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Vorbemerkung

KGNW-Geschaftsfihrer Matthias Blum

Die Tatigkeitsschwerpunkte der KGNW Ge-
schaftsstelle im Berichtszeitraum 10.12.2015
bis 06.12.2016 sind im Folgenden kurz zusam-
mengefasst: Fir die Krankenhduser und ihre
Interessenvertretungen lag ein turbulenter,
aufregender und ereignisreicher Berichtszeit-
raum vor. Es war mit der Umsetzung des Kran-
kenhausstrukturgesetzes (KHSG) und dem
Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG), des
IT-Sicherheitsgesetzes und des Selbstverwal-
tungsstarkungsgesetzes sowie der Verabschie-
dung des Gesetzes zur Weiterentwicklung
der Versorgung und der Verglitung flr psych-
iatrische und psychosomatische Leistungen
(PsychVVG) eine hochaktive Zeit. Dariiber
hinaus riickte die Pflege mit der Reform der
Pflegeausbildung im Kontext des Gesetzes der
Bundesregierung zur Reform der Pflegeberufe
(Pflegeberufereformgesetz - PfIBRefG) in den
Mittelpunkt kontroverser Diskussionen. Schon
zu Jahresbeginn sollte das Gesetz beschlossen

werden, ist aber angesichts der weitreichen-

den Folgen mit Blick auf eine generalistische

Ausbildung noch weiterhin im gesetzgeberi-
schen Verfahren.

Mit dem KHSG wurden eine Vielzahl von Aufga-
ben zur Umsetzung fir die Selbstverwaltung
sowie MaRnahmen zur Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung auf den Weg gebracht.
Im Zuge der Umsetzung sind insbesondere
Vereinbarungen zu treffen fir die Hochschul-
ambulanzen im Rahmen des GKV-VSG, zu
Zentrumszuschldgen, zur Vergltung ambu-
lanter Notfallleistungen und zu Zuschlagen
fur Mehrkosten durch G-BA-Beschliisse und
- Richtlinien. Ferner standen und stehen die
Umsetzung von MaRnahmen und Regelungen
zum DRG-System im Hinblick auf eine Absen-
kung und Abstufung bei wirtschaftlich begriin-
deten Fallzahlsteigerungen, eine Karrektur der
Anteile der Ubervergiiteten Sachkosten, eines
Katalogs nicht mengenanfalliger Leistungen
und des Fixkostendegressionsabschlags sowie
eine reprdsentative Kalkulationsstichprobe im
Fokus. Weitere zentrale Themenfelder bei der
Umsetzung des KHSG in der Verantwortung
des G-BA, die auch zukiinftig in der Diskus-
sion stehen werden, betrafen das stationdre
Notfallstufenkonzept, die Qualitdtskontrollen
durch den MDK, den Sicherstellungszuschlag,
die Qualitatsvertrage, die planungsrelevanten
Qualitdtsindikatoren sowie die qualitdtsorien-
tierten Zu-und Abschlage.

Mit dem Pflegezuschlag, der Tarifausgleichs-
rate und den Forderprogrammen fiir Pflege-
stellen und Hygiene wurden die finanziellen
Rahmenbedingungen fir die laufenden Kosten
der Krankenhduser verbessert. Gleichzeitig
aber werden insbesondere von den Kosten-

tragern auf der Bundesebene immer wieder
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Entscheidungen hinausgezdgert oder in der Um-
setzungverdndert,sodassdasvorgesehene Geld-
zurzeit insgesamt 500 Mio. € - die Kliniken nicht
erreicht. Dies betrifft insbesondere die Zent-
rumszuschléage, die Situation der Hochschulam-
bulanzen und die stationdre Notfallversorgung.
So wurde bei der stationdren Notfallversorgung
mit der Krankenhausreform zwar eine erste Ver-
besserung eingeleitet, aber die zentrale Kosten-
unterdeckung nicht gelost.

Weitere zentrale Themen in Diskussionen auf
Bundesebene, in deren Verlauf sich die KGNW
eingebracht hat, warender Struktur-und Innova-
tionsfonds, die Qualitat und Transparenz in der
Krankenhausversorgung, mehrere Studien, Re-
ports und Verdffentlichungen der gesetzlichen
Krankenkassen zur Qualitdt und Struktur der
Krankenhausversorgung, die Patientensicher-
heit und die IT im Krankenhaus sowie das Ent-
lassmanagement.

Nachdem im KHSG, das in der Diskussion mit
der Bund-Lander-Arbeitsgruppe von der Kran-
kenhausseite stark kritisiert wurde, der Investi-
tionsbedarf der Krankenhduser zwar anerkannt
wurde, bleibt die unzureichende Investitionsfi-
nanzierung der Krankenhduser durch die Lander
weiterhin ungelost.

Vor diesem Hintergrund haben sich die nord-
rhein-westfélischen Krankenhduser zu einem
,Blndnis fir gesunde Krankenhduser - Inves-
tieren aus Verantwortung® zusammengeschlos-
sen. Ziele des Biindnisses sind, das gesetzlich
zur Investitionsforderung der Krankenhduser
verpflichtete Land und die Offentlichkeit auf
die Situation in den Krankenhdusern in NRW

im Hinblick auf die Investitionsfinanzierung

aufmerksam zu machen, um die nachweislich
notwendigen Fordermittel zu erhalten. Mit dem
Investitionsbarometer NRW hat das Rheinisch-
Westfalische Institut fir Wirtschaftsforschung
(RWI) im Auftrag der KGNW eine Studie erstellt,
die erstmals flachendeckend fiir ein Bundes-
land Zahlen und Fakten zur konkreten Inves-
titionssituation der nordrhein-westfalischen
Krankenhduser bis auf die Ebene der Kreise und
kreisfreien Stadte vorlegt. Die Ergebnisse des
Investitionsbarometers NRW geben erstmals
detailliert Auskunft tiber den Bedarf, die Forder-
licke und die volkswirtschaftliche Bedeutung
der Krankenhaduser in NRW und ihre Zukunft mit
Blick auf die medizinische Versorgung. Was Klini-
ken seit Jahrzehnten spiren, wird nun erstmals
durch die flachendeckend erhobene Studie be-
legt: Nordrhein-Westfalens Krankenhduser sind
strukturell unterfinanziert. 500 Mio. € investier-
tedasLand 2014 in die Infrastruktur und Technik
seiner Kliniken. Der tatsadchliche Investitionsbe-
darf aber liegt jahrlich bei 1,5 Mrd. €. Im Ergebnis
betragt die jahrliche Férderliicke damit 1 Mrd. €.

Nach der Auftaktpressekonferenz am 26.04.2016
in Disseldorf und der Vorstellung des ,Bindnis-
ses flir gesunde Krankenhduser - Investieren aus
Verantwortung und des Investitionsbarometers
NRW*“ wurden die Forderungen des Biindnisses
in zahlreichen Gesprdchen mit den politischen
Entscheidern, Bindnispartnern und Spitzen-
vertretern weiterer Institutionen des Gesund-
heitswesens in der gesundheits- und kranken-
hauspolitischen Diskussion platziert. Bisher elf
regionale Veranstaltungen (weitere sind in Pla-
nung), die von den Krankenhdusern als Bindnis-
mitgliedern durchgefiihrt wurden, bildeten einen
weiteren Schwerpunkt in der Kommunikation mit

Medien, Entscheidungstragern und der Offent-




lichkeit. Zum Umsetzung des Biindnisses erhiel-
ten die Krankenhduser ein Kommunikationspa-
ket, einen Gesprdchsleitfaden, zwei Broschiiren
und einen Flyer. Flankiert wird das Bindnis zu-
dem mit dem Webseitenauftritt www.gesunde-
krankenhaeuser.de.

Neben diesen gemeinsamen Aktivitdten der
nordrhein-westfalischen Krankenhduser und
der KGNW im Rahmen des Biindnisses bezogen
sich weitere Maknahmen auf die Umsetzung des
KHSG und diedamit verbundenen Auswirkungen
auf die Landesebene. Zudem wurden zahlreiche
weitere Aktivitaten mit Landesbezug initiiert

und umgesetzt.

So erreicht die von der KGNW initiierte Hygiene-
Initiative ,Gemeinsam Gesundheit schitzen.
Keine Keime. Keine Chance fir multiresistente
Erreger* unter der Schirmherrschaft von NRW-
Ministerprasidentin Hannelore Kraft bei Patien-
tinnen und Patienten, Birgerinnen und Biirger
sowie Krankenhausmitarbeitern, insbesondere
auch in der Landespolitik, auch in diesem Jahr
eine sehr positive Resonanz. An der Initiative ha-
ben bereits 98 % der Krankenhduser in NRW mit
dem Ziel teilgenommen, die Bevdlkerung iiber
antibiotikaresistente Krankheitserreger, Infek-
tionsschutz und Hygiene aufzukldren. Dariiber
hinaus empfahl die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) in diesem Jahr allen Kranken-
hdusern in Deutschland eine Teilnahme an der
Hygiene-Initiative ,Keine Keime“ (www.keine-kei-
me.de), die die KGNW initiiert hat. Zurzeit betei-
ligen sich Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Hes-
senund Baden-Wirttembergan der Ausfihrung.

Mit der Umsetzung des Krankenhausplans NRW

rickten die Rahmenvorgaben als Grundlage fir
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die Erarbeitung regionaler Planungskonzepte
in den Vordergrund. Nach wie vor stellt sich das
Planungsgeschehen sehr heterogen dar, wobei
der Krankenhausplan NRW 2015 mit Ablauf des
Jahres 2016 in weiten Teilen umgesetzt sein diirf-
te. Es gibt viele Regionen mit abgeschlossenen
Planungsverfahren, die allerdings noch nicht per
Feststellungsbescheid umgesetzt wurden. In ei-
nigen Regionen stehen die Verfahren allerdings
seit langerer Zeit still oder haben noch nicht be-
gonnen. Im psychiatrischen Bereich ist zum Teil
noch offen, wie sich das MGEPA zu einzelnen De-
tailfragen zum Psychiatriekonzept verhalt.

Die bereits am 26.03.2015 im MGEPA begonnenen
Beratungen und Arbeiten zum Landespsychi-
atrieplan NRW wurden in mehreren Unteraus-
schiissen und Arbeitsgruppen fortgesetzt. Nach
zahlreichen Sitzungen und einer Fachtagung zum
Landespsychiatrieplan NRW wurde seitens des
MGEPA ein ,Berichtsentwurf zu der beteiligungs-
orientierten Phase im Rahmen der Erstellung des
Landespsychiatrieplans NRW* erstellt und in der
Sitzung des Lenkungsausschusses zum Landes-
psychiatrieplan erértert. Zu diesem Berichtsent-
wurfwurde seitensder KGNW auf der Basis weite-
rer Beratungen in KGNW-Gremien grundsatzliche
Hinweise zur abschlieRenden inhaltlichen Ausge-
staltung des zukinftigen Landespsychiatrieplans
NRW erarbeitet und dem MGEPA zugesandt.

Aktuell wird mit Blick auf die aktuellen Entwick-
lungen bei den weiteren Umsetzungen des Kran-
kenhausplans NRW zum Teil auch der Struktur-
fonds in den Blick genommen. In den Beratungen
der Bund-Lander-Arbeitsgruppe einigten sich
Bund und Lander mit dem Strukturfonds auf
ein Instrument, das in das KHSG aufgenommen
wurde. Der Fonds hat den Zweck, den Abbau
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von Uberkapazitaten, die Konzentration von
Krankenhausstandorten, die Konzentration von
stationdren Versorgungsangeboten sowie die
Umwandlung von Krankenhdusern in nicht akut-
stationdre lokale Versorgungseinrichtungen (z.
B. Gesundheits- oder Pflegezentren) mit einem
maximalen Volumen von 1 Mrd. € zu fordern.
Zudem sollen palliative Versorgungsstrukturen
gefordert werden. Die Antrdge der Lander an das
zustandige Bundesversicherungsamt auf Auszah-
lung von Fordermitteln aus dem Strukturfonds
sind spdtestens bis zum 31.07.2017 beim Bundes-
versicherungsamt zu stellen. Zur weiteren Um-
setzungin NRW hat die KGNW bereits Gesprache
mit dem MGEPA gefiihrt. Wie die konkreten lan-
desspezifischen Regelungen zur Umsetzung des
Strukturfonds gefasst werden (z. B. Antragsver-
fahren, Nachweis der Forderungsfahigkeit, Nach-
weis der zweckentsprechenden Verwendung),
steht noch nicht fest. Im Entwurf des Haushalts-
plans NRW 2016 sind bereits entsprechende Titel-
gruppen sowie Betrdge vorgesehen. Dabei sind
Kofinanzierungsmittel des Landes in Héhe von
insgesamt 88,6 Mio. € vorgesehen. Die weiteren
Mittel sind ausweislich des Entwurfs von den
Tragern der zu férdernden Einrichtung bereitzu-
stellen und wiirden sich zur Ausschopfung des
Forderbetrags fiir NRW auf ca. 177 Mio. € fiir die zu
fordernden Projekte belaufen. Im Ergebnis stellt
der Strukturfonds keine Losung fiir das Problem
der strukturellen Investitionsunterfinanzierung
der Krankenhduser dar. Das zentrale Problem der
unzureichenden Investitionsregelfinanzierung
bleibt weiter ungeldst.

Mit  dem
fonds stellt der Bund Mittel in Hohe von
3,5 Mrd. € fiir finanzschwache Kommunen als

Kommunalinvestitionsférderungs-

Sondervermégen im Rahmen des ,Gesetzes zur

Forderung von Investitionen finanzschwacher
Kommunenund zur Entlastungvon Landern und
Kommunen bei der Aufnahme und Unterbrin-
gung von Asylbewerbern“ zur Verfigung. Rund
1,126 Mrd. € entfallen auf Nordrhein-Westfalen.
Die Finanzhilfen umfassen ausdriicklich auch
Investitionen in Krankenhduser. Auch werden
die Mittel tragerneutral gewahrt. Eine direkte
Bereitstellung von Mitteln aus dem Kommunal-
investitionsforderungsfonds fir die nordrhein-
westfadlischen Krankenhduser i. S. eines Vor-
wegabzugs - wie von der KGNW vorgeschlagen
- erfolgt nicht. Die KGNW hat Krankenhdusern
in finanzschwachen Kommunen empfohlen, sich
mit konkreten Investitionsprojekten direkt an
die kommunalpolitischen Entscheidungstrdger
vor Ort zu wenden, da dies der einzig mogliche
Weg ist, an Mittel aus dem Kommunalinvestiti-

onsforderungsfonds zu gelangen.

Deutlich in den Fokus riickte auch in diesem
Berichtszeitraum die externe und sektorentiber-
greifende Qualitatssicherung. So enthalt das
KHSG neben zahlreichen Regelungen zur Neu-
ordnungder Struktureninder Krankenhausland-
schaft auch zahlreiche Maknahmen mit einem
Bezug zur Qualitdt der Krankenhausbehand-
lung: planungsrelevante Qualitatsindikatoren,
Qualitatszu- und -abschlage, Qualitatsvertrage,
rechtssichere Mindestmengen, Zweitmeinung
sowie Qualitatskontrollen durch den MDK. Be-
reits zuvor waren mit dem Versorgungsstruk-
turgesetz (VStG) das Entlassmanagement und
mit dem E-Health-Gesetz (E-HealthG) der Medi-
kationsplan und die Arzneimitteltherapiesicher-
heitsprifung aufgenommen worden.

Bei den Umsetzungsmalnahmen zur externen

stationdren Qualitatssicherung lag neben der




Datenerfassung und Datenvalidierung mit der
Vorlage des Abschlussberichts 2014 und dem For-
schungs- und Entwicklungsauftrag zur Weiter-
entwicklung wieder ein Schwerpunkt auf dem
Strukturierten Dialog. Nach dem Start des Pro-
jekts Ende 2014 wurde die ,Feldphase® Anfang
2016 abgeschlossen und in zwei Berichtsteilen,
jeweils fir die Leistungsbereiche der Orthopé-
die und Unfallchirurgie sowie der Kardiologie,
dokumentiert. Am 23.11.2016 hat der Lenkungs-
ausschuss QS-NRW die beiden Berichtsteile
abgenommen. Die Ergebnisse flieRen in die Wei-
terentwicklung der datengestiitzten Qualitdts-
sicherung durch G-BA und IQTIG ein.

Im Zusammenhang der G-BA-Richtlinie sekto-
renibergreifenden Qualitdtssicherung (Qesu-
Richtlinie) hat der G-BA die themenspezifische
Bestimmung ,Perkutane Koronarintervention
(PCl) und Koronarangiografie* im Rahmen der
Qest-RL beschlossen. Die Datenerfassung hat
am 01.01.2076 begonnen. Zudem startet am
01.01.2017 das neue Qest-Modul ,Vermeidung no-
sokomialer Infektionen: Postoperative Wundin-
fektionen“ (NWIF), welches den zweiten Bereich
der einrichtungs- und sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherung im Rahmen der Quesi-RL
darstellt.

Zu klaren ist, wie die Datenannahmestelle Kran-
kenhaus (DAS-KH) fiir die Datenentgegennahme
der Daten der Krankenhduser im Rahmen der
sektoreniibergreifenden  Qualitatssicherungs-
richtlinie (Qest-RL) zu organisieren ist. Hier hat
die KGNW die Bereitschaft erklart, die Datenan-
nahmestelle Krankenhaus fir sektoreniibergrei-
fende Qualitatssicherung zu tibernehmen, aller-

dingsist die Finanzierung noch nicht gekldrt.
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Ebenfallsim Kontext der Qualitdtssicherung hat
die KGNW das Projekt ,QR-Check“in Zusammen-
arbeit mit den Zweckverbdnden weiter vorange-
trieben. Das QR-Check-Indikatorenset besteht
aus ausgewdhlten Indikatoren auf der Basis der
§-21-Daten, die routinemaRig fir administrative
Zwecke erhoben werden. Im Zuge der Pflege und
Weiterentwicklung wurde (ber eine Vielzahl
von Anderungswinschen der Anwender von QR-
Checl-Indikatoren beraten. Die beschlossenen
Anderungen werden fiir die Ganzjahresauswer-
tungen 2016 zur Verfligung stehen. Ebenso wird
die KGNW in Absprache mit dem Zweckverband
Rheinland die Umstellung der G-1QI Indikatoren
im QR-Check-Indikatorenset umsetzen. Ziel ist,
auch diese fir die Ganzjahresauswertungen

2016 zur Verfiigung zu stellen.

Bundesweit sind im Jahr 2016 die Krankenhau-
ser verpflichtet, bis spatestens 15.11.2016 einen
Strukturierten Qualitatsbericht gem. § 137 SGB
V fiir das Berichtsjahr 2015 nach den Vorgaben
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu
erstellen. Hier hat der G-BA die Anforderungen
zur Erstellung des Strukturierten Qualitatsbe-
richts fiir das Berichtsjahr 2015 im Vergleich zum
Vorjahr um differenzierte Angaben zu Personal-
zahlen sowie um Angaben zum Hygienemanage-
ment erweitert, was zu einer Vielzahl von Anfra-
gen der Hauser in der Geschaftsstelle gefithrt
hat.

