
geausbildung. Im weiteren Verlauf wurde ein
Arbeitsentwurf des BMFSFJ und des BMG zur
Reform der Pflegeausbildung mit dem Titel
,Gesetz Uber den Pflegeberuf (Pflegeberufs-
gesetz - PfIBG)* mit Stand vom 01.06.2015
veroffentlicht.

Unter Beriicksichtigung der genannten Do-
kumente fanden unterjahrig weitere Bera-
tungen in den Gremien der DKG und auf mi-
nisterieller Arbeitsebene in NRW - stets mit
Beteiligung der KGNW - statt. Seitens der
DKG und der KGNW wurden Kritikpunkte
gedulRert, u. a. beziiglich einer derzeit nicht
auskommlich geplanten Finanzierung, er-
wartbarer Kapazitatsproblemeim Bereich der
Padiatrien, offener Fragen zum Kompetenzer-
halt der bisherigen Berufsbilder der Pflegebe-
rufe, zur vertikalen und horizontalen Durch-
lassigkeit in der Pflegeausbildung, zu den
Anforderungen an eine Pflegeassistenzaus-
bildung und zu den akademischen Qualifizie-
rungswegen. Diese Aspekte wurden seitens
der DKG in einem ausfihrlichen Schreibenam
03.09.2015 dem BMG mitgeteilt und es wurde
um eine entsprechende Beriicksichtigung im

Gesetzgebungsprozess gebeten.
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Abschlussbericht zum ,Runden Tisch Geburtshilfe NRW*

Im Koalitionsvertrag vom 18.06.2012 verein-
barten die Regierungsfraktionen SPD und
Blindnis 90/Die Griinen, einen ,Runden Tisch
Geburtshilfe* einzurichten, um in NRW fir
schwangere Frauen das Recht auf eine freie
Wah! bei der Geburtshilfe, u. a. beziglich
des Geburtsortes (Krankenhaus, Geburts-
haus, Hausgeburt), weiterhin sicherzustel-
len. Daneben sollte sich der ,Runde Tisch
Geburtshilfe* mit den steigenden Kaiser-
schnittraten beschaftigen.

In den Jahren 2074 und 2015 erfolgten zahl-
reiche Sitzungen des ,Runden Tisches Ge-
burtshilfe“ unter Beteiligung der KGNW. Im
Anschluss an die Beratungen wurde unter
der Moderation des Landeszentrums fir
Gesundheit (LZG) und des Ministeriums fur
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
(MGEPA) ein Abschlussbericht zum ,Runden
Tisch Geburtshilfe“ erstellt.

Psychiatrieplan NRW

Mit  einer  Auftaktveranstaltung am
26.03.2015 im MGEPA wurden die Arbeiten
zum Landespsychiatrieplan NRW gestartet
und finf Unterausschisse (UA) gebildet: UA
patientenzentrierte und sektoreniibergrei-
fende Behandlung - Klinik und ambulanter

Sektor, UA psychisch kranke altere Men-

schen, UA psychisch kranke Kinder und Ju-
gendliche, UA Selbsthilfe und Partizipation,

Dieser fiihrte zu einer kontroversen Dis-
kussion unter den Mitgliedern des ,Runden
Tischs Geburtshilfe*. Insbesondere die Arz-
tekammern in Westfalen-Lippe und Nord-
rhein sowie die KGNW merkten zu zentralen
Punkten des Berichtes einen erheblichen
Anderungsbedarf an. Es wurden schlieRlich
ein schriftliches Stellungnahmeverfahren
undimAnschlussdaran zweiweitere Sitzun-
gen des ,Runden Tischs Geburtshilfe* ver-
einbart. Im Verlauf dieser Sitzungen konnte
der Uberwiegende Teil der Kritikpunkte der
KGNW ausgerdumt werden. Dort, wo kein
Konsens erreicht werden konnte, wird die
abweichende Bewertung der KGNW (iber
ausfihrliche Fuknoten im Abschlussbericht
dargestellt. Unter Beriicksichtigung dieser
textlichen Uberarbeitungen und FuRnoten
hat der Vorstand der KGNW dem Abschluss-
bericht zugestimmt.

UA Soziale Teilhabe, Arbeit und Beschafti-
gung. Im Verlauf der ersten Sitzungen dieser
UA wurden dartiber hinaus weitere unter-
ausschusslbergreifende Arbeitsgruppenins
Leben gerufen. Konkrete Arbeitsergebnisse
liegen derzeit noch nicht vor. Das MGEPA
plant am 25.02.2016 eine Fachtagung zum
Psychiatrieplan NRW.
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Landesausschuss Pflege und Alter (LAPA)

Der LAPA hat sich im Jahr 2015 konstituiert.
Er nimmt eine gesetzliche Aufgabe nach
dem Pflegeversicherungsgesetz wahr und

kann einvernehmlich Empfehlungen zu des-
sen Umsetzung verabschieden (§ 92 SGB XI).
Zudem berdt er die Landesregierung in allen
Fragen der Alten- und Pflegepolitik (§ 3 Abs.
2 APG NRW). Er ist das Nachfolgegremium

des Landespflegeausschusses Nordrhein-
Westfalen. Derzeit gehoren 53 Spitzen- und
Berufsverbdnde, Fachgesellschaften, Ge-
werkschaften, Pflegekassen und weitere
Interessenverbande fir alte, behinderte,
chronisch kranke und pflegebedirftige Men-
schen sowie pflegende Angehdrige dem Aus-

schuss an.
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Recht und Personal/Vorstand

Aufgabenspektrum und Schwerpunkte

Die Arbeitsschwerpunkte des Referats IV
(,Recht und Personal“) lagen auch im Jahr
2015 in der Umsetzung der neuen Selbst-
verwaltungsaufgaben im Bereich des § 17¢
KHG und des & 116b SGB V. Neben diversen
Verhandlungen mit den Selbstverwaltungs-
partnern und den Beteiligungen an ersten
Sitzungen der Ausschiisse wurde in diesen
Bereichen die Zusammenarbeit zwischen
den Landeskrankenhausgesellschaften zur
Abstimmung einer einheitlichen Linie inten-

siviert.

Dartber hinaus wurden die Mitglieder Gber
zahlreiche Gesetzesinitiativen sowie -an-
derungen in unterschiedlichen Themen-
feldern als auch (ber Auswirkungen der
Rechtsprechung, insbesondere des Bundes-
sozialgerichtes informiert. Des Weiteren
wurden laufende Musterverfahren betreut,
deren Abwicklung im Rahmen des Prozess-

Selbstverwaltungsaufgaben

Landesebene

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung-
erweiterte Landesausschiisse (§ 116b Abs. 3
SGBYV)

Mit dem am 01.01.2012 in Kraft getretenen

Gesetz zur Verbesserung der Versorgungs-

struktureninder gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-VStG) wurde der Weg fir die
ambulante spezialfacharztliche Versorgung
(ASV) gem. § 116b SGB V (neu) geebnet. Zwi-

kostenfonds organisiert und ein neues Mus-
terverfahren verbandsintern sowie 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 (z. B. Fragen zur Ver-
tragsgestaltung, Kostenerstattung, Nutz-
ungsentgelt), Datenschutzrecht (Fragen zur
Schweigepflicht, zur Herausgabe von Kran-
kenunterlagen an Kostentrdger und sons-
tige Dritte) sowie zu den Musterbehand-
lungsvertrdgen nebst den dazugehdrigen
allgemeinen Vertragsbedingungen Stellung

genommen.

schenzeitlich hat der hiermit geschaffene
eigenstdndige Versorgungsbereich insbe-
sondere in Nordrhein-Westfalen Gestalt an-

genommen.

Aktueller Sachstand zur Umsetzung

Bereitsim vergangenen Jahrsind aufbauend
auf der allgemeinen und krankheitsiber-
greifend geltenden ASV-Richtlinie (ASV-RL)
die ersten beiden erkrankungsbezogenen

Konkretisierungen vom Gemeinsamen Bun-




desausschuss (G-BA) beschlossen worden,
die erstmalig potentiellen Leistungserbrin-
gern die Moglichkeit eréffneten, an der
ASV teilzunehmen. Dabei handelte es sich
zum einen um die Tuberkulose und atypi-
sche Mykobakteriose und zum anderen um
die gastrointestinalen Tumoren. Daran an-
schlieRend wurde auch in diesem Jahr die
sukzessive Konkretisierung der im & 116b
Abs. 1 Satz 2 SGB V aufgefiihrten und im
Rahmen der ASV behandelbaren Krankhei-
ten fortgefiihrt. Am 30.06.2015 trat die Kon-
kretisierung zum Marfan-Syndrom in Kraft
(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr.187/2015 vom
23.04.2015, Nr. 269/2015 vom 19.06.2015 und
Nr. 313/2015 vom 14.07.2015).

Vorgesehen war daneben auch das Inkraft-
treten des Beschlusses zu den gyndkologi-
schen Tumoren (vgl. KGNW-Rundschreiben
Nr. 186/2015 vom 23.04.2015). Obwohl der
G-BA bereits zu Beginn des Jahres hierzu
eine Konkretisierung beschlossen und dem
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
zwecks Prifung gem. § 94 Abs.15atz 1SGB V
zugeleitet hatte, wird das Inkrafttreten erst
im 1. Halbjahr 2016 erwartet. Grund hierfir
ist zumeinen die zwischenzeitlich vom G-BA
beschlossene Sonderregelung fir Subspe-
zialisierungen, die auch denjenigen Teams
die Teilnahme ermoglichen soll, die sich im
Rahmen der ASV auf die ausschlieRliche Be-
handlung von Mammakarzinomen oder an-
deren gyndkologischen Tumoren beschran-
ken mochten (vgl. KGNW-Rundschreiben Nr.
303/2015 vom 08.07.2015). Daneben bedtir-
fen die vorgenannten Beschliisse zu den gy-
ndkologischen Tumoren durch das mit dem
Inkrafttreten des GKV-VSG am 23.07.2015
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einhergehende Entfallen der schweren
Verlaufsformen u. a. bei onkologischen Er-
krankungen einer Anpassung. Eine erneute
Ubermittiung der vollstandigen Beschliisse
in einer konsolidierten und inhaltlich ange-
passten Fassung zu den gyndkologischen
Tumoren an das BMG zwecks Prifung ist
fir Ende Dezember 2015 vorgesehen (vgl.
KGNW-Rundschreiben Nr. 415/2015 vom

30.09.2015).

DieinzwischenindreiErkrankungsbereichen
erbringbaren ambulanten spezialfachdrzt-
lichen Behandlungen und die mit dem An-
zeigeverfahren einhergehenden zahlreichen
Nachfragen generierten einen erheblichen
Beratungsbedarf. Insgesamt wurden im Jahr
2015 im Landesteil Nordrhein funf weitere
Anzeigen an den Entscheidungsausschuss
- das verkleinerte Gremium des erweiterten
Landesausschusses — gerichtet, die in eben-
so vielen Sitzungen beschieden wurden. Im
Landesteil Westfalen-Lippe wurden fiinf An-
zeigen gestellt sowie sieben Erweiterungs-
anzeigen, die insgesamt sechs Sitzungen
und vier schriftliche Umlaufverfahren nach
sich zogen. Die KGNW war in samtlichen Sit-
zungen des Entscheidungsausschusses als
Vertreterin der Krankenhausbank zugegen
sowie an den schriftlichen Umlaufverfahren
beteiligt, sodass sieauch indie der Entschei-
dung vorangehende Prifungsphase der ein-
zelnen Anzeigen stark eingebunden war.

Weitere Beratung und Konkretisierungen in
der Selbstverwaltung

Wie auch im Vorjahr fanden diverse Erorte-

rungsgesprache mit den Kostentrdgern des
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erweiterten Landesausschusses fiirden Lan-
desbereich Nordrhein zwecks Abstimmung
eines Haushaltsplans fir die durch das Vor-
halten des erweiterten Landesausschusses
entstehenden Kosten statt. Die im Vorjahr
trotz iberschaubarer Anzeigeneingange ho-
hen Kosten wurden von der die Geschafts-
stelle des erweiterten Landesausschusses
Nordrhein vorhaltenden Kassendarztlichen
Vereinigung Nordrhein zunadchst auch fur
das Jahr 2015 entsprechend prognostisch
beibehalten. Im Ergebnis gelang es, die fir
das Haushaltsjahr 2015 angesetzten Kosten
annahernd um die Halfte zu reduzieren. Die
fir das Jahr 2075 erzielte Haushaltsprogno-
se wurde auch im Kostenplan fir das Folge-
jahr 2016 nahezu beibehalten.

Daneben fand erneut eine Sitzung der auf
Landesebene bestehenden Arbeitsgruppe
Jerweiterter Landesausschuss® statt, an der
die Trdgerorganisationen der erweiterten
Landesausschiisse teilnehmen und die so-
wohl der Erorterung von Grundsatzfragen
als auch als Verhandlungsebene im Vorfeld
der erweiterten Landesausschisse dient.
Die inhaltliche Befassung erstreckte sich
Uberwiegend auf die Beratung der Anzeige-
formulare flr das Marfan-Syndrom und die
gyndkologischen Tumoren sowie die Klarung

offener Rechtsfragen.

Zusatzlich hat das Referat IV auchin diesem

Jahr erneut federftihrend die Organisation
der seit 2012 bestehenden und mit der fort-
wahrenden Umsetzung des § 116b SGB V be-
fassten Arbeitsgruppe der Landeskranken-
hausgesellschaften (LKG-AG § 116b SGB V)

wahrgenommen. Im Rahmen dieser LKG-AG
fanden zwei Sitzungen in verschiedenen
Geschaftsstellen der Landeskrankenhaus-
gesellschaften statt, zu denen regelmaRig
Vertreter aller 16 Bundeslander sowie der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
zusammenkommen, um einen Austausch
Uber den jeweiligen Entwicklungsstand in
den einzelnen Bundesldndern, die konkrete
Ausgestaltung des Anzeige- und Prifver-
fahrens, die Kostenentwicklung sowie die
Diskussion ber die im Rahmen des & 116b
SGB V auftretenden Rechtsprobleme und
die unterschiedlichen Rechtsauffassungen
aufrechtzuerhalten.

Ferner fand am 13.11.2015 in Berlin - wie
bereits im Vorjahr - ein Informationsaus-
tausch der bundesweiten erweiterten Lan-
desausschiisse und des G-BA zu Fragen der
ASV gem.§116bSGBV statt,andem auch die
KGNW teilnahm. Das Treffen eroffnet den
Geschaftsstellen der erweiterten Landes-
ausschisse die Moglichkeit, ihre Fragen an
den G-BA heranzutragen, und dient einem
konstruktiven Austausch mit den Vertre-
tern aus anderen Bundesldndern.

Auswirkungen des GKV-Versorgungs-
starkungsgesetzes (GKV-VSG) auf die
ASV

Mit dem Inkrafttreten des GKV-Versorgungs-
starkungsgesetzes (GKV-VSG) zum 23.07.2015
sind auch im Rahmen der ASV gem. §116b SGB
V Neuerungen einhergegangen, die teilweise
unmittelbare Relevanz fiir die (potentiellen)
Leistungserbringer entfalten:




(1) Partielles Entfallen der schweren Ver-
laufsformen

Bislang waren die im & 116b Abs. 1 Satz 2 Nr.
1 SGB V aufgefiihrten Erkrankungen nur
bei Vorliegen schwerer Verlaufsformen im
Rahmen der ASV behandelbar. Nunmehr
ist diese Einschrankung zumindest fir die
onkologischen und rheumatologischen Er-
krankungen entfallen. Das Entfallen der
schweren Verlaufsformen entfaltet derzeit
lediglich fur den Erkrankungsbereich der
gastrointestinalen Tumoren Relevanz, da
sowohldie Tuberkulose als auch das Marfan-
Syndrom im §&116b Abs.1Satz2 Nr.2 SGBV
aufgefihrt sind und somit von vornherein
nicht von der Einschrankung der schweren
Verlaufsformen umfasst waren.

(2) Verldngerung des Bestandsschutzes

Vor dem Inkrafttreten des GKV-VSG sah
§ 116b Abs. 8 Satz 2 SGB V vor, dass Altbe-
stimmungen gem. § 116b SGB V (alt) spdtes-
tens zwei Jahre nach dem Inkrafttreten der
jeweiligen erkrankungsbezogenen Konkre-
tisierung des G-BA von der Bezirksregierung
aufzuheben sind.
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Nunmehr gilt, dass Altbestimmungen gem.
§ 116b SGB V (alt) unwirksam werden, wenn
das Krankenhaus zu dieser Erkrankung oder
hochspezialisierten Leistung zur Teilnahme
an der ASV gem. § 116b SGB V (neu) zuge-
lassen ist. Unabhdngig von einer Zulassung
nach den neuen Bestimmungen gem. § 116b
SGBV werden Altbestimmungen im Ubrigen
spdtestensdrei)ahre nach Inkrafttreten der
entsprechenden erkrankungsbezogenen
Konkretisierung des G-BA unwirksam.

(3) Klarstellung der Fristunterbrechung bei
Nachforderung von Unterlagen wédhrend

des Priifverfahrens

Vor Inkrafttreten des GKV-VSG bestand
zwischen den einzelnen Bundesldandern
Uneinigkeit, ob die mit der Nachforderung
von Unterlagen wahrend des Prifverfah-
rens einhergehende Fristunterbrechung als
Hemmung oder Neubeginn der Frist zu qua-
lifizieren ist. Nunmehr steht fest, dass die
Frist lediglich unterbrochen wird, sodass bei
Vorliegen der nachgeforderten Unterlagen
die verbleibende Frist weiterlduft.

Landesschlichtungsausschuss NRW (§ 17c Abs. 4 KHG)

Zum 01.08.2013 wurde durch das Bei-

tragsschuldengesetz  fir  Abrechnungs-

streitigkeiten  zwischen Krankenkassen

und Krankenhdusern ein verpflichtendes
Schlichtungsverfahren nach § 177c Abs. 4 und
4b KHG eingefiihrt. Betroffen hiervon sind

Falle, in denen der Wert der streitigen For-
derung2.000 € nicht bersteigt. Bevor Klage
vordem Sozialgericht ernoben werden kann,
ist zwingend ein Schlichtungsverfahren vor
dem Schlichtungsausschussdurchzufihren.
Ziel der Regelung sollte nach den Planen der




94| Recht und Personal/Vorstand

Bundesregierungeine Entlastung der Sozial-
gerichte sein.

Mit Beschluss vom 21.08.2014 haben die
nordrhein-westfdlischen Schiedsstellen nach
§ 18a Abs. 1 KHG in einer gemeinsamen Sit-
zung einen vorlaufigen nordrhein-westfali-
schen Schlichtungsausschuss (VLSA NRW)
nach § 17c Abs. 4 Satz 11 KHG auf Grundlage
einer vorlaufigen Geschaftsordnung nebst
Verfahrensordnung des vorldufigen Schlich-
tungsausschusses errichtet.

§ 5 Abs. 1der vorlaufigen Geschaftsordnung
(alte Fassung) regelt, dass die Amtszeit des
vLSANRW am 01.09.2074 beginnt und endet,
wenn die nordrhein-westfalischen Landes-
verbande der Krankenkassen und Ersatz-
kassen und die KGNW den ,endgiltigen”
Schlichtungsausschuss errichtet  haben
bzw. spatestens mit Ablauf des 28.02.2015.
Die Tragerorganisationen beabsichtigten
zum 01.03.2015 die Bildung eines endgll-
tigen Schlichtungsausschusses gem. § 17¢
Abs. 4 KHG, der den vorlaufigen, durch die
Schiedsstellen errichteten Schlichtungsaus-

schuss ablésen sollte.

Die Geschaftsstelle der KGNW hat ihre Mit-
gliedskrankenhduser mit Rundschreiben Nr.
443/2014 vom 20.10.2014 Uber das Urteil des
Bundessozialgerichts (BSG) vom 08.10.2014
(Az.: B 3 KR 7/14 R) in-formiert, welche zum
damaligen Zeitpunkt nur als Terminbericht
vorlag. In seinem Urteil hat der 3. Senat
in einem ,obiter dictum* grundsatzliche
Aussagen zur Rechtsnatur der Entschei-
dung der Schlichtungsausschiisse bzw. der

Schiedsstellen (bei Entscheidungen nach

§ 17c Abs. 4 Satz 10 KHG) getroffen. So sei
nach Auffassung des BSG der Schlichtungs-
ausschuss-wieauch die Schiedsstelle-eine
Behdrde im Sinne des Verfahrensrechts, die
durch Verwaltungsakt entscheide. Klagen
muissten demnach unmittelbar ,gegen die
Entscheidung des Schlichtungsausschusses
nach §17c Abs. 4 KHG* bzw. der Schiedsstel-
le nach § 18a KHG, somit also direkt gegen
die Schiedsstelle bzw. den Schlichtungsaus-
schuss gerichtet werden.

Bereitsnach VeroffentlichungderPressemit-
teilung des BSG im Herbst 2014 haben sich
die Tragerorganisationen des vLSA NRW mit
allen Ausschussvorsitzenden abgestimmt
und beschlossen, dass das Schlichtungsver-
fahrenin NRW - trotz der Entscheidung des
3. Senats des BSG - nach den Vorgaben der
vorlaufigen Geschéafts- und Verfahrensord-
nung auf Basis des ,Schlichtungsmodells®
durchzuftihren sei und es sich bei der Ent-
scheidung des vLSA NRW nicht um einen
Verwaltungsakt handele. Zudem waren sich
alle Beteiligten dariiber einig, dass der vLSA
NRW arbeits-und funktionsfahig sei und ha-
ben dies entsprechend in- und extern kom-
muniziert.

Am 12.12.2014 hat ein erster nicht 6ffentli-
cher Beratungstermin des Spruchkérpers |
unter dem Vorsitz von Herrn Prof. Dr. Ricken
stattgefunden, in dem (ber finf Schlich-
tungsantrdge beraten wurde. In diesem Be-
ratungstermin wurde die Entscheidung des
3. Senats des BSG vom 08.10.2014, die auch
zu Irritationen der Schlichtungsausschuss-
vorsitzenden gefiihrt hat, vorab analysiert.
Die Mitglieder des vLSA NRW sahen sich je-




doch an die Entscheidung der Selbstverwal-
tungspartner gebunden, dass der vLSA NRW
arbeits- und funktionsfahig ist. Mit Blick
auf die Rechtsfolge der Auslegung des BSG
hinsichtlich der Klage gegen den vLSA NRW
sind dessen Mitglieder auf Vorschlag des
Vorsitzenden einvernehmlich zu dem Ergeb-
nis gekommen, die Antrdge zwar zu beraten,
jedoch keine endglltigen Schlichtungsvor-
schldge zu unterbreiten. Vielmehr werden
zundchst im Rahmen von ,Zwischenverfi-
gungen“ den betroffenen Parteien eine ers-
te Einschdtzung zum vorliegenden Sachver-
halt gegeben und angefragt, inwieweit eine
Einigung auf Basis der ,ersten Bewertung®
des vVLSA NRW méglich sei. Den Mitgliedern
war klar, dass sie sich hier in einer ,Grauzo-
ne“bewegen, da die Verfahrensordnung der-
artige Vorgehensweisen nicht vorsieht. Des
Weiteren waren sich alle dartiber bewusst,
dass dies nur kurzfristig weiterhelfen wir-
de, denn in den Fallen, in denen mindes-
tens eine Partei eine gerichtliche Klarung
wiinscht, muss das Schlichtungsverfahren
auch spéatestens innerhalb von drei Mona-
ten abgeschlossen werden, um einer Unta-

tigkeitsklage zu entgehen.

Die Arbeitsgruppe auf Landesebene ,LAG
& 17c¢ KHG" musste in ihrer Sitzung am
15.01.2015 dariiber entscheiden, ob sie -
auch nach Veréffentlichung der Urteilsgrin-
de des Urteils des 3. Senats des BSG — weiter
an ihrer Auffassung der Arbeits- und Funkti-
onsfahigkeit des vLSA NRW festhalte oder
als ,ultimo ratio“ die Funktionsunfahigkeit
im Sinne der BSG-Rechtsprechung offent-
lich erklare. Im Hinblick auf die zahlreichen

laufenden Antragsverfahren und den noch
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zahlreicheren Nichteinigungsprotokollab-
stimmungen sind die Tragerorganisationen
des vLSA NRW zu dem Ergebnis gekommen,
dass eine pragmatische Vorgehensweise zu
empfehlen sei. So werde derzeit von einer
gesetzlichen Klarstellung dahingehend aus-
gegangen, dass es sich bei den Entscheidun-
gen des Schlichtungsausschusses nicht um
einen Verwaltungsakt handele. Fir die Bei-
behaltung des Verfahrens sprechen zudem
die aktuellen politischen Verlautbarungen
insbesondere aus der ,Bund-Lander-AG zur
Krankenhausreform 2015 vom 05.12.2014. In
dem Eckpunktepapier der Bund-Lander-AG
werde auf Seite 22 unter Punkt 2.7 erklart,
dass zwar an dem Konzept des obligatori-
schen Schlichtungsverfahrens nach § 17c
Abs. 4 KHG festgehalten werde, jedoch ge-
setzlich klargestellt werden soll, dass ,durch
den Schlichtungsspruch kein Verwaltungs-
akt zustande kommt*,

Allerdings stimmten
tionen des vLSA NRW darin tberein, dass
die bestehende Moglichkeit einer Untdtig-
keitsklage gegen den vLSA NRW nicht auRer

Acht gelassen werden dirfe. Deshalb wdre

die Trégerorganisa-

es hilfreich, wenn nicht sogar notwendig,
dass es schnellstmoglich einer gesetzlichen
Klarstellung bedirfe. Denn ohne eine sol-
che werden die erstinstanzlichen Gerichte
aller Voraussicht nach an der Rechtspre-
chung des BSG festhalten. Dies wiederum
hatte zur Folge, dass kein funktionsfahiger
Schlichtungsausschuss nach §17c Abs. 4 KHG
im Sinne der Auslegung der BSG-Rechtspre-
chung errichtet wdre. Auch wenn sich die
Schlichtungsvorschlage sicherlich nicht als

Verwaltungsakt umdeuten lassen, wdre die-
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se Situation nicht tragbar, da die laufenden
und auch abgeschlossenen Schlichtungs-
verfahren keine rechtliche Relevanz hatten
und dementsprechend der vLSA NRW kei-
nen ,rechtlichen“ Nutzen hatte. Aus diesem
Grund stimmten die Mitglieder der LAG § 17c
KHG einem von der KGNW erarbeiteten Ent-
wurf eines gemeinsamen Schreibens an den
Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe
zu. Dennes bot sich an, tiber das GKV-Versor-
gungsstdrkungsgesetz eine entsprechende
gesetzliche Anderung herbeizufiihren. Der
Entwurf des GKV-VSG der Bundesregierung
vom 14.12.2014 selbst hat keine Anderung im
Sinne des Eckpunktepapiers der Bund-Lan-
der-AG oder sonstige Anderungen enthalten.
Andererseits gebe es noch keinen verldssli-
chen Zeitplan fir den weiteren Verlauf des
Gesetzgebungsverfahrens, sodass derzeit
davon auszugehen sei, dass das GKV-VSG
erst im Sommer 2015 in Kraft treten werde.
Es erscheine jedoch zweckdienlicher bzw.
notwendig eine entsprechende Regelung in
ein friheres Gesetzgebungsverfahren einzu-
bringen. Bevor das Schreiben an Herrn Grohe
versendet werden sollte, wurde dieses an die
Vorsitzenden des vLSANRW mit der Bitte der
Zustimmung Ubermittelt.

Weiter haben die KGNW und die Landesver-
bande der Krankenkassen und Ersatzkassen
festgelegt, dass der Spruchkérper V nach dem
Ricktritt von Herrn Dr. Lange als Vorsitzen-

dem vorerst nicht neu besetzt werden soll.

Es hat zudem Einigkeit darliber bestanden,
dassdieurspriinglich geplante undin § 5 Abs.
1der vorldufigen Geschaftsordnung alte Fas-

sung geregelte Errichtung eines ,endgiltigen

oder origindren“ Schlichtungsausschusses
in NRW zum 01.03.2015 nicht zweckdienlich
sei. Aus diesem Grund haben die nordrhein-
westfdlischen Schiedsstellen nach § 18a Abs.
1 KHG mit Beschluss vom 23.02.2015 den
gemeinsamen vorlaufigen nordrhein-west-
falischen Schlichtungsausschuss nach § 17c
Abs. 4 Satz 11 KHG bis zum 31.05.2015 verlan-
gert, um zundchst eine Klarstellung des Ge-
setzgebers in Bezug auf die Rechtsnatur der
Entscheidung des Schlichtungsausschusses
abzuwarten. Anderungen in der vorldufigen
Geschaftsordnung nebst Verfahrensordnung
des VLSANRW sind insoweit nurin Bezug auf
die Gultigkeitsdaten vorgenommen worden.
Es ist daher bei dem mit KGNW-Rundschrei-
ben Nr. 361/2014 vom 28.08.2014 beschriebe-
nen Verfahren geblieben.