Mit Cyberattacken auf Krankenhduser zu Beginn
des Jahres riickte auch die IT-Sicherheit in den
Krankenhdusern in den Mittelpunkt der Medien
und der Offentlichkeit. Die Attacken, die iiber
schadhafte E-Mail-Anhénge verbreitet wurden
und das vorliegende Dateisystem verschlissel-

ten, hatten zum Ziel, Geld flur das Wiederent-
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schlisseln zu erbeuten. Dabei richteten sich
die Attacken nicht gezielt auf die Gesundheits-
branche, vielmehr hatten sich die bekannten
Zwischenfalle zufallig ereignet. Diese Angriffe
hatten massive Auswirkungen auf den Regel-
betrieb der Krankenhduser und verdeutlichen
den hohen Abhangigkeitsgrad klinischer Pro-
zesse von digitaler Unterstitzung. Die KGNW
reagierte auf die Attacken, indem die Kranken-
hauser zunachst zeitnah tber den Sachstand
informiert und darauf hingewiesen wurden,
dass IT-Sicherheit nicht allein ein technisches
Problem und eng mit der Sensibilisierung der
Anwender bzw. Mitarbeiter verbunden ist. Dar-
Uber hinaus stellte die KGNW den Mitgliedern
allgemeingtltige Best-Practice-Ansdtze  zur
Pravention und Schadensminimierung zur Ver-
fugung. Auf Antrag der Piratenpartei hatte der
Ausschuss Arbeit, Gesundheit und Soziales des
NRW-Landtags zahlreiche Experten, so auch die
KGNW, gebeten, Stellung zu nehmen.

Im Zusammenhang mit der Berichterstattung
zu den Cyberangriffen und der Fortschreibung
der Cybersicherheitsstrategie werden Kranken-
hauser zukinftig als kritische Infrastruktur ge-
wertet. Dies ging einher mit der Absicht, fur die
Betreiber kritischer Infrastrukturen konkrete
gesetzliche Verpflichtungen zur Gewahrleis-
tung einer erhdhten IT-Sicherheit einzuftihren.
Im Juni2015 hat der Bundestag dasvon der Bun-
desregierung vorgelegte [T-Sicherheitsgesetz
beschlossen. Das Gesetz regelt, dass Betreiber
sog. Kritischer Infrastrukturen® ein Mindestni-
veau an IT-Sicherheit einhalten und dem Bun-
desamt fir Sicherheit in der Informationstech-
nik (BSI) IT-Sicherheitsvorfdlle melden missen.

Zudem miussen die Betreiber alle zwei Jahre via

Audit nachweisen, dass der Schutz ihrer IT-und

MT-Infrastruktur dem definierten branchenspe-
zifischen Stand der Technik entsprechen.

Diese Entwicklungen verdeutlichen auch, dass
nutzerorientierte Telematikanwendungen im
Gesundheitswesen voranschreiten. So férdert
der Leitmarktwettbewerb Gesundheit.NRW,
der im 1. Quartal 2075 gestartet wurde, die Su-
che nach innovativen Ideen und Lésungen, die
den Weg zu einer zukunftsfahigen und sekto-
renibergreifenden Versorgung und einer leis-
tungsstarken Gesundheitswirtschaft in NRW
ebnen oder fortsetzen sollen. Fiir den Wett-
bewerb werden bis zum Jahr 2020 ca. 40 Mio.
€ EU-Mittel aus dem Europdischen Fonds fir
regionale Entwicklung (EFRE) zur Verfugung
gestellt. Mit dem Projekt ,|E-Health NRW* hat
sich ein Projektkonsortium, bestehend aus der
KGNW, der KV-IT GmbH (gemeinsame Toch-
ter der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein und der Kassendrztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe), der Healthcare IT Solutions
GmbH (Tochter der Universitatsklinikum Aa-
chen A6R), 20 Krankenhdusern (assoziiert mit
mehreren Arztnetzen), mehreren Softwareher-
stellern sowie der Fachhochschule Dortmund
erfolgreich an diesem Wettbewerb beteiligt.
Die Konsortialfithrung des Projekts liegt ge-
meinsam bei der KV-IT GmbH, der Healthcare
IT Solutions GmbH und der KGNW. Strukturell
wurde hierfr der ,Digital Healthcare NRW
e. V.“ gegriindet und im Vereinsregister Dissel-
dorf eingetragen. Ziel des Projekts ist, die sek-
torenubergreifende integrierte Versorgung von
Patientinnen und Patienten unter Beteiligung
aller an der Behandlung mitwirkenden Einrich-
tungen und Professionen aufrechtzuerhalten

und zu verbessern.




In einem weiteren Projekt, zu dem die KGNW
in der zweiten Jahreshalfte 2015 und im Jahr
2016 gemeinsam mit der Landesvertretung
der Techniker Krankenkasse (TK), den Univer-
sitatskliniken in Minster und Aachen sowie
kooperierenden Krankenhdusern, den Arzte-
kammern in NRW und zwei Arztnetzen einen
Fordermittelantrag gestellt hat, flieRen ca.
20 Mio. €im Rahmen des Innovationsfonds des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach NRW.
Das geforderte Projekt TEL-net@NRW zielt auf
eine telemedizinische Unterstlitzung intensiv-
medizinischer und hygienerelevanter Prozesse
in einem sektorentbergreifenden Kontext ab.
Das Projekt, das am 23.11.2016 auf der Landes-
presskonferenz u. a. durch NRW-Gesundheits-
ministerin Barbara Steffens vorgestellt wurde,
soll am 01.02.2017 starten.

Die KGNW hat gemeinsam mit dem Deutschen
Krankenhausinstitut (DKI) im vergangenen
Jahr eine Analyse der Bettenauslastung tber
einKalenderjahrund fiirverschiedene Fachrich-
tungen im Rahmen einer Sekunddrdatenanaly-
se der bei der KGNW vorliegenden §-21-Daten
durchgefthrt. Erganzend wurde eine stichpro-
benartige Umfrage an acht freiwillig teilneh-
menden Krankenhdusern vorgenommen, um
neben der datenbasierten Auslastungsbestim-
mung auch der Reduktion von zur Verfigung
stehenden Betten durch die Isolation von MRE-
Patienten oder aufgrund einer palliativen Situ-
ation gerecht zu werden. Die vom DKl vorgeleg-
ten Ergebnisse der Untersuchung fir das Jahr
2012 zeigen u. a., dass der zeitliche Verlauf der
Bettenbelegung abhdngig von der Jahreszeit/
Saison, dem Wochentag, den Ferien und Feier-
tagen sowie dem Anteil von Elektivleistungen

und dem jeweiligen Fachgebiet ist und dass die
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Bettennutzungsvorgabenin einzelnen Fachab-
teilungen deutlich Gberschritten werden, so-
dass die zusdtzliche Vorhaltung von Betten als
Sicherheitsreserve erforderlich ist. Zudem wur-
de deutlich, dass zusatzliche Bettensperren
sehrstarkvonderArtder Fachabteilungabhan-
gen und teilweise markante Auswirkungen auf
die Auslastung der verbleibenden Bettenkapa-
zitat zeigen und die fachabteilungsbezogenen
Bettennutzungsvorgaben im Krankenhaus-

plan 2015 kritisch hinterfragt werden sollten.

Weitere bestimmende landesweite Themen
waren die Ermittiung des landesweiten Basis-
fallwerts 2016 und 2017, die Verhandlungen
zum Ausgleichfonds 2017, das Aufnahme- und
Entlassmanagement als Schwerpunkte des ge-
meinsamen Landesgremiums nach §90a SGBY,
das Landeskrebsregistergesetz NRW sowie
die Weiterentwicklung von CIRS-NRW und die
Durchftihrung von Tagungen und Fachtagun-
gen zu Themen wie Qualitatssicherung, Um-
weltschutz und Krankenhaus-IT und Medizin-
technik.

7

Matthias Blum
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Aktuelle Gesetzgebung

Ein Tatigkeitsschwerpunkt von Referat | bil-
dete auch in diesem Jahr zum einen die Be-
schaftigung mit Gesetzgebungsverfahren
sowie zum anderen die Erarbeitung und Auf-
bereitung diesbeziiglicher Informationen
und Umsetzungshinweise fir die Kranken-
hauser.

Umsetzung des
Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG)

Ein besonderer Fokus lag in diesem Jahr
weiterhin auf dem ,Gesetz zur Reform der
Strukturen der
(Krankenhausstrukturgesetz - KHSG)“.

Krankenhausversorgung

Vereinbarungsgegenstand

Nachdem der Deutsche Bundestag das Kran-
kenhausstrukturgesetz am 05.11.2015 in 3.
Lesung beschlossen und der Bundesrat dem
Gesetzespaket am 27.11.2015 abschlieRend
zugestimmt hatte, trat das KHSG in seinen
wesentlichen Teilen zum 01.01.2016 in Kraft.

Das KHSG sieht vielfaltige Aufgaben fir die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebe-
ne vor, die im Jahr 2016 zum Teil bereits in
Vereinbarungen mindeten. Ein Tatigkeits-
schwerpunkt von Referat | bildete dabei die
diesbeziigliche Mitarbeit in den diversen

Verhandlungsgruppen der DKG.

Termin

Aufgaben (& 9 Abs. 1a Nr. 2 KHEntgG)

DKG, GKV, PKV: Vereinbarung des Ndheren zur Konkretisierung der besonderen

31.03.2016

Fallzahlsteigerungen (8 9 Abs. 1c KHEntgG)

DKG, GKV, PKV: Absenkung/Abwertung der Bewertung von Leistungen
mit Anhaltspunkten fiir im erh6hten MaRe wirtschaftlich begriindete

31.05.2016

DKG, GKV, PKV: Vereinbarung eines Konzepts zum Abbau bestehender
Ubervergiitungen bei Sachkosten (§ 17b Abs. 1Satz 6 KHG)

30.06.2016

DKG, GKV, PKV: Katalog nicht mengenanfilliger Leistungen und Naheres zur
Umsetzung des Fixkostendegressionsabschlags (8§ 9 Abs. 1 Nr. 6 KHEntgG)

31.07.2016

§810 Abs. 2 Satz 1,17d Abs. 1Satz 7 KHG)

DKG, GKV, PKV: Vereinbarung eines Konzepts fiir eine reprdsentative
Kalkulationsgrundlage und deren Weiterentwicklung sowie geeignete
MaRnahmen zur Umsetzung (& 17b Abs. 3 Satz 6 und 7 KHG bzw.

31.12.2016




Da die Zeitvorgaben fir die einzelnen The-
menbereiche sehrambitioniert waren, konn-
ten sie zum Teil nicht eingehalten werden.
Die unterschiedlichen Positionen der Selbst-
verwaltungspartner konnten mitunter nicht
zu einer Vereinbarung zusammengefiihrt
werden, sodass bei einigen Themenberei-
chen die Bundesschiedsstelle angerufen
wurde. Der aktuelle Sachstand zur Umset-
zung der mit dem KHSG verbundenen Neu-
regelungen stellt sich wie folgt dar:

Abgeschlossene
Vereinbarungen auf Bundesebene

= Vereinbarung gem. §17b Abs.15atz 6
KHG zur Korrektur der Anteile der Sach-
kosten in den Bewertungsrelationen (vgl.
KGNW-Rundschreiben Nr. 355/2016 vom
14.09.2016, KGNW-Rundschreiben Nr.
363/2016 vom 20.09.2016

° Die Umsetzungist bereits im DRG-Ka-
talog 2017 enthalten (vgl. KGNW-Rund-
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« Vereinbarungnach § 9 Abs. 1Nr. 6 KHEntgG

zur Umsetzung des Fixkostendegressions-
abschlags (vgl. KGNW-Rundschreiben
Nr.380/2016 vom 28.09.2016, KGNW-Rund-
schreiben Nr.397/2016 vom 07.10.2016)

Die Vereinbarung enthdlt u. a. als Anla-
ge den Katalog nicht mengenanfalliger
Krankenhausleistungen und die Defini-
tion des Einzugsgebiets im Hinblick auf

Leistungsverlagerungen.

Vereinbarung gem. §17b Abs. 3 Satz 6 KHG
zur Erhéhung der Reprdsentativitdt der
Kalkulation (vgl. KGNW-Rundschreiben Nr.
419/2016 vom 18.10.2016)

° Dieerste Ziehung von 40 Krankenhdu-
sernist unter notarieller Aufsicht beim
INEK am 31.10.2016 erfolgt.

° Vondiesen 40 Krankenhdusern
befinden sich sieben in NRW.

schreiben Nr. 384/2016 vom 30.09.2016) Noch nicht abgeschlossene
Vereinbarungen auf Bundesebene
= Vereinbarung gem. §17b Abs.1Satz 5 KHG

zur gezielten Absenkung von Bewertungs- = Vereinbarung zur Konkretisierung der

relationen (vgl. KGNW-Rundschreiben Nr.
358/2016 vom 14.09.2016, KGNW-Rund-
schreiben Nr. 410/2016 vom 12.10.2016)

° Die Umsetzungist bereits im DRG-Ka-
talog 2017 enthalten (vgl. KGNW-Rund-
schreiben Nr. 384/2016 vom 30.09.2016)

besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten.

Gem. §9 Abs.1a Nr. 2 KHEntgG sollten die
Vertragsparteien auf der Bundesebene bis
zum 31.03.2016 das Nahere zur Konkre-

tisierung der besonderen Aufgaben von

Zentren und Schwerpunkten nach §2
Abs.2Satz 2 Nr. 4 KHEntgG vereinbaren.
Im Konfliktfall entscheidet die Bundes-
schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 KHG auf
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Antrag einer Vertragspartei. Aufgrund der
kontraren Auffassung des gesetzlichen
Auftrags gestalteten sich die Verhandlun-
gen als Uberaus schwierig. Wahrend fir
die Kassenseite die Vorgabe von Kriterien
als Voraussetzung fur die Wahrnehmung
besonderer Aufgaben im Vordergrund
steht, liegt der Schwerpunkt des gesetzli-
chen Auftrags aus Sicht der DKG in einer
Konkretisierung bzw. Beschreibung der
besonderen Aufgaben. Der GKV-SV hat das
Scheitern der Verhandlungen erklart. Die
Bundesschiedsstelle wurde zwischenzeit-
lich angerufen. Fir den 08.12.2016 ist eine

diesbezigliche Sitzung der Bundesschieds-

stelle terminiert.

Vereinbarung zu den Zuschlagen fir Mehr-
kosten durch G-BA-Richtlinien

Gem. § 9 Abs.1a Nr. 1KHEntgG werden die
Vertragsparteien auf der Bundesebene
beauftragt, Vorgaben, insbesondere zur
Dauer, fir befristete Zuschlage fir die
Finanzierung von Mehrkosten aufgrund
von Richtlinien des G-BA zu vereinbaren.
Bei Nichteinigung trifft auf Antrageiner
Vertragspartei die Bundesschiedsstelle
nach §18a Abs. 6 KHG die ausstehenden
Entscheidungen. Im Vordergrund der
Beratungen von GKV-SV und DKG stand
dabei zundchst die Umsetzung der
Qualitatssicherungs-Richtlinie Frith- und
Reifgeborene (QFR-RL). Aktuell wird auf
Bundesebene weiter sondiert, ob eine
Vereinbarung getroffen werden kann
oder die Bundesschiedsstelle angerufen

werden muss.

Vereinbarung eines Fixkostendegressi-
onsabschlags auf Landesebene

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz ist in
§ 10 Abs. 13 KHEntgG neu geregelt worden,
dass die Vertragsparteien auf Landesebene
biszum 30.09.jeden Jahres, erstmals biszum
30.09.2016, einen von den Vertragsparteien
nach & 11 KHEntgG fir die Vereinbarung zu-
satzlicher Leistungen anzuwendenden Ab-
schlag in Hohe des fir zusatzliche Leistun-
gen geschdtzten durchschnittlichen Anteils
der fixen Kosten an den Fallpauschalen (Fix-
kostendegressionsabschlag)  vereinbaren.
Die Abschlagshohe ist so zu vereinbaren,
dass gegentiber der bei der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts fiir das Jahr 2015 ver-
einbarten absenkenden Bericksichtigung
der fixen Kosten zusdtzlicher Leistungen
keine Mehrausgaben beider Anwendung der
Abschlage durch die Vertragsparteien nach §
11 KHEntgG entstehen.

Im Jahr 2016 lag ein weiterer Tatigkeits-
schwerpunkt von Referat | in der inhalt-
lichen Vorbereitung der diesbeziiglichen
Verhandlungen mit den Landesverb&dnden
der Krankenkassen. Dabei erfolgte eine
enge Zusammenarbeit und ein regelmakiger
Austausch mit den Kolleginnen und Kolle-
gen der anderen Landeskrankenhausgesell-
schaften.

Fur das Jahr 2017 musste letztlich keine
Vereinbarung eines Fixkostendegressions-
abschlags auf Landesebene mehr erfolgen,

dader Gesetzgeber die diesbeziigliche Rege-
lung in § 10 Abs. 13 KHEntgG durch das Ge-

setz zur Weiterentwicklung der Versorgung




und der Verglitung fir psychiatrische und
psychosomatische Leistungen (PsychVVG)
gedndert hat.

Fur die Jahre 2017 und 2018 werden die auf
der Landesebene zu verhandelnde Hohe
des Fixkostendegressionsabschlags und die
Obergrenze fir einen erhohten Abschlag
auf der Ortsebene gesetzlich festgelegt.
Der Wert fiir die Landesebene wird auf 35 %
festgelegt. Die Obergrenze fir den erhoh-
ten Abschlag auf Ortsebene wird auf 50 %
festgesetzt. Insgesamt darf damit die Hohe
des Fixkostendegressionsabschlags in den
Jahren 2017 und 2018 in keinem Fall 50 %
Uberschreiten. Damit werden weit ausein-
anderliegende Verhandlungspositionen zur
Hohe des Abschlags und langwierige Ver-
handlungen und Schiedsstellenverfahren
vermieden.

Gesetz zur Weiterentwicklung der
Versorgung und der Vergiitung fiir
psychiatrische und psychosomatische
Leistungen (PsychVVG)

Die Bundesregierung hat am 03.08.2016 ei-
nen Gesetzentwurf zur Weiterentwicklung
der Versorgung und der Vergltung fir psy-
chiatrische und psychosomatische Leistun-
gen (PsychVVG) vorgelegt. Der Deutsche
Bundestag hat das PsychVVG am 10.11.2016

in 3. Lesung beschlossen.

Die Regelungen des Gesetzes zielen auf die
Weiterentwicklung der Versorgung und der
Verglitung fur psychiatrische und psycho-
somatische Leistungen ab. Ziel ist es, die

sektorentbergreifende Behandlung in der
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psychiatrischen Versorgung zu férdern so-
wie die Transparenz und die Leistungsorien-

tierung der Verglitung zu verbessern.