Mit KGNW-Rundschreiben 097/2015 vom
26.02.2015 hat die KGNW ihre Mitglieds-
krankenhduser tber die Verlangerung des
vLSA NRW bis zum 31.05.2015 informiert.

Am 13.04.2015 ist es dann zu einem weite-
ren Treffen der ,LAG § 17c KHG* gekommen.
Die Geschdftsstelle des vLSA NRW hat in
diesem Termin dariiber berichtet, dass es
zu einem Anstieg von Schlichtungsantra-
gen gekommen sei. Die Beratungstermine,
zu denen meist alle Mitglieder erschienen
sind, werden nach Wahrnehmung der Ge-
schaftsstelle sowohl von den Vorsitzenden
als auch von den Mitgliedern sehr gut ange-
nommen. Die Vorsitzenden des vLSA NRW
haben sich daflir ausgesprochen, weiterhin
die Schlichtungsverfahren zu leiten und in
nicht offentlichen Beratungsterminen zu

besprechen. Nachdem der Spruchkérper 11,




dessen Vorsitzender Herr Dr. Kemper ist, als
einziger Spruchkdrper tber finf Antrage im
schriftlichen Verfahren beraten hat, hat sich
gezeigt, dass das schriftliche Verfahren nur
bedingt geeignet und lediglich in Fallen, die
bereits in dhnlicher Konstellation beraten
wurden, als ausreichend anzusehen ist.

Weiter hatsich zwischenzeitlich ergeben, dass
der federfihrende Gesundheitsausschuss
fur Kulturfragen sowie der Wirtschaftsaus-
schuss dem Bundestag am 29.01.2015 eine
Empfehlung zum GKV-VSG vorgelegt haben
(BR-Drucksache 641/1/14). Der Bundestag hat
sodann in seiner Sitzung am 06.02.2015 Stel-
lung genommen und festgestellt, das im Sin-
ne des Eckpunktepapiers gesetzgeberisch
der mit BSG-Urteil vom 08.10.2014 vorgenom-
menen Qualifizierung der Entscheidung des
Schlichtungsausschusses als Verwaltungsakt
entgegengetreten und klargestellt werden
solle, dass sich das in § 17c Abs. 4 KHG vorge-
sehene Schlichtungsverfahrenandasausdem
Zivilrecht bekannte Guteverfahren anlehnt.
Dazu soll der LSA im Rahmen eines konkreten
Vergltungsstreits keine eigene Entscheidung
treffen, sondern den Konfliktparteien - also
den Krankenhdusern und Krankenkassen —im
Sinne des allgemeinen Verstdndnisses von
einer ,Schlichtung® einen unverbindlichen
Schlichtungsvorschlag  unterbreiten.  Die
Bundesregierung hat in ihrer GegenduRerung
vom 25.02.2015 eine solche Klarstellung zwar
nicht abgelehnt, aber im Weiteren auch nur
eine Uberpriifung der Vorschlage in Aussicht
gestellt. Die DKG hat in ihrer Stellungnah-
me vom 17.03.2015 aufgrund der vielfdltigen
Probleme des Schlichtungsverfahrens auf

Landesebene eine ersatzlose Streichung der

Recht und Personal/Vorstand |97

Regelungen des §17c Abs. 4 und 4b KHG gefor-
dert. Hilfsweise hat sie sich den Vorschlagen
des Bundesrates vom 29.01.2015 angeschlos-
sen und ebenfalls eine Klarstellung dahin-
gehend gefordert, dass die Entscheidungen
der Schlichtungsausschiisse nicht als Verwal-
tungsakt ergehen.

Die Tragerorganisationen des vLSA NRW
Uberraschte zwischenzeitlich, dass die Ein-
bringung der entsprechenden Regelungen
anstatt im GKV-VSG im Krankenhausstruk-
turgesetz (KHSG) vorgesehen ist, welches erst
am 01.01.2016 in Kraft treten soll. Zudem sorgt
auch der Inhalt der Neuregelung fir Irritatio-
nen. Denn anders als in der Beschlussfassung
im Eckpunktepapier der Bund-Lander-AG vor-
gesehen, wird in der Gesetzesbegriindung
zum KHSG die VA-Qualitat der Entscheidung
des Schlichtungsausschusses bestatigt. Dane-
benist eine Klarstellung dahingehend erfolgt,
dass es sich weiterhin um einen Parteienstreit
handelt. Neu ist zudem die parallele Moglich-
keit der Anrufung einer Schlichtungsperson,
deren Entscheidung allerdings ohne gerichtli-
che Kontrolle erfolgt, es sei denn die Entschei-
dung verstdlt gegen die 6ffentliche Ordnung.
Damit hat es fur die Tragerorganisationen
so ausgesehen, als ob der Gesetzgeber auch
zukinftig an den Schlichtungsausschiissen
festhalten werde. Infolgedessen hat man ent-
schieden, dass die Spruchkérper fortan nicht
mehr durch ,Zwischenverfiigung® entschei-
den sollen, sondern vielmehr einen direkten
Schlichtungsvorschlag den Parteien unterbe-
reiten konnen.

Vor dem Hintergrund der undurchsichtigen
Gesetzeslage und den widersprechenden ak-
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tuellen Entwicklungen in den beiden parallel
laufenden Gesetzgebungsverfahren, haben die
Tragerorganisationen des vLSA NRW beschlos-
sen, dass es — entgegen der urspriinglichen Pla-
nung - nicht zweckdienlich sei, einen origindren
Landesschlichtungsausschuss zum 01.06.2015
zu errichten. Aus diesem Grund haben die nord-
rhein-westfdlischen Schiedsstellen nach § 18a
KHG mit Beschluss vom 19.05.2015 den vLSA
NRW bis zum 31.12.2015 verlangert. Die Schieds-
stellen NRW gehen davon aus, dass Ende des
Jahres 2015 die beiden Gesetzgebungsverfahren
abgeschlossen sein werden und eine etwaige ge-
setzliche Klarstellung die Griindung des origina-
ren LSANRW Anfang 2016 erméglicht.

Mit KGNW-Rundschreiben Nr. 235/2015 vom
29.05.2015 hat die KGNW ihre Mitgliedskran-
kenhdu-ser tiber die weitere Verldngerung des
VvLSA NRW bis zum 31.12.2015 informiert.

Der Entwurf der Bundesregierung zum KHSG
Uberraschte sodann Anfang Juni 2015 da-
mit, dass das Schlichtungsverfahren durch
eine Neuanpassung der Absdtze 4 und 4b
des & 17c KHG vollstandig abgeschafft wer-
den soll. Statt eines vor der sozialgerichtli-
chen Klage obligatorisch durchzufiihrenden
Schlichtungsverfahrens wird die Maoglich-
keit einer — durch beide Parteien gemeinsam
vorzunehmen-den - Bestellung einer ,un-
abhangigen Schlichtungsperson“ zur Uber-
prifung der Ergebnisse der Priiffungen nach
§ 275 Abs. 1c SGB V eroffnet.

Vor dem Hintergrund, dass nach den Planen
der Bundesregierung das Schlichtungsverfah-
ren abgeschafft werden soll, verwunderte das
Urteil des 1. Senats des BSG vom 23.06.2015

(Az.: B1KR 26/14 R). Darin hat der 1. Senat - in
Abweichung zur Rechtsprechung des 3. Senats
vom 08.10.2014 - festgestellt, dass Leistungs-
klagen fur Vergtitungsforderungen bis zu2.000
€ ab dem 01.09.2015 als Zuldssigkeitsvoraus-
setzung nun doch (wieder) eine ,fehlgeschla-
gene Schlichtung® voraussetzen. Dieses Urteil
hat zu groRer Aufregungin den Bundeslandern
gefiihrt,dennbisauf Nordrhein-Westfalen und
Hamburg hat kein weiteres Land einen Schlich-
tungsausschuss errichtet. Der nordrhein-west-
falische Schlichtungsausschuss hat hingegen
bereits am 01.09.2014 seine Arbeit aufgenom-
men und ist seither funktionsfahig, sodass das
Urteil des 1. Senats keine Folgen fiir die nord-
rheinwestfdlischen Krankenhduser hat.

Am 05.11.2015 hat der Deutsche Bundestag in
2./3. Lesung (iber das KHSG beraten und dieses
verabschiedet. Der Schlichtungszwang mittels
LSA wird darin endglltig abgeschafft (KGNW-
Rundschreiben Nr. 483/2015 vom 05.11.2015,
Anlage 1 Seite 19 zu Nr. 8 (§ 177c KHG)). Das Ge-
setz wird nun dem Bundesrat zugeleitet, wo es
am 27.11.2015 beraten werden soll. Es ist nicht
davon auszugehen, dass das Gesetz durch den

Bundesrat gedndert wird.

Am 11.11.2015 haben die Tragerorganisationen
desvLSANRW entschieden, dass dieservordem
Hintergrund der vom Bundestag beschlossenen
Abschaffung seine Arbeit am 31.12.2015 beendt.

Bis Ende des Jahres 2015 kdnnen die eingegan-
genen Antrdge (aktuell iber 400 nicht abge-
schlossene Verfahren) von den vier aktiven
Spruchkorpern des vLSA NRW nicht insgesamt
abschlieRend bearbeitet werden. Die Antrage

werden bis zum Jahresende gem. der Geschafts-




ordnung des VLSA NRW nach Eingang bearbei-
tet. Neue Antrdge haben daher keine Aussicht
mehr auf Bearbeitung in 2015! In 2015 unerle-
digte Schlichtungsantrage werden - aufgrund
der Auflésung des vVLSA NRW - nicht mehr wei-
terbearbeitet. Ab 01.01.2016 werden dement-
sprechend auch keine Antrage mehr angenom-

men und keine Codenummern vergeben.

Auch wenn grundsdtzlich den verjdhrungsge-
fahrdeten Anspriichen (aus 2011) Vorrang ein-
gerdumt wird, gibt es angesichts der begrenz-
ten Kapazitaten keine Garantie dafiir, dass bis
zum Jahresende noch eingehende 2011er-Fdlle

in 2015 noch ,geschlichtet“ werden.
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Die Geschaftsstelle wird ab dem 01.01.2016 den
vLSA NRW abwickeln. Die Parteien, die keinen
Schlichtungsvorschlag in ihrem Verfahren er-
halten haben, werden von der Geschaftsstel-
le per E-mail informiert und etwaige bereits
geleistete Schlichtungspauschalen  zuriick-
gezahlt. Die beim vLSA NRW eingegangenen
Antrags-/Verfahrensunterlagen werden daten-

schutzgerecht vernichtet.

Bis Ende 2015 wird der vLSA NRW in ca. 380
Schlichtungsverfahren beraten und Schlich-
tungsvorschldge an die Parteien Ubersandt
haben. Bisher wurden weniger als 40 % der
Schlichtungsvorschldge abgelehnt.

Lenkungsausschuss der Koordinierungsstelle fiir die
Weiterbildung Allgemeinmedizin in Nordrhein-Westfalen (LA-

WAM-NRW)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und Arzte-
kammern beider Landesteile haben 2012 eine ge-
meinsame Koordinierungsstelle ,Weiterbildung
Allgemeinmedizin“ fir Nordrhein-Westfalen ge-
grindet, deren Entscheidungen einvernehmlich
durch den Lenkungsausschuss getroffen wer-
den. Die Konstituierung beruht auf § 5 der zwi-
schen der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
geschlossenen ,Vereinbarung zur Férderung der
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in der

ambulanten und stationdren Versorgung®.

Ziel der Zusammenarbeit ist die Forderung der
Weiterbildung des
Nachwuchses zur langfristigen Sicherstellung

allgemeinmedizinischen

derhausdrztlichen Versorgung. Zur Umsetzung
der vertraglich vorgesehenen und ggf. von der
Koordinierungsstelle erweiterten oder konkre-
tisierten Aufgaben-stellungen wurden zwei
Geschaftsstellen bei den Kassendrztlichen Ver-
einigungen bzw. Arztekammern in den jeweili-
gen Landesteilen eingerichtet. Die KGNW hat
auchimJahr2015den Vorsitz des Lenkungsaus-
schusses ibernommen. Referat IV hat den lan-
desbezogenen Bericht der Koordinierungsstel-
le NRW fiir das Jahr 2014 aus den Landesteilen
Nordrhein und Westfalen-Lippe zusammenge-
stellt und an die Geschéaftsstelle der Lenkungs-

gruppe 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 ggf.-
nenfalls gemeinsame Priifkriterien. Die Ge-
schaftsstelle hat die KGNW bernommen.
Die gemeinsame Clearingstelle tbernimmt
grundsdtzlich keine Einzelvertragsprifung.
Die Mitglieder (Vertragsdrzte bzw. Kran-
kenhduser) konnen sich nicht direkt an die
Clearingstelle, sondern nur an ihre jeweils
zustandige Institution der Selbstverwal-
tung wenden. Krankenhduser kbnnen eine
abschlieBende rechtsverbindliche Klarung
nur Uber die zustdndige Bezirksregierung
erreichen.

Bundesebene

Die Priifverfahrensvereinbarung nach
§17c Abs. 2 KHG

GemaR & 17c Abs. 2 KHG in der Fassung des
Beitragsschuldengesetzes regeln der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband Bund) und die DKG das
Nahere zum Prifverfahren nach § 275 Abs.
1c SGB V. Dabei haben sie insbesondere Re-
gelungen iiber den Zeitpunkt der Ubermitt-
lung zahlungsbegriindender Unterlagen
an die Krankenkassen, ber das Verfahren

zwischen Krankenkassen und Krankenhau-

Die Clearingstelle kann aber auf Antrag ei-
nes Vertragspartners Kooperationsvertrage
beraten, soweit eine Beratung aufgrund
einer besonderen Konstellation notwendig
ist, d. h. nicht anhand der Leitlinie abschlie-
Bend bewertet werden kann. Eine entspre-
chende Beratung der Clearingstelle NRW
warimJahr 2015 nicht erforderlich.

Referat IV hat jedoch auch imJahr 2015 zahl-
reiche Kooperationsvertrage - (iberwiegend
im Vorfeld von Vertragsabschliissen - zwi-
schen Krankenhdusern und Vertragsdrzten
im Hinblick auf eine unzuldssige Zuweisung
gegen Entgelt geprift. Bedenken wurden in
der Regel gemeinsam mit den Krankenhdu-
sern ausgerdumt. In Zweifelsfallen wurde
seitens der Geschaftsstelle empfohlen, den
Bezirksregierungen diese Vertrdge zur Kont-
rolle im Vorfeld vorzulegen.

sern bei Zweifeln an der RechtmaRigkeit der
Abrechnung im Vorfeld einer Beauftragung
des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung, tiber den Zeitpunkt der Beauftra-
gung des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung, tber die Prifungsdauer,
tber den Prifungsort und tber die Abwick-
lung von Rickforderungen zu treffen.

Nachdem die Verhandlungen zwischen der
DKG und dem GKV-Spitzenverband Bund
Uiber die Vereinbarung nach & 17c Abs. 2 KHG
zur Regelung der Durchfiihrung eines MDK-




Prufverfahrens nach § 275 Abs. 1c SGB V
gescheitert sind, hat die DKG die Bundes-
schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 KHG angeru-
fen. Am 18.07.2014 fand die zweite miindliche
Verhandlung der Bundesschiedsstelle nach
§ 18a Abs. 6 KHG zur Vereinbarung tber das
Néhere zum Prifverfahren nach & 275 Abs.
1c SGB V (Prifverfahrensvereinbarung) gem.
§17c¢ Abs. 2 KHG statt, an der auch ein Vertre-
ter der KGNW teilgenommen hat. Im Rahmen
dieser Verhandlung konnten sich die Vertrags-
parteien DKG und GKV-Spitzenverband Bund
aufeine Prifverfahrensvereinbarung (PriifvV)
einigen. Die PrifvVist zum 01.09.2014 in Kraft
getreten und gilt fur die Uberpriifung bei Pa-
tienten, die ab dem 01.01.2015 in ein Kranken-

haus aufgenommen werden.

Ab diesem Zeitpunkt missen Prifungen
von Behandlungsfallen des Krankenhauses
durch die Krankenkassen und den MDK nach
den Grundsatzen der PrifvV durchgefiihrt
werden.

Seit der Anwendung der PrifvV im Jahr 2015
ist diese in der Krankenhauspraxis auf teilwei-
se erhebliche Kritik gestoRen. Beméangelt wird
vor allem eine Komplizierung des Verfahrens,
die Notwendigkeit der Beachtung einer Reihe
von Fristen, das Fehlen eines Widerspruchs-
verfahrens sowie insbesondere die Einhaltung
der Vierwochenfrist zur Unterlagentibersen-
dungnach §7Abs.2Satz3 und4 PrufvV, deren
Nichteinhaltung dazu fiihrt, dass das Kran-
kenhaus nur den unstreitigen Rechnungsbe-
trag verlangen kann. Zudem bedarf es drin-
gend eines Nachweisverfahrens beziglich
des vollstdndigen Eingangs der Unterlagen

beim MDK. Auch streiten die Krankenkassen
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und Krankenhduser in NRW seit Geltung der
PrufvV dartiber, ob das Kurzberichtsverfah-
ren nach dem nordrhein-westfalischen Lan-
desvertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 2 SGB V noch
durchzufihren ist. Die KGNW vertritt dazu
in dem KGNW-Rundschreiben Nr. 268/2015
vom 19.06.2015 die Auffassung, dass das Kurz-
berichtsverfahren seit dem 01.01.2015 nicht
mehr anwendbar ist. Die wichtigsten Argu-
mente, die flr diese Rechtsansicht sprechen,
hat die KGNW in einem Musterschreiben zu-
sammengefasst, welches dem Rundschreiben
als Anlage beigefligt worden ist.

Die DKG nahm sich der Probleme der Kran-
kenhduser an und hat am 11.03.2015 und am
23.04.2015 Gesprache mit dem GKV-SV hin-
sichtlich einer Uberarbeitung der PriifvV ge-
fuhrt. Die Bereitschaft des GKV-SV, auf die
Forderungen der DKG einzugehen, war je-
doch sehrbegrenzt. Dasvon dem GKV-SV als
maximal moglich bezeichnete Angebot im
Hinblick auf eine Uberarbeitung der PrifvV
hat den Kritikpunkten der DKG in keiner
Weise abgeholfen.

Aufgrund der anhaltenden Kritik an der
PrifvV sowie der fehlenden Verhandlungs-
bereitschaft des GKV-SV hat der Vorstand
der DKG in seiner 280. Sitzung am 16.06.2015
in Berlin beschlossen, die PrufvV gem.
§ 12 Abs. 2 Satz 1 PrifvV fristgemall zum
31.12.2015 zu kindigen. Die Kundigung ist
gegentber dem GKV-SV mit Schreiben vom
18.06.2015 ausgesprochen worden.
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Zeitgleich mit der Kindigung hat die DKG
dem GKV-SV ihre Bereitschaft zur zeitnahen
Aufnahme konstruktiver Gesprache ber
den Abschluss einer Anschlussvereinbarung
gem. § 12 Abs. 2 Satz 2 PrufvV signalisiert.
Nachdem der Fachausschuss ,Recht und
Vertrage“ der DKG in seiner 85. Sitzung die
Thematik des Abschlusses einer Anschluss-
vereinbarung erneut diskutiert und Eck-
punkte zur Uberarbeitungder PrifvV formu-
liert hat, wurden entsprechende Gesprache
mit dem GKV-SV am 22.09.2015 sowie am
27.10.2015 gefiihrt.

Gegenstand des letzten Gesprdachstermins
war die Ursprungsfassung der PrifvV, er-
gdnzt um den sich aus Sicht der DKG erge-
einschlieRlich

benden Anderungsbedarf

denjenigen Anderungen, die der GKV-SV

zum damaligen Zeitpunkt forderte. Der
GKV-SV hat deutlich gemacht, dass er sich
aktuell nicht in der Lage sehe, konkrete Vor-
schlage zur Uberarbeitung der PriifvV zu
formulieren, gleichwohl habe er jedoch eine
Reihe von Anmerkungen zur Uberarbeitung
der PrufvV gemacht. Diese wurden durch
die DKG in den Entwurf einer tUberarbeite-
ten Fassung der PrifvV eingearbeitet und
in der 21. Sitzung der Arbeitsgruppe ,MDK"
der DKG am 29.10.2015 in Berlin diskutiert.
Zusammenfassend hat sich die AG ,MDK"“
dergestalt positioniert, dass eine Uberarbei-
tung der PrifvV zugestimmt werden kon-
ne, wenn eine Reihe weiterer Erganzungen
bzw. Klarstellungen ebenfalls Eingangin die
PrufvV finden. Entscheidend fur den weite-
ren Verfahrensverlauf ist nun, wie sich der
GKV-SV positioniert.

Gesetzesinitiativen/-dnderungen

Gesetzesdnderungen durch das
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz

Verordnungsmaglichkeiten im Rahmen des
Entlassmanagements

Mit dem am 23.07.2015 in Kraft getretenen
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG)
gehen auch Neuerungen fiir den Bereich des
Entlassmanagements einher (vgl. KGNW-
Rundschreiben Nr. 374/2015 vom 27.08.2015).

Der neu geschaffene Absatz 1a des § 39 SGB V
sieht vor, dass Krankenhduser, soweit dies flr
die Versorgung der Versicherten unmittelbar

nach der Entlassung erforderlich ist, die im

§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V aufgefiihrten
Leistungen verordnendirfen. Darunter fallen
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, hdus-
liche Krankenpflege und Soziotherapie. Dane-
ben wird auch die Befugnis zur Bescheinigung
der Arbeitsunfadhigkeit durch Krankenhaus-
drzte erweitert.

Bevor diese im GKV-VSG enthaltenen Neue-
rungen umgesetzt werden kénnen, muss der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) zu-
ndchst die Ausgestaltung des Verordnungs-
rechts regeln. Zudem missen die DKG, KBV
und der GKV-Spitzenverband einen dreiseiti-
gen Rahmenvertrag schlieRen.




Terminservicestellen

Im Zuge der Neuerungen durch das GKV-VSG
werden die Kassendrztlichen Vereinigungen
im Rahmen des neuen § 75 Abs.1a SGBV ver-
pflichtet, bis zum 23.01.2016 Terminservice-
stellen einzurichten, die eine Reduzierung
der Wartezeiten von Patienten auf Fach-
arzttermine bewirken sollen.

Diese sollen Patienten kiinftig bei Vorliegen
einer Uberweisung zum Facharzt innerhalb
von einer Woche einen Behandlungstermin
beieinem vertragsdrztlichen Leistungserbrin-
ger gem. § 95 Abs.15Satz1SGBV vermitteln.

Die Wartezeit auf diesen Termin ist auf ma-
ximal vier Wochen beschrankt. Die Entfer-
nung zum Fach-arzt muss fir den Patienten
zumutbar sein und bei der Vermittlung eines
Termins zu einem Augen- oder Frauenarzt be-

darf es ausnahmsweise keiner Uberweisung.

Sofern sich die zustdndige Terminservice-
stelle auRer Stande sieht, die vorgenann-
ten Fristen mittels eines Termins bei ei-
nem vertragsarztlichen Leistungserbringer
einzuhalten, hat sie dem Patienten einen

ambulanten Behandlungstermin in einem

Krankenhaus vorzuschlagen. Dies gilt aus-
schlieRlich vorbehaltlich des Nichtvorlie-
gens einer Routineuntersuchung oder Ba-
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gatellerkrankung. Soweit es sich hingegen
um eine solche handelt, hat die Terminser-
vicestelle dem Patienten innerhalb einer
angemessenen Frist einen Termin bei einem
vertragsdrztlichen Leistungserbringer zu

vermitteln.

Vor einer Umsetzung auf Landesebene miis-
sen zundchst die KBV und der GKV-SV gem.
§ 75 Abs. 1a Satz 10 SGB V Verfahrensrege-
lungen und Konkretisierungen zu zahlrei-
chen unbestimmten Rechtsbegriffen im
Bundesmantelvertrag gem. § 82 Abs. 2 SGB

V vereinbaren.

Das Gesetzt sieht eine Umsetzung der Ter-
minservicestellen ausschlieflich durch die
Kassendrztlichen Vereinigungen vor und
enthdlt weder konkrete Regelungen zur
Einbindung von Landeskrankenhausgesell-

schaften noch von Krankenhdusern.

Die Geschdftsstelle befindet sich gleichwohl
derzeit im Dialog mit den Kassendarztlichen
Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-
Lippe, um sowohl bei der technischen als
auch organisatorischen Umsetzung eine
Einbindung zu erzielen und sich auf diese
Art und Weise frithzeitig tiber entsprechen-
de Entwicklungen informieren und idealiter
im konstruktiven Dialog Einfluss nehmen zu

kénnen.
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Information und Beratung/neueste Rechtsprechung

Neue Priifung der ,sachlich-
rechnerischen Richtigkeit® (BSG)

Mit KGNW-Rundschreiben Nr. 028/2015 vom
16.01.2015 hat die KGNW ihre Mitglieds-
krankenhduser tber das Urteil des BSG vom
01.07.2014 (Az.: B1KR 29/13) informiert. Das
BSG hat in seinem Urteil eine rechtliche
Differenzierung zwischen Auffalligkeitspri-
fungen und Prafungen auf sachlich-rechne-
rische Richtigkeit einer Krankenhausrech-
nung vorgenommen. Wdhrend der 1. Senat
das Urteil des BSG auf Auffalligkeitsprifun-
gen § 275 Abs. 1¢ SGB V anwendet, ist er der
Auffassung, dass diese Vorschrift fir Pri-
fungen der sachlich-rechnerischen Richtig-
keit nicht gilt. Fir Letztere gelte weder die
Frist des § 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V noch die
Pflicht zur Entrichtung einer Aufwandspau-
schale gem. § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V. Viel-
mehr unterliege die Prifung der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit einem eigenen
Prifregime, so das BSG.

In den Entscheidungen vom 14.10.2014 (Az.:
B 1 KR 25/13 R und B 1 KR 26/13 R) sowie in
dem Urteil vom 10.03.2015 (Az.: BT1KR 4/15 R)
hat der 1. Senat seine Rechtsprechung zur
sachlich-rechnerischen Richtigkeit fortge-
fihrt und festgestellt, dass eine Kranken-
kasse jederzeit die sachlich-rechnerische
Richtigkeit einer Abrechnung von Kranken-
hausvergiitung mit Blick auf bestehende
Leis-tungsverweigerungsrechte oder nicht
verjahrte Erstattungsforderungen tberpri-
fen konne. Anhaltspunkte fir eine Prifung

der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der

Abrechnung liegen dann vor, wenn die vom
Krankenhaus vorgenommene Auslegung
und Anwendung von Abrechnungsvorschrif-
ten zweifelhaft ist oder der bestehenden
Kodierpraxis widerspricht. Hingegen liege
eine Auffalligkeitsprifung dann vor, wenn
die vom Krankenhaus tbermittelten Infor-
mationen bei der Krankenkasse Fragen nach
der Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsge-

bots (§12 SGB V) aufwerfe.

Die Rechtsprechung des 1. Senats ist auf er-
hebliche Kritik gestoRen - vor allem seitens
der Krankenhduser -, denn sie sehen sich
in der Praxis mit vielfdltigen Problemen im
Zusammenhang mit der Prifung der sach-
lich-rechnerischen Richtigkeit konfrontiert.
Aber auch in der Literatur und der sozialge-
richtlichen Rechtsprechung ist die Entschei-
dung des BSG stark kritisiert worden. So hat
das Sozialgericht Mainz in seinem Urteil
vom 04.05.2015 (Az.: S 3 KR 518/ 14 - nicht
rechtskraftig) die Zuldssigkeit einer eigen-
standigen Prifung der sachlich-rechneri-
schen Richtigkeit bestritten.

Die KGNW hat in ihrem Rundschreiben Nr.
321/ 2015 vom 20.07.2015 die Auswirkungen
der Recht-sprechung des 1. Senats in der
Praxis beleuchtet. So haben sich viele Kran-
kenkassen kurzerhand auf die Auffassung
des BSG berufen, dass keine Auffalligkeits-
prifung im Sinne des & 275 Abs. 1c SGB V
vorliege, sondern eine Priifung der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit, wenn es um die
Prifung der & 307-er-SGB-V-Daten in Bezug

auf die Kodierung von Hauptdiagnosen, Ne-




bendiagnosen und OPS-Ziffern gehe. Mithin
sind Fragen zur Kodierung als sachlichrech-
nerische Richtigkeitsprifung angesehen
worden, mit der Folge, dass weder die Sechs-
wochenfrist des § 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V
einzuhalten ist noch die Aufwandspauscha-
le gem. § 275 Abs. 1c SGB V verglitet werden

muss.

Die KGNW vertritt hingegen die Rechtsauf-
fassung, dass die von den Krankenkassen
vorgenommene Abgrenzung weder zuldssig
im Sinne des Gesetzes noch der bundesver-
traglich geregelten PrifvV ist. Mit seinen
Feststellungen ignoriert das BSG den ein-
deutigen Wortlaut des § 275 Abs. 1c SGB V
und hat eine neue Form der Abrechnungs-
prifung begriindet, die im SGB V so nicht
vorgesehen ist. Aus Sicht der KGNW bleibt
es beidem Verfahren, dass stets eine Auffal-
ligkeitsprifung anzunehmen ist, wenn die
Einschaltung des MDK zur Klarung medizini-
scher Fragestellungen bzw. zur Auswertung
der medizinischen Dokumentation erforder-
lich ist. Eine Prufung der sachlich-rechne-
rischen Richtigkeit findet stattdessen nur
bei reinen Schreib- und Rechenfehlern statt
oder bei Fragestellungen, die durch die eige-
ne Sachkompetenz der Krankenkassenmit-

arbeit beantwortet werden konnen.

Die Unterscheidung der Auffalligkeitspri-
fung von der Prifung der sachlich-rechne-
rischen Richtigkeit hat auch Auswirkungen
auf die Anwendbarkeit der PriufvV und die
Durchfiihrung eines Schlichtungsverfah-
rens nach § 17c KHG. Denn sofern das eige-

ne Prifregime der sachlich-rechnerischen

Richtigkeit zur Anwendung gelangt, findet
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die Vorschrift des § 275 Abs. 1c SGB V keine
Anwendung, die jedoch gesetzliche Grund-
lage sowohl fur die PrifvV als auch fir das
Schlichtungsverfahren ist.

Ablehnung der Zahlung der
Aufwandspauschale gem.
§ 275 Abs. 1c Satz3SGBV

Mit KGNW-Rundschreiben Nr. 321/2015 vom
20.07.2015 hat die KGNW dartber berichtet,
dass einzelne Krankenkassen die Zahlung
der Aufwandspauschale verweigern. Weiter
hat die KGNW mit KGNW-Rundschreiben Nr.
362/2015 vom 19.08.2015 ihre Mitgliedskran-
kenhduser tiber die Vorgehensweise der AOK
Rheinland/Hamburg (AOK R/H) informiert,
die seit Juni 2015 unter Bezugnahme auf die
Rechtsprechung des BSG zur Prifung der
sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Ab-
rechnung riickwirkend bis zum Jahr 2011 die
von ihnen gezahlte Aufwandspauschale zu-
rickfordert. Nach ersten Berechnungen be-
tragt das Rickforderungsvolumen allein der
AOK R/H (fiir vier Jahre) in dieser Thematik
4,5 Mio. €. Aus Sicht der KGNW-Geschéfts-
stelle ist damit zu rechnen, dass auch weite-
re Krankenkassen - wie z. B. die AOK plus -
Uber kurz oder lang die Aufwandspauschale
zurtickfordern werden, sodass das Riickfor-
derungsvolumen am Ende wohl noch deut-
lich hoher ausfallen wird.

Die KGNW-Geschaftsstelle hat aufgrund
zahlreicher Anfragen von Krankenhdusern
Kontakt mit der AOK R/H aufgenommen und
eruiert,obdie AOKR/H zueiner Abstimmung
von Musterverfahren bereit sei, um nicht fla-

chendeckend gegen alle Krankenhd&user kla-
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gen zu missen. In diesem Zusammenhang
hat die KGNW-Geschaftsstelle der AOK R/H
vorgeschlagen, sich auf Basis eines Eckpunk-
tepapiers mit den von den KGNW-Gremien
abgestimmten Grundsdtzen - dhnlich wie
bei den Musterverfahren zum Hilfsmittel-
regress der Barmer - zu einigen, ob der Ab-
schluss einer Rahmenvereinbarung Aussicht
auf Erfolg habe.

Nachdem die AOK R/H intern Uber die Ab-
stimmung von Musterverfahren und den
Rahmenvertrag auf Basis der von der KGNW
Ubersandten Forderungen diskutiert hat-
te, haben die Vertreter der AOK R/H nach
mehreren Telefonaten und E-Mails der Ge-
schaftsstelle der KGNW mitgeteilt, dass aus
ihrer Sicht einige Anderungen vorgenommen
werden missten, ehe man zum Abschluss
einer Rahmenvereinbarung bereit sei. Aus
diesem Grund hat die AOK R/H der KGNW
Anfang Oktober 2015 einen Entwurf einer
Mustervereinbarung geschickt, welcher den
Vorstellungen der KGNW jedoch nicht ent-
sprochen hat, sodass die KGNW die Rahmen-
vereinbarung auf Basis dieses Entwurfes
nicht abschlieBen konnte. Mithin kommt die
Durchfihrung von Musterverfahren in NRW
nicht in Betracht. Stattdessen empfiehlt die
KGNW ihren Mitgliedskrankenhdusern, wei-
ter die Zahlung der Aufwandspauschale zu
fordern. Die Anforderungen der Krankenkas-
sen konnen mithilfe eines von der KGNW er-
stellten Musterschreibens beantwortet wer-
den (vgl. KGNW-Rundschreiben Nr. 362/2015
vom 19.08.2015, Anlage 3).

Die Landeskrankenhausgesellschaften und

die DKG sind sich einig, dass es dringend

einer klaren, handhabbaren Trennlinie zur
Abgrenzung der Auffalligkeitsprifung von
der Prufung der sachlich-rechnerischen
Richtigkeit im Gesetz und in der PrifvV
bedarf. Anderenfalls wdre eine Geltend-
machung des Anspruchs auf Zahlung der
Aufwandspauschale gem. & 275 Abs. 1c SGB
V fur die Krankenhduser nur noch auf dem
Gerichtsweg moglich. Deshalb hat die DKG
die Problematik in die politische Diskussion
eingefiihrt, damit die Politik im Rahmen der
anstehenden Krankenhausreform entspre-
chende Regelungen im KHSG aufnimmt. Am
05.11.2015 hat der Deutsche Bundestag in
seiner 2./3. Lesung sodann Uber das Kran-
kenhausstrukturgesetz beraten und dieses
verabschiedet. Darinistin Art. 6 Nr. 21a eine
Neuregelungdes § 275 Abs. 1c¢ SGB V vorgese-
hen. Es wird nunmehr festgelegt, dass sich
die Fristen-und Anzeigeregelung des Satzes
2 und die Regelung zur Aufwandspauschale
in Satz 3 auf jede Prifung der Abrechnung
einer stationdren Behandlung beziehen, mit
der eine Krankenkasse den MDK beauftragt
unddie eine Datenerhebung durch den MDK
beim Krankenhaus erfordert. Somit hat der
Gesetzgeber eine Klarstellung getroffen.
Offen bleibt hingegen, ob die Rechtspre-
chungdes.Senats zur Prifung der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit auch riickwirkend
anzuwenden ist, sodass die Krankenkassen
die gezahlte Aufwandspauschale zurtickfor-
dern konnen. Dies wird aus Sicht der KGNW
nur durch eine Klage beim Bundesverfas-
sungsgericht endgiltig entschieden wer-
den konnen.
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Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung (BSG)

Mit KGNW-Rundschreiben Nr. 025/2015 vom
15.01.2015 und Nr. 126/2015 vom 12.03.2015
hat die KGNW (ber die Entscheidungen
des 1. Senats des BSG vom 14.10.2014 (Az.:
B 1KR 25/13 Rund B1KR 26/13 R) berichtet.
Mit seinen Urteilen hat das BSG Feststel-
lungen zur Zuldssigkeit von Prifungen der
sachlich-rechnerischen Richtigkeit einer Ab-
rechnung beziglich Leistungen zur geriatri-
schen frihrehabilitativen Komplexbehand-
lung getroffen. Dabei hat der 1. Senat zum
einen seine Rechtsprechung vom 01.07.2014
(Az.: B1 KR 29/13) zur Prifung der sachlich-
rechnerischen Richtigkeit fortgefithrt. Zum
anderen hat es seine bisherige Rechtspre-
chung bestdtigt, wonach ein Krankenhaus
seine Informationsobliegenheiten  voll-
standig zu erflllen habe. Wahrend bisher
die unvollstandige Erflllung der Informa-
tionsobliegenheiten zur Folge hatte, dass
die Rechnung nicht fallig wurde oder das
Krankenhaus ggf. auf die Geltendmachung
der Aufwandspauschale verzichten musste,
bekommt die Nichtbeachtung der Informa-
tionsobliegenheiten nach § 301 Abs. 1Satz 1
Nr. 8 SGB V nunmehr eine neue Qualitat, da
in diesen Fallen ein ausreichender Anhalts-
punkt fir die Durchfthrung einer Prifung
der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der
Abrechnung vorliegt.

Auswirkungen fur die Krankenhduser hat
die Rechtsprechung des 1. Senats insofern,
dass vollig ungewiss ist, welche Leistungen
unter das Ubermittlungserfordernis des
§ 301 Abs. 1Satz 1 Nr. 8 SGB zu fassen sind.
Das BSG selbst hat zur Definition der Infor-

mationsobliegenheiten auf den Katalog der
nach § 301 SGB V zu Ubermittelnden Daten
zurlickgegriffen und festgestellt, dass die
Krankenhduser, wenn sie geriatrische frih-
rehabilitative Komplexbehandlungen ab-
rechnen wollen, die entsprechenden Anga-
bennach §301Abs.1Satz1Nr.8SGBVandie
Krankenkassen tbermitteln mussen. Einer
genauen Definition der zu Ubermittelnden
Daten hat sich das BSG in seinen Urteilen
jedoch enthalten, da die klagenden Kran-
kenhduser jeweils iiberhaupt keine Angaben
zu den durchgefiihrten Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation Ubermittelt hat-
ten. Die KGNW stimmt insofern beziiglich
der Frage des Umfangs der Datenlieferung
der Auffassung der DKG zu, dass nur die in
Anhang A zu Anlage 2 der Vereinbarung zur
Datentbermittlung nach §301SGBV nieder-
gelegten Datenim Wege der Datentbermitt-
lung nach §3015SGBV an die Krankenkassen
zu Ubermitteln sind.

Auch hat sich als problematisch heraus-
gestellt, dass die Ubermittlung der Anga-
ben nach § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 8 SGB V in
der Praxis nur schwer moglich ist, da eine
elektronische Ubermittlung in den beste-
henden Krankenhaussystemen nicht fla-
chendeckend vorgesehen ist. Deshalb kann
aus Sicht der KGNW bis auf Weiteres eine
entsprechende Ubermittlung in Papierform

vorgenommen werden.

Der 1. Senat des BSG hat mit Urteil vom
10.03.2015 (Az.: B 1 KR 4/15 R) seine Recht-

sprechung zur geriatrischen frihrehabilita-
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tiven Komplexbehandlung vom 14.10.2014
fortgefihrt und ergdnzend festgestellt,
dass das Mindestmerkmal ,facharztliche Be-
handlungsleitung des OPS 8-550 einer un-
unterbrochenen Behandlungsleitung durch
einen Facharzt bedarf.

Im Frihjahr 2015 ist die KGNW daneben von
ihren  Mitgliedskrankenhdusern darlber
informiert worden, dass einzelne Kranken-
kassenverbande vermehrt mit Checklisten
an die Krankenhduser herantreten und
Auskiinfte tber die Erfillung von Struktur-
merkmalen zu intensivmedizinischen und
geriatrischen
einholen. Mit KGNW-Rundschreiben Nr.
197/2015 vom 27.04.2015 hat die KGNW - un-

ter Beachtung der Hinweise der einzelnen

Komplexbehandlungskodes

Zweckverbdnde - ihren Mitgliedern empfoh-
len, die Checklisten auszufiillen und zeitnah
andie Krankenkassen zuriickzusenden.

Eine weitere relevante Entscheidung hat das
BSG am 23.06.2015 (Az.: B1KR 21/14 R) getrof-

Ambulante Notfallbehandlung

Neue Abrechnungssystematik mit riick-
wirkender Geltung zum 01.01.2008

Einen weiteren Beratungsschwerpunkt im
Jahr 2075 stellte die vom Bewertungsaus-
schuss neu geschaffene Abrechnungssyste-
matik im Rahmen der ambulanten Notfall-
behandlung dar.

Das Bundessozialgericht hatin seinen Urtei-
len vom 12.12.2012 (Az.:B6 KA3/12Rund B 6

fen, als es feststellte, dass die Durchfiihrung
einer geriatrischen frihrehabilitativen Kom-
plexbehandlung ein Mindestalter des Patien-
ten von 60 Jahren erfordert. Zur Begriindung
eines entsprechenden Verglitungsanspru-
ches sind bei Patienten mit einem Alter von
60 bis 70 Jahren ergdnzende plausibilisieren-
de Angaben zu machen. Des Weiteren hat
der 1. Senat des BSG entschieden, dass es
bei einer geriatrischen frithrehabilitativen
Komplexbehandlung fir die Behandlungs-
pflicht und den Vergiitungsanspruch eines
Krankenhauses (§109 Abs. 4Satz2 und 3 SGB
V) keines speziellen Versorgungsauftrages
bedirfe, sondern es geniigt, dass die Behand-
lung vom generellen Versorgungsauftrag des
Krankenhauses umfasst und die behandeln-
de Abteilung im Krankenhaus hinreichend
ausgestattet ist, um den strukturellen An-
forderungen einer geriatrischen Frihrehabi-
litation entsprechen zu kénnen. Mit KGNW-
Rundschreiben Nr. 465/2015 vom 28.10.2015
sind die Mitgliedskrankenhduser tber diese
Entscheidunginformiert worden.

KA 4/12 R) festgestellt, dass die Regelungen
des EBM 2008 Uber die gesonderte Vergu-
tung der Besuchsbereitschaftspauschale in
der ambulanten Notfallbehandlung rechts-
widrig sind, da sie zu einer mittelbaren Be-
nachteiligung der Krankenhausambulanzen
fihren, furdieeinesachliche Rechtfertigung
fehlt. Der Bewertungsausschuss als Norm-
geber des EBM war daher gefordert, eine
gesetzeskonforme Neuregelung zu schaf-

fen, die die Ungleichbehandlung rickwir-




kend beseitigt (vgl. KGNW-Rundschreiben
Nr.503/2012 vom 21.12.2012 und Nr. 156/2013
vom 22.04.2013).

In seiner 341. Sitzung am 17.12.2014 sowie
der 344. Sitzung am 19.01.2015 hat der Be-
wertungsausschuss  Beschliisse  zwecks
Umsetzung der Vorgaben des BSG gefasst
(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr. 063/2015
vom 09.02.2015). Diese sahen neben einer
rickwirkenden Aufspaltung der bisherigen
Notfallpauschale je nach zeitlicher Inan-
spruchnahme die rickwirkend ersatzlose
Streichung der Besuchsbereitschaftspau-
schalen vor. Vor dem Hintergrund, dass eine
rickwirkende Korrektur bestandskraftiger
Honorarbescheide ausscheidet, wiirde die-
se Neuregelung erneut lediglich diejenigen
Krankenhduser, die quartalsweise Wider-
spriiche gegen die um die Besuchsbereit-
Abrech-

nungs-/Honorarbescheide eingelegt haben,

schaftspauschalen reduzierten

tangieren.

Da der Bewertungsausschuss die Ungleich-
behandlung mit der Neuregelung nicht be-
seitigt, sondern vielmehr manifestiert hat,
hat sich die DKG mit der Bitte um Beanstan-
dungandasBundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) gewandt (vgl. KGNW-Rundschrei-
ben Nr.100/2015 vom 03.03.2015). Dieses hat
daraufhin die rickwirkende Geltung der
Beschliisse des Bewertungsausschusses be-
anstandet (vgl. KGNW-Rundschreiben Nr.
172/2015 vom 10.04.2015).

In Anlehnung an die hiermit erforderliche
Nachbesserung der Beschliisse fir die ver-

gangenen Zeitrdume hat der Bewertungs-
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ausschuss in seiner 354. Sitzung einen modi-
fizierten Beschluss gefasst. Darin wurde das
Verfahren fir die rickwirkende Aufspaltung
der Notfallpauschale nochmals geandert.
An der ersatzlosen riickwirkenden Strei-
chung der Besuchsbereitschaftspauschale
zum 01.01.2008 héalt der Bewertungsaus-
schuss hingegen fest.

Die durch diesen Beschluss fortbestehen-
de Ungleichbehandlung nahm die DKG
wiederum zum Anlass, das BMG aufzufor-
dern, den Beschluss zu beanstanden (vgl.
KGNW-Rundschreiben Nr. 302/2015 vom
08.07.2015). Das BMG hat sich gleichwohl
Uber diese Forderung hinweggesetzt und
mit Schreiben vom 10.07.2015 an den Bewer-
tungsausschuss ohne jegliche Begriindung
die Nichtbeanstandung des Beschlusses

mitgeteilt.

Auf Grundlage des vorgenannten Beschlus-
ses scheidet eine nachtragliche Verglitung
derBesuchsbereitschaftspauschalenfiirden
Zeitraum vom 01.01.2008 bis zum 31.03.2015
seitens der Kassendrztlichen Vereinigungen
nunmehr aus. Daher hat die KGNW ihren
Mitgliedskrankenhdusern empfohlen, sich

gegen diese Willklr zur Wehr zu setzen.

Aus den vorgetragenen Griinden erscheint
der Geschaftsstelle zwecks Geringhaltung
des administrativen und finanziellen Auf-
wandes die Abstimmung tber die gericht-
liche Klarung mittels Musterverfahren als
zweckdienlich. Diese Vorgehensweise wur-
de auf Seiten der KGNW zwischenzeitlich
durch einen entsprechenden Gremienbe-

schluss untermauert.
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Diese Uberlegungen haben die Geschafts-
stelle veranlasst, mit dem Vorschlag der
Abstimmung von Musterverfahren an die
Kassendrztlichen Vereinigungen heranzu-
treten. Insoweit halt die KGNW es fir sinn-
voll, entsprechend der Vorgehensweise im
Jahr2008 ausschlieRlich mit der Kassendrzt-
lichen Vereinigung im Landesbereich Nord-
rhein Musterverfahren abzustimmen, de-
nen sich die Kassendrztliche Vereinigung im
Landesbereich Westfalen-Lippe anschlieRt.
Konkret bedeutet dies, dass die Kassenarzt-
liche Vereinigung Nordrhein die offenen
Widerspriiche der drei abzustimmenden
Krankenhduser auf Grundlage der aktuellen
rickwirkend geltenden EBM-Regelungen
bescheidet und die betroffenen Kranken-
hduser jeweils eine Klage einreichen. Die
Widerspriiche der weiteren Krankenhaduser
wiirden hingegen in beiden Landesteilen bis
zu einer abschlieRenden Entscheidung der
Musterverfahren ruhend gestellt.

Eine AuRerung der Kassendrztlichen Vereini-
gungen zu dem vorgenannten Vorhaben der
KGNW steht derzeit noch aus.

Floatender Punktwert

Der HonorarverteilungsmaRstab (HVM) der
Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
wurde zum 01.10.2014 dahingehend gedn-
dert, dass die Leistungen der ambulanten
Notfallversorgung auRerhalb des organisier-
ten drztlichen Notfalldienstes mit einem
floatenden Punktwert vergiitet werden (vgl.
KGNW-Rundschreiben Nr. 222/2015 vom

2015).

Trotz grundsatzlicher Zuldssigkeit dieser Vor-
gehensweise lieR sich in diesem Fall gleich-
wohl eine Ungleichbehandlung feststellen,
da der gestaffelte Punktwert im 4. Quartal
2014 ausschlieRlich bei der Abrechnung am-
bulanter Notfallleistungen der Krankenhau-
ser Anwendung fand, wohingegen die vorge-
nannten Leistungen der vertragsdrztlichen
Mitglieder erst ab dem 01.01.2015 mit einem
floatenden Punktwert verglitet wurden.

Insoweit hat Referat IV den betroffenen
Mitgliedskrankenhdusern empfohlen, aus-
schlieRlich fiir das relevante 4. Quartal 2014
neben der fehlenden Besuchsbereitschaft
ausdricklich auch den gestaffelten Punkt-
wert zu rigen.

Zum 01.01.2015 erfolgte eine weitere Modifi-
zierung des Honorarverteilungsmalstabes
dahingehend, dass nunmehr auch Notfall-
leistungen innerhalb der Notdienstzeiten
einem floatenden Punktwert unterliegen
(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr. 340/2015
vom 29.07.2015).

Da die Regelungen zu den gestaffelten
Punktwerten bei ambulanten Notfallleis-
tungen innerhalb und auBerhalb der Not-
dienstzeiten allerdings fir samtliche Leis-
tungserbringer gelten, mangelt es seit dem
01.01.2015 an einer Ungleichbehandlung, die
einen Widerspruch gegen den Abrechnungs-
bescheid rechtfertigen wiirde.

Das KHSG regelt nunmehr ab den 01.01.2016
verbindlich fur die Kassendrztlichen Ver-
einbarungen in § 87b Abs. 1 Satz 2 SGB V:
,Die Verglitung der Leistungen im Notfall




und im Notdienst erfolgt aus einem vor
der Trennung flr die Versorgungsbereiche
gebildeten eigenen Honorarvolumen mit
der MaRgabe, dass fur diese Leistungen im
VerteilungsmafRstab keine Manahmen zur
Begrenzung oder Minderung des Honorars

angewendet werden dirfen.”
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Damit wird der floatende Punktwert zum
31.12.2015 beendet sein. Die Kassendarztli-
chen Vereinigungen Nordrhein werden diese
Anderungen zum 01.01.2016 und damit fir
das 1. Quartal umsetzen missen.

Behandlung von Asylbewerbern bzw. Fliichtlingen

Referat IV hat die aktuellen administrativen
Problemstellungen der Krankenhduser bei
der Behandlung von Asylbewerbern bzw.
Flichtlingen zusammengetragen, analysiert
und das MGEPA um Unterstiitzung bei der
Kldrung der administrativen und landes-
spezifischen Fragestellungen gebeten. Zum
einen gibt es eine Vielzahl von Abrechnungs-
und Leistungsmodalitaten durch die unter-
schiedlichen Einstufungen der Asylbewerber
und die entsprechenden unterschiedlichen
Zustandigkeiten beziglich der Kostentra-
gerschaften und Ansprechpartner (Land,
Bezirksregierung, Kommune, Alleinzustan-
digkeiten einer bestimmten Behorde, aushel-
fende Behorde oder Krankenkassen). Zudem
droht mit der neuen Rahmenvereinbarung
nach § 264 Abs. 1 SGB V und der Einfihrung
der G-Karte in NRW ein zuséatzlicher Flicken-

teppich an Zustandigkeiten zu entstehen.

Zum anderen wurde in den Medien und der
Politik tber unterschiedliche Leistungsspekt-
ren fur Flichtlinge berichtet bzw. diskutiert.
Dartber hinaus sorgten sich die Mitglieds-
krankenhduser Uber die Vergltung dieser
Leistungen. In der Vergangenheit hatten die

bereits  erhebli-

Mitgliedskrankenhduser

che Vergiitungsausfalle bei der Behandlung
auslandischer Patienten (u. a. bei libysche.
Patienten/Kriegsopfern) und auch speziell
bei Asylbewerbern (u. a. aufgrund der BSG-
Entscheidung zur Eil-fallregelung, die mit der
Neuregelung des § 6a AsylbLG nicht behoben
wurde).

Des Weiteren entstanden zunehmend ord-
nungs-, verwaltungs- und sozialrechtliche
Unsicherheiten bei der Behandlung, Admi-
nistration und Abrechnung von nicht regis-
trierten Flichtlingen sowie bei der Behand-
lungvon nichtversicherten Auslandern (u. a.
aus gesicherten Drittstaaten).

Vor allem wurde deutlich gemacht, dass die
Krankenhduser dringend eine zwischen al-
len Beteiligten abgestimmte Klarstellung zu
den Fragestellungen bendétigen.

Behandlung mittelloser
Notfallpatienten - Novellierungsbe-
darf der Nothelferregelungen der
&8 25 SGB Xll und 6a AsylbLG

Die Zahl der auslandischen Patienten ohne

Versicherungsschutz, insbesondere aus
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sidostlichen  EU-Mitgliedstaaten, ist in
der vergangenen Zeit stark angestiegen.
Fir zahlreiche Krankenhauser, vor allem in
Kommunen, die Zuwanderungsschwerpunk-
te sind, ist es in zahlreichen Fallen nicht
moglich, die Rechnungen fir notwendige
Behandlungen zu realisieren. Die Gesché&fts-
stelle erhielt auch im Jahr 2015 immer wie-
der entsprechende Mitteilungen aus Kran-
kenhdusern. Die Summe der ausstehenden
Forderungen hat fir betroffene Kranken-
hauser oft eine erhebliche Dimension ange-

nommen.

Die rechtlichen Moglichkeiten der Kranken-
hduser zur Kostensicherung sind bei den ge-
nannten Personengruppen sehr beschrankt
und in der Regel wenig Erfolg versprechend.
Hier ist vor allem die Politik gefordert, das
Kostenrisiko des Krankenhaustragers fir
die Notfallversorgung von Patientinnen und
Patienten im Krankenhaus zu verringern.

Insbesondere die Nothelferregelung des
§ 25 SGB XII stellt aufgrund ihrer gesetzli-

chen Konstruktion und der jingsten BSG-

Entscheidungen fir Krankenhduser regel-

maRig eine untberwindliche Hurde dar. Eine

vollstdndige Refinanzierung der entstan-

denen Behandlungskosten ist in der Regel
nicht moglich. Gleiches gilt fiir den Bereich
des Asylbewerberleistungsgesetzes (und
zwar auch noch nach dessen Novellierung).

Nach den grundlegenden Ausfiihrungen
des BSG in seinem aktuellen Urteil vom

18.11.2014 zum Umfang und den Vorausset-

zungen des Nothelferanspruchs eines Kran-

kenhauses nach & 25 SGB Xl werden die
Erstattungsanspriche von Krankenhaustrd-
gern in Nothilfefdllen erneut eingeschrankt
(sieche KGNW-Rundschreiben Nr. 206/2015

vom 06.05.2015 mit weiteren Nachweisen).

DaKrankenh&user nach der aktuellen Recht-
sprechung verpflichtet sind, unverziglich
nach Aufnahme den Sozialhilfetrager vom
Eilfall zu unterrichten, und der Zeitpunkt
dieser Unterrichtung die Z&sur fur die Be-
rechnung der anteiligen Vergltung bildet,
besteht ein direkter Kostenerstattungsan-
spruch gegen den Sozialhilfetrager daher
in der Regel nur noch fiir den ersten Tag der
Aufnahme oder fiir ein Wochenende - also
nur dann, solange noch keine Dienstbereit-
schaft des zustdndigen Sozialhilfetragers
besteht. Ab dem Zeitpunkt der Kenntnis des
Sozialhilfetragers wandelt sich der Kosten-
erstattungsanspruch des Krankenhauses
gegen den Sozialhilfetrdger in einen eigen-
standigen Hilfeanspruch des Patienten
um, den auch nur dieser geltend machen
kann. Das Risiko, dass ein als Eilfall aufge-
nommener und in der Regel aus problema-
tischem Milieu stammender Patient bei
der Durchsetzung seines eigenen Sozialhil-
feanspruchs nicht mitwirkt, tragt insofern
allein das Krankenhaus. Zwar obliegt die
Sachverhaltsaufklarung, ob Sozialhilfean-
spriche bestehen, von Amts wegen dem
Sozialhilfetrager. Gleichwohl tragt letztlich
das Krankenhaus die materielle Beweislast
daflr, dass der geltend gemachte Anspruch
besteht, da nach der derzeitigen Gesetzes-
lage nach Auffassung des BSG keine (ber
den Zeitpunkt des Einsetzens der Sozialhil-




fe hinausgehende Schutzbedurftigkeit des
Nothelfers bestehe (vgl. BSG, Urteil vom
30.10.2013,Az.: B7 AY 2/12 R).

Der realisierbare Nothelferanspruch deckt
daher in der Praxis nur einen Bruchteil der

entstandenen Behandlungskosten ab.

Die DKG hat auf die mangelnde Refinanzie-
rung der Nothelferkosten von Krankenhau-
sern bereits - vergeblich - im Rahmen der
Novellierung des Asylbewerberleistungsge-
setzes aufmerksam gemacht und seitdem
wiederholt eine Anderung des Nothelfer-
anspruches im Sinne einer Beweiserleichte-
rung fur Krankenh&user und einer eindeuti-
gen Regelung zur Kostentbernahme fir die
Zeit bis zur Entlassung der Patienten gefor-
dert. Die jingsten Entscheidungen des BSG
verdeutlichen den gesetzgeberischen Hand-
lungsbedarf.

Die KGNW hat diese Problematik auf Lan-
desebene gegeniiber der Politik verdeutlicht
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und setzt sich auf Bundesebene iiber die
DKG fir eine entsprechende Gesetzesande-
rungein.