Im Einzelnenist das PsychVVG durch die fol-
genden Schwerpunkte gekennzeichnet:

= Ausgestaltung des Entgeltsystems als
Budgetsystem; dabei werden die Budgets
einzelner Einrichtungen unter Berlcksich-
tigung von regionalen oder strukturellen
Besonderheiten in der Leistungserbrin-

gung vereinbart,

= leistungsbezogener Vergleich von Kranken-
hdusern als Transparenzinstrument,

= verbindliche Mindestvorgaben zur Perso-

nalausstattung,

= Kalkulation des Entgeltsystems auf der
Grundlage empirischer Daten, verbunden
mit der Vorgabe, dass die Erflillung von
Mindestvorgaben zur Personalausstat-
tung Voraussetzung fur die Teilnahme an
der Kalkulation sein soll,

= Verldngerung der Méglichkeit zur An-
wendung des Psych-Entgeltsystems auf
freiwilliger Grundlage um ein Jahr,

« Starkungder sektoreniibergreifenden Ver-
sorgung durch Einfithrung einer stations-
dquivalenten psychiatrischen Behandlung

im hauslichen Umfeld,

= Weiterentwicklung der Regelungen zu
psychiatrischen und psychosomatischen
Institutsambulanzen.
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Krankenhausfinanzierung

Ermittlung des landesweiten
Basisfallwertes fiir das Land NRW

Landesbasisfallwert 2016

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

jahr zu vereinbaren.

Die Verhandlung zum Landesbasisfallwert
2016 zwischen den Landesverbanden der
Kostentrdger und der KGNW begann nach
Aufforderung der KGNW am 20.11.2015.
Krankenhausseitig wurden die Verhandlun-
gen erneut von der Arbeitsgruppe ,Landes-
basisfallwert“der KGNW gefiihrt.

Die Landesverbande der Kostentrager und
die KGNW haben sich im Januar 2016 auf
eine ,Vereinbarung Uber den landesweiten
Basisfallwert nach §10 KHEntgG firdas)ahr
2016 in Nordrhein-Westfalen“verstandigt.

Ausgangsgrundlage der Verhandlungen war
der Landesbasisfallwert 2015 ohne Ausglei-
che (3.190,81 €).

Unter Beriicksichtigung der anteiligen Ta-
riflohnrefinanzierung 2015 haben die Ver-

tragsparteien den Landesbasisfallwert

2016 (ohne und mit Ausgleich) in Hohe von
3.278,19 € vereinbart.

Dieser Wert war fiur die Budgetverhandlun-
gen 2016 nach & 4 KHEntgG makgeblich und
bei der Abrechnung zugrunde zu legen. Zu-
gleich bildet dieser Wert den Ausgangswert
fir die Verhandlungen zum Landesbasisfall-
wert 2017.

Die Summe der effektiven Bewertungsrela-
tionen (Leistungsmenge) beim Landesbasis-
fallwert 2016 betrdagt 4.917.626,510 Casemix-
Punkte. Dies entspricht einer Steigerung
von 2,00 % (2015: 4.821.219,201 Casemix-
Punkte).

Mit der getroffenen Landesbasisfallwert-
vereinbarung 2016 werden alle sich aus den
Vereinbarungen der landesweit geltenden
Basisfallwerte nach & 10 KHEntgG fir die
Vorjahre in Nordrhein-Westfalen ergeben-
den Berichtigungen und Ausgleiche abgegol-
ten.

Der Vereinbarung des landesweiten Basis-
fallwerts 2016 ging wieder eine intensive
Phase der Vorbereitung, Kalkulation und
letztlich der Verhandlung mit den Kosten-
tragern voraus. Die Verhandlungen waren
dabei besonders geprdgt von der Anglei-
chung der Landesbasisfallwerte an die
untere Korridorgrenze des einheitlichen
Basisfallwertkorridors. Ein hohes MaR an
Unterstltzung erfuhr die KGNW-Geschafts-
stelle auch in diesem Jahr wieder durch die
seitensdes Hauptausschusses der KGNW im
Jahr 2003 gebildete Arbeitsgruppe ,Landes-
basisfallwert*.




Landesweite Basisfallwerte 2016 vor Ausgleich
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Quelle: eigene Abfrage, KGNW

Das MGEPA hat den von den Vertragspar-
teien vereinbarten landesweiten Basisfall-
wert flr das Jahr 2016 mit Wirkung zum
01.02.2016 genehmigt.

Landesbasisfallwert 2017

Die Verhandlungen zum Landesbasisfallwert
2017 begannen mit einem ersten Verhand-
lungstermin am 21.11.2016.

G-DRG-System

Ein weiterer Tatigkeitsschwerpunkt von Refe-
rat | bildete auch in diesem Jahr die Weiterent-
wicklung und Umsetzung des G-DRG-Systems.
Hierzu zahlte insbesondere die diesbeziigli-
che Mitarbeit in den Gremien der DKG. Zudem
beteiligte sich die KGNW wiederum aktiv an

der Erarbeitung der Hinweise der DKG zu den

Budget- und Entgeltverhandlungen nach dem
Krankenhausentgeltgesetz, die den Kranken-
hausern alljahrlich per Rundschreiben zur Ver-

fugung gestellt werden.

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene haben sich im September 2016 auf eine
Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir
Krankenhauser fiir das Jahr 2017 (FPV 2017)
verstdndigen koénnen. Damit werden die Ab-
rechnungsbestimmungen und als Anlagen die
Entgeltkataloge fur das Jahr 2017 durch eine
Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner

vorgegeben.
Fallpauschalenkatalog 2017
Der G-DRG-Katalog 2017 wurde von den Vertrags-

partnern im September 2016 auf Grundlage ei-
nesvom InEK vorgelegten Entwurfs vereinbart.
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Krankenhduser und Betten nach Tragern und Landern 2015

Krankenhauser
insgesamt

Freigemeinnitzige Private

Offentliche Krankenhduser e e e e Krankenhiuser

Krankenhauser

Betten Betten Betten Betten

7 Betten 1000 Betten o0h00 KM Betten 0000
Bundesland Einw. Einw. Einw.
Deutschland 5 611,3 577 2 53 294,6 € 6 205,1 9 2 m,6
Baden-Wiirttemberg 268 56.154 520 94 37.420 346,5 62 11.915 10,3 112 6.819 63,1
Bayern 360 76.000 595,3 161 54.223 424,7 48 8.723 68,3 151 13.054 102,2
Berlin 81 19.975 5715 3 7.727 2211 33 8.391 2401 45 3.857 10,4
Brandenburg 56 15.305 619,3 22 8.259 334,2 15 2.689 108,8 19 4.357 76,3
Bremen 14 5.074 7611 5 3.107 466 5 1.280 192 4 687 103
Hamburg 54 12.407 698,9 4 1.701 95,8 12 3.903 219,9 38 6.803 3832
Hessen 162 36.130 588,9 52 19.436 316,8 42 9.273 1511 68 7.421 121
Mecklenburg-Vorpommern 39 10.458 6513 7 3.319 206,7 2 1783 m 20 5.356 3336
Niedersachsen 191 4278 535,5 48 17.241 2189 v 15.612 198,2 72 9.325 18,4
Nordrhein-Westfalen 352 119.900 6754 79 37.340 210,3 235 73.775 415,6 38 8.785 49,5
Rheinland-Pfalz 90 25.282 627 16 9.230 2289 56 14.341 355,7 18 7n 42,4
Saarland 2 6.427 6477 9 3.954 398,5 12 2.443 246,2 1 30 3
Sachsen 78 25.825 634,5 34 16.122 396,1 6 3.037 74,6 28 6.666 163,8
Sachsen-Anhalt 48 16.069 77,2 12 7.775 347 18 3.861 172,3 18 4.433 197,9
Schleswig-Holstein 97 16.150 567,7 16 6.960 2447 31 3.263 14,7 50 5.927 208,3
Thiringen 44 16.017 740,2 15 6.839 316,1 mn 3.277 151,5 18 5.901 272,7

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Jahr 2015

In die Kalkulation des neuen G-DRG-Kata-
logs gingen die Falldaten aus 242 Kranken-
hausern ein. Die Datenbasis der Systement-
wicklung verringerte sich somit gegeniber
dem Vorjahr leicht um zwei Krankenhdauser,
blieb aber weiterhin auf einem stabil hohen
Niveau und die Datenqualitat hat sich nach
Aussage des InEK weiter verbessert. Die An-
zahl derimJahr 2017 fir die Abrechnung ver-
fligbaren Fallpauschalen betragt 1.255.

Den Schwerpunkt bei der diesjahrigen Sys-
tementwicklung bildete die Umsetzung
der den Vertragsparteien auf Bundesebe-

ne durch das Krankenhausstrukturgesetz

(KHSG) vorgegebenen Eingriffe in die Kalku-
lation der Bewertungsrelationen des G-DRG-
Katalogs.

Dies betrifft die Anpassung der Sachkosten
gem. §17b Abs. 1Satz 6 KHG, durch die eine
Umverteilung von Bewertungsrelationen
zwischen DRGs mit hohen Sachkostenan-
teilen zu solchen mit dberdurchschnittli-
chen Personalkostenanteilen erfolgte. Die
Sachkosten in den Kostenartengruppen
4a, 4b, 5, 6a und 6b der Kalkulations-Matrix
wurden bei der Ermittiung der Bewertungs-
relationen gegeniiber dem urspriinglichen

Verfahren der Verwendung einer einheitli-




chen BezugsgroRe als Divisor fir die Perso-
nal- und Sachkosten um 5,75 % abgewertet.
Zur finanzierungsneutralen Ausgestaltung
dieser Absenkung wurden die Personal- und
Infrastrukturkosten korrespondierend pro
DRG um1,31% aufgewertet.

Dartiber hinaus wurde im Rahmen der Ver-
handlung vor der Bundesschiedsstelle nach
§ 18a Abs. 6 KHG eine Vereinbarung gem.
§17b Abs.1Satz 5 zweiter Halbsatz KHG ge-
troffen, wodurch die Bewertungsrelationen
von fiinf DRGs fiir operative Eingriffe an der
Wirbelsdule (110D bis 110H) und eine DRG
fur Revision und Ersatz des Huftgelenks
bei Arthrose (147C) abgewertet wurden. Des
Weiteren werden zwei DRGs fiir die konser-
vative Behandlung von Erkrankungen und
Verletzungen im Wirbelsdulenbereich (168D
undI68E)abgesenkt, wenndas Krankenhaus
in einer dieser DRGs mehr Falle erbringt, als
es dem Median aller krankenhausbezoge-
nen Fallzahlen in Deutschland entspricht.
Die Absenkung der Bewertungsrelationen
entspricht analog zur Sachkostenanpas-
sung 5,75 %, wobei die bereits vollzogene
dabei angerechnet
wird. Die DRGs 168D und I68E mit den nach

Uberschreiten der Mediangrenze abgesenk-

Sachkostenkorrektur

ten Bewertungsrelationen werden in den
neu eingefligten Anlagen 1d) flr Hauptab-
teilungen und 1e) fir Belegabteilungen auf-
gefiihrt. Wie bei der Sachkostenanpassung
erfolgte die Absenkung bzw. Abstufung von
Bewertungsrelationen insgesamt finanzie-
rungsneutral, indem die Personal- und Infra-
strukturkosten der nicht abgesenkten DRGs
entsprechend aufgewertet wurden.
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Die bisherigen Fehler- und sonstigen DRGs
wurden aufgeteilt in eine neue MDC 24 fir
die sonstigen DRGs, die weiter differenziert
wurden, und in die Fehler-DRGs, unter de-
nen jetzt nur noch die drei unbewerteten
DRGs 9607, 961Z und 9627 aufgefiihrt wer-
den. Als Verdnderungen zur verbesserten
Abbildung spezifischer Fallkonstellationen
sind die Einfihrung eines Splitkriteriums
LAufwendige Behandlung® im Bereich von
Extremkostenfdllen in den medizinischen
Partitionen sowie die Berticksichtigung von
hoch pflegeaufwendigen Patienten (iber die
Kodierung von Funktionseinschrankungen
und der Bewertung von pflegerelevanten
Diagnosen in der CCL-Matrix hervorzuhe-
ben. Firdie Abbildung des Pflegeaufwandes
werden in Zukunft durch eine vollstandige-
re Erfassung des Barthel-Indexes und die ab
dem Datenjahr 2016 glltigen OPS-Kodes fiir
Pflegestufen bzw. Pflegegrade weitere Fort-
schritte erwartet.

Bei den Zusatzentgelten wurden sechs bis-
herbewertete Zusatzentgelte fiir Arzneimit-
tel wegen Auslaufen des Patentschutzes in
die Liste der unbewerteten Zusatzentgelte
verschoben. Aulerdem gibt es fiir Palliativ-
dienste zwei neue unbewertete Zusatzent-
gelte (ZE2017-133, ZE2017-134).

Abrechnungsbestimmungen
2017 (FPV 2017)

Die Abrechnungsbestimmungen nach der
FPV fir das Jahr 2017 weisen keine inhalt-
lichen Anderungen gegentiber den Abrech-
nungsbestimmungen des Jahres 2016 auf.

Neben redaktionellen Anpassungen enthélt
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die FPV 2017 die vom InEK vorgenommene
Uberleitung der nicht krankheitsbedingt be-
handlungsbedirftigen Neugeborenen von
der P67D in die P67E. Offenist zwischen den
Vertragsparteien auf Bundesebene derzeit
noch, wie die Abrechnung der abgestuften
DRG-Fallpauschalen aus Anlage 2 der Verein-
barung nach § 9 Abs. 1c KHEntgG erfolgen
soll. Derzeit finden hierzu Abstimmungen
statt. Die Hinweise zur Abrechnung der
abgestuften DRGs werden nicht in die FPV
2017 aufgenommen, sondern beispielsweise
als ,gemeinsame Umsetzungshinweise der
Vertragsparteien® veroffentlicht.

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 zdhlt insbesondere die diesbeziigliche
Mitarbeit in den Gremien der DKG. Zudem
beteiligte sich die KGNW wiederum aktiv
an der Erarbeitung der Hinweise der DKG
zu den Budget- und Entgeltverhandlungen
nach der Bundespflegesatzverordnung, die
den Krankenhdusern alljahrlich per Rund-
schreiben in zwei Versionen - zum einen fir
nicht optierende Krankenhduser und zum
anderen firoptierende Krankenhauser - zur

Verfligung gestellt werden.

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene haben sich nach intensiven Verhand-

lungen im September 2016 auf eine Verein-

barung tber die pauschalierenden Entgelte
fur die Psychiatrie und Psychosomatik 2017
(PEPPV 2017) verstandigen konnen. Damit
werden die Abrechnungsbestimmungen und
als Anlagen die Entgeltkataloge flir das Jahr
2017 durch eine Vereinbarung der Selbstver-

waltungspartner vorgegeben.

PEPP-Katalog 2017

Der PEPP-Katalog fiir 2017 zeigt nur gering-
fligige Veranderungen gegeniiber dem Ka-
talog 2016. Im Fokus der diesjahrigen Sys-
tementwicklung stand in erster Linie eine
eher zuriickhaltende Weiterentwicklung
der Klassifikation und der Erganzenden Ta-
gesentgelte. Hierdurch soll laut InEK in der
Prasentation am 02.09.2016 Stabilitdt und
Kontinuitdt zur Erleichterung des Umstiegs
geschaffen werden. Im Einzelnen weist der
PEPP-Katalog 2017 folgende Verdnderungen
auf:

= Die Anzahl dervollstationdren PEPP in al-
len Strukturkategorien ist unverdndert bei
34 (ohne Fehler und sonstige PEPP). In der
textlichen Beschreibung wurden vereinzelt
Anpassungen, fast ausschlieflich in der

Pra-Strukturkategorie, vorgenommen.

= DieVerglitungsklassen (VK) sind im Jahr

2017 tber alle PEPP um 19 gesunken. In der
Psychiatrie sind sie um insgesamt zwei VK
gesunken. In der Kinder-und Jugendpsych-
iatrie (KJP) sind zwei VK hinzugekommen.
Die deutlichste Reduzierung hat es in der
Psychosomatik gegeben. Dort sind die VK
(von 52 auf33) um19 gesunken.




Die Anzahl der bewerteten, teilstationaren
PEPP inder Anlage 2aist im Vergleich zum
Vorjahrinden Strukturkategorien Psychi-
atrie (4) und KJP (2) und Psychosomatik (1)
unverdndert geblieben. Die Bewertungs-
relationen (BR) wurden in funf PEPP zwi-
schen 0,68 % und 1,64 % angehoben und

in zwei PEPP, zwischen 0,65 % und 1,12 %,
abgesenkt.

Die unbewerteten PEPPs bei vollstatio-
narer und teilstationdrer Versorgung sind
gegeniiber dem Katalog 2016 unverdndert.

Im Bereich der bewerteten Zusatzentgelte
(ZE) der Anlage 3 zum PEPP-Katalog hat
sich die Anzahlinfolge von Verschiebun-
gen (6 ZE) in die Anlage 4 (unbewertete Zu-
satzentgelte) und Aufnahme eines neuen
Zusatzentgelts um funf ZE auf insgesamt

55 reduziert.

Im Bereich der unbewerteten Zusatzent-

gelte hat esinsgesamt eine Erhéhung von
zwolf ZE gegeben. In 2016 waren hiervon

sechs ZE bewertet und weitere sechs ZE

wurden neu aufgenommen.

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

Die Anzahl der ergdnzenden Tagesentgel-
te (ET) ist gegentiber 2016 unverdndert.

Die einzige Verdnderung gegentiiber
dem Katalog 2016 ist, dass das ETO2 fir
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Jntensivbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Storungen und Verhal-
tensstorungen bei erwachsenen Patienten
mit mindestens drei Merkmalen® fir die
Behandlung mit drei Merkmalen (ET02.03)
und vier Merkmalen (ET02.04) im Katalog
mit differenzierten Bewertungsrelatio-
nen ausgewiesen wurde. Im Katalog 2016
wurde hier noch keine Differenzierung
vorgenommen (ET02.01 bei drei und vier

Merkmalen).

In diesem Jahr konnte erstmalig die
OPS-Anderung kalkulatorisch umgesetzt
werden. Dies erfolgte durch einen Vorgriff
auf die bereits fiir 2016 geltenden tages-
bezogenen OPS-Kodes fiir Intensivbe-
handlung (9-619, 9-61a und 9-61b) mittels
einer separaten Abfrage der Merkmale bei
Intensivbehandlung auf Basis einer ergan-

zenden Datenbereitstellung.

Firweitere Ergdnzende Tagesentgelte
wurden weitere Analysen durchgefiihrt.
Esergab sich aber keine ausreichende
Datenlage aufgrund zu geringer Anzahl
plausibler Datensdtze und/oder Dominanz
einzelner Krankenhduser. Dies betraf

die ,Betreuungin der Kleinstgruppe bei
Erwachsenen (9-640.1)¢, die ,Kriseninter-
ventionelle Behandlung bei Erwachsenen
(9-641)“ sowie die ,Kriseninterventionelle
Behandlung bei Kindern und Jugendlichen
(9-690)“.