Die DKG hat sich auRerdem an Vertreter aus
Politik und Verwaltung gewandt, praktische
und rechtliche Probleme der Krankenhdauser
bei der Behandlung von Flichtlingen in ei-
ner Handreichung zusammengefasst sowie
schnelle Hilfe fir die Kliniken gefordert. Die-
se hat die Geschaftsstelle den Mitgliedern
mit KGNW-Rundschreiben Nr. 400/2015 vom
17.09.2015 zur Verfiigung gestellt.

Einen umfassenden Uberblick tiber die maR-
geblichen Rechtsgrundlagen, den Verfah-
rensablauf sowie die in der Rechtsprechung
entwickelten Anforderungen und Grund-
sdtze zum Erstattungsverfahren beinhal-
ten die Umsetzungshinweise und Orientie-
rungshilfen der DKG ,Das Krankenhaus als
Nothelfer®, die den Mitgliedern mit KGNW-
Rundschreiben Nr. 139/2015 vom 24.03.2015
zur Verfligung gestellt wurden.

Honorardrzte und Honorarpflegekrafte in Krankenhdusern

Kooperationen zwischen Krankenhdusern
und Arzten sind fester Bestandteil des
Krankenhausalltags. Forciert wurden diese
Kooperationen insbesondere durch den be-
stehenden

Arztemangel, Spezialisierung,

Outsourcing, Lebensplanung sowie Ver-
dienstmoglichkeiten der Arzte und vieles
mehr. Die rasante Entwicklung des Honorar-

arztwesens der letzten Jahre hat allerdings

zu zahlreichen Problemen gefiihrt, mit denen

sich die Krankenhauser konfrontiert sehen.
Vor allem aufgrund der in den letzten Jah-
ren deutlich gestiegenen Statuspriifungen
von honorararztlich tatigen Arzten durch die
Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV)
und den diesbeziiglichen Beanstandungen
besteht weiterer Klarungsbedarf hinsichtlich
der Problematik der sog. Scheinselbststan-
digkeit bei Kooperationen zwischen Kranken-
hausern und Arzten.
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Referat IV hat die Mitglieder tber die Ent-
wicklung in zahlreichen Rundschreiben in-
formiert. Im Ergebnis bleibt der Einsatz von
Honorardrzten problembehaftet. Somit hat
sichauchanderurspringlichen Empfehlung
der KGNW, Arzte nach Méglichkeit in einem
Angestelltenverhdltnis zu beschaftigen, um
das hochste MaR an Sicherheit zu erlangen,
nichts gedndert.

Nachdem die Sozialgerichtsbarkeit in den
letzten Jahren vermehrt tber die Schein-
selbststandigkeit von Honorardrzten im
Krankenhaus zu befinden hatte, haben nun
auch die ersten Verfahren tber die Feststel-
lung des sozialversicherungsrechtlichen
Statusvon Honorarpflegekraften die Gerich-
te erreicht. Auch im Pflegebereich werden
Belastungsspitzen durch den Einsatz ,frei-
er, vermeintlich auf selbststandiger Basis

arbeitender Pflegekrafte aufgefangen.

Das Hessische LSG hat mit Urteil vom
26.03.2015 (Az.: L 8 KR 84/13) entschieden,
dass eine Fachkrankenschwester im Opera-
tionsdienst, die in die Planung und Koordi-
nierung durchzuftihrender Operationen sei-
tens der Klinik verbindlich einbezogen wird,
den hygienischen Bestimmungen der Klinik
und den Anweisungen des behandelnden
Arztes unterliegt, im Rahmen eines abhan-
gigen,
schaftigungsverhdltnisses tatig sei.

sozialversicherungspflichtigen Be-

Das LSG Nordrhein-Westfalen hat mit sei-
nem Urteil vom 26.11.2014 (Az.: L 8 R 573/12)
entschieden, dass jedenfalls auf einer Inten-
sivstation eingesetzte Pflegekrafte dort als

- ggf befristet beschaftigte — Arbeitnehmer

tatigwirden und die Klinik daher fir sie Sozi-

alversicherungsbeitrage zahlen misse.

Mit Blick auf die Honorararztentscheidun-
gen Uberrascht diese Rechtsprechung der
LSG nicht. Die Frage, ob eine selbststandige
oder nicht selbststandige Tatigkeit vorliegt,
hangt maRkgeblich von der Eingliederung in
die betriebliche Arbeitsorganisation und der
weisungsgebundenen Tatigkeitsausibung
ab. Auch wenn es immer auf die Ausgestal-
tungim Einzelfall ankommt, unterstreichen
diese Entscheidungen, dass die Beschaf-
tigung von Honorarpflegefachkraften in
Pflege und Funktionsdienst mit einem sehr
hohen Risiko der Nachentrichtung von So-
zialversicherungsbeitrdgen einhergeht. Le-
diglich wenn sich der Einsatz von Honorar-
kraften signifikant von der Beschaftigung
von angestelltem Personal unterscheidet,
kann moglicherweise eine selbststandige
Tatigkeit bejaht werden.

Uber diese Entscheidungen hat die Ge-
schaftsstelle mit  KGNW-Rundschreiben
Nr. 356/2015 vom 11.08.2015 informiert
und empfohlen, dass die von personellen
Engpassen im Pflegebereich betroffenen
Krankenhaustrager sich daher Uberlegen
sollten, Auslastungsspitzen eher mit kur-
zen Teilzeitanstellungen oder im Wege der
Arbeitnehmeriiberlassung von einem Per-
sonaldienstleister oder einer anderen Klinik
auszugleichen, als Honorarpflegekrafte zu
beschaftigen und damit das Risiko der Nach-
entrichtung von Sozialversicherungsbeitrd-
gen und weiteren Sanktionen der Schein-
selbststandigkeit einzugehen.




Einbindung von Honorardrzten
in die wahlarztliche Behandlung
(BGH/BVerfG)

Dartber hinaus wurden die Méglichkeiten
von Honorararzten, auch wahlarztlich ta-
tig zu sein, mit dem Urteil des BGH vom
16.10.2014 (Az.: 111 ZR85/14) eingeschrdnkt, da
gegen Honorar flr das Krankenhaus tdtige
Arzte aus Sicht des Gerichts keine Angestell-
ten noch verbeamtete Arzte im Sinne des
§ 17 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG seien und ent-
sprechende Wahlleistungsvereinbarungen
nach § 134 BGB nichtig seien. Diese Betrach-
tung bewirkt fir den Krankenhaustrager

ein erhebliches Risiko von Verglitungsaus-
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fallen, wenn er wahlarztliche Leistungen
von Honorardrzten erbringen ldsst. Die
gegen diese Entscheidung erhobene Ver-
fassungsbeschwerde wurde letztlich durch
Beschluss des BVerfG vom 03.03.2015 (Az.:
1BVR 3226/14) nicht zur Entscheidung ange-

nommen.

Uber die Entwicklung hat Referat IV auch
im Jahr 2015 mit KGNW-Rundschreiben
Nr. 337/2015 vom 27.07.2015 informiert. Die
KGNW hat sich tiber die DKG fiir eine entspre-
chende positivrechtliche Klarstellung zur Zu-
lassigkeit der Erbringung wahlarztlicher Leis-
tungen auch durch Honorararzte eingesetzt.

Abrechnung von wahldrztlichen Leistungen in der Psycho-
somatik (OLG Celle)/persdnliche Leistungserbringung

Das Oberlandesgericht (OLG) Celle hat mit
Urteil vom15.06.2015 (Az.: 1 U 98/14) ent-
schieden, dass wahldrztliche Leistungen
in konservativen Fachdisziplinen, wie vor-
liegend der Psychosomatik, vom Wahlarzt
auch dann als eigene Leistungen abge-
rechnet werden kénnen, wenn dieser nicht
samtliche Leistungsbestandteile personlich
erbracht hat. Nach Auffassung des OLG gibt
die Chefarztin einer psychosomatischen Kli-
nik der Behandlung einer Wahlleistungspa-
tientin ihr persénliches Geprage, wenn sie
das Behandlungskonzept entwickelt und

Uberwacht, selbst regelméaRig TherapiemaR-

nahmen durchfihrt und die Behandlung im

Ubrigen durch Supervisionen, Nachbespre-
chungen und Ubergabegesprache koordi-

niert und steuert.

Das Urteil befasst sich zwar mit der Erbrin-
gung wahldrztlicher Leistungen im Bereich
der Psychosomatik, dirfte sich jedoch bei
der wahldrztlichen Leistungserbringung
auch in anderen konservativen medizini-
schen Fachern auswirken. Die sich aus der
Entscheidung des OLG fiir die Wahlarzte er-
gebenden ,Erleichterungen® bei der person-
lichen Leistungserbringung und somit auch
der Abrechnungsfdhigkeit wahldrztlicher
Leistungen fir den Krankenhaustrager sind
vom Grundsatz her zu begriilen, sollten je-
doch nicht dazu verleiten, den Grundsatz
der Hochstpersonlichkeit der Leistungser-
bringung Uber Geblihr zu strapazieren.

AuRerdem hat sich das OLG Celle als ers-
tes Obergericht mit der zuldssigen Anzahl
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der standigen drztlichen Vertreter befasst.
Danach stehe auch die Benennung von drei
Oberdrzten als standige drztliche Vertreter
des Wahlarztes der Wirksamkeit der Wahl-
leistungsvereinbarung nicht entgegen. Die
GOA setze gerade nicht voraus, dass jeder
Chefarzt nur einen einzigen standigen arzt-
lichen Vertreter haben dirfe. Es sei vielmehr
zuldssig, dass die Klinik fir verschiedene Ar-
beitsbereiche eines Chefarztes jeweils einen
standigen drztlichen Vertreter bestimmt.

Diese Frage ist in der Praxis zwar schon seit
langer Zeit umstritten. Allerdings hatte sich
in den letzten Jahren eine Mehrheitsauffas-
sung dahingehend etabliert, in den arztli-
chen Fachgebieten mit Subdisziplinen neben
dem Wahlarzt fir die jeweilige Subdisziplin
zuldssigerweise auch einen arztlichen Vertre-
tervorzusehen. Denn nurindiesen Konstella-

tionen wdre gewdhrleistet, dass der Patient

letztlich von dem filr sein Krankheitsbild
fachlich spezialisierten Arzt behandelt wird.
Dieser Auffassung scheint nun das OLG Cel-
le zuzuneigen, indem es auf die einzelnen
Schwerpunkte der Wahlarztin abstellt.

Krankenhaustrdger sollten jedoch in der
Praxis darauf achten, die Anzahl der Stellver-
treter der einzelnen Wahldrzte nicht auszu-
reizen und Vertretermehrheiten lediglich bei
unterschiedlichen Subdisziplinen innerhalb
eines Fachgebietes oder alternativ zumin-
dest bei unterschiedlichen Schwerpunkten
eines Fachgebietes ohne Subdisziplinen vor-
zuhalten, um dadurch einer Entwertung der
wahlarztlichen Leistung als Wahlleistung

entgegenzuwirken.

Uber dieses Urteil hat die Geschaftsstelle
mit KGNW-Rundschreiben Nr. 437/2015 vom
07.10.2015 informiert.

Umsatzsteuer bei der Abgabe von Zytostatika (EuGH/BFH)

Nach der Entscheidung des Europdischen Ge-
richtshofs (EuGH)vom13.03.2014 (Az.: C-366/12)
hat auch der Bundesfinanzhof (BFH) mit Urteil
vom 24.09.2014 (Az.: V R 19/11) entschieden,
dass die Verabreichung von Zytostatika im
Rahmen einerambulantin einem Krankenhaus
durchgefiihrten &rztlichen Heilbehandlung,
diedortindividuell firdeneinzelnen Patienten
ineiner Apotheke dieses Krankenhauses herge-
stellt werden, als ein mit der drztlichen Heilbe-
handlungengverbundener Umsatzgem. § 4 Nr.
16 Buchst. b UStG steuerfreiist. Eine Veroffent-
lichung des BFH-Urteils im Bundessteuerblatt
steht noch aus.

Diese Rechtsprechung hat zu einer Reihe
von Folgefragen geflihrt, insbesondere nach
dem sachlichen (nur zytostatikahaltige
Zubereitungen oder samtliche patienten-
individuell hergestellte Arzneimittel?) und
zeitlichen (nur fur die Zukunft oder auch
rickwirkend?) Anwendungsbereich des Ur-
teils sowie des Umfanges eines moglichen
Erstattungsanspruches (einen moglichen
Erstattungsanspruch mindernde Beriick-
sichtigung der vom Krankenhaus in Abzug
gebrachten Vorsteuer?). Ebenfalls ungeklart
ist die Problematik der méglichst aufwands-

armen Ruckabwicklung.




Die KGNW hat mit diversen Rundschreiben
Uber die Urteile des BFH informiert und ins-
besondere die Nutzung, zumindest aber die
Orientierung an dem KGNW-Muster ,Gegen-
seitige Verzichtsvereinbarung® - in Sachen
Umsatzsteuer Zytostatika - fir den Fall
empfohlen, dass ein Verzicht auf Erhebung
der Einrede der Verjahrung gegentber einer
Krankenkasse beziliglich etwaiger - noch
nicht bereits verjdhrter oder verwirkter -

Forderungen abgegeben werden soll.
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Auf grund der vielfaltigen moéglichen Sach-
verhaltskonstellationen und insbesondere
der bisher noch unklaren Positionierung
der Finanzverwaltung konnte die KGNW
keine allgemeinglltige Handlungsempfeh-
lung abgeben. Im Zusammenwirken mit den
Krankenhauszweckverbdnden konnten aber
Hinweise zu einem moglichen weiteren Vor-

gehen gegeben werden.

Kooperationen mit Vertragsdrzten

Die Anfragen zur Zuldssigkeit und Ausge-
staltung von Kooperationen mit Vertrags-
drzten beschaftigen Referat IV auch im Jahr
2015. Die vielschichtigen Problemstellun-
gen etwaiger Kooperationen betreffen u. a.
den Bereich der Vergiitung (angemessene
Vergltung/Zuweiserproblematik), der Ein-

satzbereiche (u. a. zeitliche Einsatzgren-
zen, Versorgungsauftrag etc.), der Vertrags-
form (Anstellungs- oder Honorarverhaltnis/
Scheinselbststandigkeit) sowie der Grund-
satzfrage der Méglichkeit einer Einbindung
von Vertragsdrzten im Bereich der vor- und
nachstationdren Behandlung.

Wahlleistungen nach § 17 KHEntgG

Einen weiteren Schwerpunkt bildete die Be-
ratung im Wahlleistungsbereich, wie z. B.

Fragen zur rechtssicheren Gestaltung von

Wahlleistungsvereinbarungen, Stellvertre-

terregelungen, Informationen zur personli-
chen Leistungserbringung und zur Liquida-
tion wahldrztlicher Leistungen.
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Die geplante Krankenhausreform, das GKV- einer fairen und nachhaltigen Finanzierung
Starkungsgesetz sowie die damit verbunde- waren zentrale Inhalte auf dem KGNW-Friih-
nen Forderungen der Krankenhduser nach jahrsempfang am 10.03.2015.

KGNW-Frithjahrsempfang 2015

Auf dem KGNW-Friihjahrsempfang 2015 bedankte sich KGNW-Prdsident Jochen Brink bei
der Staatssekretdrin Martina Hoffmann-Badache fiir das unterstiitzende Engagement von
Ministerin Hannelore Kraft als Schirmherrin der Hygiene-Initiative.

KGNW-Prasident Brink betonte mit Blick auf Kontrollbtirokratiespirale des MDK weiter
dasvon der Bund-Lander-AG ausgearbeitete zudrehen. Die KGNW wird die Krankenhaus-

Eckpunktepapier zur Krankenhausreform, reform, die im Dezember abschlieRend im
dass der durch die Krankenhausreform an- Krankenhausstrukturgesetz beraten wird,
gestrebte Qualitatswettbewerb auf positi- 2016 im Fokus behalten und die Regelungen
ve Leistungsanreize und kooperative Quali- aufihre Praxistauglichkeit zur Sicherung der

tdtsdiskussionen setzen sollte, anstatt die Patientenversorgung kritisch begleiten.
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Gesetz zur Reform der Strukturen der

Krankenhausversorgung

Das Gesetz zur Reform der Strukturen der
Krankenhausversorgung (Krankenhaus-
strukturgesetz — KHSG) wurde am 05. und
06.11.2015 vom Bundestag in 2./3. Lesung
beschlossen. Das Gesetz tritt damit zum
01.01.2016 in Kraft. Die beschlossene Kran-
kenhausreform fand ihre ersten Schritte
bereits am 27.11.2013, als die Koalitionsver-
handlungen der gewdhlten Parteien CDU/
CSU und SPD in einem Koalitionsvertrag
mindeten, der eine umfangreiche Kranken-
hausreform vorsah. Der Koalitionsvertrag
griff die Problematik der unzureichenden
Investitionsfinanzierung jedoch nicht auf.
Auch wurde die Bund-Lander-Arbeitsgruppe
nicht ausdriicklich mit der Losung dieser
Problematik beauftragt. Der Koalitions-
vertrag der GroRen Koalition sieht fir den
Krankenhausbereich Weiter-entwicklungen
vor, die in der Bund-Lander-Arbeitsgruppe
konkretisiert wurden. Die Krankenhduser
und die KGNW haben hierzu gegeniiber der
Politik und in der breiten Offentlichkeit
ausfihrlich Stellung genommen und die
aus Krankenhaussicht notwendigen Hand-
lungsfelder dargestellt. Hier stand unab-
hangig von der vorgesehenen ,groRen Kran-
kenhausreform, im Rahmen derer es eines
,nationalen Kraftaktes“ bedarf, die Lésung
der drdngenden Frage der Investitionskos-
tenfinanzierung im Vordergrund. Die Bund-
Lander-Arbeitsgruppe tagte in regelmaRi-
gen Treffen zur Vorbereitung der geplanten
unter

Krankenhausreform Federfiihrung

des Bundesministeriums fur Gesundheit.

Gegenstand der Verhandlungen in der Bund-

Lander-AG waren Fragen der stationdren
wie der ambulanten Versorgung, pflegepo-
litische Themen und die Reform der Pfle-
geausbildung.

Am 30.06.2014 hat die Bund-Lander-AG zur
Vorbereitung erstmals konkret zur geplan-
ten Krankenhausreform getagt. Zentraler
Gegenstand der Beratungen waren die The-
men Krankenhausplanung/Qualitat und Si-
cherstellung. Dem Vernehmen nach konnte
sich die Arbeitsgruppe beim Thema Kran-
kenhausplanung/Qualitdt weitgehend auf
die vorgeschlagenen Konkretisierungen der
Ankindigungen aus dem Koalitionsvertrag
einigen (u. a. Qualitat als weiteres Kriterium
der Krankenhausplanung, MaRnahmen zur
verbindlichen Einhaltung der QS-Richtlinien
des G-BA, rechtssichere Ausgestaltung von
Mindestmengenregelungen). Die Beratung
der finanzierungsrelevanten Punkte des
Arbeitspapieres (u. a. zuklnftige Ausgestal-
tung des Sicherstellungszuschlages, Finan-
zierung der Notfallversorgung, qualitdts-
orientierte Zu- und Abschlage, besondere
Verglitung von Zentren, Personalkostenfi-
nanzierung) fand in der Septembersitzung
der Bund-Lander-AG statt.

Im September 2014 erfolgte durch die Bun-
desarztekammer, den Deutschen Pflegerat
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
eine ,Gemeinsame Resolution flr eine qua-
litatssichernde Krankenhausreform®. Die
gemeinsame Resolution wurde im Rahmen

einer Pressekonferenz am 04.09.2014 verof-
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fentlicht. Mit der Resolution unterstrichen
die Verbande ihre Sorge um die schwieri-
ge Personalsituation und hohe Belastung
in den Krankenhdusern und forderten die
Bund-Lander-Arbeitsgruppe auf, die Finan-
zierung der Krankenhduser auf eine bedarfs-
gerechte und berechenbare Grundlage zu
stellen.

Nachdem im September 2014 eine Ausar-
beitung eines Eckpunktepapiers durch die
Bund-Lander-AG vorgelegt wurde und das
veroffentlichte Dokument die notwendigen
Schritte fur eine Krankenhausreform und
speziell die hohe medizinische Qualitat in
deutschen Krankenhausern thematisierte,
wurde dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) im April 2015 der Referentenent-
wurf auf Grundlage des Eckpunktepapiers
der Bund-Lander-AG vorgelegt. Die beschlos-
senen Eckpunkte der Bund-Lander-AG wur-
denim Wesentlichen 1:1umgesetzt. Die DKG
nahm direkt nach Bekanntwerden Stellung
und betonte, dass Anspruch und Wirklich-
keit bei dem vorgelegten Reformkonzept
noch weit auseinanderklafften. Das erklarte
Ziel der Reform war, dass die Krankenhau-
ser auch in Zukunft eine hohe medizinische
Qualitat bieten kénnen sowie sicherund gut
erreichbar sind. Der vorgelegte Referenten-
entwurf versdaume zu verdeutlichen, dass
Qualitat, Sicherheit und Erreichbarkeit nur
dann zu realisieren seien, wenn in den Kran-
kenhdusern gentigend gut ausgebildete Arz-
te und Pflegekrafte tdglich daran arbeiten
kénnen und ihre Gehélter auch finanziert
wirden. Auch die mangelnde Regelung der

Investitionskosten durch die geplante Re-

form wurde kritisiert. Hervorgehoben wur-
de, dass Krankenhduser baulich und mit
ihrer Ausstattung auf dem neuesten Stand
sein missen, um die steigenden Anforde-
rungen an Qualitdt und Hygiene erfiillen zu
kénnen. Zusammenfassend werde bei der
Reform noch massiver Anderungsbedarf ein-
gefordert, damit sie fiir die Krankenhauser

akzeptabel ware.

Protest der nordrhein-westfadlischen
Krankenhduser gegen die
Gesundheitsreform

Trotz der starken Kritik am Referentenent-
wurf des Krankenhausstrukturgesetzes
(KHSG) wurde dieser im Bundeskabinett
am 10.06.2015 beschlossen. Die KGNW kri-
tisierte diesen Schritt massiv, da der In-
vestitionsbedarf der Krankenhduser zwar
anerkannt wurde, aber dennoch Streichun-
gen in Milliardenhéhe beschlossen wurden.
Die Kernprobleme ,Investitionsstau®, ,stei-

gende Personalkosten®, ,Finanzierung der

ambulanten Notfallversorgung”wurden mit
diesem Gesetzentwurf nicht gelost. Im Er-
gebnis stellte sich das KHSG, wenn es unver-
dndert umgesetzt worden wdre, als ,KHSG
= KrankenhausschlieBungsgesetz* dar. In
den Tagen vor dem Kabinettsbeschluss hat-
ten zahlreiche NRW-Krankenhduser und der
Dachverband KGNW mit breiter Unterstiit-
zung der ihn tragenden Spitzenverbdnde
mit Schreiben an Kanzleramtsminister Pe-
ter Altmaier die Kritik an der Krankenhaus-
reform deutlich gemacht und Proteste an-
gekiindigt, wenn es keine grundsatzlichen

Anderungen an dem Gesetzesvorhaben




mehr gdbe. Als erste Reaktion wurde am
11.06.2015 eine nahezu flachendeckende An-
zeigenschaltung in nordrhein-westfalischen
Tageszeitungen initiiert. Der massive Ande-
rungsbedarf an der Krankenhausreform er-
forderte einen Schulterschluss der Kranken-
hauser, um die Politiker kommunal, regional
und auf Landes- und Bundesebene anspre-
chen zu kénnen.

Daher organisierte die KGNW eine Informa-
tionsveranstaltung am 23.06.2015 unter
dem Thema ,Geplante Krankenhausreform -
Anspruch, Wirklichkeit und Reaktion®, um

iber die zentralen Inhalte, die kritischen
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nordrhein-westfalischen Krankenhduser zu
informieren und diese zu diskutieren. Auch
hat die KGNW am 18.06.2015 ein Protest-
schreiben zur Krankenhausreform an alle
Berliner Biiros der Bundestagsabgeordne-
ten aus Nordrhein-Westfalen verschickt. Die
Krankenhausgeschaftsfithrungen wurden
gebeten, vor dem Hintergrund des engen
Zeitplans des Gesetzgebungsverfahrens,
die Sommerpause zu nutzten und aktiv die
jeweiligen Wahlkreisabgeordneten der Re-
gierungsfraktionen mit individualisierten
Schreiben der Krankenhauser sowie in ,Som-

mergesprachen vor Ort“ Uber die negativen

Auswirkungen der Reform zu informieren.

Die KGNW informierte am 23.06.2015 (ber die Folgen der geplanten Krankenhausreform auf

einer Veranstaltung in Disseldorf.
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Den Mitgliedskrankenhdusern wurde ein
Mustertext zur Verfligung gestellt, um die
Wabhlkreisbiiros ihrer lokalen Bundestagsab-
geordneten anzuschreiben. Ein Argumentati-
onspapier zur Krankenhausreform diente als
Hilfestellung fur den Dialog mit Politik, Pres-
se, Mitarbeitern und Patienten. Es wurden
DIN-A2-Grafiken/Poster erstellt, die die Fol-
gen des KHSG leicht verstandlich darstellten.

Die KGNW riefdie Krankenhduserin NRW zu-
sdtzlich zu Gesprachen mit Kommunalpoliti-
kern und kommunalpolitischen Verbanden
auf, um deren Einfluss auf die Landesregie-
rung fiirdas ThemaInvestitionsfinanzierung
zu nutzen. Zudem sollte hier der eklatante
Widerspruch zwischen Anspruch und Wirk-

lichkeit der geplanten Krankenhausreform
durch Herrn Baum, Herrn Brink und die Ge-
schaftsstelle dargelegt werden. Herausge-
stellt werden sollte insbesondere auch, dass
auf die drei wesentlichen Problembereiche
des Krankenhauswesens - die Bereitstel-
lung von Investitionsmitteln, die Finanzie-
rung des Personalbedarfs, die Finanzierung
der Notfallambulanzen-der Gesetzentwurf
zum Krankenhausstrukturgesetz nicht nur
keine Antwort gab, sondern diese zum Teil
sogar noch verscharfte.

Die DKG und KGNW haben zuséatzlich den
ver.di-Aktionstag am 24.06.2015 aktiv beglei-
tet und die Mitgliedshauser um Unterstiit-
zung der Aktion gebeten.

DKG-Kampagne ,Krankenhaus-Reform - so nicht“ mit

Demonstration in Berlin
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In der DKG-Kampagne ,Krankenhaus-Reform - so nicht“mit Demonstration in Berlin wurde
der Protest der Krankenhaus-Mitarbeiter gegen die geplante Krankenhausreform gebiindelt.

Auf einer zentralen Demonstrationsver-
anstaltung am 23.09.2015 in Berlin mit ca.
10.000 Teilnehmern aus ganz Deutschland
wurde die breite Ablehnung der deutschen
Krankenhauser gegen die Reform zum Aus-

druck gebracht. Parallel fanden in den Kran-

kenhausern vor Ort Aktionen statt. In einer
LAktiven Mittagspause“ demonstrierten die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von (ber
100 Krankenhdusern aus NRW fiir Verbesse-
rungen bei der geplanten Reform und brach-

ten ihren Unmut gegen die geplante Kran-
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Mit einer Luftballonaktion unter dem Motto ,Bei der geplanten Reform gehen wirin die
Luft“ und Bilder-GruRbotschaften nach Berlin zeigten die NRW-Krankenhauser ihren Zusam-
menhalt und ihren gemeinsamen Protest gegen die Plane der Bundesregierung.

kenhausreform zum Ausdruck. Rund 2.500
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus den
Krankenhdusern in NRW nahmen in Berlin
an der GroRveranstaltung der DKG teil.

Verabschiedung der
Krankenhausreform

Im Ergebnis hat sich die Bund-Lander-Ar-
beitsgruppe im Oktober 2015 zur Kranken-
hausreform auf zusatzliche MaRknahmen
verstandigt, um die Versorgung der Pati-
entinnen und Patienten im Krankenhaus
weiter zu verbessern. Das Gesetz, das am
01.01.2016 in Kraft tritt, nimmt sich dradngen-
der Probleme des stationdren Sektors an.
Die KGNW konnte erfreut feststellen, dass

der gemeinsame Protest der Krankenhduser

in NRW und bundesweit gegen die geplan-
te Krankenhausreform Wirkung zeigte. Die
zahlreichen Schreiben der KGNW und der
Mitgliedskrankenhduser sowie die Informa-
tionen an die Abgeordneten (ber die mas-
siven Folgen der geplanten Reform haben
einen wichtigen Beitrag geleistet, dass die
Sorge (ber die Auswirkungen der Kranken-
hausreform zum Ausdruck gebracht werden
konnte.