22| Finanzierung und Planung

Gesamtausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung

bundesweit im Jahr 2015 - 202,05 Mrd. €

Stationdr: 70,25 Mrd. € 35 %

Krankenhausbehandlung
70,25 Mrd. € 35%

Ubrige Leistungen
34,91 Mrd. € 17 %

Ambulant: 96,89 Mrd. € 48 %

Arztliche Behandlung
34,89 Mrd. € 17 %

Heil- und Hilfsmittel
13,73 Mrd. € 7%

Arzneimittel
34,84 Mrd. € 17 %

Zahnarzt und Zahnersatz
13,43 Mrd. € 7%

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

Abrechnungsbestimmungen
2017 (PEPPV 2017)

Es bestand Konsens zwischen den Vertrags-
parteien, dass Anpassungen nur in geringem
Umfang vorgenommen werden sollen, um die
Kontinuitdt bei dem Umstieg auf das PEPP-
System zu gewadhrleisten. Der GKV-Spitzen-
verband sah keinen Anpassungsbedarf an der
PEPPV 2017. Die DKG hat das Thema Jahres-
uberlieger erneut in die Verhandlungen ein-
gebracht, konnte sich mit dieser Forderung
allerdings nicht durchsetzen. Insofern erfolg-
ten lediglich redaktionelle Anderungenanden
Abrechnungsbestimmungen.

Ambulantes Operieren und
stationsersetzende Eingriffe
nach §115b SGB V

Mit Beschluss des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses nach § 87 Abs. 4 SGB V in seiner
44. Sitzung am 22.09.2015 zur Festlegung
gem. & 87 Abs. 2e SGB V und Anpassung gem.
§ 87 Abs. 2g SGB V des Orientierungswertes
fur das Jahr 2016 wurde der Orientierungs-
wert zur Vergitung der vertragsarztlichen
Leistungen mit Wirkung zum 01.01.2016 auf
10,4361 Cent festgelegt.

Der Landesverband der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
vereinbaren mit der Kassenarztlichen Verei-

nigung auf der Grundlage des Orientierungs-




werts jeweils bis zum 31.07. eines jeden Jahres
einen Punktwert, der zur Vergltung der ver-
tragsarztlichen Leistungen im Folgejahr anzu-
wenden ist.

Die AOK Rheinland/Hamburg hat mit E-Mail
vom 20.11.2015 mitgeteilt, dass sich die Lan-
desverbande der Krankenkassen im Landes-
teil Nordrhein in einem Abstimmungsverfah-
ren darauf geeinigt hatten, den Punktwert in
Hohe von 10,4361 Cent ab dem 01.01.2016 als
Abrechnungsgrundlage vorldufig zu verein-
baren. Diese Vereinbarung ist nicht mit der
0.g. Vereinbarung zur regionalen Euro-Gebiih-
renordnung durch die Kassendrztliche Ver-
einigung und die Landesverbdnde der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam

gleichzusetzen.

Deshalb sei, laut AOK Rheinland/Hamburg,
sollte sich - derzeit nicht absehbar - der o. g.
Punktwert im Laufe des Jahres 2016 dennoch
andern, wie im Jahr 2015 auch, auf einer Rech-
nungskorrektur per DTA zu bestehen.

Die Arbeitsgemeinschaft der Verbdnde der
Krankenkassen in Westfalen-Lippe hat mit
Schreiben vom 14.12.2015 den ,Punktwert
§§ 115b und 116b SGB V fiir das Jahr 2016 mit-
geteilt und diesen unter den Vorbehalt der
Honorarverhandlungen mit der KV Westfalen-
Lippe gestellt. Entsprechende Rechnungskor-
rekturen missten bei Vereinbarung eines an-
derenregionalen Punktwerts erfolgen.

Da fir beide Landesteile die Héhe des Punkt-
werts als vorldufig bezeichnet wurde bzw.
unter Vorbehalt gestellt wurde, hat die Ge-

schaftsstelle den Mitgliedskrankenhdusern
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vor dem Hintergrund der Schreiben der Kos-
tentrager einen Textbaustein fiir eine Vorbe-
haltserklarung zur Verfligung gestellt. Dieser
konnte gegeniiber den Krankenkassen gedu-
Rert werden, sofern ein Vorbehalt kranken-

hausseitig dokumentiert werden sollte.

Im Verlaufe des Jahres haben die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen zu der Vereinbarung des Punktwerts eine
entsprechende Mitteilung Gbersandt.

Mit Beschluss des Bewertungsausschusses
nach § 87 Abs. 1SGB V in seiner 383. Sitzung
am 21.09.2016 zur Festlegung gem. § 87 Abs. 2e
SGBV und Anpassung gem. § 87 Abs. 2g SGBV
des Orientierungswerts fir das Jahr 2017 wur-
de der Orientierungswert zur Vergltung der
vertragsdrztlichen Leistungen mit Wirkung
zum 01.01.2017 auf 10,5300 Cent festgelegt,
der als Grundlage der regionalen Gebiihren-
ordnungen dient.

Die KGNW hat diesen Beschluss zum Anlass
genommen, die Krankenkassenverbande um
zeitnahe Mitteilung eines Abrechnungspunkt-
werts zu bitten,damit die Krankenhduser eine
klare und einheitliche Abrechnungsgrundlage
firdasJahr2017 haben.

Ambulante spezialfachéarztliche Be-
handlung nach § 116b SGB V (ASV)

Fir die Verglitung der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung sollen perspek-
tivisch diagnosebezogene Geblihrenposi-
tionen vereinbart werden. Die Kalkulation
erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grund-
lage, ausgehend vom einheitlichen Bewer-
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tungsmalstab fir drztliche Leistungen
unter ergdnzender Beriicksichtigung der
nichtarztlichen Leistungen, der Sachkos-
ten sowie der spezifischen Investitionsbe-
dingungen. Die Geblhrenpositionen sind
in regelmaligen 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 Vergitung auf der
Grundlage der vom Bewertungsausschuss
bestimmten abrechnungsfahigen ambulan-
ten spezialfachdrztlichen Leistungen des
einheitlichen BewertungsmalRstabs fir drzt-
liche Leistungen mit dem Preis der jeweili-

genregionalen Euro-Geblhrenordnung.

Der Bewertungsausschuss hat den einheit-
lichen BewertungsmaRstab fir 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 Beriick-
sichtigung der Gibrigen Vorgaben des § 116b
SGB V angemessen bewertet sind und nur
von den an der ambulanten spezialfach-
drztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringern abgerechnet werden kon-
nen.

Im Hinblick auf die Leistungserbringung
und die Abrechnungsmoglichkeit, also den
konkreten Behandlungsumfang im Rahmen
der ASV, wird ein Ziffernkreis aus den Ge-

bihrenordnungspositionen des EBM festge-

legt, der Appendix der jeweiligen sukzessiv
durch den G-BA beschlossenen Konkretisie-
rungen. 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 aufgefihrt.
Nur in bestimmten Ausnahmefallen ist es
Krankenhdusern gestattet, auch dariber
hinaus Leistungen zu erbringen, wenn dem
Patienten eine gesonderte Uberweisung in
die vertragsarztliche Versorgung nicht zuzu-
muten ist.

Dererganzte Bewertungsausschuss (erg. BA)
hat beschlossen, dass die bisher vorgesehe-
ne Regelung zur Kiirzung der Verglitung bei
offentlich geforderten Krankenhausern um
einen Investitionskostenabschlag in Hohe
von 5 % ersatzlos gestrichen wird.

Damit vollzieht der erg. BA den mit dem
KHSG zum 01.01.2016 in Kraft getretenen er-
satzlosen Wegfall des Investitionskostenab-
schlags fir Krankenhduser, welcher sich bis
zum 31.12.2015 gem. § 116b Abs. 6 Satz 8 SGB
V ebenfalls auf die ambulante spezialfach-
drztliche Versorgung bezog.

Im Hinblick auf das Abrechnungsgeschehen
waren und sind Anpassungen des EBM not-

wendig.

Dartber hinaus hat der erg. BA weitere Be-

schliisse zur Anpassung der abrechnungsfa-




higen Gebihrenordnungspositionen in der
ASV getroffen:

= Integration der Pauschale fir Teilleistun-
gen der augendrztlichen Grundpauschale
in den Einheitlichen BewertungsmaRstab
(EBM)

= Anpassungeines Beschlusses des erganz-
ten erweiterten Bewertungsausschusses
vom 20.06.2014 zur Schaffung einer
Abrechnungsmoglichkeit vonim Appendix
noch nicht nachvollzogenen Anderungen
im EBM.

= Uberleitungen aufgrund bestimmter Ande-
rungen bei Gebithrenordnungspositionen
des EBM

= Anpassungen des definierten Behand-
lungsumfangs zu bestimmten Konkretisie-

rungen

= Vergltungvon Sachkosten der Leistungen
inder ASV

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
Beschliisse zur Anpassung des EBM zur Ver-
gltung der Leistungen nach § 116b SGB V
vorbereiten.
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Ambulante Notfallbehandlung

Durch  das Krankenhausstrukturgesetz
wurde mit § 87 Abs. 2a SGB V eine Erweite-
rung der Aufgaben des ergdnzten Bewer-
tungsausschusses eingeftihrt. Bis Ende
2016 sollten Regelungen fir die Versorgung
im Notfall und im Notdienst im EBM nach
dem Schweregrad der Falle differenziert
werden. ,Diese Differenzierung des EBM er-
folgt [ausweislich der Gesetzesbegriindung]
durch den um Vertreter der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) ergdnzten Be-
wertungsausschuss nach § 87 Abs. 5a. Um
zeitnah eine angemessene Vergiitung der
ambulanten Notfall- und Notdienstversor-
gung im EBM zu gewdhrleisten, sind des-
halb die Gebiihrenordnungspositionen bis
spdtestens zum 31.12.2016 nach dem Schwe-
regrad zu differenzieren. Abgeschlossene
Vertrage nach §115 Abs. 2 Satz 1Nr. 3kénnen
dabei Berticksichtigung finden. Dadurch soll
auch dem Umstand Rechnung getragen wer-
den, dass ein Teil der Versicherten im Notfall
krankenhausspezifische Notfallleistungen,
ein Teil fachspezifische Notfallleistungen,
die jedoch nicht immer zum Zeitpunkt des
Notfalls und am konkreten Ort im drztlichen
Bereitschaftsdienst verfiighar sind und ein
weiterer Teil der Versicherten lediglich allge-

meine Notfallleistungen benétigt.”

Im Ergebnis des Projekts ,Gutachten zur
ambulanten Notfallversorgung im Kran-
kenhaus - Fallkostenkalkulation und Struk-
turanalyse® von MCK/DGINA stehen einem
durchschnittlichen Erl6s von 32 € pro ambu-
lanten Notfall Fallkosten von mehr als 120 €

gegenlber. Mehr als zehn Millionen ambu-
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lante Notfdlle mit einem Fehlbetrag von 88
€ pro Fall fihren zu 1 Mrd. € nicht gedeckter
Kosten (vgl. DKG, Pressemitteilung vom
17.02.2015). Die DKG hat einen entsprechen-
den Beschlussentwurfin die Beratungen der
AG EBM des Arbeitsausschusses des erganz-
ten Bewertungsausschusses eingebracht,
der die Ergebnisse des Gutachtens bertick-
sichtigt. Trotz fortgeschrittener Zeit liegen
dazu bislang weder von der KBV noch vom
GKV-SV ausformulierte Beschlussentwiirfe
zur Neustrukturierung der Notfallvergi-
tungvor.

Heilmittelvertrag
Der Vorstand der KGNW hat in seiner 233.

Sitzung am 24.05.2016 beschlossen, die
JVergltungsvereinbarung zum Heilmittel-

vertrag fir den Landesteil Nordrhein (gem. &
125Abs.2SGBV)“ fristgerecht zum 31.12.2016
zu kiindigen und die Geschéaftsstelle beauf-
tragt, Verhandlungen fir die Preise fiir das
Jahr 2017 mit den Landesverbanden der Kos-
tentrager im Landesteil Nordrhein aufzu-
nehmen.

Mit der Umsetzung der gesetzlichen Rege-
lung in § 125 Abs. 3 SGB V zur Festlegung
einer Preisuntergrenze fir die in den Jahren
2016 bis 2021 zu vereinbarenden Hochstprei-
se liegt nunmehr eine neue Orientierung fir
die Bemessung der Preise flir die ambulante
Abgabe von Heilmitteln durch Krankenhau-

Servaor.

Die Verhandlungen wurden im November
2016 aufgenommen.

Anzahl der Krankenhduserin NRW 1991-2015
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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 sollte bis zum Jahr
2015 umgesetzt werden. Die Rahmenvorga-
ben bilden die Grundlage fir 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 bildete auch in diesem Jahr
einen Tatigkeitsschwerpunkt von Referat I.

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

rungsaustausch zum Stand der regionalen

zenverbande ein regelmaRiger
Planungskonzepte in den jeweiligen Regio-
nen statt. Nach wie vor stellt sich das Pla-
nungsgeschehen sehr heterogen dar, wobei
der Krankenhausplan NRW 2015 mit Ablauf
des Jahres 2016 in weiten Teilen umgesetzt
sein dirfte. Es gibt viele Regionen mit abge-
schlossenen Planungsverfahren, die aller-
dings noch nicht per Feststellungsbescheid
umgesetzt wurden. In einigen Regionen
stehendie Verfahren allerdings seit langerer
Zeit still oder haben noch nicht begonnen.
Zum Teil befinden sich Planungsverfahren
im Anhorungsverfahren; darunter sind ge-

einte und nicht geeinte Konzepte. Im psy-
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chiatrischen Bereich ist zum Teil noch offen,
wie sich das MGEPA zu einzelnen Detailfra-
gen zum Psychiatriekonzept verhalt. Aktuell
wird bei den weiteren Planungen zum Teil
auch der Strukturfonds in den Blick genom-

men.

Im Hinblick auf die zuklnftige Ausweisung
der speziellen Behandlung von Kohlenmon-
oxidvergiftungen (HBO) liegt ein Schreiben
des MGEPA an die flinf Bezirksregierungen
vor, das diesen aufgibt, die neuen Rahmen-
bedingungen/Strukturvorgaben von Ver-
sorgungseinheiten fir HBO-Behandlungen
bekannt zu geben und diesbeziiglich regi-
onale Planungskonzepte anzuregen. Erste
Krankenhduser befassen sich derzeit mit
der Thematik.

Zur Umsetzung des Strukturkonzepts Geri-
atrie gibt es Hinweise von Krankenhdusern,
dass die durch das geriatrische Screening
bzw. Assessment entstehenden Kosten
derzeit in den Vergltungen fir allgemeine
Krankenhausleistungen nicht beriicksich-
tigt sind. Diesen Umstand wie auch die Fra-
gen der Finanzierung der 0. g. HBO-Behand-
lungseinheiten, hat die KGNW an die DKG
Ubermittelt um dies in den Gesprdachen im
Rahmen der Konkretisierung der besonde-
ren Aufgaben von Zentren und Schwerpunk-
ten ggf. zu thematisieren.

Zum Thema ,Aktuelle Versorgungsmoglich-
keiten von Schlaganfallpatienten in Nord-
rhein-Westfalen“ liegen nach Informatio-
nen des MGEPA 21 Antrage auf Ubernahme
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eines Versorgungsauftrags ,Neurologische
Fruhrehabilitation“von Reha-Einrichtungen
und Akutkrankenhdusern vor. In welchem
Umfang bei diesen Antrdgen bereits Ko-
operationsvereinbarungen zwischen Reha-
Einrichtungen und im Krankenhausplan
anerkannten Kliniken mit Abteilungen fir
Neurologie zum Tragen kommen, ist - so das
MGEPA - derzeit nicht vollstandig absehbar,
da die Konzepte dem MGEPA zum tberwie-
genden Teil noch nicht entscheidungsreif

vorgelegt wurden.

Planungsgrundsatz 11
(Ausbildungsplatzkapazitdten
fiir Gesundheitsfachberufe)

Das aktuelle Planungsgeschehen und die da-
mit einhergehenden Kapazitdtsfestlegun-
gen sind bereits seit Inkrafttreten des Kran-
kenhausplans NRW 2015 ,in der Schwebe®.

In der ersten Jahreshdlfte des Jahres 2014
hat das MGEPA die Erstellung eines Erlasses
zur Planung der Ausbildungskapazitdten
angekindigt. Im vergangenen Jahr hat der
Landesausschuss fir Krankenhausplanung
hierzu beratenund eine Unterarbeitsgruppe
einberufen, die die Thematik weiter erortert
hat. Auf Basis einer Sitzung der Unterar-
beitsgruppe im Juni 2015 hat das MGEPA an-
gekiindigt, den zu dieser Zeit vorliegenden
Entwurf eines Erlasses zur Umsetzung des
Planungsgrundsatzes 11 und des Anhangs F
des Krankenhausplans zu tberarbeiten. Ein
Zeithorizont flr eine weitere Beratung im
Landesausschuss fir Krankenhausplanung
wurde nicht festgelegt.

Im Mai 2016 hat die Geschaftsstelle in den
Gremien dariber berichtet, dass das MGEPA
am 04.03.2016 einen Bericht ,Sachstand
Entwicklung der Ausbildungszahlen in den
Pflegeberufen in NRW* fiir die Sitzung des
Ausschusses flr Arbeit, Gesundheit und So-
ziales am 09.03.2016 abgegeben hat.

Dort heiBtesu.a.:

JJ Das Planverfahren fiihrt faktisch zu
einer Deckelung der Ausbildung in der
Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpfle-
ge. Das MGEPA ist aktuell damit befasst,
einen neuen Runderlass abzustimmen,
der dem notwendigen Aufwuchs in der
Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpfle-
ge angemessener entspricht. Geprift
wird, ob auf das aufwendige Planungs-
verfahren ggf. verzichtet werden kann,
um einen Impuls fir zusatzliche Ausbil-
dungsplatze zu setzen. )

Das MGEPA hat die KGNW und die Kran-
kenkassenverbande im Nachgang tber das
Ergebnis dieser Prifung informiert und an-
gekindigt, dass es beabsichtige, eine Ver-
schlankung des Planungsverfahrens im Be-
reich der Ausbildungsstdtten flr die Berufe
gem. & 2 Nr. 1a KHG vorzunehmen, indem
die Gesundheitsfachberufe nicht mehr im
Rahmen von regionalen Planungsverfahren

geplant werden sollen.

Am 19.07.2016 sind die Mitglieder des Lan-
desausschusses fir Krankenhausplanung
Uber die konkreten Planungen informiert
und um Stellungnahme bis zum 20.08.2016

gebeten worden.




Die Planung im Bereich der Ausbildungs-
statten fur Berufe gem. § 2 Nr. 1a KHG soll
dadurch verschlankt werden, dass eine
Planungsebene - die Planung der Gesund-
heitsfachberufe im Rahmen regionaler Pla-
nungsverfahren (Ortsebene) - zukinftig
entfdllt. Die staatliche Anerkennung der
Ausbildungsstatten soll hingegen als Pla-
nungsebene mit Platzobergrenzen erhalten
bleiben.

Die KGNW hat dem Ministerium mit Schrei-
benvom18.08.2016 eine entsprechend gefer-
tigte Bewertung tbersandt, die die skizzier-
te Verschlankung des Planungsverfahrens
begriilt. In diesem Kontext wurde abermals
auf die Bedeutung der Gesundheits- und
Krankenpflegeassistenzausbildung als ein
wesentlicher Ausbildungsbaustein sowie
die erforderliche Ausweitung der Studien-
platzkontingente fir den Masterbereich
(Masterqualifikation der Lehrenden) hinge-

wiesen.

Das MGEPA plant, den zustdndigen Land-
tagsausschuss zeitnah tber die Anderung
zu informieren und das neue Verfahren vor
Jahresende ,scharf zu schalten®.

Mit Schreiben vom 03.11.2016 an das MGEPA
hat sich die KGNW erneut flr eine baldige
Umsetzungdervorgesehenen Verfahrensan-
passung ausgesprochen und den aktuellen
Sachstand zum weiteren Verfahren erfragt.

Dies geschah vor dem Hintergrund, dass
nach den Rickmeldungen aus dem Mit-
gliedsbereich aktuell der Abschluss laufen-

der Planungsverfahren bei den Bezirksre-
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gierungen nahezu ganzlich ,auf Eis“ gelegt
worden zu sein scheint, da dort zunachst

das gednderte Verfahren abgewartet wird.

Die KGNW hat gegeniiber dem Ministeri-
um erneut deutlich gemacht, dass sich die
Krankenhduser in den Planungsverfahren
kurzfristig starker als Ausbildungsgeber
engagieren mochten und dies nicht nur den
Bereich der Gesundheits- und (Kinder-)Kran-
kenpflegeausbildung, sondern auch die wei-
teren Gesundheitsfachberufe betrifft.

Fortschreibungen
des Krankenhausplans NRW 2015

Der Landesausschuss fir Krankenhauspla-
nung wurde vom MGEPA um Einschatzun-
gen zu moglichen Fortschreibungen des
Krankenhausplans NRW in verschiedenen

Bereichen gebeten:

= S2k-Leitlinie Qualitatsanforderungenin
der gastrointestinalen Endoskopie

» S2k-Leitlinie Qualitatsanforderungenin
der S2k-Leitlinie ,Akuttherapie des ischa-
mischen Schlaganfalls - Rekanalisierende
Therapie (Erganzung 2015)"

= Versorgung desischamischen Schlagan-
falls - Positionspapier der Deutschen

Gesellschaft fir Neuroradiologie

= Patientensicherheit und Patienten-
schutz - Bericht des Sonderausschusses
,Starung der Patientensicherheit und
des Patientenschutzes“ des Niedersdch-

sischen Landtags
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Krankenhausbetten in NRW 1991-2015
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Quelle: Statistische Berichte, Krankenhauserin Nordrhein-Westfalen (

Technik in NRW, 2015

Die KGNW hat hierzu nach entsprechenden
Gremienberatungen jeweils Stellung ge-
nommen und die grundsatzliche Problema-
tik zur Nutzung von Leitlinien erneut erlau-
tert sowie auf die Prioritdt der Umsetzung
des Krankenhausplans NRW 2015 hingewie-
sen. AbschlieRende Entscheidungen zu Fort-
schreibungen des Krankenhausplans NRW
2015 sind seitens des MGEPA bisher nicht
erfolgt.

Planungsrelevante
Qualitatsindikatoren

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz wur-
den die Voraussetzungen fiir einen bundes-
einheitlichen Einstieg in eine qualitatsori-

entierte Krankenhausplanung geschaffen.
Sofern nicht durch Landesrecht nach & 6
Abs. 1a KHG die Geltung der planungsrele-

vanten Qualitatsindikatoren ausgeschlos-
sen oder eingeschrankt wird, werden die
Empfehlungen des G-BA zu den planungsre-
levanten Qualitatsindikatoren gem. § 136¢
Abs. 1 SGB V Bestandteil des Krankenhaus-

plans.

Vor diesem Hintergrund hat der G-BA in sei-
ner Sitzung vom 17.03.2016 beschlossen, das
Institut fur Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zur
Empfehlung von planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren zu beauftragen. Hierbei ist
zurlickzugreifen auf vorhandene gem. der
Richtlinie tber Maknahmen der Qualitatssi-
cherungin Krankenhdusern (QSKH-RL) erho-
bene Qualitatsindikatoren.

Das IQTIG hat hierzu am 18.07.2016 einen
Vorbericht vorgelegt. Die DKG hat dazu




im Rahmen ihres Beteiligungsrechts nach
§ 137a Abs. 7 SGB V eine Stellungnahme am
27.07.2016 abgegeben, an der die KGNW-
Geschaftsstelle mitgearbeitet hat. Aufgrund
der kurzen Beauftragungszeit wurde die Zeit-
dauer fir die Verfassung der Stellungnahme

auf zwei Wochen begrenzt.

Der Abschlussbericht ,Planungsrelevante
Qualitatsindikatoren“ wurde vom IQTIG am
31.08.2016 vorgelegt. Ziel des IQTIG ist es, ein
Verfahren zu empfehlen, das am 01.01.2017 in
den Regelbetrieb starten kann. Als Kriterium
fir diese erste Auswahl planungsrelevanter
Qualitatsindikatoren aus der Praxis der exter-
nen stationdren Qualitatssicherung (esQS)
ist das Potential eines Qualitatsindikators
bewertet worden, erhebliche Patientenge-
fahrdung belastbar zu messen. Laut IQTIG
wird im Rahmen dieses Auftrags ,planungs-
relevante Qualitat im Hinblick auf einen mog-
lichen Ausschluss aus dem Krankenhausplan
konzeptionell gefasst als die Fahigkeit bzw.
Unfahigkeit einer Krankenhausabteilung,
eine mittels Indikatoren festgestellte Patien-
tengefahrdung in einem angemessen kurzen

Zeitraum zu beseitigen®.

Ausgewdhlt wurden Leistungsbereiche, de-
ren Fallzahl in der esQS einzeln oder in Kom-
bination mehr als 50 % der Falle des jeweili-
gen Fachgebiets abdeckt. Dies ist zutreffend
auf die Fachgebiete ,Frauenheilkunde und
Geburtshilfe* sowie ,Herzchirurgie®, wobei
im Abschlussbericht fiir das QS-Verfahrensge-
biet Herzchirurgie nach der Eignungsprifung
keine Indikatoren als planungsrelevante Indi-
katoren empfohlen werden konnten.
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Die Qualitatsindikatoren wurden anhand der
Kriterien

= Patientengefahrdungals
Versorgungsaspekt,

= Reifeim Regelbetrieb,

= Erforderliche Risikoadjustierung und

= FEvidenzfirdie Legitimitat der

Anforderung des Qualitatsindikators
aufihre Eignung fiir Entscheidungen der Kran-
kenhausplanung geprift und bewertet.

Die empfohlenen planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren des IQTIG sind:

Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe

= Gyndkologische Operationen (ohne Hyster-
ektomien) (15/1)

° QI110211: Vollstandige Entfernung des
Ovars oder der Adnexe ohne pathologi-
schen Befund

° QI12874: Fehlende Histologie nach
isoliertem Ovareingriff mit Gewebsent-
fernung

° QI51906: Verhdltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O/E) an Organver-
letzungen bei laparoskopischer Opera-
tion

= Geburtshilfe (16/1)

° QI 318: Anwesenheit eines Padiaters bei

Frihgeburten
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° QI 330: Antenatale Kortikosteroidthera-
pie bei Friihgeburten mit einem praparta-
len stationdren Aufenthalt von mindes-

tens zwei Kalendertagen

° QI 1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt
iiber 20 Minuten

° QI 50045: Perioperative Antibiotikapro-
phylaxe bei Kaiserschnittentbindung

° QI'51871: Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O/E) an Dammrissen
Grad Il oder IV bei spontanen Einlingsge-
burten

° QI51803: Qualitatsindex zum kritischen
Outcome bei Reifgeborenen

= Mammachirurgie (18/1)
° QI2163: Primdre Axilladissektion bei DCIS

® QI52279: Intraoperative Praparatradio-
grafie oderintraoperative Praparatsono-

Krankenhausforderung

Haushaltsplan(entwurf) 2017

Der geplante Haushaltsansatz fir das Jahr
2017 in Hohe von 533,5 Mio. € ist im Vergleich
zum Haushaltsansatz des Jahres 2016 (516,7
Mio. €) um 16,8 Mio. € angestiegen (jeweils
ohne Mittel aus dem Strukturfonds).

Jede Erhohung der Krankenhausforderung in

Richtung einer sachgerechten und gesetzes-

grafie bei sonografischer Drahtmarkie-

rung

° QI52330: Intraoperative Praparatradio-
grafie oderintraoperative Prdparatsono-
grafie bei mammografischer Drahtmar-

kierung

Hierzu hat das IQTIG ein Verfahren zur Erfas-
sung und Ubermittlung der planungsrelevan-
ten Qualitdtsergebnisse der Krankenhduser
an die Landesplanungsbehdrden entwickelt.
Das vorgeschlagene Verfahren sieht vor, dass
dieim Rahmen der QSKH-RL erhobenen Daten
vondenKrankenhdusern quartalsweise an die
QS-Strukturen auf Landesebene und von die-
sen an das IQTIG tbermittelt werden.

Im nachsten Schritt hat der G-BA iber die
empfohlenen planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren zu beraten und einen Beschluss

zu fassen.

konformen wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhduser fiir den Bereich der Investiti-
onskosten - im Wege der ¢ffentlichen Férde-

rung - ist zu begriBen.

Der geplante Haushaltsansatz 2017 deckt
aber den bestehenden Investitionsbedarf im
Krankenhausbereich bei weitem nicht. Weite-
re und deutlich gréRere Schritte bleiben zwin-

gend notwendig.




Die Erh6hung des Haushaltsansatzes ergibt
sich aus der Aufstockung des Haushaltsan-
satzes der Titelgruppen 61 (Pauschale For-
derung der Wiederbeschaffung kurzfristiger
Anlagegiiter nach dem Krankenhausgestal-
tungsgesetz des Landes Nordrhein-West-
falen (KHGG NRW)) und 70 (Pauschale For-
derung der Errichtung von Krankenhdusern
(Baupauschale) nach dem Krankenhaus-
gestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-
Westfalen (KHGG NRW)) um 6 Mio. € be-
ziehungsweise 10 Mio. €. Der Ansatz fur die
Titelgruppe 62 (Sonstige Zuweisungen und
Zuschisse nach dem Krankenhausgestal-
tungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfa-
len (KHGG NRW)) wurde im Vergleich zum
Vorjahr um 0,8 Mio. € angehoben, um eine
Anpassung an den erwarteten Bedarf vorzu-

nehmen.

Titelgruppe 82 (Strukturfonds zur Verbes-
serung der Versorgungsstruktur (Landesan-
teil)) beinhaltet die Kofinanzierungsmittel
des Landes fur den Strukturfonds in Hohe
von 36 Mio. €. Die Verpflichtungsermdchti-
gungen sinken damit im Vergleich zum Vor-
jahrum die Halfte von 72 Mio. € im Jahr 2016
auf nunmehr 36 Mio. €.

Als Istausgaben 2015 sind 509,423 Mio. €
aufgefiihrt. Das wesentliche Einsparpoten-
tial wurde in Titelgruppe 66 (Forderung der
Investitionskosten durch besondere Betrdge
nach dem Krankenhausgestaltungsgesetz
des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG
NRW)) ,erwirtschaftet“. Hier werden flir 2015
keine Ausgaben dokumentiert, der Haus-

haltsansatz betragt weiterhin 1,7 Mio. €.
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Investitionsprogramm 2016

Mit Schreiben vom 17.06.2016 hat Ministe-
rin Steffens der Landtagsprasidentin das
Investitionsprogramm 2016 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 2016 gegentber dem
MGEPA Stellung genommen.

Mitdem Entwurf des Investitionsprogramms
2016sindAusgabemittelinHohevon197Mio. €
als Baupauschale veranschlagt. Dieser Be-
trag beinhaltet eine Erhohung im Vergleich
zum Vorjahr um 7 Mio. €. Im Hinblick auf die
allgemein bekannt und anerkannt deutlich
zu niedrige Investitionsforderung durch die
daftir zustandigen Bundeslander, kann die-
se Aufstockung als weiterer, wenn auch mo-
derater Schritt hin zu einer sachgerechten
Hohe der Fordermittel angesehen werden.
Weitere und konsequentere Schritte sollten
in den kommenden Jahren dringend folgen.
Die Hohe der Ausgabemittel zur pauschalen
Forderung kurzfristiger Anlagegliter bleibt
mit 317 Mio. € leider unverdndert, nachdem
diese im vergangenen Jahr erhéht wurden.
Auch hier halten wir weitere und konsequen-
tere Schritte hin zu einer auskdmmlichen
Investitionsfinanzierung fir dringend not-

wendig.
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Durch die ausweislich des Haushaltsplans
NRW 2016 vorgesehene Absenkung der Titel-
gruppe 66 ,Besondere Betrage“ (Férderung
der Investitionskosten durch besondere
Betrdge nach dem Krankenhausgestaltungs-
gesetz des Landes Nordrhein-Westfalen
(KHGG NRW)) fiir die Jahre 2016 bis 2018 von
ehemals 7 Mio. € auf 1,7 Mio. € relativiert
sich die o. g. Aufstockung der Baupauschale
leider.

Es bleibt damit auch weiterhin bei einer
gegenliber dem tatsdchlichen Bedarf be-
stehenden, erheblichen strukturellen Inves-
titionsunterfinanzierung durch das Land.
Darauf hatte die KGNW u. a. in der ,Stel-
lungnahme der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen (KGNW) zum Gesetz-
entwurf (ber die Feststellung des Haus-
haltsplans des Landes Nordrhein-Westfalen

firdas Haushaltsjahr 2016“ verwiesen.

Strukturfonds (nach dem KHSG)

Die mit dem Krankenhausstrukturgesetz
umgesetzte Krankenhausreform beinhaltet
neben vielen anderen Bereichen auch den
sog. Strukturfonds. Der Strukturfonds st
das Problem der strukturellen Investitions-
unterfinanzierung der Krankenhduser nicht.
Erhat einen vollkommen anderen Zweck als
die regelhafte Investitionsforderung des
Landes. Daran dndert auch die Nennung des
Strukturfonds in einem Zuge mit der Inves-
titionsforderung in Kapitel 15 070 (Kranken-
hausforderung) nichts.

Der Strukturfonds hat ausdriicklich das Ziel,

den Abbau von Uberkapazititen, die Kon-

zentration von Krankenhausstandorten,
die Konzentration von stationdren Versor-
gungsangeboten sowie die Umwandlung
von Krankenhduserninnichtakutstationdre
lokale Versorgungseinrichtungen (z. B. Ge-
sundheits- oder Pflegezentren) zu fordern.
Zudem sollen palliative Versorgungsstruk-
turen gefordert werden. Es wird einmalig
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds eine Summe von 500 Mio. € - aufge-
teilt nach dem Kénigsteiner Schliissel - fiir
MaRnahmen in den Landern zur Verfligung

gestellt.

Dass, wie positiv anzumerken ist, das Land
beabsichtigt, den fir NRW im Strukturfonds
zur Verfligung stehenden Betrag in Hohe
von rund 210 Mio. € (Bundes- und Landesan-
teil) fur die Jahre 2016 bis 2018 vollstandig
auszuschopfen, darf die ausdricklich zu
differenzierende Ausrichtung des - bundes-
weitangelegten-Strukturfonds nicht auRer
Acht lassen. Im Ubrigen rechnet die Landes-
regierung bei der vollstandigen Umsetzung
mit einem Anteil der Trager, die Mittel aus
dem Fonds erhalten, in Hohe von rund 17
Mio. €, sodass das Land 88,6 Mio. € zur Ver-
fugung stellt.

Am 06.04.2016 hat das MGEPA eine Informa-
tionsveranstaltung zum Strukturfonds in
NRW durchgefiihrt. Das nahere Verfahren
in NRW wurde anhand eines Folienvortrags
seitens des MGEPA beschrieben. Neben den
gesetzlichen Grundlagen, den zur Verfligung
stehenden Betragen und der Darstellung zur
Forderfahigkeit von Vorhaben wurde der in
elf Punkte untergliederte Verfahrensablauf

in NRW aufgezeigt. AuRerdem wurde dar-




gestellt, dass keine Ausschlussfrist fur die
Antragstellung bestehe und diese fortlau-
fend moglich sei. Bei spater Antragstellung
sei ein Antrag des MGEPA beim BVA bis zum
31.07.2017 allerdings gefdhrdet.

Zuvor hat das MGEPA mit Schreiben vom
04.03.2016 die Bezirksregierungen gebeten,
den Plankrankenhdusern ihres jeweiligen
Zustdndigkeitsbereichs weitergehende In-
formationen zur Umsetzung des Kranken-
hausstrukturfonds in Nordrhein-Westfalen
zukommen zu lassen. Das MGEPA bat die
Bezirksregierungen zudem, diese Informati-
onen mit einer Aufforderung zu einer Inter-
essenbekundung bis zum 29.04.2016 seitens

der Krankenhaustrager zu verbinden.

MitSchreibenvom18.07.2016 hat das MGEPA
dartiberinformiert, dass eine FAQ-Liste zum
Krankenhausstrukturfonds veroffentlicht

wurde.

Zum bisher bekannten Verfahren und Sach-
stand hat die KGNW im Hinblick auf die sei-
tens der Bezirksregierungen angeforderten
Interessenbekundungen erneut empfohlen,
die genannten Fristen unbedingt einzu-
halten, sofern geplant sei, Maknahmen im
Rahmen des Strukturfonds realisieren zu
wollen.

Im Oktober 2016 hat das MGEPA nunmehr
die FAQ-Liste aktualisiert und ein verbind-
liches Antragsformular zur Verfligung ge-
stellt, das in vierfacher Ausfihrung an die
ortlich zustandige Bezirksregierung zu rich-
tenist.
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Investitionsbewertungsrelationen
(IBR)

MitdemKrankenhausfinanzierungsreformge-
setz (KHRG) beauftragte der Gesetzgeber im
Jahr 2009 den GKV-Spitzenverband (GKV-SV),
den Verband der privaten Krankenversiche-
rung (PKV) und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) gem. § 10 KHG mit der
Entwicklung leistungsorientierter Investiti-

onspauschalen.

Am07.03.2016 wurde der Katalogder Investi-
durch
das InEK prasentiert. Nach der erstmaligen
Veroffentlichung im Jahr 2014 blieb im Ver-

gleich zum Vorjahr die Vorgehensweise bei

tionsbewertungsrelationen 2016

der Datenzusammenstellung in den Kran-
kenhdusern, Datenprifung und Erstellung
der Kalkulationsbasis im InEK, der Berech-
nung der Bezugsgrole und der Bewertung
der Zusatzentgelte unverandert. Insgesamt
haben 43 Krankenhduser erfolgreich an der
Kalkulation der Investitionsbewertungsre-

lationen (IBR) teilgenommen.