Das Kirzungsprogramm, das die Koalition
mit der Krankenhausreform fir die Kran-
kenhduser ab 2016 vorsah, wurde aus dem
Reformentwurf gestrichen. Darauf einigte
sich die Arbeitsgruppe aus Koalitionsfrak-
tionen und Bundeslandern (Bund Lander-
AG). Das sei fiir die Krankenhduser in NRW




124 | Politik, PR und Presse

eine gute Nachricht, denn der bisherige
Gesetzentwurf ware fir die Kliniken fatal,
sagte Ingo Morell, Vizeprasident der Kran-
kenhausgesellschaft NRW (KGNW) und
Geschaftsfihrer der Gemeinnitzigen Ge-
sellschaft der Franziskanerinnen zu Olpe in
einer Pressemitteilung gegentiber den Me-
dien. Wichtigstes Ergebnis bei den Gespra-
chen war, dass die vorgesehenen Kiirzungen
nicht weiterverfolgt wurden. Mit dem Pfle-
gezuschlag, der Tarifausgleichsrate und den
Forderprogrammen fir Pflegestellen und
Hygiene wurden wichtige Voraussetzungen
geschaffen, dass die Mitarbeiter, die in den
Krankenhdusern beschaftigt sind, fair be-
zahlt und notwendige zusdtzliche Krafte
eingestellt werden kénnen. Insgesamt seien
die Rahmenbedingungen fir die Finanzie-
rung der Betriebskosten deutlich verbessert
worden, betonte Thomas Reumann, Prasi-
dent der DKG. Dariiber hinaus begriifRte der
DKG-Prasident die vorgesehene Neukonzep-
tion der ambulanten Notfallleistungen. Der

Strukturfonds und die neuen Qualitdtsan-
forderungen einschlieRlich Sanktionsme-
chanismen werden den Strukturwandel in
der stationdren Medizin weiter beschleuni-
gen. Als Kritikpunkte verbleiben jedoch die
unzureichende  Investitionsfinanzierung,
die Regelung der ambulanten Notfallver-
sorgung und die Kontrolle durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK). Das Festhalten der Koalition am
Sicherstellungsauftrag bei den Kassendrzt-
lichen Vereinigungen geht, betonte der
Geschaftsfihrer der KGNW Matthias Blum
gegenUlber der Presse, ,an der Versorgungs-
realitdt vorbei*. Die (berwiegende Zahl
dieser Leistungen wird in den Ambulanzen
der Krankenhduser erbracht. Auch die mit
der Reform beschlossene Kontrolle von
Qualitatsnormen durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung werde kriti-
siert. Die nordrhein-westfalischen Kranken-
hauser bleiben skeptisch, dass der MDK die

richtige Kontrollinstanzist.

MEDICA 2015 und Deutscher Krankenhaustag

Unter dem Titel ,Reform 2015 - vom Pati-
enten her gedacht“ wurden die Ergebnisse
der Krankenhausreform auch auf dem Deut-
schen Krankenhaustag, im Rahmen der Me-
dizinmesse MEDICA, vorgestellt und in einer
anschlieRenden Podiumsdiskussion kritisch
betrachtet. Die Themen des 38. Deutschen
Krankenhaustages waren insbesondere von
den Erwartungen und Herausforderungen

der Krankenhduser beziiglich der Kranken-

hausreform gepragt. Rund 1.900 Besucher

aus allen Bereichen des Gesundheitswesens
erdrterten vor dem Hintergrund der aktuel-
len gesundheitspolitischen Reformdiskussi-
on an den vier Kongresstagen die wichtigs-
ten Krankenhausthemen.

Die Auftaktveranstaltung am 16.11.2015
wurde von Prof. Dr. Weiser, Prasident des
38. Deutschen Krankenhaustages eréffnet.
Gemeinsam mit Bundesgesundheitsminis-
ter Hermann Grohe, DKG Prasident Tho-




mas Reumann und GKV-Vorstandsmitglied
Johann-Magnus Freiherrr von Stackelberg
wurde die beschlossene Krankenhausre-
form analysiert und bewertet. Die Reform
hat viel Zukunftspotential und besonders
die finanzielle Unterstiitzung fir die Pfle-
ge durch das Pflegestellenforderprogramm
und den Pflegezuschlag wird als Schritt in
die richtige Richtung gewertet. Kritikpunk-
te verbleiben jedoch bei der Ausgestaltung
der ambulanten Notfallversorgung, der
Qualitatskontrolle durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) und
der Investitionskostenfinanzierung durch
die Lander. Auf dem MEDICA ECON FORUM
der Techniker Krankenkasse im Messebe-
reich wurden die im Rahmen des Kranken-
haustages verdeutlichten Positionen der
Krankenh&user noch einmal von KGNW-Pra-
sident Jochen Brink und KGNW-Geschafts-
fihrer Matthias Blum in verschiedenen Dis-
kussionen herausgestellt.

Im November 2015 hat das Bundeskabinett
die Verordnung zur Verwaltung des Struk-
turfonds im Krankenhausbereich (Kranken-
KHSFV)

hausstrukturfonds-Verordnung -
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beschlossen. Wie im Gesetzesentwurf fir
(KHSG)

vorgesehen, bestimmt das BMG das Nahere

das  Krankenhausstrukturgesetz

zur Durchftihrung des Strukturfonds durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates. Die KHSFV legt die Vorrauset-
zungen fir aus Mitteln des Strukturfonds
forderfahige Vorhaben und Kosten fest und
regelt sowohl das Verfahren der ersten An-
tragsrunde als auch das Verfahren des sich

anschlieRenden Nachverteilungsverfahrens.

Die Verordnung setzt grundsdtzlich die
gesetzlichen Vorgaben des KHSG um. Es
besteht aus Sicht der DKG jedoch Anpas-
sungsbedarf, insbesondere auch was die
Umsetzung und Forderfahigkeit von Kon-
zentrationsprozessen betrifft.

Wie die konkreten landesspezifischen Re-
gelungen in NRW zur Umsetzung des Struk-
turfonds gefasst werden (z. B. Antragsver-
fahren, Nachweis der Férderungsfahigkeit,
Nachweis der zweckentsprechenden Ver-
wendung) steht derzeit noch nicht fest. Zur
weiteren Umsetzung hat die KGNW bereits
erste Gesprache mit dem MGEPA gefiihrt.
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Hygiene-Initiative ,Gemeinsam Gesundheit schiitzen.
Keine Keime. Keine Chance fiir multiresistente Erreger”

g |

Seit dem Start der Hygiene-Initiative Ende Mdrz 2015 informieren die NRW-Krankenhduser
ihre Patienten und Besucher mit einer Ausstellung, Broschiiren und Plakaten tber Infekti-

onsschutz und Hygiene-MaRnahmen.

Ziel der landesweite Hygiene-Initiative ist
es, die Offentlichkeit tiber die wichtigsten
Fakten und Zusammenhdnge aufzuklaren
und auch Hinweise zu geben, wie Kranken-
hauspatienten und -besucher selbst zur Pr&-
vention beitragen konnen. Gleichzeitig stel-
len die Krankenhduser ihre umfangreichen
Schutzmechanismen vor, zu denen interne
Kontrollgdnge und Laboruntersuchungen,
aberauch der Austausch in regionalen Netz-
werken gehoren.

Mit einer Pressekonferenz am 05.05.2015,
dem internationalen Tag der Handehygiene,
in Dusseldorf wurde die Hygiene-Initiative
,Gemeinsam Gesundheit schitzen. Keine
Keime. Keine Chance fiir multiresistente Er-
reger” offentlichkeitswirksam vorgestellt.

Die Schirmherrin Ministerprdsidentin Han-
nelore Kraft war in einer Videobotschaft zu
sehen, die auch auf der Internetseite www.
keine-keime.de abzurufen ist. Landesge-
sundheitsministerin Barbara Steffens war
leider kurzfristig krankheitsbedingt verhin-
dert, lobte aber das Engagement der Kran-
kenhduser in einer eigenen Pressemittei-

lung.

Seit dem Start der landesweiten Hygiene-
Initiative Ende Mdrz 2015 informieren die
Krankenhduserihre Patienten und Besucher
mit verschiedenen im Haus eingesetzten
Materialien Uber Krankheitserreger, Infek-
tionsschutz und Hygiene-MaRnahmen. Da-
fir haben sie Patienten- und Mitarbeiter-

Broschtiren ausgelegt und den Weg zu ihren




Desinfektionsmittelspendern mit Wegwei-
sern markiert. In allen finf Regierungsbezir-
ken NRWs zeigten Kliniken auRerdem eine
Wanderausstellung, die Krankheitskeime
und deren Behandlung mit Antibiotika me-
dizingeschichtlich einordnet. Zur Ausstel-
lung gehort auch ein Selbsttest mit einer
UV-Lampe. Dieser Test zeigt, ob die Hande
korrekt und vollstdandig desinfiziert wor-
den sind. Die Website www.keine-keime.de
begleitet diese Aktivitdten seit Initiativen-
Beginn und bilindelt Informationen, Hin-
tergriinde und Neuigkeiten zu den Themen
Krankenhaushygiene,  Krankheitserreger,

Antibiotikaresistenz und Infektionsschutz.

Die Starterset-Materialien und die Wander-
ausstellung konnten kostenlos ausdemvom
KGNW-Vorstand freigegebenen Budget von
den Mitgliedskrankenhdusern bestellt wer-
den. Uber einen Webshop im internen Be-
reich von www.keine-keime.de sind kosten-
pflichtige Nachbestellungen moglich.

Mit der breit angelegten Initiative ,Gemein-
sam Gesundheit schiitzen. Keine Keime.
Keine Chance flr multiresistente Erreger”
unter der Schirmherrschaft von NRW-Minis-
terprasidentin Hannelore Kraft haben die
nordrhein-westfdlischen Krankenhduserdas
Thema der multiresistenten Erreger in die-
sem Jahr aktiv aufgegriffen und die Bevélke-
rung in NRW tber einen offensiven Umgang
mit diesem Thema informiert. Die Initiative
ist auf eine breite Resonanz gestolen. Das
Echoist seitens der Mitarbeiter in den Kran-
kenhdusern in NRW, der Biirger, der Landes-
politik und der Presse ausgesprochen posi-
tiv und bestdtigt die Hygiene-Initiative als
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Zur Ausstellung der Hygiene-Initiative ge-
hort auch ein Selbsttest mit einer UV-Lam-
pe. Dieser Test zeigt, ob die Hande korrekt
und vollstandig desinfiziert worden sind.

Leuchtturmprojekt in der Krankenhausland-
schaft. Die Krankenh&userin NRW gelten mit
der Initiative als Vorbild beim offenen Um-
gang mit dem Thema Krankenhaus-Hygiene
und den Risiken durch multiresistente Er-
reger, an dem sich andere Einrichtungen im
Gesundheitswesen orientieren — wie zahlrei-
che Anfragen, die bei der Geschéaftsstelle der
KGNW eingingen, bestatigen. Auchin den an-
deren Bundeslandern und auf Bundesebene
hat die Hygiene-Initiative, die von der KGNW
initiiert und gesteuert wird, eine groRe Be-

achtungerzielt.

98 % der Krankenhduser in NRW haben sich
in diesem Jahr an der Initiative beteiligt
und die Herausforderungen mit multire-

sistenten Erregern sachlich informativ in
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die Regionen getragen. Die Rickmeldun-
gen von den Mitarbeitern, Patienten und
Besuchern sind durchweg positiv. Die Wan-
derausstellung wird in diesem Jahr in 200
Krankenhdusern prasentiert und ist bis zum
Jahresende ausge-bucht. Auf der Warteliste
stehen bereits 25 Hduser, zudem gab es An-
fragen aus Krankenhdusern aus Berlin und
Bayern. Zahlreiche Krankenhduser nehmen
die Initiative zum Anlass, eigene Veranstal-
tungen und Aktionen zum Thema MRSA und
Hygiene umzusetzen. Auch die themenspe-
zifische Auswer-tung zeigt, dass die Jour-
nalisten insbesondere die ,Keine-Keime*-
Wanderausstellung  positiv  dargestellt
haben. Zudem ist der Stellenwert der Aus-
stellung auch fiir die Mobilisierung der nord-
rhein-westfdlischen Krankenhduser von

hoher Bedeutung.

Mit 44.700 Seitenaufrufen (Page Impres-
sions) und einer — in Relation zu vergleich-
baren Webseiten - tiberdurchschnittlichen
Verweildauer von Uber drei Minuten hat
sich die Webseite www.keine-keime.de als
Informationswegweiser beim Thema multi-
resistente Erreger und Krankenhaushygiene
erfolgreich etabliert.

In 1.060 offentlichkeitswirksamen, meist re-
gionalen Beitrdgen in einem sachlichen und
positiven Tenor wurden mehr als 130 Mio.

Kontakte erreicht, vor allem die Printmedi-

en griffen die Hygiene-Initiative auf. Auf sie
entfallen 707 der 1.060 Beitrage, also zwei
Drittel der Resonanz. Den zweit-grofsten
Anteil an der Berichterstattung haben mit
298 Beitrdgen die Online-Medien, gefolgt
von 20 TV-Ausstrahlungen und 28 Horfunk-
Beitrdgen. Die Krankenhausgesellschaft
NRW wird in drei Viertel der untersuchten
Beitrdge als treibende Kraft hinter der Hygi-
ene-Initiative genannt. Die Zahlen stammen
vom beauftragten Monitoring-Dienstleister
Landau Media. Der Untersuchungszeitraum
war Marz bis August 2015. Die Gesamt-
Reichweite von rund 130 Mio. potentiellen
Kontakten spricht fir eine Durchdringung
der Themen.

Online-Sprechstunden

Im Zuge der Fortentwicklung der Initiative
organisierte die KGNW im Juli mit Erfolg
eine erste Online-Sprechstunde mit zwei
Experten zum Thema ,MRSA und andere
Problemkeime - welche Folgen haben Sie
firmich?“als Angebot der Krankenhduserin
NRW fiir interessierte Patienten, Mitarbei-
terund Biirger. Die Experten beantworteten
iber 30 Fragen in einer Stunde. Die zweite
Online-Sprechstunde in diesem Jahr fand
anlasslich des 1. Internationalen Tages der
Patientensicherheit zum Thema ,Hygiene
im Krankenhaus - wer macht was fir die Pa-
tientensicherheit?“am17.09.2015 statt.
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Einen positiven Nachhall fand auch der Initiativen-Konvent ,Gemeinsam-Gesundheit-schiitzen®
der KGNW am 24.06.2015 im SwissOtel Neuss mit tiber 120 Teilnehmern.

Der Anlass fur das Netzwerktreffen der
Krankenhduser in NRW unter der Federfiih-
rung der KGNW war, den Austausch unter
den Teilnehmern, die sich mit Hygiene im
Krankenhaus beschdftigen, zu fordern, An-
regungen zu geben und die Umsetzung der
Hygiene-Initiative aktiv zu unterstitzen.

Zentrale Aufgabenstellung im ndchsten
Jahr wird die intensive Offentlichkeitsarbeit
zur Unterfinanzierung der Krankenhduser
sein, die anhand einer konkreten Studie aus
NRW wissenschaftlich dokumentiert wird.
Die Studie ist zentraler Inhalt der Kampa-

Die erfolgreiche Hygiene-Initiative soll 2016
mit dem Ziel fortgesetzt werden, die sie in-
haltlich weiterzuentwickeln und nachhaltig
zu gestalten. Ministerprasidentin Kraft hat
sich bereit erklart, ihre Schirmherrschaft
fortzusetzen.

gne ,Bundnis fir gesunde Krankenhduser
- Investieren aus Verantwortung®, die das
Ziel hat, den Druck auf die Landespolitik zu
erhohen und die Offentlichkeit tber die In-
vestitionsmisere in den Krankenhdusern zu
informieren.
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24. Landesgesundheitskonferenz NRW am 26.11.2015 -
Verabschiedung der Entschliefung ,,Gesundheitsversor-
gung umfassend verbessern: Selbstbestimmung von
Patientinnen und Patienten stdrken®

Die 24. Landesgesundheitskonferenz (LGK)
fand in diesem Jahr am 26.11.2015 im Haus
der Arzteschaft in Dusseldorf statt. Im Mit-
telpunkt der LGK stand neben der Diskus-
sion zur aktuellen gesundheitspolitischen
Lage auch die Verabschiedung der Entschlie-
Rung zum Schwerpunktthema ,Gesund-
heitsversorgung umfassend verbessern:
Selbstbestimmung von Patientinnen und

Patienten starken®.

Zielsetzung der EntschlieRung ist es, eine
Verbesserung der gesundheitlichen Versor-
gung durch mindige Patientinnen und Pa-
tienten zu erreichen und die Akzeptanz von
Gesundheitszielsetzungen und politischen
Gestaltungsentscheidungen in der Bevdlke-
rung zu erhéhen. Es soll den Patientinnen
und Patienten so einfach wie moglich ge-
macht werden, eine informierte Entschei-
dung zu treffen und selbstbestimmt zu
handeln. Dementsprechend sollen die Rah-
menbedingungen patientenorientiert wei-

terentwickelt und umgesetzt werden.

Die EntschlieRung wurde in den Sitzungen
des Vorbereitenden Ausschusses (VA) der
Landesgesundheitskonferenz und einer Ar-
beitsgruppe dieses Ausschusses unter Be-
teiligung der KGNW intensiv diskutiert. Zur
wissenschaftlichen Unterstiitzung der Erar-
beitung der EntschlieRung hatte das MGEPA
auchindiesemJahr mit dem Institut fiir Me-

dizinische Soziologie in Disseldorf wieder-

um externen Sachverstand hinzugezogen.

Im Textentwurf der diesjahrigen Entschlie-
Bung wird festgestellt, dass es in Deutsch-
land eine gute Basis flir eine patientenorien-
tierte gesundheitliche Versorgung gibt, dass
individuelle Patientenrechte seit Langem
hoch entwickelt sind und diese auf grundge-
setzlichen Regelungen beruhen sowie vor al-
lem durch die Rechtsprechung ausgestaltet
sind.

Im Rahmen einer Starken- und Schwachen-
analyse aber stellt die LGK Verdanderungs-
bedarf auf drei Ebenen fest: auf der Mik-
roebene im direkten Kontakt zwischen den
Behandlerinnen und Behandlern auf der
einen Seite und Patientinnen und Patienten
auf der anderen Seite, auf der Mesoebene
zwischen den Institutionen im Gesund-
heitswesen und auf der Metaebene im ge-

sellschaftspolitischen Raum.

In der Analyse nimmt die LGK Bezug auf den
NRW-Gesundheitssurvey 2012, einer reprd-
sentativen telefonischen Gesundheitsbefra-
gung.EinErgebnisist,dassden Patientinnen
und Patienten das Patientenrechtegesetz
ausdemJahr2013 oftmals nicht bekanntist.
Die Weiterentwicklung von partizipations-
forderlichen Rahmenbedingungen bewertet

das LGK als weitere zentrale Aufgabe.




Neben der Beschreibung der Ausgangslage
sowie einer Stdrken- und Schwdchenanalyse
hat die LKG Handlungsempfehlungen im Ent-
schlieBungsentwurf aufgenommen, um die
dargestellten Defizite in der Gesundheitsver-
sorgung zu beseitigen.

beziehen

Diese Umsetzungsempfehlungen

sich auf Moglichkeiten,

= die Selbstbestimmung und Orientierung im
Gesundheitswesen durch eine patienten-
orientierte Arbeitsweise zu verbessern,

= die Kommunikation und den Wissens-
transfer zwischen Patientinnen/Patienten
und allen Beteiligten im Gesundheitswesen
zu fordern,

= die Patientenbeteiligung als Element zur
Stdrkung der Patientenrechte weiterzuent-
wickeln,

= die Patientensicherheit in den Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens zu verbessern
und
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= dasBeschwerdemanagement flir Patienten

weiterzuentwickeln.

Als weitere flankierende Maknahme zur Um-
setzung der EntschlieBung wird der Wettbe-
werb ,Gesundes Land Nordrhein-Westfalen -
Innovative Projekte im Gesundheitswesen®
im Jahr 2016 unter dem Thema ,Gesundheits-
versorgung umfassend verbessern: Selbstbe-
stimmung von Patientinnen und Patienten

starken“stehen.

Der Vorstand der KGNW hat am 24.09.2015
dem Entwurf der EntschlieBung der 24. Lan-
desgesundheitskonferenz zum Schwerpunkt-
thema ,Gesundheitsversorgung umfassend
verbessern: Selbstbestimmung von Patientin-
nen und Patienten stdrken“ unter Beriicksich-
tigung der textlichen Erganzungen durch das
MGEPA zugestimmt.

22. Landesgesundheitskonferenz NRW von 2013 -
Erinnerung an die Abfrage zu den implementierten und

umgesetzten Mallnahmen

Im Rahmen der EntschlieBung ,Von der Inte-
gration zur Inklusion: Gesundheitliche Ver-
sorgung von Menschen mit Behinderungen
verbessern®, die auf der 22. Landesgesund-
heitskonferenz 2013 verabschiedetet wur-

de, fihrte das Landeszentrum Gesundheit
Nordrhein-Westfalen (LZG) im Auftrag des
Ministeriums fir Gesundheit, Emanzipati-
on, Pflege und Alter (MGEPA) eine Umfrage
zu den implementierten und umgesetzten

MaRknahmen in den Gesundheitseinrichtun-
gendurch.

InzweiRundschreibeninformiertedie KGNW
ihre Mitglieder auch imJahr 2015 wieder tber
die Abfrage des LZG zu der EntschlieRung
der Landesgesundheitskonferenzen, die sich
im Jahr 2015 auf die EntschlieRung der 22.
Landesgesundheitskonferenz ,Von der Inte-

gration zur Inklusion: Gesundheitliche Ver-




132 | Politik, PR und Presse

sorgung von Menschen mit Behinderungen
verbessern“ aus dem Jahr 2013 bezog, und

forderte die Mitglieder zur Teilnahme auf.

Patientenfiirsprecherin den

Das Thema der ,Patientenflrsprecherin-
nen und -firsprecher in Krankenhdusern®
hat NRW-Gesundheitsministerin Barbara
Steffens in Verbindung mit der Aufgaben-
stellung der neu geschaffenen Funktion
des ,Patientenbeauftragten der Landes-
regierung® im Mai 2012 auf die Agenda ge-
nommen. Die KGNW regte die gemeinsa-
me Erarbeitung und Verdffentlichung von
Handlungsempfehlungen zur Tatigkeit von
Patientenflrsprecherinnen und -flrspre-
cherninden Krankenhdusern an, die auf der
Grundlage der Handlungsempfehlungen der
Bayerischen Krankenhausgesellschaft und
des Bayerischen Staatsministeriums fir
Umwelt und Gesundheit (StMUG) im Jahr
2014 in Zusammenarbeit mit dem Landes-
zentrum Gesundheit (LZG) und dem Beauf-
tragten der Landesregierung NRW fiir Pati-
entinnen und Patienten, Herrn Dirk Meyer,
erarbeitet und vom Vorstand der KGNW am
09.03.2014 beschlossen wurden.

In den Handlungsempfehlungen werden
auch Maknahmen beschrieben, mit denen
das Leitbild der selbstbestimmten, mindi-
gen Patientinnen und Patienten geférdert
werden soll. Die Handlungsempfehlungen
wurden den Patientenfiirsprecherinnen
und -farsprechern in den nordrhein-westfa-

lischen Krankenhdusern zugesendet.

Das Monitoring dieser Umfrage wurde auf
der 24. Landesgesundheitskonferenz am
26.11.2015 Dusseldorf vorgestellt.

Krankenhdusern

Nach einer Auftaktveranstaltung und einer
Fortbildungsveranstaltung fir Patienten-
fursprecherinnen und -firsprecher im Jahr
2014 folgte am 06.10.2015 die 2. Netzwerkta-
gung flr Patientenfirsprecher zum Thema
,2Zusammen weitergehen in Mihlheim an
der Ruhr mit rund 100 Teilnehmern. Veran-
stalter waren das Landeszentrum Gesund-
heit (LZG), die KGNW und der Beauftragte
der Landesregierung NRW fir Patientinnen
und Patienten, Dirk Meyer.

Ziel der Veranstaltung war es, die Akteurin-
nen und Akteure miteinander zu vernetzen
und neue Ehrenamtliche zu integrieren. Zu-
dem wurde Uber landesweite Projekte und
allgemein ber die Arbeit der Patientenfir-
sprecherinnen und Patientenfirsprecher
NRW-Gesundheitsministerin

Barbara Steffens wirdigte das grole En-

informiert.

gagement der Patientenflrsprecherinnen
und Patientenfirsprecher. Eine Poster-Aus-
stellung Uber die Tatigkeit der Patienten-
firsprecherinnen und -sprecherin den Kran-
kenhdusern veranschaulichte deren Arbeit.
Die Poster wurden ebenfalls beim jahrlichen
KGNW-Forum am 10.12.2015 im swissotel
Dusseldorf/Neuss ausgestellt, um das The-
ma starker ins Blickfeld der Fachoffentlich-
keit zuricken. Auf dem KGNW-Forum waren

rund 400 Gaste aus den Krankenhdusern,
der Politik, den Medien und der Selbstver-




waltung anwesend. Die KGNW informierte
in mehreren Rundschreiben tber die Mog-
lichkeit der Posterbestellung beim Landes-
zentrum Gesundheit NRW (LZG.NRW) zur

Ausstellungin den eigenen Hausern.

Auf der 2. Netzwerktagung fir Patientenfir-
sprecher wurde beschlossen, dass das LZG
und die KGNW eine Umfrage zur Umsetzung
der Handlungsempfehlungen in den Kran-
kenhdusern durchfiihren. Ziel der Umfrage
ist es, dieim Mai 2014 verabschiedeten Hand-

lungsempfehlungen aus Sicht der Patienten-
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firsprecherinnen und Patientenfirsprecher
zu bewerten. Es soll anschliefend eine Ein-
schatzung erfolgen, ob die Themen und As-
pekte aus den Handlungsempfehlungen von
den Krankenhdusern und Patientenflrspre-
chern aufgegriffen wurden. Die KGNW und
das LZG erarbeiteten daraufhin gemeinsam
einen Fragebogen. Der Vorstand nahm am
25.11.2015 den Fragebogen zur Umsetzung
der Handlungsempfehlungen fir die Tatig-
keiten der Patientenfirsprecher zur Kennt-
nisund empfahl, die Umfrage in den Kranken-
hdusern zu unterstiitzen.

Europdische Referenznetzwerke (ERN) - Konferenz und

Ausschreibung

Die Vorbereitungen fiir die Europdischen
Referenznetzwerke (ERN) wurden im Jahr
2015 intensiv fortgesetzt und gingen zum
Jahresende in die finale Phase. Die Ziele der
ERN sind der Austausch von Wissen, Erfah-
rungen und Ressourcen im Bereich ,selte-
ne Erkrankungen“ und ,hochspezialisierte
Leistungen® in der medizinischen Gesund-
heitsversorgung. Alle Teilnehmer muissen
tber hocherfolgreiche Netzwerkerfahrung
verfiigen und sollen durch die Mitwirkung
in den ERN die Diagnostik, Behandlung und
Nachsorge von Patienten verbessern und
Ungleichheiten im Gesundheitswesen redu-
zieren. Die ERN sind in der EU-Patienten-
rechterichtlinie als Auftrag an die Mitglied-
staaten angelegt, in den Bereichen ,seltene
Erkrankungen® und ,hochspezialisierte Leis-

tungen“zu kooperieren.

Der Startschuss fur die grenziiberschreiten-
de Zusammenarbeit von Krankenhdusern
im Bereich seltene Erkrankungen und hoch-
spezialisierten Leistungen soll bereits zu
Jahresbeginn 2016 erfolgen. Kliniken, die die
umfangreiche Liste von Teilnahmekriterien
erfillen, konnten sich nach einem festgeleg-
ten Procedere fur die Mitarbeit bewerben.
Bei Zulassung als ,Member of European Re-
ference Network® sind die Teilnehmer fir
fiinf Jahre zur gemeinsamen Forschung und
Behandlung von Patienten mit mindestens
neun Konsortialpartnern aus mindestens
sieben weiteren EU-Mitgliedstaaten ange-
halten. Zur Vorbereitung und zur Informa-
tion hatte die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) interessierte Krankenhduser
zu einer Konferenz am 16.07.2015 in Berlin

eingeladen.
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Die KGNW hat ihre Mitglieder tber die
Konferenz zum Thema ,ERN - Europdische
Referenznetzwerke in Deutschland: Was
ist zu unternehmen?* informiert. Themen
der Konferenz waren der aktuelle Stand zu
den Vorbereitungen fir die EU-offizielle Zu-
sammenarbeit von Kliniken, die Darstellung
des Nutzens der ERN fiir die Krankenhduser
und die Teilnahmekriterien. Auf der Kon-
ferenz erhielten die Krankenhduser auch
die Gelegenheit, mogliche Teilnahmean-
trdge bis zum Ende des Jahres rechtzeitig
vorzubereiten. Ein Workshop bot ferner
die Moglichkeit, rechtliche und praktische
Fragen zur Teilnahme mit Entscheidern der
Europdischen Kommission, der Bundesregie-
rung und der Bundes-lander zu diskutieren.
Gleichzeitig wurden praktische Erfahrungen
aus bereits bestehenden Projekten erortert.