In der ,Vereinbarung bundeseinheitlicher
Investitionsbewertungsrelationen gem. §10
Abs. 2 KHG" 2015 hatten sich die Vertrags-
parteien auf Bundesebene darauf geeinigt,
dass das InEK neben dem Katalog in der
Systematik des Jahres 2015 auch einen al-
ternativen Katalog vorlegt, der sich an der
Systematik (Spaltenaufbau) des DRG-Kata-
logs orientiert. Ein Vorteil der alternativen
Katalogvariante gegentber der bisherigen
Ausfihrung konnte allerdings nicht identi-
fiziert werden. Die zentralen Kritikpunkte

lagen bei einer aufwendigeren Anwendung,
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da fallindividuelle Abrechnungsinformatio-
nen bendtigt werden, um die effektiven IBR
zu ermitteln. Zudem hatte die Katalogvari-
ante zu einer Schlechterstellung von Hau-
sern mit einem tendenziell hoheren Anteil
an Langliegern gefthrt.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene ha-
ben sich aus diesem Grund geeinigt, die
Darstellung des Katalogs beizubehalten.
Die effektiven IBR ergeben sich somit wie
im Vorjahr individuell fir jeden einzelnen
vollstationdren Fall durch Addition der Be-
wertungsrelation/Fall (Spalte 5) mit der
n-maligen (n = Anzahl Verweildauertage)
Bewertungsrelation/Tag (Spalte 6). Bei un-
bewerteten vollstationdren Leistungen der
Anlage 3a des Fallpauschalenkatalogs sind
die Bewertungsrelationen unverandert so-
wohl je Fall als auch je Berechnungstag aus-
gewiesen. Teilstationdre Leistungen werden
im Katalog der IBR, unabhangig davon, ob
sie bundesweit bewertet oder nicht bewer-
tet werden konnten, mit einer Bewertungs-
relation je Tag abgebildet. Flr Zusatzentgel-
te erfolgte die Berechnung von IBR, sofern
eine spezifische Anlagenausstattung mit
der Leistungserbringung verbunden ist.

Neben dem Katalog der Investitionsbewer-
tungsrelationen hat das InEK die Bezugs-
groRe fiir das Jahr 2016 veroffentlicht. Diese
spiegelt die mittleren Investitionskosten
je Fall wider und gibt somit einen Anhalts-
punkt daflr, wie viel Investitionsmittel fir
ein Haus, ein Bundesland oder insgesamt
in Deutschland notig wdren, um den jahrli-
chen Investitionsbedarf zu decken. Die vom

InEK veroffentlichte BezugsgroRe 2016 als

KHG-Mittel 1991-2015 je Bett in €

Mecklenburg-
Vorpommern

314.845 €
L 1 | |
Sachsen- 273.979 €

Anhalt

Berlin

Thiringen 256.229 €
N I
248.053 €
I I
Sachsen EPEVAL{ES
I I
Hamburg BPRPENALES
I I
210.749 €
[
Deutschland [VARE{ES
Baden e L
Wiirttemberg [RLARALAS
[
Hessen FSPAFELpRES
[
Saarland 171141 €
[
IO 167.994 €
Sehleswic. me——
chleswig-
Holtstein [RLEERILES

Brandenburg

Bayern

Rhein-
land-Pfalz BB E

Niedersachsen

Nordrhein-
Westfalen

01 00.000 150.000 200.000 250.000 300.000 350.000

Quelle: Umfragen der Arbeitsgruppe fiir Kran-
kenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen

mittlere Investitionskosten je Fall betragt
318,78 € (2015: 313,07 €). Berechnet werden
diese mittleren Investitionskosten je Fall
auf Basis der Fallmenge, die fir die Berech-
nung der DRG-Fallpauschalen verwendet
wurde. Enthalten sind somit vollstationdre
Falle in Haupt- und Belegabteilungen sowie
Falle der unbewerteten DRGs der Anlage 3a.
Nicht enthalten sind teilstationdre Falle,
rein vorstationdre Falle und Begleitperso-
nen. Auf Basis dieser Fallmengendefinition
konnte fiirdas)ahr2016 unter Einbeziehung

der Fallzahlsteigerung und Verdnderung




des Baupreisindex ein bestandserhaltender
Investitionsbedarf von rund 6 Mrd. € ermit-
telt werden. Hierin einbezogen sind alle
DRG-Falle sowie der BPflIV-Bereich tiber eine
Annahme zur IBR je BPflIV-Fall (jeweils ohne
Universitatskliniken). Die Forderung der Uni-
versitdtskliniken ergibt sich aus den landes-
rechtlichen Vorschriften fir den Hochschul-
bau. Noch nicht berticksichtigt ist hierbei der
jahrliche Investitionsbedarf fiir Ausbildungs-

stdtten sowie Forschung und Lehre.
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Der GKV-SV, der PKV und die DKG haben sich
auf den Katalog der Investitionsbewertungs-
relationen in einer gemeinsamen Vereinba-
rung flir 2016 geeinigt.

Als erstes Bundesland hat Berlin die Investiti-
onsbewertungsrelationen in 2015 eingefiihrt
und mit dem Ersten Gesetz zur Anderung
des Landeskrankenhausgesetzes die dortige
Investitionskostenforderung zum 01.07.2015

weitgehend pauschaliert.

»Bindnis fiir gesunde Krankenhauser - Investieren aus Verantwortung®,

Investitionsbarometer NRW

Die Zukunft der

Patientenversorgung
in Nordrhein-Westfalen

Zahlen. Fakten. Argumente.

BUNDNIS FUR

GESUNDE KRANKENHAUSER
Investieren aus Verantwortung

Die nordrhein-westfadlischen Krankenhduser
sind nach wie vor bei der Krankenhausforde-
rung gravierend unterfinanziert. Die Haus-
haltsansatze decken seit Jahren bei weitem
nicht den bestehenden Investitionsbedarf
im Krankenhausbereich.

Aus diesem Grund hat der Vorstand in seiner
230. Sitzung am 24.09.2015 beschlossen, ein
,BlUndnis flr gesunde Krankenhduser - In-
vestieren aus Verantwortung® ins Leben zu

rufen.




381 Finanzierung und Planung

Zentraler Baustein des ,Blindnisses flr ge-
sunde Krankenhduser - Investieren aus Ver-
antwortung® ist das Investitionsbarometer
NRW, dass vom Rheinisch-Westfdlischen
Institut fur Wirtschaftsforschung (RWI) im
Auftrag der KGNW erstellt wurde. Dazu wur-
de eine umfangreiche Online-Befragung der
forderfahigen Krankenhauserin NRW durch-
gefihrt. 313 Krankenhduser nahmen an der
Befragung teil und haben dabei Daten aus
ihren testierten Jahresabschliissen und ih-
rer Buchhaltung zur Verfligung gestellt. Die
Teilnahmequote liegt bei 93 % aller Kliniken,
die im Krankenhausplan aufgenommen und

damit forderfahig sind.

Am 25.04.2016 hat das RWI das Investitions-
barometer NRW ver6ffentlicht und auf einer
Pressekonferenz am 26.04.2016 wurden die
Ergebnisse der Offentlichkeit vorgestellt.

Mit dem Investitionsbarometer NRW liegen
erstmals flachendeckend fiirein Bundesland
Zahlen und Fakten zur konkreten Investiti-
onssituation der nordrhein-westfalischen
Krankenhduser bis auf Ebene der Kreise und
kreisfreien Stadte vor. Die Ergebnisse des
Investitionsbarometers NRW geben detail-
liert Auskunft Giber den Bedarf, die Forderli-
cke und die volkswirtschaftliche Bedeutung
der Krankenhduserin NRW undihre Zukunft

mit Blick auf die medizinische Versorgung.

Das Ergebnis ist ein Appell an die Landespo-
litik: NRW investiert jahrlich 1 Mrd. € zu we-
nig in seine Kliniken. 1,5 Mrd. € musste das
Land jedes Jahr in Krankenhduser investie-
ren. Tatsdchlich stehen nur rund 500 Mio. €
bereit (vgl. Schaubild).

Der jdhrliche Investitionsbedarf
in den NRW-Kliniken:

€1,5 Mrd.

"

Die Fordermittel des Landes 2014:

=1 € 500 Mio.

Der Investitionsstau: ‘

Die Forderliicke:

&= €1 Mrd.
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Der jahrliche Investitionsbedarf:
1,5 Milliarden Euro

Die Wissenschaftler des RWI habenim
ersten Schritt den Investitionsbedarf fir
jedes Krankenhaus ber dessen Sachanla-
gevermigen zu Anschaffungs- und Herstel-
lungskosten ermittelt. Dabei wurde auch
ein Benchmarking mit Krankenhausernin
Ostdeutschland durchgefiihrt, die auf-
grund einer Sonderférderung in den neuen
Bundeslandern zwischen 1995 und 2014 zu
dieser Zeit als auskémmlich investiert gal-
ten. Zu diesem Zweck wurde auf Jahresab-
schlussdaten aus dem Krankenhaus Rating
Report 2015 des RWI zurlickgegriffen.

Die Férdermittel des Landes:
500 Millionen Euro

Nach der Bestimmung des jahrlichen
Investitionsbedarfs wurde in einem zwei-

Die Farderliicke:

1Milliarde Euro

Im dritten Schritt ergab sich fiir jedes
Krankenhaus aus seinem Investitions-
bedarf und der tatséchlichen Farderung
durch das Land die Forderliicke.

Der Investitionsstau:
12,5 Milliarden Euro

Der Investitionsstau bildet die kumu-
lierten Investitionsversaumnisse der
Vergangenheit ab. Die Wissenschaftler
des RWI analysierten dazu die Unter-
schiede zwischen den Sachanlage-
vermogen der NRW-Kliniken und der
Krankenhiuser in Ostdeutschland.
Dabei wurde beriicksichtigt, dass sich
die Investitionen zum Abbau des In-
vestitionsstaus auf neue Anlagegiter
beziehen miissen.

Die eigenfinanzierten Investitionen 2014:
430 Millionen Euro

Die Wissenschaftler des RWI haben eru-
iert, wie viel die Kliniken aus eigener Ver-
antwortung jahrlich selbst investieren,
obwohl die gesetzliche Verpflichtung
dazu beim Land liegt. Datengrundlage
bildete die Befragung der NRW-Kliniken.
Diese eigenfinanzierten Investitionen
sind aufgrund der angespannten wirt-
schaftlichen Lage der NRW-Kliniken seit
Jahren deutlich riicklaufig. Sie kénnen
mittlerweile nicht mehr von allen Klini-
ken in NRW - gegebenenfalls auch nur
anteilig - aufgebracht werden. Eigen-
finanzierte Investitionen konnten die
Forderliicke in der Vergangenheit nicht
anndhernd schlieBen. Der Investitions-
stau ist weiter angewachsen.

ten Schritt von den Wissenschaftlern
des RWI ermittelt, in welcher Héhe die
Krankenhduserim Jahr 2014 Férdermittel
vom Land erhalten haben.

Die vollstandige Studie steht auf der In-
ternetseite des ,Blndnisses fiir gesunde
Krankenhduser-Investieren aus Verantwor-
tung“ neben vielen weiteren Informationen
zur Verfigung (www.gesunde-krankenhaeu-

ser.de).

Prof. Dr. Boris Augurzky, Projektleiter des
RWI-Forschungsberichts, sieht bei

strukturellen Bereinigung der Krankenhaus-

einer

landschaft kaum eine Anderung des Inves-
titionsbedarfs. Wenn eine Klinik schlielen
misse, fielen laut RWI ca. 75 bis 85 % ihrer
Investitionskosten beim Wettbewerber an,
dadie Patienten dann dort versorgt werden
missten und entsprechend Gebdude und
Gerate vorhanden sein missten. Wenn man
bei einem Investitionsbedarf von 1,5 Mrd. €
im Jahr 10 % der Krankenhduser schlieBen
wirde, reduziere sich der Investitionsbe-

darf also nicht proportional um 150 Mio. €.

DerInvestitionsstauindenKrankenhdusern
nimmt stetig zu - mit sichtbaren Folgen.
Schon heute missen viele Krankenhduser
fallige Investitionen in eine moderne Infra-
struktur aufschieben. Manchmal bleibt den
Kliniken nur, dafir nicht vorgesehene Mit-
tel einzusetzen, um drangendste Probleme
zu l6sen. Diese Mittel fehlen dann zur Fi-
nanzierung von Personal und Sachmitteln,
wo sie einen unmittelbaren Nutzen fir Pa-
tienten und Mitarbeiter entfalten wirden.
Ein ,Teufelskreis®, der letztendlich nur
durchbrochen werden kann, wenn sich die
Lander wieder auf die gesetzlich vorgegebe-
nen Regelungen der Bau- und Investitions-
forderung besinnen. NRW muss diese Riick-
besinnungschnell und umfassend angehen,
um auch zukinftig eine patientengerechte
und qualitativ hochwertige Krankenhaus-
versorgungin NRW sicherstellen zu kénnen.
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Die Krankenhduser als unverzichtbarer Teil
der &ffentlichen Daseinsvorsorge leisten
nicht nur eine flachendeckende medizini-
sche Versorgung. Sie schaffen auch Arbeits-
platze, generieren wirtschaftliches Wachs-
tumund tragen zum Steueraufkommen bei.
Sie haben eine hohe Bedeutung fir die lo-
kale Wirtschaft, fiir NRW und fiir Deutsch-

land.

Das Investitionsbarometer NRW hat die ge-
samt-und finanzwirtschaftliche Bedeutung
von Krankenhausinvestitionen und -betrieb

untersucht.

Uber 253.000 Menschen sind in Nordrhein-
Westfalens Krankenhdusern beschaftigt.
Das RWI hat ermittelt, dass die NRW-Klini-
ken bereits heute rund 1 Mrd. € zum Steu-
eraufkommen des Landes NRW und seiner
Kommunen beitragen. In die Haushalte der
Kommunen flieBen davon 385 Mio. €, denen
eine 40-prozentige kommunale Finanzie-
rungsbeteiligung an den rund 500 Mio. €

Krankenhausfordermitteln des Landes ge-
genlbersteht (rund 196 Mio. €).

DasKrankenhausisteinetragende Sduledes
Gemeinwesens—weit (iber die medizinische
Versorgung hinaus. Insgesamt wiirden aus
einem bedarfsgerechten Investitionsforder-
volumenin Hohevon1,5Mrd. € rund 1 Mrd. €
an Einnahmen und Minderausgaben der
offentlichen Haushalte resultieren, so das
Investitionsbarometer NRW.

In Anbetracht der aktuellen wirtschaftli-
chen Entwicklung in NRW verstdrkt sich
insofern das Unverstdandnis, weshalb eine
am Bedarf ausgerichtete Investitionskos-
tenforderung in NRW nicht langst auch als
Chance fir NRW entdeckt wurde.Das Inves-
titionsbarometer NRW und damit die Inves-
titionskostenunterfinanzierung war bereits
mehrmals Gegenstand der Beratungen im
Ausschuss fir Arbeit, Gesundheit und Sozi-
ales des Landtags NRW.

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
Richtlinie des G-BA zur Zusammenfihrung

der Anforderungen an Strukturierte Behand-
lungsprogramme nach § 137f Abs. 2 SGB V
(DMP-Anforderungen-Richtlinie/DMP-ARL)

wurden neben der Anpassung der Rahmen-

vereinbarungen auch weitere redaktionelle
Anpassungen der Gesellschaftsvertrage der
Einrich-
tung Disease-Management-Programme und

Nordrheinischen  Gemeinsamen
der Nordrheinischen Arbeitsgemeinschaft
Disease-Management-Programme erforder-
lich. Die Anpassungen der Vertrage sind im
September 2016 vom BVA bestdtigt worden.




Ausgleichsfonds

Verhandlungen
zum Ausgleichsfonds 2017

Gem. der Vereinbarung tber die Errichtung
und Verwaltung des Ausgleichsfonds sowie
Festlegung des Ausbildungszuschlags fir
Ausbildungsstdtten der in & 2 Nr. 17a KHG
genannten Berufe (Vereinbarung nach § 17a
Abs. 5 KHG) vom 20.12.2007 und den hierin
zwischen den Verbdnden der Kostentrdger
sowie der KGNW vereinbarten Verfahrensre-
gelungen hat die KGNW die Datenerhebung
zur Umsetzung des Ausgleichsfonds 2017
abgeschlossen.

Die Krankenhduser in NRW sind mit Schrei-
ben vom 23.06.2016 gebeten worden, die
erforderlichen Daten - entsprechend der
Prozedere in den vergangenen Jahren - zur
Verfligung zu stellen.

Fur 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-

tentréger Ubersandt worden.

Derzeit wird hierauf basierend, zwischen
den Verbanden der Kostentrager und der

KGNW, einvernehmlich eine Vereinbarung

Uber die Hohe des Ausbildungszuschlags
fir das Jahr 2017 nach § 17a Abs. 5 Satz 1
Nr. 2 KHG i. V. m. der Vereinbarung vom
20.12.2007 zu § 17a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 bis 3
KHG getroffen.
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Weiterhin wird die Liste der einzubeziehen-
den Krankenhduser fiir die Umsetzung des
Ausgleichsfonds im Jahr 2017 ebenfalls wie-
der mit dem Ministerium fir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter des Landes
NRW (MGEPA) abgestimmt.

Ausgleichsverfahren
fiir das Wirtschaftsjahr 2015

Fir das Ausgleichsjahr 2015 ist es moglich -
aufgrund der sich abzeichnenden Liquidi-
tdtssituation des Fonds -, den Ausgleich mit
den Krankenhdusern durchzufthren und
zum 31.12.2016 das Jahr 2015 ausgleichstech-
nisch abzuwickeln.

Sobald die Vereinbarung tiber die Hohe des
Ausbildungszuschlags fir das Jahr 2017
geschlossen und der zustandigen Landes-
behorde gem. & 177a Abs. 8 Satz 2 KHG zur
Genehmigung vorgelegt wurde, erhalten
alle Krankenh&user per Einschreiben eine
Information tber die jeweilige Hohe der zu
leistenden monatlichen Abschlagszahlun-
gen an den Ausgleichsfonds bzw. bei ausbil-
denden Krankenhdusern tiber die jeweilige
Hohe der monatlichen Zahlungen aus dem

Ausgleichsfonds.
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Qualitdatsmanagement, IT und Datenanalyse

Qualitdtsmanagement und Qualitatssicherung

Umsetzung des
Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG)

Das Gesetz zur Reform der Strukturen der
Krankenhausversorgung (Krankenhausstruk-
turgesetz; KHSG) wurdwe am 10.12.2015
vom Deutschen Bundestag verabschiedet.
Es enthalt neben zahlreichen Regelungen
zur Neuordnung der Strukturen in der Kran-
kenhauslandschaft auch zahlreiche Mag-
nahmen mit einem Bezug zur Qualitat der
Krankenhausbehandlung: planungsrelevan-
te Qualitatsindikatoren, Qualitdtszu- und

-abschlage, Qualitatsvertrage, rechtssichere

Mindestmengen, Zweitmeinung, Qualitats-
kontrollen durch den MDK. Bereits zuvor
waren mit dem Versorgungsstrukturgesetz
(VStG) das Entlassmanagement und mit
dem E-Health-Gesetz (E-HealthG) der Medi-
kationsplan und die Arzneimitteltherapie-
sicherheitsprifung aufgenommen worden.
All diese Themen erforderten im Jahr 2016
- und vielfach dartber hinaus - die Bera-
tung tiber bi-und trilaterale Vereinbarungen
sowie Richtlinien durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA). Die KGNW hat sich

aktivan diesen Prozessen beteiligt.