Es wurde aber auch deutlich, dass deutsche
Krankenhduser sich bereits heute erfolg-
reich in europdischen Netzwerken engagie-
ren und diese Chance auch im Rahmen der
ERN nutzen konnen. Uber die Problematik
der Finanzierung der ERN-Zusammenarbeit
wurde ebenfalls diskutiert. Die KGNW hat
iber den Konferenz-Abschlussbericht, die
Vortrage sowie auch das aktuelle Ausschrei-
bungsdokument zur Ermittiung der Priifins-
titute informiert, die die Bewerbungen der
Krankenhduser zur Teilnahme an den ERN
beurteilen. Das Auftragsvolumen belduft
sich auf insgesamt 10 Mio. €. Die KGNW hat
ihre Mitglieder ebenfalls (iber die Anmelde-
fristen zur offiziellen ERN-Konferenz am
08. bis 09.10.2015 in Lissabon unterrichtet,
bei der nur eine begrenzte Teilnehmerzahl
zugelassen war. Die KGNW empfahl ihren
Mitgliedern, sich wegen der sehr begrenzten

Teilnehmerzahl umgehend zu registrieren.

Ausblick - Gesundheitsversorgung in Schweden

Als Mitglied der DKG-Kommission ,Europa
und internationales Krankenhauswesen®
nahm ein KGNW-Vertreter an der Studien-
reise der DKG nach Schweden teil. Im Rah-
men des eineinhalbtagigen Programms war
es das Ziel, einen Uberblick tber das Ge-
sundheitssystem in Schweden zu erhalten
und Beispiele fiir innovative Versorgungs-
formen, insbesondere in landlichen Gegen-
den, kennenzulernen. Die Delegation der
DKG traf in Stockholm Vertreter von Kom-
munen und des Landkreistages, des Gesund-
heitsministeriums, der Notfallnummer 1177,

der E-Healthy-Agentur und der Innovations-

agentur. Zudem wurde das neue Karolinska

Universitatskrankenhaus besichtigt.

Von den schwedischen Vertretern des Ge-

sundheitswesens wurde herausgestellt,
dassinSchwedendieregionalen undlokalen
Behdrden fir die Gesundheitsversorgung
zustandig sind. Regionen und Kommunen
werden weitgehend selbstverwaltet und be-
sitzen sogar das Recht, Steuern zu erheben.
Wahrend auf kommunaler Ebene die Sozial-
versorgung bereitgestellt wird, sind die Re-
gionen firdie Gesundheit und medizinische

sowie zahnmedizinische Versorgung der Be-




volkerung zustandig. Die Regionen kénnen
zur Finanzierung der Gesundheitsversor-
gung Steuern erheben. In der Regel verwen-
densie hierflir Mittel aus dem Einkommens-
steueraufkommen, die rund 70 Prozent des
Gesundheitsbudgets abdecken. Der (brige
Teil der Kosten wird beispielsweise durch
Zuzahlungen des Patienten gedeckt. Der An-
teil offentlicher und privater Anbieter von
Gesundheitsleistungen variiert je nach Regi-
on deutlich.

Um Wartezeiten auf einen Arzttermin zu
reduzieren, hat Schweden ein Gesetz verab-
schiedet, mitderdie Behandlungdes Patien-
ten beschleunigt werden soll. Es wurde eine
Webseite eingefiihrt, die (iber die Wartezei-
tendes Patientenindividuell informiert. Der
Erstkontakt erfolgt meist telefonisch tber
eine Hotline. Weiterhin kénnen Patienten
sich direkt an einen privaten Leistungser-
bringer wenden, daftir miissen sie allerdings

extra bezahlen.
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Das skandinavische Land hat sich auf den
Weg gemacht, die Digitalisierung in vielen
Bereichen des Lebens anzunehmen und zu
organisieren. Treibender Faktor ist die geo-
grafisch bedingte unterschiedliche Dichte
des Versorgungssystems. Die Karolinska
Universitdt hatverschiedene Kooperationen
mit anderen Gesundheitseinrichtungen eta-
bliert, in denen Spezialisten in Stockholm
Patienten in strukturschwachen Regionen
behandeln. Auch die Verknipfung von Pati-
enten mit einer telemedizinischen Versor-
gung und die staatlich eingefiihrte digitale
Patientenakte sind dem Konigreich Schwe-
denwichtige Anliegen. Eine weitere zentrale
Herausforderung ist der Personalfachman-
gel. Die Feminisierung in der Medizin schrei-
te auch dort wie in Deutschland voran. Die
Ubertragbarkeit der schwedischen Ansatze
auf das deutsche Gesundheitssystem muss
im Ergebnis kritisch geprift werden. Was
jedoch ohne weiteres als gutes Beispiel ver-
standen werden kann, ist die allgegenwar-
tige Aufgeschlossenheit gegeniiber Neuem

und Innovativem.
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Auf Einladung der KGNW referierten und diskutierten auf dem KGNW-Forum 2015 (v. . n.r.)
Moderator Jirgen Zurheide, Maria Klein-Schmeink, Gesundheitspolitische Sprecherin der
Bundestagsfraktion von Biindnis 90/Die Griinen, Harald Weinberg, Gesundheitspolitischer
Sprecher der Bundestagsfraktion DIE LINKE, DKG-Prasident Thomas Reumann, Prof. Dr. med
Andreas Becker, Giinter van Aalst, Leiter der Landesvertretung Techniker Krankenkasse,
KGNW-Prdsident Jochen Brink, Dr. Georg Kippels, Mitglied im Gesundheitsausschuss fir die

CDU/CSU Bundestagsfraktion.

Auf  der
10.12.2015 im Anschluss an das Forum wur-
de Jochen Brink (59) als Prasident der Kran-
Nordrhein-Westfalen
(KGNW) fir weitere drei Jahre wiederge-

Mitgliederversammlung am

kenhausgesellschaft

wahlt. Die Mitglieder sprachen dem seit
2013 amtierenden KGNW-Prdsidenten bei
ihrer Versammlung in Neuss einstimmig das
Vertrauen aus. Mit dem Vorstand des evan-
gelischen Krankenhausverbundes Valeo-Kli-
niken GmbH steht ein erfahrener Praktiker
an der Spitze des Dachverbands der Kran-
kenhaustrdger mit 364 Kliniken in NRW.

Mit der Krankenhausreform seien wichti-
ge Weichen fir die Zukunft gestellt, hob
Prasident Jochen Brink auf dem KGNW-
Forum am 10.12.2015 in Dusseldorf hervor
und wies auf die mangelhafte Finanzierung
der ambulanten Notfallbehandlung, die
unzureichende Investitionsfinanzierung
durch das Land und die Anforderungen an
rechtssichere Qualitdtsvergleiche als offe-
ne Diskussionspunkte auf der politischen
Agenda hin. Gleichzeitig hob er hervor, dass
die nordrhein-westfdlischen Krankenhau-
ser auch die Qualitdtsprifungen durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversiche-




KG

NV
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Die Umsetzung des jiingst vom Bund verabschiedeten Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG)
wird ein Schwerpunkt der zweiten Amtszeit von KGNW-Prdsident Jochen Brink sein.

rungen kritisch bewerteten. Auch zukiinftig
muisse Qualitdat Chefsache in den Kranken-
hausern sein, orderte der KGNW-Pradsident
und kritisierte, dass die Debatte iiber Mes-
sung und Vergleichbarkeit von Qualitdts-
daten von Politik und Krankenkassen als
Hebel fir strukturelle Anderungen in der
Krankenhauslandschaft gesehen werde und
somit unmittelbare Konsequenzen fir die

Existenzsicherung der Krankenhduser habe.

Als Vizeprdsidenten wurden von den KGNW-
Mitgliedern Ingo Morell, Geschaftsfihrer
der Gemeinnitzige Gesellschaft der Fran-
ziskanerinnen zu Olpe mbH, und Joachim
Finklenburg, Hauptgeschaftsfihrer der Kli-
nikum Oberberg GmbH, einstimmig im Amt
bestdtigt.
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Medienanfragen zur Krankenhausbehandlung/-versorgung

von Flichtlingen

Neben diesen Aktivitdten waren weitere
Schwerpunkte die Information und Inter-
views zu aktuellen und krankenhauspoliti-
schen Entwicklungen. Zunehmend riickten
Medienanfragen zur Versorgung von Flicht-
lingen und Asylanten in den Krankenhadusern
in den Vordergrund. Hervorgehoben wurde
seitens der Pressestelle, dass der Flichtlings-
strom die Kliniken vor grole Herausforde-
rungen sowohl bei der Behandlung durch die
unvorhergesehenen  Fallzahlsteigerungen
als auch bei der Abrechnung der Leistungen
stellt, die burokratischen Hirden hoch sind
und die Abrechnung der Leistungen nicht im-
mer eindeutig geregelt ist. Hingewiesen wur-
de zudem darauf, dass kulturelle Unterschie-
de fur zusatzlichen Aufwand sorgen und trotz
der offenen Abrechnungsfrage der Einsatz
von Dolmetschern, die die Kommunikation
zwischen Arzt und Patienten erleichtern, not-
wendig ist. Alsim Ergebnis problematisch her-
ausgestellt wurden die Behandlung, Administ-
ration und Abrechnungvon nichtregistrierten
Auslandern. So berichteten Mitglieder von ho-
hen Forderungsausfallen bei nicht versicher-
ten Aus-landern aus gesicherten Drittstaaten.
Betont wurde, dass die Krankenhauser in
NRW auch diese Patientengruppen trotz der
dargestellten Erlosausfalle weiterhin mit am-

bulanten Notfallleistungen versorgen. Als An-

sprechpartner fiir Medien und Offentlichkeit

informierte das Referat lber die Positionen
und Forderungen der nordrhein-westfélischen
Krankenhaduser und formulierte die Erwartun-

gen der Kliniken zu diesen Bereichen.

In diesem Kontext wurde auf Anfrage der
Medien Uber vermehrt auftretende Falle
von ,Schleuser“-Aktivitaten informiert. So
kamen in den Stddten Minster und Dissel-
dorf insgesamt rund 30 Patien-ten aus dem
Kaukasus oder Osteuropa als Notfalle in
die Ambulanzen der Kliniken. Die Patienten
- eine Vielzahl davon Kinder - verfligten au-
Rer einem Zettel mit einem Hinweis auf ihre
Diagnose (ber keine weiteren Unterlagen
oder Personaldokumente. Die nach der teils
aufwendigen Behandlung entstandenen ho-
hen Kosten wurden den Kliniken nicht erstat-
tet und konnten nicht eingetrieben werden.
Uber die Falle einer Klinik in Minster betref-
fend wurde die dortige Kriminalpolizei infor-
miert. Die KGNW hat in einem Rundschreiben
den Kliniken empfohlen, in moglichen weite-
ren Fallen die Kriminalpolizei zu verstandi-
gen. Gleichzeitig hat die KGNW um Hinweise
gebeten, die Geschaftsstelle Uber dhnliche
Vorkommnisse zu informieren, um diese In-
formationendann an die DKG weiterzuleiten.
Die DKG hat dann auf dieser Grundlage eine
Einschdtzung der Gesamtlage und des mogli-
chen Handlungsbedarfs vorgenommen.
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Weitere Medienanfragen und Interviews

Weitere Themenfelder waren der Kranken-
hausplan 2015, der AOK-Navigator, die Auf-
gabe von Patien-tenflrsprecherinnen und
Patientenfirsprecher in den Krankenhau-
sern, die FolgenderKrankenhaus-reform, die
Protestveranstaltungen gegen das geplante
KHSG in Berlin und in NRW. Presseanfragen
aus Funk und Fernsehen zum Diebstahl von
endoskopischen Gerdten wurden in Form

von Interviews beantwortet.

Die Organisation von KGNW-Veranstaltun-
gen, insbesondere die Informationsveranstal-
tungen zuden FolgenderKrankenhausreform
am 23.06.2015, der Kampagne ,Investieren
aus Verantwortung® am 23.10.2015 sowie die
Durchfithrung des ,Konvents zur Hygiene-
Initiative“am 24.06.2015 waren weitere Tatig-
keitschwerpunkte. Unterstiitzend tatig war
das Referat bei der internen sowie externen
Kommunikation von weiteren Veranstaltun-
gen der KGNW mit Kooperationspartnern
(CIRS-NRW-Gipfel, 11. Krankenhaus-Umwelt-
tag 2015, Krankenhaus-Qualitdtstag usw.).
Im Zuge dieser und anderer Veranstaltungen

steuerte das Referat - teils in konzeptio-

neller Kooperation mit anderen Referaten
- das Projektmanagement von diversen Pu-
blikationen, etwa Flyern (Hygiene-Initiati-
ve), Postern (Krankenhausreform, Hygiene-
Initiative), Stickern (Hygiene-Initiative) und
Broschuren (Investieren aus Verantwortung,

EN-Kompass Krankenhaus).

Ein weiterer Tatigkeitbereich umfasst die
Beantwortung von internationalen Anfra-
gen von Krankenhdusern (Bitte um medi-
zinische, abgeschriebene Gerdte fur Kran-
kenhduser aus der Ukraine), die Vertretung
der KGNW in der landesweiten Initiative
JArztinnen und Arzte fir NRW/doc-jobs.
nrw“ mit Vertretern des Gesundheitsminis-
teriums, des Landeszentrums Gesundheit
NRW, der beiden nordrhein-westfdlischen
Arztekammern und der Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen sowie in der
Kommission Europa und Internationales der
DKG (Teilnahme der KGNW an der Studien-
reise — Gesundheitssystem Schweden) und
weiteren Ausschiissen und Arbeitsgruppen
des MGEPA.
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Schiedsstellen nach §§ 18, 18a KHG

Entsprechend der Vereinbarung (ber die
Schiedsstellenin NRW ist die Geschaftsstel-
le der Schiedsstelle-KHG Rheinland bei der
KGNW, die Geschaftsstelle der Schiedsstel-
le-KHG Westfalen-Lippe (frither: AOK-Lan-
desverband Westfalen-Lippe) eingerichtet.

Die zurzeit laufende 8. Amtsperiode der
Mitglieder und ihrer Stellvertreter sowie
auch des Vorsitzenden und seiner Stellver-
treter begann fir beide Schiedsstellen am
01.01.2014 und endet nach der in & 3 Abs. 1
der Verordnung Uber die Schiedsstellen
nach § 18a des Krankenhausfinanzierungs-
geset-zes (SchV-KHG) i. v. m. § 6 der Verord-
nung zur Regelungvon Zustdndigkeiten und
Verfahren auf dem Gebiet des Krankenhaus-
wesens (KHZVV) vorgesehenen vierjdhrigen
Dauer am 31.12.2017.

Die Vorsitzenden der Schiedsstellen und
ihre Stellvertreter wurden von den Lan-
desverbdnden der Krankenkassen und der
KGNW gemeinsam fir die den Berichtszeit-
raum berlhrende vierjdhrige Amtsperiode
bestellt.

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

Vor der Schiedsstelle-
KHG Westfalen-Lippe waren

« 2015insgesamt 21 Verfahren aus den Jah-
ren 2014 und 2015 anhdngig,

= davonwurden drei Antrage zuriickgenom-
men,
= einVerfahren durch Vergleich vor der

Schiedsstelle beendet,

« sechsVerfahren durch Festsetzung der
Schiedsstelle abgeschlossen,

= elf Verfahren konnten bisher nicht zum

Abschluss gebracht werden

(bis zum Jahresende wurde davon bisher
ein Verfahren zur miindlichen Verhandlung

terminiert).




Bei der Schiedsstelle-KHG Rheinland, deren-
Geschéaftsstelle von der KGNW getragen wird,
waren

= 2015insgesamt 20 Verfahren aus den
Jahren 2010, 2013-2015 anhdngig,

= davon wurden zwei Verfahren durch Rick-
nahme beendet (davon ein Verfahren nach

§§17a Abs. 8,18a Abs. 1KHG),

= vierVerfahren durch Festsetzung der

Schiedsstelle abgeschlossen,

= dreiVerfahren wurden durch Vergleich der
Parteien vor der Schiedsstelle beendet,

= zudreiVerfahren wurden Auflagen-/Hin-

weisbeschliisse gefasst,

= elf Verfahren konnten bisher nicht abge-
schlossen werden

(bis zum Jahresende wurden davon an drei

Sitzungstagen funf Verfahren zur mindli-

chen Verhandlung terminiert).

Zusatzlich hat es am 23.02.2015/19.05.2015

gemeinsame Sitzungen beider Schiedsstel-

len nach dem KHG gegeben, um jeweils die
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von der KGNW - in Abstimmung mit den
nordrhein-westfalischen Landesverbanden
der Krankenkassen und der Ersatzkassen -
beantragte Verldngerung des Geltungszeit-
raumes des vorldufigen Landesschlichtungs-
ausschusses nach & 17¢ Abs. 4 Satz 11 KHG
(neu) zu beschlieRen. Die letzte Verldange-
rung bezog sich auf einen Zeitraum bis ein-
schlieRlich 31.12.2015.

Beidenanhdngigen Verfahrenbeider Schieds-
stellen stellte - wie in den vorangegangenen
Jahren - ein wesentlicher Streitpunkt der
Versorgungsauftrag des jeweiligen Kranken-
hauses dar. Dabei ging es insbesondere um
den zwischen den Parteien strittigen Inhalt
und Umfang des Versorgungsauftrages, der
in erster Linie durch Auslegung des konkre-
ten Feststellungsbescheides zu ermitteln
war. Strittig waren u. a. die Transkatheter-
Aortenklappen-Implantationen (TAVIs), die
Vereinbarung des Tagessatzes fiir eine Pal-
liativstation sowie die Vereinbarung von
NUB-Entgelten.

Dartiber hinaus war in mehreren Verfahren
die Vereinbarungvon Zuschldgen fiir Zentren
fir Kinderonkologie und fir Erwachsenenon-

kologie sowie flir Organzentren strittig.
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Vorldufiger Schlichtungsausschuss nach § 177c Abs. 4 KHG in

Nordrhein-Westfalen

Die nordrhein-westfalischen Schiedsstellen
nach § 18a Abs. 1 KHG haben am 19.05.2015
eine Verlangerung des Geltungszeitraumes
des vorldufigen Schlichtungsausschusses
bis zum 31.12.2015 beschlossen.

Im Vorfeld des Schlichtungsverfahrens wur-
den von der Geschaftsstelle des vorlaufigen
Schlichtungsausschusses bis zum 31.10.2015
1.762 Codenummern fir das Nichteinigungs-
protokoll vergeben.

Inder Geschaftsstelle sind vom 01.01.2015 bis
zum31.10.2015614Antrdge auf Durchfihrung
des Schlichtungsverfahrens eingegangen,
hiervon 417 Antrdge von Krankenhdusern
und 197 Antrdge von Krankenkassen. Unter
den 614 eingereichten Antrdgen sind elf frei-
willige Antrdge (Streitwert Uber 2.000 €).
Zwischen den Parteien sind iberwiegend die
Verweildauer bei Kran-kenhausaufenthalten
sowie die primdre Fehlbelegung strittig, ge-
folgt von Streitigkeiten tiber verschiedene
Haupt- und Nebendiagnosen. Hierbei sind
wiederkehrend Falle bezlglich der Kodie-
rung z. B. des akuten Nierenversagens um-

stritten.

Bislang haben 22 Beratungstermine stattge-
funden, in denen jeweils fiinf bis 15 Verfah-
ren beraten wurden. Auf die Durchftihrung
des schriftlichen Schlichtungsverfahrens

wurde einvernehmlich verzichtet.

Bis Ende Oktober 2015 konnten 166 Verfah-
ren abgeschlossen werden, darunter auch
alle eingegangenen Verfahren aus 2074. In
85 Verfahren haben sich die Parteien geei-
nigt und in 81 Verfahren wurde der Schlich-
tungsvorschlag abgelehnt. 20 Antrage wur-

denvon den Parteien zuriickgenommen.

Bis zum 31.12.2015 finden neun weitere Bera-
tungstermine statt, in denen pro Beratungs-
termin bis zu 20 Antrage auf Durchftihrung
des Schlichtungsverfahrens besprochen

werden.
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Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW

GemdR der am 09.06.1997 beschlossenen
Satzung, in der gednderten Fassung vom
28.12.2005 und nachfolgend gednderten
Fassung vom 08.12.2010, gehdren neben den
Spitzenverbanden die Trager von Kranken-
hausern im Land Nordrhein-Westfalen der

Krankenhausgesellschaft  Nordrhein-West-

falen (KGNW) als Mitglieder an. Derzeit sind
in der Gesellschaft 278 Krankenhaustrager
in Nordrhein-Westfalen zusammengeschlos-
sen (Stand 31.12.2015). Insgesamt vertritt die
KGNW 342 nordrhein-westfalische Kranken-

hauser.

Verbandsmitglieder gem. Satzung

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

Caritasverband fur das Bistum Essene. V.
Am Porscheplatz1
45217 Essen

Diozesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Kolne. V.

Georgstralle 7

50676 Kéln

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

Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborne. V.

Am Stadelhof 15

33098 Paderborn

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

42283 Wuppertal

Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche
im Rheinland

Lenaustralle 41

40470 Dusseldorf

Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche
von Westfalen,

Landesverband der Inneren Missione. V.
Friesenring 34

48147 Munster

Landkreistag Nordrhein-Westfalen
Liliencronstrale 14
40472 Disseldorf

Landschaftsverband Rheinland
Hermann-Pinder-Stralle 1
50663 Kdln

Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Warendorfer Strale 25-27

48133 Miinster

Ministerium fir Innovation, Wissenschaft,

Forschung und Technologie des Landes
Nordrhein-Westfalen

Volklinger StraBe 49

40221 Disseldorf
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Stddte- und Gemeindebund Nordrhein-
Westfalen

Kaiserswerther Strake 199/201

40474 Disseldorf

Stadtetag Nordrhein-Westfalen
Lindenallee 13-17
50968 Koln

Mitgliederversammlung

Die Mitgliederversammlung ist satzungs-

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

gen insbesondere:

a) AnderungderSatzung

b) Festlegungder Grundsdtze fiir die Arbeit
der Gesellschaft sowie Entscheidung tiber

Grundsatzfragen

c¢) Wahldes Prasidenten und von zwei Vize-
prasidenten gem. § 9 Abs. 4 der Satzung

d) Wahlderausdem Kreise der Einzelmit-

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

40223 Dusseldorf

Beitragsordnung und Festsetzung der
Mitgliedsbeitrdge und Umlagen gem. &5
sowie der Beitrdge gem. § 6 der Satzung
Genehmigung des Wirtschaftsplans
Genehmigung der Jahresrechnung

Entgegennahme des Geschaftsberichtes

Entlastung des Vorstandes, des Prasidi-
ums und des Geschaftsfihrers

Bestellung der Rechnungspriifer

Wahrnehmung von der an die Gesell-
schaft gesetzlich tibertragenen Aufgaben

m) Auflosung der Gesellschaft

glieder zu wahlenden Vorstandsvertreter
gem. &9 Abs. 3 der Satzung

Die Mitgliederversammlung wird vom Prasi-
denten nach Bedarf, mindestens einmal im
Jahr, einberufen. Im Berichtszeitraum fand
e) Wahl der Mitglieder und des Vorsitzen-

den des Hauptausschusses gem. & 11 der

folgende Sitzung statt:
10.12.2015 in Neuss

Satzung




Vorstand

Generell beschlieRt der Vorstand tiber die An-
gelegenheiten, die ihm die Satzung zuweist
oder die ihm die Mitgliederversammlung
Ubertrdgt. Der Vorstand kann anstelle der
Mitgliederversammlung in solchen Angele-
genheiten beschliefen, deren Behandlung
keinen Aufschub duldet. Von diesen Be-
schltssen ist den Mitgliedern unverzuglich
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
Gemeinnltzige Gesellschaft der Franziska-

nerinnen zu Olpe mbH
2. Vizeprasident
Hauptgeschaftsfihrerjoachim Finklenburg

Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Von den Einzelmitgliedern gewdhlte
Mitglieder

Geschaftsfuhrer Dr. Josef Dillings

St.Vincenz-Krankenhaus GmbH, Paderborn

Vorstand Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer
Klinikum Herford

Hauptgeschaftsfihrerjoachim Finklenburg

Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach
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Vorstandsvorsitzender Dr. Klaus Goedereis
St. Franziskus-Stiftung Miinster

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

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Geschaftsfuhrer Ralf H. Nennhaus
Rhein-Kreis Neuss Kliniken Kreiskranken-
haus Grevenbroich St. Elisabeth

Vorsitzender Geschaftsfihrer

Dr. Rainer Norden

Evangelisches Krankenhaus Bielefeld
gGmbH

Geschaftsfuhrer Rainer Rabsahl

Evangelisches Krankenhaus Wesel GmbH

Hauptgeschaftsfihrer Dr. Hans Rossels
Kreiskrankenhaus Mechernich GmbH
(t23.09.2015)

Geschaftsfuhrer Heinrich Rower
St.)osef Krankenhaus GmbH, Moers

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

Geschaftsfihrer Hans-Jirgen Winkelmann
St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH

Kfm. Direktor Dr. Matthias Wokittel
Universitatsklinikum Disseldorf
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Geschaftsfuhrer Thomas Wiille
Katholische Kliniken im Markischen Kreis

gem. GmbH, Iserlohn

Von den Verbandsmitgliedern benannte
Mitglieder

Regionalgeschaftsfihrer Manuel Berger
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalene. V.
(ab10.03.2015)

Bereichsleiter Peter Briissel
Diozesan-Caritasverband flr das
Erzbistum Kolne. V.

Geschaftsfihrer Sigurd Claus
Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband

Landesverband Nordrhein-Westfalen e. V.

Dipl-Kfm. Karsten Gebhardt
Diakonisches Werk der

Evangelischen Kirche von Westfalen, Minster

Hauptreferent Horst Gerbrand
Stddte- und Gemeindebund
Nordrhein-Westfalen

(bis 24.09.2015)

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

Geschaftsbereichsleiterin Elke Grothe-Kithn
Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche
im Rheinland

Geschaftsfiihrer Thomas Hoffmann
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalene. V.
(bis10.03.2015)

Assessor Tapio Knivener
Caritasverband fir das Bistum Essen e. V.

Regierungsbeschaftigter Olaf Kurpiers
Ministerium fir Innovation, Wissenschaft
und Forschung des Landes
Nordrhein-Westfalen

(ab 24.09.2015)

Beigeordneter Reiner Limbach
Landkreistag Nordrhein-Westfalen
(bis 24.09.2015)

Hauptreferent Dr. Matthias Menzel
Stddte- und Gemeindebund
Nordrhein-Westfalen
(ab24.09.2015)

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

Referatsleiter Marcus Proff
Caritasverband fir die Diozese Miinstere. V.

Diozesan-Caritasdirektor
Burkhard Schroders
Caritasverband fir das Bistum Aachene. V.

Hauptreferentin Andrea Vontz-Liesegang
Stadtetag Nordrhein-Westfalen




Beigeordneter Dr. Christian von Kraack
Landkreistag Nordrhein-Westfalen
(ab24.09.2015)

LVR-Dezernentin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland

Ministerialrat Alfred Witt

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

(bis 24.09.2015)

Beratende Mitglieder gem. § 13 Abs. 2 der
Satzung

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

Geschaftsfihrer Clemens Breulmann
(Vorsitzender des Fachausschusses fir
Krankenhausorganisation)
Christophorus-Kliniken GmbH, Coesfeld
(bis 23.06.2015)
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Dr. med. Dirk Albrecht

(Vorsitzender des Fachausschusses fur
Krankenhausorganisation)

Contilia GmbH, Essen

(ab 23.06.2015)

Abteilungsleiterin

Brigitte von Germeten-Ortmann
(Vorsitzender des Fachausschusses fiir
Personalwesen)

Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborne. V.

Abteilungsleiter Klaus Schoch

(Vorsitzender des Fachausschusses fiir
Planung und Férderung)

Caritasverbund fiir die Diozese Miinstere. V.

Geschaftsfihrer
Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Sitzungen:

10.03.2015 in Disseldorf
23.06.2015 in Neuss
24.09.2015 in Disseldorf
25.11.2015 in Disseldorf
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Prasidium

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

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

Dem Prdsidium gehdrten im Berichtszeit-

rauman:

Prasident
Geschaftsfiihrer Jochen Brink

Evangelisches Krankenhaus Lippstadt

1. Vizeprasident
Geschaftsfuhrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnltzige Gesellschaft der Franziska-

nerinnen zu Olpe mbH

2. Vizeprasident
Hauptgeschaftsfihrer Joachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Geschaftsfilhrendes Présidialmitglied
Geschaftsfuhrer

Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen

Beisitzer
Vorstand Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer
Klinikum Herford

Dipl.-Kfm. Karsten Gebhardt
Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche

von Westfalen, Miinster

Hauptgeschaftsfihrer Dr. Hans Rossels
Kreiskrankenhaus Mechernich GmbH
(t23.09.2015)

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

Diozesan-Caritasdirektor Burkhard Schroders
Caritasverband fir das Bistum Aachene. V.