Sektoreniibergreifende Qualitdtsmanagement-Richtlinie

(QM-RL)

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
hatdieam15.12.2015 beschlossene sektoren-
Ubergreifende Richtlinie zum einrichtungs-
internen Qualitdtsmanagement (QM-RL) am
15.09.2016 mit einem Anderungsbeschluss
konkretisiert und veréffentlicht.

Die QM-RL fordert den Einsatz einer ganzen
Reihe von QM-Instrumenten. Das reicht von
Messen und Bewerten von Qualitatszielen
Uber Patienten- und Mitarbeiterbefragun-
gen bis zur Arzneimitteltherapiesicherheit.

Mit Verweis auf das Patientenrechtege-
setz hat das BMG durchgesetzt, dass die

Instrumente Risikomanagement, Fehlerma-
nagement und Fehlermeldesysteme, das
Beschwerdemanagement im Krankenhaus
sowie fir die Nutzung von Checklisten bei
operativen Eingriffen verpflichtend einge-
setzt werden mussen.

Die  Kommission Qualitdtsmanagement
und der Fachausschuss fir Krankenhausor-
ganisation gehen davon aus, dass die Kran-
kenhauser durch das bestehende Qualitats-
management die Erfullung der gestellten
Anforderungen in der Regel bereits weitge-

hend gewahrleisten kénnen.
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Externe stationdre Qualitdtssicherung (QSKH-RL)

Die externe stationdre Qualitdtssicherung
erfasst Qualitdtsdaten fir insgesamt 30
Leistungsbereiche, angefangen von der am-
bulant erworbenen und im Krankenhaus
behandelten Pneumonie bis zur Geburts-
hilfe und Versorgung Frihgeborener. Bun-
desweit wurden 3,18 Mio. Datensadtze zu 351
Qualitatsindikatoren erhoben, davon (ber
715.244 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 der14. Ergebniskonferenz
am 25.10.2016 in Dusseldorf wurden die
aktuellen Ergebnisse vorgestellt und disku-

tiert (siehe gesonderten Abschnitt dazu).

Datenerfassung (Verfahrensjahr 2015)

An dem externen stationdren Qualitatssi-
cherungsverfahren gem. § 137 SGB V haben
sich fir das Verfahrensjahr 2015 insgesamt
351 Krankenhduser mit 435 Standorten in
Nordrhein-Westfalen beteiligt. Von diesen
wurden in den 20 auf Landesebene betreu-
ten indirekten Leistungsbereichen 715.244
Datensatze (2014: 731.562; -2,4 %) fur die
Berechnung der Qualitdtsindikatoren mit
zusammen 251 Qualitatsindikatoren nach

einem bundeseinheitlichen Verfahren do-
kumentiert. Auf dieser Datenbasis wurden
von der Geschaftsstelle QS-NRW auch 2015
wieder fast 4.800 Klinikauswertungen elek-
tronisch an die Kliniken versandt. In den
zehn auf Bundesebene betreuten direkten
Leistungsbereichen kommt noch einmal
eine groRere Anzahl von Datensdtzen fir

136 Qualitdtskennzahlen hinzu.

Datenvalidierung (Verfahrensjahr 2015)

Im Rahmen der Datenvalidierungin den Leis-
tungsbereichen ,Mammachirurgie®, ,Pflege:
Dekubitusprophylaxe“und ,Kombinierte Ko-
ronar- und Aortenklappenchirurgie“ wurden
in zufallig ausgewdhlten Krankenhdusern
Datensdtze aus den Patientenakten erneut
erfasst und mit der urspringlichen QS-Do-
kumentation verglichen. Es wurden keine
Falschdokumentationen

systematischen

festgestellt. Bereits zum fiinften Mal wurde
im Rahmen des Strukturierten Dialogs auch
nach den Ursachen von ,Uber- und Unterdo-
kumentation® gefragt, d. h., welche Griinde
dazu fihren, dass mehr oder weniger Daten-
sdtze dokumentiert wurden, als in der Soll-
statistik dargelegt.
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Strukturierter Dialog (Verfahrensjahre 2015 und 2014)

In 4.287 Fallen (2014: 4.075) wurde in NRW
aufgrund rechnerischer Auffalligkeiten der
,Strukturierte Dialog” eingeleitet. In diesem
Zuge wurden 1.780 Hinweise (2014: 1.602)
versandt und 2.507 Stellungnahmen (2074:
2.473) angefordert. Dabei zeigte sich er-
neut, dass die Kliniken die Qualitat der Leis-
tungserbringung bisauf wenige Ausnahmen

kontinuierlich weiter verbessert haben. Im

Rahmen des ,Strukturierten Dialogs“ wer-
den Krankenhduser auf Auffalligkeiten hin-
gewiesen, zur Abgabe von Stellungnahmen
aufgefordert, in 47 Fallen (Verfahrensjahr
2014) ergdnzend Klinikgesprdche gefuhrt
und bei Verbesserungsbedarf Zielvereinba-
rungen (n = 502; Verfahrensjahr 2014) ge-
schlossen.

Abschlussbericht iiber den Strukturierten Dialog zum

Verfahrensjahr 2014

Von der Geschaftsstelle QS-NRW wurde ein
Bericht ber die Umsetzung der einrich-
tungstbergreifenden Qualitatssicherung in
Nordrhein-Westfalen fiir das Verfahrensjahr
2014 in der vorgegebenen bundeseinheit-
lichen Form erstellt und an den Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) gesandt. Der
Bericht enthalt u. a. auch Detailanalysen zu
finf Qualitatsindikatoren mit besonderem

Analysebedarf aus Sicht der Bundesebene,

sieben mit Anfragen der AG externe statio-
ndre Qualitatssicherung des G-BA, zwei mit
Abweichungen des NRW-Durchschnitts vom
Bundesreferenzwert und 18 Sentinel-Event-
Indikatoren. Der Bericht der Geschaftsstelle
QS-NRW an den G-BA wurde auf Beschluss
des Lenkungsausschusses QS-NRW, wie
schon im Vorjahr auch, im Internet verof-
fentlicht.

~Schneller besser“: Forschungs- und Entwicklungsauftrag
zur Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs

Das Pilotprojekt zur Weiterentwicklung
des Strukturierten Dialogs wurde Ende
2014 gestartet. Das erste Projektziel war,
die Komplexitdt des Strukturierten Dia-
logs zu reduzieren (Schlagwort ,weniger,
aber intensiver?). Das zweite Projektziel
hob darauf ab, den Strukturierten Dialog
zu beschleunigen (Schlagwort ,schneller
erkennen, ob einer rechnerischen Auffallig-

keit ein Qualitatsmangel zugrunde liegt®).

Dazu wurde der Strukturierte Dialog flexi-
bilisiert, die Betrachtung der Indikatoren
nach Typ differenziert und die Dokumenta-
tionsqualitat unmittelbar validiert. Drittes
Projektziel war eine Intensivierung der Ana-
lyse rechnerischer Auffalligkeiten vor dem
Einstieg in den Strukturierten Dialog. Die
,Feldphase“wurde Anfang 2016 abgeschlos-
sen und in zwei Berichtsteilen, jeweils fir
die Leistungsbereiche der Orthopéadie und




Unfallchirurgie sowie der Kardiologie, doku-
mentiert. Am 23.11.2016 hat der Lenkungs-
ausschuss QS-NRW die beiden Berichtsteile
abgenommen. Die Ergebnisse flieRen in die
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Weiterentwicklung der datengestiitzten
Qualitatssicherung durch G-BA und IQTIG
ein.

14. Ergebniskonferenz QS-NRW am 25.10.2016 in Diisseldorf

Die 14. Ergebniskonferenz QS-NRW am
25.10.2016 in Dusseldorf wurde von 286 Teil-
nehmern aus Krankenhadusern, Selbstver-
waltung und Politik besucht.

Nach der BegriiBung durch Rudolf Henke
(Prasident der Arztekammer Nordrhein) und
der Eréffnung durch Matthias Blum (Vorsit-
zender des Lenkungsausschusses QS-NRW,
Geschaftsfihrer der
schaft NRW) stand der Vormittagim Zeichen
des Konferenzmottos ,Das KHSG und die QS
NRW bis 2020 - Neue Aufgaben und ndchs-
te Schritte fur unser Gesundheitswesen®.

Krankenhausgesell-

(Vorstandsvorsitzender
AOK NordWest), Dr. llona Koster-Steinbach

(Verbraucherzentrale Bundesverband), Dr.

Tom Ackermann

Regina Klakow-Franck (Unparteiisches Mit-
glied Gemeinsamer Bundesausschuss), Dr.
Christof Veit (Geschaftsfuhrer des Instituts

fir Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen), Gerhard Herrmann
(Leiter Abteilung Gesundheit, Ministerium
fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter, Nordrhein-Westfalen, Diisseldorf) und
Matthias Blum (KGNW) haben die Themen
aus verschiedenen Blickwinkeln betrachtet
undineineranschlieBenden Podiumsdiskus-
sion vertieft.

Am Nachmittag wurden in Workshops die
Ergebnisse des Verfahrensjahrs 2015 und
aktuelle Entwicklungeninden finf Themen-
feldern ,Chirurgie, Schwerpunkt: Unfallchi-
rurgie/Orthopadie”, ,Perinatologie, Schwer-
Schnittstelle  Geburtshilfe und

Neonatologie®, ,Kardiologie®, ,Pneumonolo-

punkt:

gie“ und ,Pflege/Dekubitus” intensiv disku-
tiert und die Ergebnisse der Workshops im
Plenum vorgestellt.

QR-Check: Qualitatssicherung mit Routinedaten

Im Berichtszeitraum 2016 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 routinemdRig
fir administrative Zwecke erhoben werden.

Die Zweckverbdnde im Landesteil Nord-

rhein und in Westfalen-Lippe stellen ihren
Mitgliedshdusern Auswertungen der QR-
Check-Indikatoren zur Verfligung, welche
die Krankenhduser fir das interne Quali-
tdtsmanagement und die Qualitdtsdiskussi-
onen mit den Krankenkassen, insbesondere
imRahmen der Budget-und Entgeltverhand-

lungen, nutzen kénnen.
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Im Jahr 2015 wurden zehn Patientensicher-
heitsindikatoren der US-amerikanischen
Agency fur Healthcare Research and Quality
(AHRQ), die fiir QR-Check tbersetzt und in
die deutschen Klassifikationen tbertragen
worden waren, in das QR-Check-Indikatoren-
set aufgenommen und auch im Datenjahr
2016 fortgefuihrt. AuBerdem wurden zehn
ausgewahlte Indikatoren der Qualitatsindi-
katoren Kirchlicher Krankenhauser (QKK) in
das QR-Check-Indikatorenset integriert. Im
Zuge der Pflege und Weiterentwicklung wur-

de Uber eine Vielzahl von Anderungswiin-

schen der Anwender von QR-Check-Indikato-
ren beraten. Die beschlossenen Anderungen
werden fiir die Ganzjahresauswertungen
2016 zur Verfligung stehen.

Seit August 2016 sind die G-IQl-Indikatoren
der Version 5.0 vertffentlicht. Die KGNW
wird in Absprache mit dem Zweckverband
Rheinland die Umstellung der G-IQl-Indi-
katoren im QR-Check-Indikatorenset um-
setzen. Ziel ist, auch diese fiir die Ganzjah-
resauswertungen 2016 zur Verfligung zu

stellen.

Strukturierter Qualitatsbericht gem. §137 SGBV

Im Jahr 2016 sind die Krankenhauser verpflich-
tet, bis spdtestens 15.11.2016 einen Struktu-
rierten Qualitdtsbericht gem. § 137 SGB V fiir
das Berichtsjahr 2015 nach den Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu
erstellen und diesen als XML-Dokument bei
der Datenannahmestelle der Krankenkassen

abzugeben.

Der G-BA hat die Anforderungen zur Erstel-
lung des Strukturierten Qualitdtsberichts fir
das Berichtsjahr 2015 im Vergleich zum Vor-
jahr um differenzierte Angaben zu Personal-
zahlen sowie um Angaben zum Hygienema-
nagement erweitert. Aulerdem hat der G-BA
beschlossen, dass die Qualitatsberichte auf
der krankenhauseigenen Internetseite leicht
auffindbar verdffentlicht werden mussen.

Betreuung bei Fragen zur Erstellung
des Strukturierten Qualitdtsberichts

Die KGNW hatim Rahmen des Qualitatstags
am 29.06.2016 tber die wesentlichen Ande-
rungen beider Erstellung des Strukturierten
Qualitatsberichts fur das Berichtsjahr 2015
informiert.

Krankenh&user haben die Moglichkeit, den
Strukturierten Qualitdtsbericht mit dem
Online-Erfassungstool Internet Portal Qua-
litatsbericht (IPQ) der Deutschen Kranken-
haus TrustCenter und Informationsverarbei-
tung GmbH (DKTIG) kostenlos zu erstellen.
Die Daten kénnen von mehreren Personen
dezentral bearbeitet werden. Fast 300 Kran-
kenhauser in NRW nutzen dieses Tool. Die
KGNW unterstiitzte die Krankenhduser in
NRW bei der Erstellung der Qualitatsberich-
te durch intensive telefonische und elektro-
nische Beratung bis zum letzten Abgabeter-
min am 15.11.2016.




Strukturierter Qualitatsbericht der
Krankenhduser (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
derKrankenhduser, die den Qualitdtsbericht
nicht ordnungsgemak geliefert haben.

Nach intensiven Beratungen Uber die von
den betroffenen Krankenhdusern einge-
reichten Stellungnahmen hat der G-BA fir
das Berichtsjahr 2013 eine ,Negativliste®
mit 13 Krankenhdusern veroffentlicht und
gleichzeitig beschlossen, die Sanktionsrege-
lungen fur das Berichtsjahr 2014 auszuset-
zen.

In der QB-RL fiir das Berichtsjahr 2015 wur-
de der Begriff ,Standort“ gescharft und der
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G-BA hat eine Liste der Krankenhauser und
deren Standorte, fiir die eine gesonderte
Berichtspflicht besteht, veroffentlicht (sog.
Positivliste), gegen die ggf. Einspruch erho-
ben werden konnte.

Deutsches Krankenhausverzeichnis:
Aktualisierung der Daten zu Struktur
und Leistungsspektrum

Auch im Jahr 2016 hatten die Krankenhdau-
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. Auch hier hat die KGNW
ihre Mitglieder durch telefonische und elek-

tronische Beratung unterstiitzt.
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Die rund 180 Teilnehmer auf der Informationsveranstaltung zum ,Klinischen Krebsregister
NRW*“am 03.05.2016 informierten sich (iber die Umsetzung der neuen Meldepflichten im
Krankenhaus. Die Veranstaltung wurde von der KGNW und den Vertretern des ,Landeskrebs-
register NRW (LKR)“ organisiert.

Landeskrebsregister NRW: Epidemio-
logisches Krebsregister und Klinisches
Krebsregister unter dem Dach der EKR
gGmbH

In dem am 09.04.2013 in Kraft getretenen
Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz
(KFRG) ist die Verpflichtung zur Schaffung
einer landesrechtlichen  Rechtsgrundlage
(Landesgesetz Klinisches Krebsregister) ent-
halten. Die KGNW hatte an der gemeinsamen
Arbeitsgruppe der Krebsgesellschaft NRW mit-
gearbeitet und am 31.01.2014 gemeinsam mit
der Krebsgesellschaft NRW, Vertretern der Arz-
tekammern, Krankenkassen und Patienten-
verbdnde dem Ministerium flr Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA) ein
Umsetzungskonzept fir ein Klinisches Krebs-
register NRW (iberreicht. Das Konzept beriick-
sichtigt die zentralen Forderungen der KGNW
furein klinisches Krebsregister in NRW.

Teil dieses Konzepts 2.0 war der Vorschlag, die

erfolgreiche Zusammenarbeit in der von der

Selbstverwaltung und der Krebsgesellschaft
NRW gemeinsam getragenen Epidemiolo-
gisches Krebsregister NRW gemeinnitzige
GmbH (EKR NRW gGmbH) fortzuftihren und
auf das Klinische Krebsregister NRW zu (iber-
tragen. Beide Register sollten demnach unter

einem Dach gefithrt werden.

Am 01.04.2016 ist das Landeskrebsregister-
gesetz NRW in Kraft getreten. Am 03.05.2016
hat die KGNW gemeinsam mit dem Lan-
deskrebsregister NRW (LKR) eine Informa-
tionsveranstaltung ,Klinisches Krebsregister
NRW: Umsetzung der neuen Meldepflichten
im Krankenhaus® durchgeftihrt. Aufgrund der
positiven Resonanz der Veranstaltung und der
Relevanz des gemeinsamen Austauschs tber
die Entwicklung der klinischen Krebsregistrie-
rung wurden zentrale Informationen auf der
KGNW-Homepage veroffentlicht. Des Weite-
ren wird eine weitere Informationsveranstal-
tung zum Thema ,Klinisches Krebsregister
NRW*im Jahr 2017 folgen.
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10. Krankenhaus-Qualitdtstag NRW am 29.06.2016 in Herne

www.kgnw.de

|

Die Referenten des10. Krankenhaus-Qualitdtstages NRW im Kongresszentrum der St. Elisabeth-
Gruppe, organisiert von der KGNW in Kooperation mit der Gesellschaft fiir Qualitdtsmanage-
mentin der Gesundheitsversorgunge. V. (GQMG), beschaftigten sich mit konkreten Qualitats-
verbesserungen im Krankenhaus.

Im Mittelpunkt der Veranstaltung mit rund
130 Teilnehmern stand das Motto ,Gemein-
sam fir Qualitat®, und damit die Frage, wie
gute Kooperation und Kommunikation der
verschiedenen Berufsgruppen und Abteilun-
gen Uber die Qualitdt im Krankenhaus gelin-
gen kann.

Finf Thesen zur Qualitatsentwicklung im
Krankenhaus prdsentierte Dr. Dirk Albrecht,
Vorsitzender des KGNW-Fachausschusses
und Ge-
schaftsfihrer der Contilia GmbH in Essen.

fur Krankenhausorganisation

Die wahrgenommene Verantwortung der

Krankenhausleitung spielte eine zentrale

Rolle bei einer konsequenten Umsetzung
einer zentralen Qualitdtssteuerung durch
Qualitatsindikatoren sowie der dezentralen
Qualitatsverbesserung der Behandlungs-
prozesse auf Fachabteilungsebene. Ohne
Qualitat gebe es keinen Erfolg fiir das Kran-
kenhaus. In einer anschlieRenden Podiums-
diskussion wurde die Zusammenarbeit des
Qualitats-und Risikomanagements mit dem

Medizincontrolling thematisiert.

In drei Workshops am Nachmittag wurde
der Schwerpunkt der Veranstaltung ,Ge-
meinsam fur Qualitat® unter verschiedenen
Aspekten vertiefend thematisiert und in
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kurzen ,Take-Home Messages“ zusammen-
fassend prasentiert. Zum Ende der Veran-
staltung stellten Katrin Stapenhorst, QM-
Mitarbeiterin der Christophorus-Kliniken
Coesfeld, und René Schubert, Geschaftsfiih-

rer der Deutsche Krankenhaus TrustCenter
und Informationsverarbeitung GmbH (DK-
TIG), die neuen Regelungen zur Erstellung
der Qualitatsberichte der Krankenhduser
frdas Berichtsjahr 2015 vor.