Sitzungen:

10.03.2015 in Disseldorf
23.06.2015 in Neuss
24.09.2015 in Disseldorf
25.11.2015 in Disseldorf




Hauptausschuss

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

Vorsitzender

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

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

Geschéaftsfithrer

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

Mitglied

Geschaftsfihrer

Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen

Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW [ 149

Von der Mitgliederversammlung aus dem
Kreis der Einzelmitglieder gewdhlte
Mitglieder

Geschaftsfuhrer
Michael Ackermann
Klinikum Bielefeld

Geschaftsfuhrer

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

Geschaftsfihrer Peter Bohn
Arbeitsgemeinschaft kommunaler
Krankenhauser Westfalens (AKW)e. V,,
Dortmund

Geschaftsfiihrer Horst Defren

Kliniken Essen-Mitte

Evangelische Huyssens-Stiftung/Knapp-
schaft GmbH

Geschaftsfuhrer Dipl.-Kfm. Otto Eggeling
Evangelisches Klinikum
Niederrhein gGmbH

Geschéaftsfihrer Dieter Erfurth
Gangelter Einrichtungen, Krankenhaus
Maria-Hilf

Dipl.-Volksw. Thomas Figge
Zweckverband der Krankenhauser des

Ruhrbezirkse. V., Herne
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Geschaftsfuhrer Joachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Geschéaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,

Kdln

Geschaftsfihrerin Ulrike Hoberg
Sana Krankenhaus Hiurth GmbH

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

Geschaftsfiihrer Bernd Koch
Caritas Tragergesellschaft West GmbH,
Diren

Geschaftsfuhrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhduser
Stidwestfalene. V., Iserlohn

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

Minster

Geschaftsfihrer Stephan Richter
Zweckverband der Krankenhduser im

Regierungsbezirk Detmold

Geschaftsfihrer Dr. Georg Riiter
Franziskus Hospital ggmbH, Bielefeld

Geschaftsfihrer

Georg Schmidt

AGAPLESION Bethesda Krankenhaus
Wuppertal gGmbH

Vorsitzender (Vorstand)

Dr. Hans-Ulrich Sorgenfrei

Verein Evangelisches Krankenhaus Biinde
(Lukas-Krankenhaus Blinde)

Geschaftsfihrer
Manfred Sunderhaus
Katholisches Klinikum Essen GmbH

Geschéaftsfihrer Thomas Wille
Katholische Hospitalvereinigung im
Mdrkischen Kreis

St. Elisabeth Hospital GmbH, Iserlohn

Von den Verbandsmitgliedern benannte
Mitglieder

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

Geschéaftsfuhrerin Elke Grothe-Kiihn
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe, Diisseldorf

Direktor
Dr. rer. pol. Christoph Hoppenheit
Universitdtsklinikum Minster

Geschéaftsfihrer Horst Imdahl
Stadtische Kliniken Monchengladbach
GmbH

Geschaftsfiihrer Dr. Harald Januschewski
Evangelisches Krankenhaus Bergisch
Gladbach
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Referatsleiter

Oliver Lohr

Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborne. V.

Kaufm. Direktor
Roman Lovenfosse-Gehrt
Kliniken der Stadt KéIn gGmbH

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

Rechtsanwalt
Klaus Schoch
Caritasverband fir die Diozese Minstere. V.

Kaufm. Direktor
Dr. Matthias Wokittel
Universitatsklinikum Dusseldorf

Sitzung:

19.02.2015 in Disseldorf
21.05.2015 in Disseldorf
10.09.2015 in Disseldorf
12.11.2015 in Dusseldorf




152 | Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW

Fachausschiisse und Kommissionen/Arbeitsgruppen

Im Berichtszeitraum bestanden bzw. wur- Fachausschuss fiir Personalwesen
den folgende Fachausschiisse und Kom-

missionen/Arbeitsgruppen bei der KGNW Auf Landesebene war die KGNW im Be-

eingerichtet: richtszeitraumu. a. in folgendem Gremium
vertreten:

Hauptausschuss

» Landesausschuss fiir Krankenhausplanung
= Arbeitsgruppe ,Landesbasisfallwert*

= Arbeitsgruppe ,Kennzahlen aus Routine- Auf Bundesebene ist die Krankenhausge-
daten nach § 21 KHEntgG in der sellschaft Nordrhein-Westfalen als groRter
Psychiatrie” Mitgliedsverband der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft in zahlreichen Gremien der

Fachausschuss fiir Planung und DKG vertreten. Im Vorstand der DKG nehmen
Forderung der Prasident und der Geschaftsfuhrer der

KGNW die entsprechenden Aufgaben wahr.
= Arbeitsgruppe ,Psychiatrieplanung”der
KGNW

Fachausschuss fiir Krankenhausorgani-
sation

= Kommission ,Umweltschutz, Hygiene und
Arbeitssicherheit im Krankenhaus®
= Kommission ,Qualitdtsmanagement”

=« Kommission ,Informations- und Medizin-

technik im Krankenhaus®
= Arbeitsgruppe ,QR-Check”




Hauptausschuss
Arbeitsgruppe ,Landesbasisfallwert”

Geschaftsfihrer

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

Leiter der Geschaftsfiihrung
Thomas Figge
Zweckverband der Krankenhduser des

Ruhrbezirkse. V., Herne

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

Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,

Koln

Stellvertretender Geschaftsfiuhrer
Martin Heiser
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,

Kdln
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Geschaftsfihrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhduser Stidwest-

falene.V, Iserlohn

Geschaftsfihrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnitziger
Krankenhduser Miinsterland und
Ostwestfalen, Minster

Geschéaftsfihrer Ingo Morell
Gemeinnultzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Sitzungen:

12.01.2015 in Dusseldorf
26.01.2015 in Disseldorf
20.11.2015 in Disseldorf
14.12.2015 in Dusseldorf
21.12.2015 in Disseldorf
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Arbeitsgruppe ,Kennzahlen aus Routineda-
ten nach § 21 KHEntgG in der Psychiatrie“

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

Geschéaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,
Kdln

Geschéaftsfihrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhduser
Stdwestfalene.V, Iserlohn

Dipl.-Psych. Dr. phil. Michael Kramer
LWL-Klinik Herten

Dr. med. Philipp Massing
LVR-Zentralverwaltung Kéln

Arztlicher Leiter Dr. Kai Schmidt
St.-Vinzenz-Hospital Rhede

Regina Waldeyer
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,
Kéln

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 fur die Diozese Miinstere. V.

a) Mitglieder aus dem Kreis der
Einzelmitglieder

Stiftungsvorstand Jochen Brink
Evangelisches Krankenhaus Lippstadt

Vorstand Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer
Klinikum Herford

Vorstandsvorsitzender Dieter Kesper
Stiftung der Cellitinnen, KéIn

Geschéaftsfihrer Benedikt Merten
Marien-Krankenhaus GmbH,
Bergisch Gladbach

Geschéaftsfuhrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnutzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Geschaftsfuhrer Dipl.-Kfm. Heinz Riter
Vestische Caritaskliniken GmbH, Datteln

Geschaftsfuhrer Thomas Wiille
Katholischen Kliniken im Markischen Kreis
gGmbH




Stellvertretende Mitglieder aus dem Kreis
der Einzelmitglieder

Dr. Guido Lerzynski
Stiftung der Cellitinnen zur hl. Maria, KéIn

Geschaftsfihrer Ralf Nennhaus
Kreiskrankenhaus Grevenbroich,

St. Elisabeth, Grevenbroich

Geschaftsfihrer Heinrich Rower
St.Josef Krankenhaus GmbH, Moers

Geschaftsfihrer Dr. Georg Riter
Franziskus Hospital ggmbH, Bielefeld

Geschaftsfihrer Michael Wermker
Evangelisches. Krankenhaus Hamm GmbH

Geschaftsfuhrer Thomas Wille

Katholische Kliniken im Markischen Kreis gem.

GmbH

b) Mitglieder aus dem Kreis der Verbdnde

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

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

Michael van Brederode
Landschaftsverband Rheinland

Alexander Spernau
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalen
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Geschaftsfuhrerin Elke Grothe-Kiihn
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe, Disseldorf

Elke Held
Caritasverband fir das Bistum Aachen

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

Assessor Tapio Kniivener
Caritasverband flir das Bistum Essen

Rechtsanwalt Oliver Lohr
Caritasverband fir das Erzbistum Pader-
born

Vorsitzender der Geschaftsfihrung
Rudolf Mintrop
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Thomas Profazi
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Geschaftsfiihrer Peter Schwarze
Landkreistag Nordrhein-Westfalen
(bis 25.02.2015)

Hauptgeschaftsfihrer Ingo Breitmeier
Landkreistag Nordrhein-Westfalen
(ab10.03.2015)

Geschaftsfihrer Norbert Vongehr
Stddte- und Gemeindebund Nordrhein-
Westfalen

Geschaftsfuhrer Harald Wohlfarth
Der Paritatische Nordrhein-Westfalen
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Stellvertretende Mitglieder aus dem Kreis
der Verbdnde

Geschéaftsbereichsleiterin Katharina Benner
Der Paritatische Nordrhein-Westfalen

Dipl.-Kfm. Axel Bremecke
Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche
von Westfalen

Dr.rer .medic. Gaby Bruchmann
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Dipl.-Volksw. Rainer Drdger
Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche
im Rheinland

Hauptreferent Horst Gerbrand
Stadte-und Gemeindebund
Nordrhein-Westfalen

Dipl.-Kfm. Ekkehard Zimmer

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

(ab 25.11.2015)

Dipl.-Kfm. Karsten Honsel

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

Geschaftsfuhrerin Ulrike Hoberg
Verband der Privatkliniken Nordrhein-
Westfalen

Tim Reuter

Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborn

(bis 16.09.2015)

Olaf Honnen
Diozesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Koln

Beigeordneter Rainer Limbach
Landkreistag Nordrhein-Westfalen
(bis16.07.2015)

Beigeordneter Dr. Christian von Kraack
Landkreistag Nordrhein-Westfalen
(ab 24.09.2015)

Referatsleiter Marcus Proff
Caritasverband fir die Diozese Miinster

Susanne Stephan-Gellrich
Landschaftsverband Rheinland

Geschéaftsfihrer Manfred Sunderhaus
Caritasverband fir das Bistum Essen

Hauptreferentin
Andrea Vontz-Liesegang
Stddtetag Nordrhein-Westfalen

Dr. Andreas Wittrahm
Caritasverband fir das Bistum Aachen




c) Sonstige Mitglieder als krankenhaus-
seitige Mitglieder des Landesausschusses

fir Krankenhausplanung

Hauptgeschaftsfihrerjoachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Diozesan Caritasdirektor
Burkard Schroders fiir die katholische Kirche
in Nordrhein-Westfalen

Landesratin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland

Richard Kosters
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Gaste
Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinland e. V.

)

Koln

Geschaftsfuhrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnitziger
Krankenhduser Miinsterland und
Ostwestfalen, Minster

Sitzungen:

25.02.2015 in Disseldorf
29.04.2015 in Disseldorf
15.09.2015 in Disseldorf
11.11.2015 in Diisseldorf
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Arbeitsgruppe ,Psychiatrieplanung® der
KGNW

Michael van Brederode
Landschaftsverband Rheinland

Bereichsleiter Peter Briissel
Diozesan-Caritasverband fir das Erzbistum

Koln

Dipl.-Kfm. Karsten Gebhardt
Evangelisches Johanneswerk e. V., Bielefeld

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

Rechtsanwalt Oliver Lohr
Diozesan Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborn

Geschéaftsfiihrer Benedikt Merten
Marien-Krankenhaus gGmbH, Bergisch

Gladbach

Dr. Helmut Middeke
Klinikum Lippe-Lemgo

Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

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

Rechtsanwalt Klaus Schoch
Caritasverband flr die Diozese Miinstere. V.

Annette Uentrup

Caritasverband fir die Diozese Miinstere. V.
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Landesratin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland

Sitzungen:

keine

Fachausschuss fiir
Krankenhausorganisation

Vorsitzender:

Geschaftsfuhrer

Dipl.-Kfm. Clemens Breulmann
Caritasverband fiir die Diozese Miinster
(bis 22.06.2015)

Geschaftsfuhrer Dr. med. Dirk Albrecht
Caritasverband fiir das Bistum Essene. V.
(ab 23.06.2015)

Stellvertretender Vorsitzender
Geschéaftsfihrer Horst Imdahl
Stddtetag Nordrhein-Westfalen

Mitglieder

Kaufm. Direktor Peter Asché
Universitatsklinikum Aachen

Tim Bacher
Evangelisches und Johanniter Klinikum
Niederrhein gGmbH, Duisburg

Axel Bremecke
Verband Evangelische Krankenhduser Rhein-
land/Westfalen/Lippe e. V., Disseldorf

Amtsleiter Joachim Heister
Landschaftsverband Rheinland

Elke Held
Caritasverband fur das Bistum Aachene. V.
(ab 24.09.2015)

Regionalgeschaftsfiihrer Manuel Berger
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalene. V., Diisseldorf
(ab10.03.2015)

Olaf Honnen
Diozesan-Caritasverband fir das Erzbistum
Kolne. V.

Verena Ising-Volmer
Caritasverband fir das Erzbistum
Paderborne. V.

Assessor Tapio Knivener
Caritasverband fir das Bistum Essen

Marcus Polle

Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe e. V., Diisseldorf
(bis 20.08.2015)

Geschaftsfihrer Andreas Schliter
Stddtetag Nordrhein-Westfalen

Klaus Stahl
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Andreas Tyzak
Diakonie Rheinland/Westfalen/Lippee. V.,
Diisseldorf

Annette Uentrup
Caritasverband fir das Bistum Minster e. V.




Assessorin Marion van der Boeken
Caritasverband fiir das Bistum Aachene. V.
(bis 08.09.2015)

Geschaftsfihrender Vorstand
Elmar Wagenbach
Caritasverband fiir das Bistum Aachene. V.

Sitzungen:

04.02.2015 in Dusseldorf
25.06.2015 in Disseldorf
13.11.2015 in Disseldorf

Kommission ,Umweltschutz, Hygiene
und Arbeitssicherheit im Krankenhaus®

Vorsitzender

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm.

Clemens Breulmann
Christophorus-Kliniken GmbH, Coesfeld

Mitglieder

Helmut Ahrweiler
Kreiskrankenhaus Grevenbroich

Silvia Hermes

Universitatsklinikum Minster

Ute Klippers
Stadtisches Klinikum Solingen gGmbH

Prof. Dr. Sebastian W. Lemmen
Universitatsklinikum Aachen

Marion Matthies
St.-Johannes-Hospital, Dortmund
Gerd Schéfer
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Berufsgenossenschaftliches
Universitatsklinikum ,Bergmannsheil®,

Bochum

Cordula Schutze
Katholische Kliniken Essen-Nord-West
gGmbH

Sitzungen:

14.04.2015 in Disseldorf

20.08.2015 in Dusseldorf

Kommission ,,Qualitdtsmanagement”
Vorsitzender

Geschaftsfuhrer Horst Imdahl

Stadt. Kliniken Monchengladbach GmbH

Mitglieder

Prof. Dr. Andreas Becker
Institut Prof. Dr. Becker

Med. Geschaftsfihrer Frank Bessler
Evangelisches Krankenhaus Hagen-Haspe

GmbH

Dr. med. Axel Hubertus Biirgstein
Klinikum Leverkusen gGmbH

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

Yvonne Henn
Elisabeth-Krankenhaus Essen GmbH

Dr. med. Dirk Kaczmarek

Medizinmanagement, Dorsten
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Dr. med. Christian Karl
Bergmannsheil und Kinderklinik Buer
gGmbH, Gelsenkirchen

Fabian Mundt
Klinikum Dortmund gGmbH

Geschéaftsfihrer Dr. med. Stefan Palm
Westdeutsches Tumorzentrum im

Universitatsklinikum Essen

Monika Rimbach-Schurig
Universitatsklinikum Koln

Dr. med. Ulrich Sorgenfrei
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe e. V.

Katrin Stapenhorst
Christophorus-Kliniken GmbH
(ab 04.02.2015)

Carsten Thising
Kliniken der Stadt KéIn gGmbH

Prof. Dr. med. Ralf Walmuth
Universitatsklinikum Disseldorf
Dr. med. Christa Welling

St. Agnes-Hospital Bocholt gGmbH

Sitzungen:

28.01.2015in Dusseldorf
08.06.2015 in Disseldorf
03.11.2015 in Disseldorf

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
medfacilities Betrieb GmbH,
Unternehmen der Uniklinik KéIn

Michael Kempchen
Evangelisches Krankenhaus Bethesda
Monchengladbach gGmbH

Frank Kriege
Contilia GmbH, Essen

Andreas Lockau
St. Marien-Hospital Hamm gGmbH

Volker Lowitsch
Universitatsklinikum Aachen

Stephan Meiritz
Katholische Kliniken Emscher-Lippe GmbH,

Gelsenkirchen
(ab 04.02.2015)

Geschéaftsfuhrer Bernd Christoph Meisheit

SanaIT Services GmbH, Ismaning




Thomas Prumbaum
Klinikum Dortmund gGmbH

Dr. Klaus Retter

Evangelisches Krankenhaus Bielefeld
gGmbH

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:
11.03.2015 in Diisseldorf
29.09.2015in Disseldorf

Arbeitsgruppe ,,QR-Check®

Med. Geschaftsfihrer Frank Bessler
Evangelisches Krankenhaus Hagen-Haspe
GmbH

Dr. Miriam Bottge-Joest
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-West-

falene.V.

Holger Bunzemeier

Universitatsklinikum Minster

Dr. Axel Hubertus Biirgstein

Klinikum Leverkusen gGmbH
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Carsten Claus
Kliniken der Stadt KéIln gGmbH

Matthias Dittes
Elisabeth Krankenhaus Essen GmbH

Dr. Patrick Frankel
Universitatsklinikum Aachen
(ab11.05.2015)

Robert Farber
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen e. V.

Burkhard Fischer
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen e. 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 Klaalken
Zweckverband der Krankenhduser

Stdwestfalene. V., Iserlohn

Geschaftsfihrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhduser

Stdwestfalene. V., Iserlohn
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Dr. Eva Kosters
Klinikum Bielefeld

Jorg Kiihn
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,

Kdln

Stefan Leiendecker
St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH

Dr. Guido Lerzynski
Stiftung der Cellitinnen zur hl. Maria, K6In

Dr. Peter-Johann May
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalene. V.

Dr. Peter Merguet
Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH

Med. Geschaftsfiihrer Dr. Andreas Sander
Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH

Dr. Arno Schéafer
Klinikum Herford

Carsten Thising
Kliniken der Stadt KéIn gGmbH

Regina Waldeyer
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,

Koln

Sitzung:
11.05.2015

Fachausschuss fiir Personalwesen

Vorsitzende
Brigitte von Germeten-Ortmann
Caritasverband fir das Erzbistum Pader-

born

Mitglieder

Rainer Drager
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippee. V.

Volker Glaser
Caritasverband fir das Bistum Aachene. V.

Jan GroRkopf
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

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

Olaf Honnen
Diozesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Kolne. V.

Personalleiter Stefan Jungheim
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfihrer Ginther Knauer
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalene. V.

(bis 24.09.2015)

Assessor Tapio Kntvener
Caritasverband fir das Bistum Essene. V.

Geschaftsfihrer Kim-Holger Kreft
Der Paritdtische Nordrhein-Westfalen




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

Bernhold Mallenhoff
Caritasverband fiir die Diozese Minstere. V.

Geschaftsfihrerin

Dipl.-Kauffrau Brunhild Schmalz
Evangelische Krankenhausgemeinschaft
Herne/Castrop-Rauxel gGmbH

Landesverw.-Direktor Martin Skorzak
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Direktor Jérg Wegener
Verband der Privatkliniken NRW e. V.
(ab 24.09.2015)

Noemi Wulff
Landschaftsverband Rheinland

Sitzungen:
11.02.2015 in Dusseldorf
25.08.2015in Disseldorf

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 MGEPA den Landesausschuss fir Kran-
kenhausplanung nach & 177 KHG NRW gebil-
det.

Den Vorsitz im Landesausschuss und die Ge-
schafte des Landesausschusses flihrt das zu-

standige Ministerium.
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Mitglieder fiir die KGNW

Matthias Blum
Geschéaftsfihrung Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfihrer Jochen Brink
Evangelisches Krankenhaus Lippstadt
gGmbH

Hauptgeschaftsfihrerjoachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Geschéaftsfihrer Ingo Morell
Gemeinnutzige Gesellschaft der Franziska-
nerinnen zu Olpe mbH

Rechtsanwalt Klaus Schoch
Caritasverband fir die Diozese Miinster

Stellvertretende Mitglieder fiir die KGNW

Richard Kosters,
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Hauptgeschaftsfihrer Dr. Hans Rossels
Kreiskrankenhaus Mechernich GmbH
(t23.09.2015

Mitglieder fiir die kommunalen
Spitzenverbande

Hauptreferentin
Andrea-Vontz-Liesegang
Stadtetag Nordrhein-Westfalen
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Hauptreferent Horst Gerbrand Mitglieder fiir die Landschaftsverbande
Stddte-und Gemeindebund Nordrhein-
Westfalen Dr. Meinolf Noeker

Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Beigeordneter Reiner Limbach
Landkreistag Nordrhein-Westfalen Landratin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland
Mitglieder fiir die Katholische Kirche und
die Evangelischen Landeskirchen Sitzung:
08.05.2015 in Dusseldorf
Geschaftsfuhrerin Elke Grothe-Kiihn
furdie Evangelischen Landeskirchen

Diozesan-Caritasdirektor
Burkard Schroders

flir die Katholische Kirche in
Nordrhein-Westfalen
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Satzung der KGNW

beschlossenam 09.06.1997, in der gednderten
Fassungvom 08.12.2010

§ 1Name und Sitz

(1) Der Verein fuhrt den Namen ,Krankenh-
ausgesellschaft Nordrhein-Westfalen e.
V.“ (nachfolgend ,Gesellschaft® genannt).

(2) Die Gesellschaft hat ihren Sitz in Dissel-
dorf.

(3) Die Gesellschaft ist in das Vereinsregister
beim Amtsgericht in Disseldorf eingetra-

gen.

(4) Die Gesellschaft ist Mitglied der ,Deut-
schen Krankenhausgesellschafte. V..

&2 Zweck und Aufgaben

(1) Die Gesellschaftistder Zusammenschluss
der Trager von Krankenhdusern und ih-
rer Spitzenverbande im Land Nordrhein-
Westfalen. Sie hat insbesondere folgende
Aufgaben:

a) auf eine der Wirde des Menschen ver-
pflichtete,
leistungsfahige, wirtschaftliche und fi-

humane, bedarfsge-rechte,
nanziell abgesicherte Versorgung durch
eigenverantwortlich tdtige Krankenhdu-
ser mit pluraler Tragerstruktur hinzuwir-
ken;
b) die Mitglieder bei der Erfllung ihrer Auf-

gaben zu unterstiitzen, die gemeinsamen

Interessen der angeschlossenenKranken-

hauser zu vertreten sowie den Austausch

von Erfahrungen und Informationen auf
dem Gebiete des Krankenhauswesens zu

fordern;

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

d) Parlamente, Regierungen, Behorden und
andere Institutionen bei der Vorbereitung
und Durchfiihrung von das Krankenhaus-
wesen betreffenden Rechtsvorschriften

zu beraten;

e) Mitwirkungsrechte und -pflichten wahr-

zunehmen;

f) die Mitglieder tber Entwicklungen und
Entscheidungen im Krankenhauswesen
zu informieren und sie in Grundsatzfra-

gen zu beraten;

g) die Fortbildung von Mitarbeitern der
Krankenhauser zu unterstitzen.

(2) Die Gesellschaft nimmtdieihrim Rahmen
der Selbstverwaltung des Krankenhaus-
wesens durch Gesetz oder Verordnung
Ubertragenen Aufgaben wahr. Sie ist ins-
besondere berechtigt, Empfehlungen zu
vereinbaren und Vertrage abzuschlieRen,
die unmittelbar Rechte und Pflichten
fur die Einzelmitglieder begriinden. Die
Gesellschaft ist auch berechtigt, sich an
Gesellschaften oder Gremien zu beteili-
gen, die aufgrund von festgelegten oder
konsentierten Kriterien Entscheidungen
Uberdie Teilnahme
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von Krankenhdusern oder anderen Leis-
tungserbringern im Gesundheitswesen
an Malknahmen oder Programmen fir
die Versorgung der Bevdlkerung im am-
bulanten oder stationdren Bereich in
Nordrhein-Westfalen treffen.

Die Gesellschaft verfolgt ausschlieRlich
und unmittelbar gemeinnitzige Zwecke
im Sinne der Abgabenordnung.

Mittel der

dirfen nur fir die satzungsgemadlen

Krankenhausgesellschaft

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
unverhdltnismaRig hohe Vergltungen
begiinstigt werden.

& 3 Mitglieder

M

Als Mitglieder konnen der Gesellschaft
Trager von Krankenhdusern im Land
Nordrhein-Westfalen einschliellich der
Landschaftsverbdnde Rheinland und
Westfalen-Lippe fir ihre Kliniken und
die Universitatskliniken (im Folgenden
als Einzelmitglieder bezeichnet) sowie
ihre Spitzenverbande, die Landschafts-
verbdnde Rheinland und Westfalen-Lip-
pe und das fir die Universitatskliniken
zustandige Fachministerium des Landes
Nordrhein-Westfalen (im Folgenden als
Verbandsmitglieder bezeichnet) ange-
horen. Spitzenverbdnde sind die kom-
munalen Spitzenverbdnde, die Spitzen-

verbande der freien Wohlfahrtspflege

und der Landesverband der Privatkran-
kenanstalten.

Uber die Aufnahme neuer Mitglieder
entscheidet der Vorstand.

Die Mitgliedschaft endet:

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

wenndieVoraussetzungengem.§3Abs.1
nicht mehrvorliegen;

durch Ausschluss, der durch Beschluss
der Mitgliederversammlung erfolgt, bei
erheblichen VerstoRen gegen die Sat-
zung, vor allem gegen den Zweck der
Gesellschaft. Der Ausschluss ist auch
zuldssig, wenn ein Mitglied mit der Zah-
lung von mindestens zwei Jahresbeitra-
gen im Verzugist.

Ausscheidende Mitglieder haben keinen
Anspruch auf das Vermdgen der Gesell-
schaft.

& 4 Rechte und Pflichten der Mitglieder

V)

Jedes Mitglied hat das Recht, an den
Mitgliederversammlungen  teilzuneh-
men und die Einrichtungen der Gesell-

schaftin Anspruch zu nehmen.



(2)

§5
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Die Mitglieder sind verpflichtet, die
Gesellschaft bei der Erflillung ihrer sat-
zungsgemalken Aufgaben in jeder Weise
zu unterstitzen und den im Rahmen
der Satzung gefassten Beschlissen, ins-
besondere der Umsetzung der nach § 2
geschlossenen Vereinbarungen, nachzu-
kommen.

Die im Rahmen der Selbstverwaltung
durch die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und

des Krankenhauswesens
die Gesellschaft abgeschlossenen Ver-
einbarungen begrinden unmittelbar
Rechte und Pflichten fiir die Einzelmit-
glieder als Trager von Krankenhdusern.

Mitgliedsbeitrdge

Zur Deckung der Aufwendungen der
Gesellschaft werden von den Einzelmit-
gliedern Jahresbeitrage erhoben. Zur Fi-
nanzierung besonderer Vorhaben oder
zur Beseitigung finanzieller Schwierig-
keiten der Gesellschaft konnen von den
Beitragspflichtigen Umlagen erhoben
werden.

DieJahresbeitrage und Umlagen werden
von der Mitgliederversammlung festge-
setzt. Das Ndhere regelt eine von der
Mitgliederversammlung zu beschlieRen-

de Beitragsordnung.

& 6 AuRerordentliche Mitglieder

Mm

Die im Lande Nordrhein-Westfalen be-
stehenden Zweckverbande und Arbeits-
gemeinschaften der Krankenhaustrager
kénnen auRerordentliche Mitglieder der
Gesellschaft werden.

Uber die Aufnahme auRerordentlicher
Mitglieder entscheidet der Vorstand.

AuRerordentliche Mitglieder haben das
Recht, mit beratender Stimme an den
Mitgliederversammlungen  teilzuneh-
menund Einrichtungen der Gesellschaft
zu benutzen. Sie haben Anspruch auf
Zusendung der Druckschriften, Rund-
schreiben und sonstigen allgemeinen

Verlautbarungen der Gesellschaft.

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

AuRerordentliche Mitglieder konnen zu
einem jahrlichen Beitrag herangezogen

werden.

Auf die auRerordentlichen Mitglieder
finden die Vorschriften des § 3 Abs. 3
und 4 sinngemdR Anwendung.
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&7 Organe

Organe der Gesellschaft sind:

a) Mitgliederversammlung

b) Vorstand

¢) Prasidium

d) Hauptausschuss

§ 8 Mitgliederversammlung

(1) Die Mitgliederversammlung ist das
oberste Organ der Gesellschaft. Sie be-
schlieRt tber alle Angelegenheiten der
Gesellschaft, soweit nicht die Satzung
die Zustandigkeit eines anderen Or-
gans festlegt. Der ausschlieRlichen Be-
schlussfassung durch die Mitgliederver-
sammlung unterliegen insbesondere:

a) AnderungderSatzung

b) Festlegung der Grundsatze fir die Ar-
beit der Gesellschaft sowie Entschei-
dung tber Grundsatzfragen

¢) Wahl des Prasidenten und von zwei Vi-
zeprdsidenten gem. § 9 Abs. 4 der Sat-
zung

d) Wahl der aus dem Kreise der Einzel-
mitglieder zu wahlenden Vorstands-
vertreter gem. & 9 Abs. 3 der Satzung
einschlieRlich der Ergdanzungswahl im
Fall des vorzeitigen Ausscheidens eines

gewdhlten Vorstandsvertreters flr die

Dauer der restlichen Wahlperiode

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

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

g) Genehmigungdes Wirtschaftsplans

h) GenehmigungderJahresrechnung

i) Entgegennahme des Geschaftsberich-
tes

) Entlastung des Vorstandes, des Prasidi-
ums und des Geschaftsfihrers

k) Bestellung der Rechnungsprifer

l)  Wahrnehmung der von der Gesellschaft

gesetzlich tibertragenen Aufgaben

m) Auflosung der Gesellschaft

(2) Jedes Mitglied entsendet in die Mitglie-
derversammlung einen stimmberech-
tigten Vertreter. Stimmberechtigte Ver-
treter konnen ihre Stimmen auf einen
anderen Stimmberechtigten schriftlich
Ubertragen.

(3) In der Mitgliederversammlung wird ein
Gesamtstimmrecht gebildet, das sich

wie folgt zusammensetzt:
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Den Einzelmitgliedern stehen 75 v. H.
und den Verbandsmitgliedern 25 v. H.
des Gesamtstimmrechts zu.

Auf jedes Einzelmitglied gem. & 3 Abs.
1 1. Halbsatz entfallt fir jedes Kran-
kenhaus mit eigenem Feststellungs-
bescheid gem. § 18 KHG NRW je eine
Stimme je angefangene 25 Mio. € des
nach Abs. 4 gemeldeten Budgets (Erlo-
se aus Pflegesdtzen, vor- und nachsta-
tiondrer Behandlung sowie Entgelten
fr allgemeine Krankenhausleistungen
nach dem Krankenhausentgeltgesetz).
Die Hochstzahl betrdagt fiinf Stimmen je
Krankenhaus.

Der auf jedes Verbandsmitglied gem.
§ 3 Abs. 12. Halbsatz entfallende Stim-
menanteil ergibt sich aus dem Verhalt-
nis der Summe der Stimmrechte der
dem jeweiligen Verband angeschlosse-
nen Einzelmitglieder zu der Summe der
Stimmrechte aller verbandsangehori-
gen Einzelmitglieder. Die Summe der
auf die Verbandsmitglieder entfallen-
den Stimmenanteile bildet 25 v. H. des

Gesamtstimmrechts.

Die Einzelmitglieder haben bis zum 30.
September eines jeden Jahres der Ge-
schaftsstelle die Erlose aus Pflegesat-
zen, vor- und nachstationarer Behand-
lung sowie Entgelten fir allgemeine
Krankenhausleistungen nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz des Vorjahres zu
Ubermitteln. Auf dieser Grundlage sind
von der Geschaftsstelle gem. Abs. 3 die

jeweiligen Stimmen der Einzelmitglie-

der sowie die jeweiligen Stimmen der
Verbandsmitglieder fur die Mitglieder-
versammlungen des der Meldung fol-
genden Jahres zu ermitteln.

Die Mitgliederversammlung wird vom
Prasidenten nach Bedarf, mindestens
einmal im Jahr einberufen. Sie ist fer-
Mitglieder,
die zusammen Uber mindestens einen

ner einzuberufen, wenn
Stimmenanteil von 20 v. H. des Ge-
oder 40

Einzelmitglieder oder fiinf Verbandsmit-

samtstimmrechts verfiigen,

glieder dies unter Angabe der Verhand-
lungspunkte beantragen. Einladung und
Tagesordnung mussen spdtestens drei
Wochen vor der Mitgliederversammlung
versandt werden. Der Prasident kann in
dringenden Fillen eine Mitgliederver-
sammlung mit abgekirzter Einladungs-
frist von wenigstens drei Tagen einbe-
rufen. Die Mitgliederversammlung kann
aus einem nicht offentlichen und aus
einem offentlichen Teil bestehen.

(5a) Die Einladung zu einer zweiten Ver-

sammlungam selben Tag zu einer spdte-
ren Stunde kann mit der Einladung zur
ersten Versammlung fir den Fall, dass
sich die erste Versammlung als nicht
beschlussfahig erweist, verbunden wer-
den.

Den Vorsitz in der Mitgliederversamm-
lung fihrt der Prasident.

Beschlisse der Mitgliederversammlung
nach § 8 Abs. 1 Buchst. a bedirfen ei-
ner Mehrheit von zwei Drittel der Stim-




men der Mitglieder der Gesellschaft. In
diesem Fall ist die Mitgliederversamm-
lung beschlussfahig, wenn mindestens
75 v. H. der Stimmen vertreten sind. In
einberufenen

einer ordnungsgemal

zweiten Versammlung kann jedoch
ohne Ricksicht auf die Zahl der vertre-
tenen Stimmen mit einer Mehrheit von
zwei Drittel der abgegebenen Stimmen
beschlossen werden, wenn in der Ein-
ladung zur zweiten Versammlung aus-
dricklich auf dieses Verfahren hinge-
wiesen worden ist.
Beschliisse der Mitgliederversamm-
lung nach & 8 Abs. 1 Buchst. b, I und m
bedirfen einer Mehrheit von 75 v. H.
der abgegebenen Stimmen. In diesen
Fallen ist die Mitgliederversammlung
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 beschlossen werden, wenn in der
Einladung zur zweiten Versammlung
ausdriicklich auf dieses Verfahren hin-

gewiesen worden ist.

Bei der Beschlussfassung nach § 8 Abs. 1
Buchst. c bis k entscheidet die einfache
Mehrheit der Stimmen der Mitglieder
der Gesellschaft. In einer ordnungsge-
mak einberufenen zweiten Versamm-
lung kann jedoch mit der einfachen
Mehrheit der abgegebenen Stimmen
beschlossen werden, wenn in der Einla-

dung zur zweiten Versammlung
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ausdrucklich auf dieses Verfahren hin-

gewiesen worden ist.

(7a) Entgegen den Regelungen des Absatzes

7 kann eine zweite Mitgliederversamm-
lung am selben Tag zu spaterer Stunde
einberufen werden, wenn folgende Vor-
aussetzungen vorliegen: BeschlieRt der
Vorstand, die zu fassenden Beschliisse
der Mitgliederversammlung lassen es
von der Bedeutungder Sache zu, am sel-
ben Tag zu spdterer Stunde eine zweite
durchzufih-

ren, so ist bereits in der Einladung zur

Mitgliederversammlung

(ersten) Mitgliederversammlung darauf
hinzuweisen, dass fur den Fall, dass in
dieser Versammlung die Beschlussun-
fahigkeit festgestellt werden wird, eine
zweite Mitgliederversammlung am sel-
ben Tag zu spaterer Stunde stattfinden
wird und in dieser Mitgliederversamm-
lung ohne Ricksicht auf die Zahl der ver-
tretenen Stimmen Beschliisse gefasst
werden konnen. Stellt ein Mitglied in
der (ersten) Mitgliederversammlung
den Antrag, die zweite Mitgliederver-
sammlung an einem anderen Tag durch-
zufiihren, so ist dem Antrag zu entspre-
chen.

Bei der Beschlussfassung wird offen
abgestimmt. Es ist namentlich oder
geheim abzustimmen, wenn Mitglie-

der, die zusammen Uber mindestens

einen Stimmenanteil von 20 v. H. des
Gesamtstimmrechts verfligen, oder 40
Einzelmitglieder oder fiinf Verbands-

mitglieder dies beantragen. Ein Antrag

auf geheime Abstimmung hat Vorrang.
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Wahlen werden, wenn niemand wider-
spricht, durch offene Abstimmung,
sonst durch Abgabe von Stimmzetteln
vollzogen. Im Ubrigen gibt sich die
Mitgliederversammlung selbst ihre Ge-

schaftsordnung.

Beschlisse der Mitgliederversammlung
sind unter Angabe von Ort, Tag und Zeit
der Versammlung sowie des Abstim-
mungsergebnisses und der Anwesenden
in einer Niederschrift festzuhalten; die
Niederschrift ist vom Prdsidenten und
vom Geschaftsfihrer zu unterschrei-

ben.

§ 9 Vorstand

Q)

Der Vorstand beschlieRt Uber die An-
gelegenheiten, die ihm die Satzung
zuweist oder die ihm die Mitgliederver-
sammlung Ubertrdgt.

Der Vorstand hat insbesondere folgen-
de Aufgaben:

Vorbereitung der Mitgliederversamm-

lung

Wahl des Nachfolgers eines vorzeitig
ausscheidenden Prasidenten oder Vize-
prasidenten fiir den Rest der Wahlperio-
de

Berufung der Beisitzer des Prasidiums

Berufung des Geschaftsfihrers auf Vor-
schlag des Prdsidiums

e)

Bildung und Auflésung von Ausschis-
sen gem. § 13, Berufung der Mitglieder
sowie der Vorsitzenden der Ausschiisse

Erlass von Bestimmungen (ber die Fi-
nanzwirtschaft sowie das Kassen- und

Rechnungswesen der Gesellschaft

Beschlussfassung tber den Ankauf, die
VerduBerung und Belastung von Grund-
stlicken sowie (iber die Aufnahme von
Darlehen

Aufnahme von Mitgliedern

Vorbereitung der Beschlisse der Mit-
gliederversammlung
auf

Beschlussfassung zu Vertragen

Empfehlung des Hauptausschusses

Benennung von Vertretern der Gesell-
schaft in Institutionen, wenn die Mit-
wirkung der Gesellschaft durch Rechts-
vorschrift oder daraus abgeleiteten
Vereinbarungen vorgesehen ist

Vorschlagsrecht zur Besetzung des Vor-
stands
Vorschlagsrecht zur Besetzung des
Hauptausschusses

Der Vorstand besteht je zur Halfte aus
von der Mitgliederversammlung ge-
wdhlten Vertreternder Einzelmitglieder
und aus benannten Mitgliedern. Das Be-

nennungsrecht fur je einen Vertreter im

Vorstand haben:
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= Spitzenverbdnde, sofern ihnen in
Nordrhein-Westfalen
sieben

mindestens

Krankenhaustrdger ange-
schlossen sind,

« derLandschaftsverband Rheinland,

= derlLandschaftsverband Westfalen-
Lippe

= das fur die Universitatskliniken zu-
standige Fachministerium des Lan-

des Nordrhein-Westfalen.

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

dreiJahre.

Dem Vorstand gehort zusadtzlich der von
der Mitgliederversammlung auf drei)ah-
re zu wahlende Prasident an. Die beiden
Vizeprdsidenten werden von der Mit-
gliederversammlung aus dem Kreise der
Vorstandsmitglieder gewahlt.

Der Vorstand kann anstelle der Mitglie-
derversammlung in solchen Angelegen-
heiten beschlieRen, deren Behandlung
keinen Aufschub duldet. Von diesen
Beschlissen 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 Prasidenten
Den Vorsitz

nach Bedarf einberufen.
fuhrt der Prasident. Der Vorstand ist

einzuberufen,

wenn mindestens 25

v. H. der Vorstandsmitglieder dies unter
Angabe der Verhandlungspunkte ver-
langen. Einladung und Tagesordnung
mussen spdtestens zwei Wochen vor
der Vorstandssitzung versandt werden.
Der Prasident kannindringenden Fallen
eine Sitzung des Vorstands mit abge-
kirzter Einladungsfrist von wenigstens

drei Tagen einberufen.

Beschliisse des Vorstands nach § 9 Abs.
2 Buchst. j bedirfen einer Mehrheit von
75 v. H., alle anderen Beschliisse einer
Mehrheit von zwei Drittel der abgege-
benen Stimmen. Jedes Mitglied hat eine
Stimme. Die vom Beschluss abweichen-
de Auffassung eines Mitglieds ist auf
dessen Antrag in die Sitzungsnieder-
schrift aufzunehmen. Der Vorstand ist
beschlussfahig, wenn die Mehrheit der
Vorstandsmitglieder anwesend ist. Ist
eine Angelegenheit wegen Beschluss-
unfahigkeit zurtickgestellt worden und
wird der Vorstand zur Verhandlung tber
denselben Gegenstand einberufen, so
ist er ohne Rucksicht auf die Zahl der
Erschienenen beschlussfahig. Bei der
zweiten Ladung muss auf diese Bestim-
mung ausdricklich hingewiesen wer-
den.

Die Beschliisse 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.



9)
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Auch ohne Sitzung der Mitglieder des
Vorstands ist ein Beschluss giltig,
wenn die nach der Satzung erforderli-
che Mehrheit der Mitglieder ihm inner-
halb der ihnen vom Prasidenten oder in
dessen Vertretung von einem Vizepra-
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
Erfillung seiner Aufgaben durch enge
Zusammenarbeit mit der Geschaftsstel-
le, insbesondere durch Vorbereitung der
Vorstandssitzungen, zu unterstitzen.
Es hat daflir zu sorgen, dass die Arbeit
der Gesellschaft nach den Bestimmun-
gen der Satzung und den Beschlissen
des Vorstandes sowie der Mitglieder-
versammlung durchgefihrt wird. Ferner
wahlt das Prasidium auf Vorschlag des
Geschaftsfihrers die Hauptreferenten
der Geschaftsstelle aus. Dartber hinaus
kann das Prdsidium anstelle des Vor-
stands in solchen Angelegenheiten be-
schlieRen, deren Behandlung keinen Auf-
schub duldet. Von diesen Beschlissen
ist dem Vorstand unverziglich Kenntnis
zu geben; auf Antrag eines Vorstands-
mitglieds sind sie auf der ndchsten Vor-
standssitzung erneut zu behandeln.

Dem Prasidium gehoren der Prasident,
die beiden Vizeprdsidenten sowie bis zu
finf vom Vorstand aus dessen Mitte zu

wdahlende Beisitzer an. Der Geschafts-

fihrer gehort als geschaftsfihrendes
Prasidialmitglied ohne Stimmrecht zu-
sdtzlich dem Prdsidium an. Den Vorsitz
fuhrt der Prasident.

Das Prdsidium ist Vorstand im Sinne
des & 26 BGB. Zur rechtsverbindlichen
Vertretung zeichnet der Prdsident und
einer der Vizeprdsidenten oder das ge-
schaftsfihrende Prasidialmitglied ge-
meinsam. In Vertretung des Prasidenten
kann auch einer der Vizeprdsidenten
zeichnen.

Das Prasidium wird vom Prasidenten
einberufen. Einladung und Tagesord-
nung mussen mindestens zwei Wochen
vor der Sitzung versandt werden. Der
Prasident kann in dringenden Fallen
eine Sitzung des Prdsidiums mit abge-
kiirzter Einladungsfrist von wenigstens
drei Tagen einberufen.

Das Prasidium beschlieRt mit Stimmen-
mehrheit. Beschlisse, die das Prasidium
anstelle des Vorstandes fasst, bedtirfen
der Zweidrittelmehrheit. Das Prasidium
ist beschlussfahig, wenn die Mehrheit
der Mitglieder des Prdsidiums anwesend
ist. Ausnahmsweise kann auch schrift-

lich abgestimmt werden.

Beschliisse des Prasidiums sind unter
Angabe von Ort, Tag und Zeit der Ver-
sammlung sowie der Abstimmungser
gebnisse und der Anwesenden in einer
Niederschrift festzuhalten; die Nieder-
schrift ist vom Prasidenten und vom Ge-
schaftsfiihrer zu unterschreiben.
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)

Die Amtszeit der gewdhlten Mitglieder
des Prasidiums betragt drei Geschéafts-
jahre. Wiederwahl! ist moglich. Der Pra-
sident soll nach Ablauf seiner Amtszeit
flrdrei weitere Jahre unter Anrechnung
aufdie Zahl der Beisitzer dem Prasidium

angehoren.

& 11 Hauptausschuss

M

Der Hauptausschuss berat und verhan-
delt Uber den Abschluss von Vertragen
und Empfehlungen zur Vergltung der
Krankenhausbehandlung nach Makga-
be des § 2 Abs. 2 der Satzung sowie tiber
Empfehlungsvereinbarungen zu Pflege-
satzverhandlungen und empfiehlt dem
Vorstand, entsprechend zu beschlielen.
Dem Hauptausschuss kénnen vom
Vorstand die Aufgaben eines Fachaus-
schusses gem. §13 Ubertragen werden.

Der Hauptausschuss besteht aus 17 Mit-
gliedern, von denen finf von den Ver-
bandsmitgliedern, welche gem. § 9 Abs.
3einBenennungsrecht firden Vorstand
haben, benannt werden, und zehn, die
ausdem Kreise der Einzelmitglieder von
der Mitgliederversammlung gewadhlt
werden. Gleichzeitig ist nach demsel-
ben Verfahren die entsprechende Zahl
von Stellvertretern zu bestellen. Weiter-

hin gehoren dem Hauptausschuss ein

von der Mitgliederversammlung zu wah-

lender Vorsitzender und der Geschafts-
fihrer an. Die Amtsdauer betragt drei
Jahre. Der Hauptausschuss wahlt fir
dieselbe 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 moglichst in gleicher
Anzahl aus den Landesteilen Rheinland
und Westfalen-Lippe kommen. Zu Mit-
gliedern des Hauptausschusses kénnen
auch Vertreter der auRerordentlichen
Mitglieder nach MaRkgabe des & 6 Abs. 4
derSatzunggewdhlt werden. Die Anzahl
der Mitglieder des Hauptausschusses
gem. Satz 1 bleibt hiervon unberihrt.
Weitere Vertreter der Geschaftsstelle
der Gesellschaft nehmen an den Sitzun-
gen des Hauptausschusses mit beraten-
der 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.

Der Vorstand kann der Mitgliederver-
sammlung Vorschlage Uber die Beset-
zung des Hauptausschusses machen.



(5)
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Der Hauptausschuss wird vom Vorsit-
zenden nach Bedarf einberufen. Er ist
einzuberufen, wenn mindestens 25
v. H. der Mitglieder des Hauptausschus-
ses oder der Geschaftsfiihrer dies unter
Angabe der Verhandlungspunkte ver-
langen. Einladung und Tagesordnung
mussen spdtestens zwei Wochen vor
der Sitzung des Hauptausschusses
versandt werden. Der Vorsitzende des
Hauptausschusses kann in dringenden
Fallen eine Sitzung des Hauptausschus-
sesmit abgekirzter Einladungsfrist von

wenigstens drei Tagen einberufen.

Beschliisse des Hauptausschusses be-
dirfen einer Mehrheit von zwei Drit-
tel der abgegebenen Stimmen. Jedes
Mitglied hat eine Stimme. Die vom Be-
schluss abweichende Auffassung eines
Mitglieds ist auf dessen Antrag in die
Sitzungsniederschrift  aufzunehmen.
Der Hauptausschuss ist beschlussfahig,
wenn die Mehrheit der Mitglieder des

Hauptausschusses anwesend ist.

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 Protokollftihrer zu unterschreiben.

§ 12 Geschaftsfuhrer

(1

Der Geschaftsfuhrer fuhrt die laufen-

den Geschafte der Gesellschaft; er ge-

hort mit beratender Stimme dem Vor-
stand und dem Prasidium an.

Der Geschaftsfuhrer leitet die Ge-
schaftsstelle und ist Vorgesetzter der
Mitarbeiter.

Kindigung von Arbeitsvertragen ist er

Zum Abschluss und zur

berechtigt.

Im Rahmen des ihm zugewiesenen Ge-
schaftsbereiches vertritt der Geschafts-
flhrer die Gesellschaft (§ 30 BGB). Erist

insoweit alleinvertretungsberechtigt.

§ 13 Ausschiisse

Mm

Zur Beratung von besonderen inhaltli-
chen oder regionalen Aufgabenstellun-
gen kann der Vorstand im Rahmen sei-
ner Zustdndigkeit Ausschisse bilden.
Zu Sitzungen der Ausschisse konnen
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 Ausschisse be-
richten dem Vorstand (iber das Ergebnis
der Beratungen; sie konnen an den Sit-
zungen des Vorstandes mit beratender
Stimme teilnehmen.

& 14 Geschéaftsjahr, Haushalts- und
Rechnungsfiithrung

Mm

Das Geschéaftsjahr der Gesellschaft ist
das Kalenderjahr.




(2) Der Vorstand stellt den Entwurf des
Wirtschaftsplans fur das darauffolgen-
de Geschdftsjahr so rechtzeitig fest,
dass er der Mitgliederversammlung im
laufenden Geschaftsjahr zur Beschluss-

fassungvorgelegt werden kann.

(3) Der Vorstand stellt im laufenden Ge-
schaftsjahr die Rechnung fir das abge-
laufene Geschaftsjahr fest und tibergibt
die Feststellung zusammen mit einem
Prifungsbericht den Mitgliedern zur
Beschlussfassung in der Mitgliederver-

sammlung.

(4) Der Vorstand erldsst die erforderlichen
Bestimmungen fir das Haushalts-, Kas-
sen- und Rechnungswesen der Gesell-
schaft.

& 15 Auflésung

Bei Auflosung der Gesellschaft obliegt dem
Prasidium die Liquidation. Im Fall der Auflo-
sung ist das vorhandene Vermoégen unmit-
telbar und ausschlieRlich fir gemeinnitzige
Zwecke, und zwar fur die Forderung 6ffent-
licher Gesundheitspflege zu verwenden. Be-
schlisse Uber die kiinftige Verwendung des
Vermogens dirfen erst nach Einwilligung
der zustdndigen Finanzbehorden ausge-
fihrt werden.
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§ 16 Ubergangsregelung

(1) Bis zur Verabschiedung einer Beitrags-
ordnung gem. & 5 Abs. 2 durch die nach
inkrafttreten der Satzung neu zu kon-
stituierende  Mitgliederversammlung

sind die zur Aufrechterhaltung des

Geschaftsbetriebs erforderlichen Mit-

gliedsbeitrége von den Verbandsmit-

gliedern in voller Hohe zu entrichten.

Die Erhebung erfolgt nach Malkgabe des

bisherigen Verfahrens auf der Grundla-

ge der von den Verbandsmitgliedern zu

Beginn eines jeden Geschaftsjahres ge-

meldeten Bettenzahlen.

(2) Die Hohe des Beitragssatzes wird fiir
jedes Geschaftsjahr von der Mitglieder-

versammlung festgesetzt.

(3) Diese Regelung tritt mit Verabschie-
dung einer Beitragsordnung gem. & §
Abs. 2 der Satzung auRer Kraft, ohne
dass es hierfiir eines gesonderten Be-
schlusses der Mitgliederversammlung
bedarf. Die fur das laufende Geschafts-
jahr aufgrund der Ubergangsregelung
geleisteten Beitrdge werden auf die
nach der verabschiedeten Beitragsord-
nung bestehende Beitragspflicht ange-
rechnet.

§ 17 Inkrafttreten

Die Satzungsanderungen werden zum

26.10.2011 wirksam und l6sen die Rege-

lungen der Satzung in der Fassung vom
28.12.2005 ab.




Abs.

ADKA

AEP

AG-TPG

AltPfIG

AMG

ApoG

AQUA-Institut

ArbZG

Art.

Arzte-ZV

AVB

Az.

BAG

BetrSichV
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Abklirzungsverzeichnis

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

Betriebssicherheits-

verordnung

BfArM

BGB

BGH

BGR

BgVV

BMA

BMG

BMV-A

BPfIV

BOS

BSG

BVerfG

BVerwG

BZU

bzw.

Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizin-
produkte

Birgerliches Gesetzbuch

Bundesgerichtshof

Berufsgenossenschaftliche
Regeln

Bundesinstitut fir gesund-
heitlichen Verbraucher-
schutz und Veterindrmedi-

zin

Bundesministerium fur
Arbeit und Sozialordnung

Bundesministerium fur
Gesundheit

Bundesmantelvertrag-Arzte

Bundespflegesatzverord-

nung

Institut fir Qualitat und
Patientensicherheit

Bundessozialgericht

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

DKR Deutsche Kodierrichtlinien

DKR-Psych Deutsche Kodierrichtlinien
flrdie Psychiatrie/Psycho-
somatik

DKTIG Deutsche Krankenhaus

TrustCenter und Informati-
onsverarbeitung GmbH

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.

gGmbH

GKV

GKV-VStG

GKV-WSG

GmbH

HBA

HPC

HWG

ICD

i.d F

Gesellschaft fur Telematik-
anwendungen der Gesund-
heitskarte mbH

gegebenenfalls

gemeinnitzige Gesellschaft
mit beschrankter Haftung

Gesetzliche Krankenversi-

cherung

Gesetz zur Verbesserung
der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Kranken-

versicherung

Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Strukturreform in
der gesetzlichen Kranken-

versicherung

Gesellschaft mit beschrank-
ter Haftung

Heilberufeausweis

Health Professional Card
Heilmittelwerbegesetz
Internationale Klassifikati-

on der Krankheiten, Verlet-
zungen und Todesursachen

inder Fassung

InEK

InvfoG

IPQ

IQWIG

ITNRW

Vom.

KBV

KFPV

KGNW

KHEntgG

KHG
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Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus
gGmbH

Investitionsforderungsge-
setz NRW

Internet Portal Qualitatsbe-
richt

Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen
Landesbetrieb Information
und Technik Nordrhein-
Westfalen

in Verbindung mit

Kassendrztliche Bundesver-

einigung

Krankenhausfallpauscha-

lenverordnung

Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Krankenhausentgeltgesetz

Krankenhausfinanzierungs-

gesetz
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KHGG NRW Krankenhausgestaltungsge-
setz Nordrhein-Westfalen

KHHygVO Krankenhaushygieneverord-
nung

KHRG Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz

KHStatV Krankenhausstatistikver-
ordnung

KHSG Krankenhausstrukturgesetz

KIS Krankenhausinformations-
systeme

KRINKO Kommission fur Kranken-
haushygiene und Infekti-
onsprdvention

KrPflG Krankenpflegegesetz

KTQ Kooperation fir Trans-
parenz und Qualitdtim
Krankenhaus

KV Kassendrztliche Vereini-
gung

KZBV Kassenzahndrztliche Bun-
desvereinigung

LAG Landesarbeitsgericht

LAGA Landesarbeitsgemeinschaft
Abfall

LBFW Landesbasisfallwert

LG Landgericht

LKA

LSG NW

mbH

MDK

MGEPA

Mio.

MPG

MPV

MRSA

NrT.

NRW

0OGD

OLG

OoPS

Leistungs- und Kalkulati-

onsaufstellung

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

oben genannte

Offentlicher Gesundheits-
dienst

Oberlandesgericht

Operationen-und Proze-
durenschlissel




OSP

ovG

PauschKHFVO

PfGNW

PKV

Psych-PV

PTCA

QR

QR-Check

RKI

RSA-AndV

SchV-KHG

SG

SGB

SGG

Onkologischer Schwerpunkt
Oberverwaltungsgericht
Verordnung tber die
pauschale Krankenhaus-

forderung

Landespflegegesetz
Nordrhein-Westfalen

private Krankenversiche-

rung

Psychiatrie-Personalverord-

nung

perkutane transluminale
coronare Angioplastie

Quick Response =schnelle

Reaktion auf Anderungen

Qualitatssicherung aus
Routinedaten (Projekt)

Robert Koch-Institut
Verordnung zur Anderung
der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung
Schiedsstellenverordnung
Krankenhausfinanzierungs-
gesetz

Sozialgericht

Sozialgesetzbuch

Sozialgerichtsgesetz

sog.

TEP

TPG

TRGS

UWa

VAndG

VBE

VG

vgl.

WHO

Ziff.

TG
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so genannt
Totalendoprothese
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
Weltgesundheitsorganisati-
on/World Health Organisa-
tion

Ziffer

Zentrum fir Telematik im
Gesundheitswesen GmbH
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