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

Das in 2012 von den Projektpartnern KGNW,
Arztekammer Nordrhein und Westfalen-Lip-
pe, Kassendrztliche Vereinigungen Nordrhein
und Westfalen-Lippe gestartete Projekt CIRS-
NRW ist daserste und bisjetzteinzige landes-
weite einrichtungs- und sektorentbergreifen-
de internetbasierte Berichts- und Lernsystem
fur kritische Ereignisse in der Gesundheits-
versorgung, das von allen groRen Verbanden
der Leistungserbringer getragen wird.

Auf www.cirs-nrw.de haben alle Professionen
der Gesundheitsversorgung in NRW die Mog-
lichkeit, kritische Ereignisse bei der Behand-
lung von Patienten zu berichten. Inzwischen
sind 654 Berichte (Stand: 15.11.2016) einge-
stellt und bewertet.

Die aus Vertretern der CIRS-NRW-Partner
und Qualitdts- bzw. Risikomanagern aus
Krankenhdusern und Praxen gebildete ,CIRS-
Gruppe NRW* wahlte aus den bei CIRS-NRW
eingegangenen Meldungen besonders lehr-
reiche Falle aus und kommentierte diese
Falle in einer unterhaltenden und dennoch
instruktiven Form als ,Bericht des Quartals®.
Die vier Berichte des Quartals wurden in den
Verbandspublikationen der CIRS-NRW-Part-
ner vorgestellt. In Kiirze wird ein Curriculum
JPatientensicherheit* auf www.CIRS-NRW.de
bereitgestellt, das die Einrichtungen in NRW
bei der Etablierung einer Sicherheitskultur
unterstitzen soll.

CIRS-Gipfel NRW 28.10.2016 in Diisseldorf

Der diesjdhrige CIRS-Gipfel NRW fand am
28.10.2016 im Arztehaus Dusseldorf statt
und wurde in diesem Jahr von der Kassen-
drztlichen Vereinigung Nordrhein organi-
siert. Mehr als 130 Arzte und Pflegekrafte
sowie Angehorige weiterer Gesundheitsbe-
rufe aus Krankenhdusern und Arztpraxen
diskutierten Uber Fehlermeldesysteme,
Fehlerkultur und Patientensicherheit in

der Gesundheitsversorgung. Das diesjahri-

ge Motto ,Alles gesagt - alles verstanden?”

thematisierte speziell eine gelungene Kom-
munikation in Einrichtungen der Gesund-
heitsversorgung. In den finf Workshops
wurden die Herausforderungen einer gelun-
genen Kommunikation aus verschiedenen
Blickwinkeln beleuchtet und diskutiert und
die Ergebnisse in kurzen ,Take-Home Messa-
ges“flrdie praktische Umsetzunginden Ge-

sundheitseinrichtungen 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 2016“

ImJanuarveranstaltetedie KGNW zum zwei-

ten Mal eine Fachtagung unter dem Motto

,Praxisdialog Krankenhaus-IT und -Medi-
zintechnik®. Die erfolgreiche Veranstaltung
bot rund 90 Teilnehmern, darunter IT-Leiter,
Medizintechnik-Leiter, Geschaftsfihrer und
Verbandsvertreter, praxisnahe Vortrage zu
aktuellen Themen der Krankenhaus IT und
MT. Der Schutz kritischer Infrastrukturen
war zentrales Thema und die Auswirkungen
des E-Health-Gesetzes fir die Krankenhdu-
ser wurden intensiv diskutiert. Abgerundet
wurde die Veranstaltung durch einen Work-
shop zum Thema Alarmierung und Vernet-
zungim Krankenhaus.

Elektronische Gesundheitskarte (eGK): Online-Rollout

Stufe 1 (ORS1)

Die Einfuhrung der Telematikinfrastruktur
(TIY und der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) schreitet weiter voran. Fir die
Erprobung des Online-Rollout Stufe 1 (ORST)
sind in den Testregionen Nordwest und
Stdost insgesamt elf Krankenhduser und
ca. 1.000 Arzt-, und Zahnarzt- und Psycho-
therapiepraxen vorgesehen. In der ersten
Erprobungsstufe wird die Aktualisierung
der Versichertenstammdaten und die Basis-
funktionalitat ,Qualifizierte elektronische
Signatur® (QeS) getestet.

In den vergangenen Monaten konnten nach
einer langen Phase des Projektstillstands
einige Projekterfolge durch die gematik ver-
meldet werden. Durch das zum 01.01.2016 in
Kraft getretene E-Health-Gesetz erhalten
die Organe der Selbstverwaltung wie auch
die gematik klare Vorgaben und Fristen, die
bei Nichteinhaltung zu Sanktionen fithren
werden.Die KGNW begleitet den Prozess
durch Mitwirkung in regelmaRig stattfin-
denden Workshops fiir die Landeskranken-

hausgesellschaften in den Testregionen bei

der gematik.
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Elektronisches Gesundheitsberuferegister (eGBR)

Seit dem Jahr 2010 wird vom ZTG-Zentrum
fir Telematik und Telemedizin im Auftrag
der Gesundheitsministerkonferenz ein bun-
desweites elektronisches Gesundheitsbe-
ruferegister vorbereitet. Im Frihjahr 2014
starteten die im Fachbeirat zum elektroni-
schen Gesundheitsberuferegister (eGBR)
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 (TI1). Ursachlich hierftr
ist, dass fur diese Gruppen derzeit drei ver-
schiedene Netzanbindungen zu den Kran-
kenkassen existieren, die von verschiedenen
Parallelanbietern angeboten werden. Fir
jede dieser Netzanbindungen sind Geblh-
ren zu entrichten. Ferner ist eine Kommuni-
kation der Leistungsanbieter untereinander
bzw. zu den Arzten nicht moglich.

Entsprechend sehen die Verbande fiir 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 zuktnftige Tl sehen
sie die Moglichkeit zur Einfiihrung einer sol-
chen Kommunikationsldsung. Innerhalb des
aktuellen gematik-Projektportfolios lassen
sich keine Anwendungen erkennen, die die
genannten Gesundheitsfachberufe tangie-
renundeineunmittelbare Einbindungerfor-
dern.ZwarschlossensichdieKrankenhausge-
sellschaften einem Positionspapier der o. g.
Verbande nicht an, betonten jedoch, keine
grundsdtzlich ablehnende Haltung gegen
eine Nutzung der Tl durch weitere Berufs-
gruppen einzunehmen. Aufgrund der Tatsa-
che, dass die sonstigen Gesundheitsberufe
in der Einfuhrungsphase der Tl nicht direkt
adressiert werden, soll aber eine Gefdhrdung
des Projekts moglichst vermieden werden.

Stufenplan ,Nutzung der Telematikinfrastruktur
durch die NRW-Krankenhduser®

Wegen der Beflirwortung der Einfiihrung
von nutzerorientierten Telematikanwen-
dungen im Gesundheitswesen parallel zum
Aufbau der bundesweiten Tl durch die 85.
Gesundheitsministerkonferenz und die An-
kiindigung des NRW-Gesundheitsministe-
riums, dass NRW als erstes Bundesland fla-

chendeckend den elektronischen Arztbrief
(E-Arztbrief) einfiihren will, hatte die KGNW
beim MGEPA die gemeinsame Erarbeitung

einesstrukturierten, mehrstufigen Plansan-
geregt, der neben dem elektronischen Arzt-
brief vor allem auf die Einfihrung der elekt-
ronischen Fallakte (EFA) setzt. Dabei ist fir
die Krankenhausseite die Sicherheit von gro-
Rer Bedeutung, dass sie im weiteren Verfah-
ren grundsatzlich eine gleichberechtigte Po-
sition beider Konzeption und Durchfithrung
der Erprobung in NRW einnimmt. Wichtig

ist dabei, Transparenz sowohl ber diesen




NRW-spezifischen Prozess als auch die par-
allel 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 Erprobungsver-
fahren wirken sich ab Anfang 2017 auch di-
rekt auf die Leistungserbringer in der Testre-
gion Nordwest aus. Vor diesem Hintergrund
hat die KGNW mit dem Ministerium fir Ge-
sundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des
Landes Nordrhein-Westfalen (MGEPA) abge-
stimmt, dass die Krankenhaduser eine zentra-
le Position bei der Konzeption und Durchfiih-
rung der Tests in NRW einnehmen mussen.
Das MGEPA beabsichtigt, in Anlehnung an
die Beschlisse des Arztlichen Beirats zur
Begleitung des Aufbaus einer Telematikin-
frastruktur (TI) fir das Gesundheitswesen
in NRW und der Bund-Lander-Arbeitsgruppe
Telematik im Gesundheitswesen, in der hie-
sigen Testregion neben den von der gematik
vorgesehenen Test- und Erprobungsverfah-
ren u. a. nutzerorientierte Telematikanwen-
dungen wie den elektronischen Arztbrief
(E-Arztbrief), den elektronischen Heilberufe-

ausweis (eHBA mit QES) und insbesondere

die Elektronische Fallakte (EFA) zu erproben.
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Hierflr liegt ein bereits im Jahr 2012 mit dem
MGEPA abgestimmter Entwurf eines Stu-
fenplans ,Nutzung der Telematikinfrastruk-
tur durch die NRW-Krankenhduser” vor. Der
Vorstand der KGNW stiitzt die Umsetzung
dieses Konzepts und auch hinsichtlich der
noch offenen Frage nach der Finanzierung
der Umsetzung der einzelnen Stufen gibt es

positive Entwicklungen zu verzeichnen.

Die Anregung des Ministeriums, die KGNW
moge sich in einem Projektverbund gemein-
sammitdenKassendrztlichen Vereinigungen
und ersten Erprobungskrankenhdusern um
Fordermittel im Leitmarktwettbewerb Ge-
sundheit. NRW bewerben, wurde umgesetzt.
Der Forderantrag unter dem Projektnamen
,Hand in Hand bestens versorgt - interdis-
ziplindre E-Health-Dienste fir die Gesund-
heitswirtschaft in NRW*“ (kurz ,I/E-Health
NRW) wurde zum 01.09.2016 schlussendlich
positiv beschieden. Mit diesem Schritt und
dem Start des Verbundvorhabens sollte Stu-
fe1des Stufenplans umgesetzt undin Teilen
durch den Europdischen Fonds fiir regionale
Entwicklung mitfinanziert werden.
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Mitarbeit in den NRW-Gremien zur Einfiihrung der eGK und
im Arztlichen Beirat zur Begleitung des Aufbaus einer Tele-
matikinfrastrukturin Nordrhein-Westfalen

Die KGNW-Geschaftsstelle hat die Interes-
sen der Krankenhduser im Rahmen der eGK-
Einfihrungin NRW und insbesondere in der
Testregion Nordrhein-Westfalen als Teil der
Testregion Nordwest im Rahmen der zahl-
reichen Gremien und Arbeitsgruppen vertre-
ten, z. B. in der ARGE eGK/HBA-NRW und im
JArztlichen Beirat zur Begleitung des Auf-

baus einer Telematikinfrastruktur in Nord-

rhein-Westfalen®. Letzterer setzt sich aus
Vertretern der Arzteschaft des stationdren
und ambulanten Sektors und des MGEPA
sowie aus Experten zusammen und soll u. a.
den Aufbau einer Telematikinfrastruktur
begleiten mit dem Ziel, die Praxistauglich-
keit der Telematikanwendungen in der Test-

region zusichern.

Mitarbeit in der Landesinitiative ,eGesundheit.NRW*“ mit
dem Schwerpunkt elektronische Akten

Nach der vom MGEPA in die Wege geleiteten
Landesinitiative ,eGesundheit.NRW* stellen
einrichtungsiibergreifend verfiigbare elektro-
nische Fall- und Patientenakten ein Kernele-
ment moderner Gesundheitssysteme fiir eine

bessere Kommunikation, Koordination und
Dokumentation der Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten dar. Die KGNW beteiligt
sich durch ihre Mitarbeit in den Gremien und
Arbeitsgruppen der Landesinitiative.

Mitarbeit im Verein Elektronische Fallakte

Das Projekt ,Elektronische Fallakte® (EFA), das
ab2006vonmehrerenprivatenKliniktragernmit
Unterstiitzung des Fraunhofer-Instituts ISST in
Dortmund konzipiert wurde, ist in 2016 vom
Verein elektronische FallAkte e. V., dem neben
der Deutschen Krankenhausgesellschaft u. a.
auch die KGNW als Mitglied angehort, konti-
nuierlich weiterentwickelt worden. Hieran sind
auch mehrere NRW-Krankenhauser beteiligt.

So wurde mit der elektronischen Fallakte Ver-
sion 2.0 (EFA 2.0) der aktuelle Standard als

IHE-kompatible gemeinsame Weiterentwick-
lungvon bvitg, IHE Deutschland und EFA-Verein
unter Beteiligung der Pilotanwender fiir weite-

re Erprobungen angepasst.

Die KGNW hat ihre unterstiitzende Mitarbeit
auchimJahr2016 u. a.durch ihre Mitgliedschaft
und Mitarbeit im EFA-Verein und durch die
Beteiligung in verschiedenen EFA- und EPA-Ar-

beitsgremien auf der Landesebene fortgesetzt.
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EFRE-Forderprojekt ,I/E-Health NRW - Hand in Hand bes-
tens versorgt - interdisziplindre E-Health-Dienste fiir die
Gesundheitswirtschaft in NRW*

Der Leitmarktwettbewerb Gesundheit.
NRW, der im 1. Quartal 2015 gestartet wur-
de, fordert die Suche nach innovativen
Ideen und Losungen, die den Weg zu einer
zukunftsfahigen und sektoribergreifen-
den Versorgung und einer leistungsstarken
Gesundheitswirtschaft in NRW ebnen oder
fortsetzen sollen. Fiir den Wettbewerb wer-
denbiszum)ahr2020 ca. 40 Mio. € EU-Mittel
aus dem Europdischen Fonds fir regionale
Entwicklung (EFRE) zur Verfligung gestellt.
Das Projekt ,IE-Health NRW* wird von ei-
nem Projektkonsortium, bestehend aus
der KGNW, der KV-IT GmbH (gemeinsame
Tochter der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein und der Kassenarztlichen Verei-
nigung Westfalen-Lippe), der Healthcare IT
Solutions GmbH (Tochter der Universitats-
klinikum Aachen A6R), 20 Krankenhdusern
(assoziiert mit mehreren Arztnetzen), meh-
reren Softwareherstellern sowie der Fach-
hochschule Dortmund beantragt und durch-
gefuihrt. Die Konsortialfihrung des Projekts
werden gemeinsam die KV-IT GmbH, die
Healthcare IT Solutions GmbH und die Kran-
Nordrhein-Westfalen
e. V. ibernehmen. Strukturell wurde hier-
fir der ,Digital Healthcare NRW e. V.“ ge-
grindet und im Vereinsregister Disseldorf
eingetragen. Mit Schreiben vom 31.08.2016

kenhausgesellschaft

erhielt der Verein den Zuwendungsbescheid
fir das Projektvorhaben ,I/E-Health NRW.
Hand in Hand bestens versorgt - Interdis-
ziplindre E-Health-Dienste fur die Gesund-

heitswirtschaft in NRW*. Die zuwendungs-

fahigen Aufwendungen des Vereins fir das
Projekt sind mit 2.751.179,00 € veranschlagt,
dies ergibt auf Basis des Ansatzes einer
70-%-Forderung durch die EU und das Land
NRW eine Fordersumme von 1.925.825,30 €
fiirden Zeitraum von drei Jahren, beginnend
ab dem 01.09.2016 fiir den Verein.

Das gesamte Projektvolumen betragt
8,4 Mio. € mit einer beantragten Férderung
durch die EU und das Land NRW in Héhe von
4,9 Mio. €. Der Vorstand der KGNW hat den
Einsatz von jdhrlich 75.000 € beschlossen
und erméglicht somit tber drei Jahre eine
Fordersumme von 1,9 Mio. € an den Forder-
verein firden Aufbau der Basisinfrastruktur
und die Projektkoordination. Zusatzlich flie-
Renca.1,3Mio.€andie teilnehmenden Kran-
kenhduser, die sich mit eigenen Projektan-
tragen bereiterklart haben, die Entwicklung
der Anwendungen zu begleiten und deren

Pilotierung zu tlbernehmen.

Ziel des Projekts ist, die sektorentibergrei-
fende integrierte Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten unter Beteiligung
aller an der Behandlung mitwirkenden
Einrichtungen und Professionen aufrecht-
zuerhalten und zu verbessern. Um diese
Zusammenarbeit effizient und effektiv zu
gestalten, muss die einrichtungstbergrei-
fende Kommunikation und Dokumentation
durch digitale Verfahren, z. B. mittels der
elektronischen  Arztbriefkommunikation
und elektronischer Fallakten, unterstitzt
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werden. Alle diese Verfahren bedirfen je-
doch neben einer einheitlichen technischen
Infrastruktur die fir bestimmte Versor-
gungsszenarien verfligbaren und spezifizier-
ten Anwendungssoftwarelésungen. Als Rah-
men hierflr sind technische, semantische
und prozessuale Interoperabilitatsverein-
barungen notwendig. Das Projekt setzt auf
bereits existierenden Elementen auf und
spezifiziert nutzer- und anwendungsorien-

tierte Adaptionen.

Schlussendlich werdendie Infrastrukturund
Anwendungsdienste in vier Modellregionen
in NRW anhand von spezifischen Versor-

gungsszenarien umgesetzt und evaluiert.

Am Ende steht eine interoperable verteilte
E-Health-Infrastruktur sowie der erprobte
Einsatz von fir die medizinische Regelver-
sorgung der Bevdlkerung bedeutsamen
Behandlungsszenarien zur Verfiigung, die
flachendeckend in NRW, aber auch dartiber
hinaus etabliert werden kénnen. Von dieser
Entwicklung einer Blaupause fir die inter-
sektorale Kommunikation werden alle Kran-
kenhduser in NRW langfristig profitieren,
die in ihrer Region und mit ihren Partnern
elektronisch kommunizieren mochten. Bei
der Arbeit im Projekt wird zudem die Migra-
tionsfahigkeit in die Telematikinfrastruktur
berticksichtigt, um keine Parallelstrukturen

aufzubauen.

Erprobung sektoreniibergreifender Verzeichnisdienste als
Basis fir einrichtungsiibergreifende Mehrwertdienste

Die elektronische Fallakte (EFA) und der
elektronische Arztbrief (E-Arztbrief) sind
zwei zentrale Anwendungen in der einrich-
tungs- und sektorentbergreifenden elek-
tronischen Kommunikation zwischen den
Leistungserbringern in der Gesundheitsver-
sorgung. Die Kassendarztliche Bundesvereini-
gunghatimHerbst 2013 eine Unterstlitzung
der EFAals Anwendungim Sicheren Netz der
KVen (SNK, frither: KV-SafeNet) beschlossen
und eine entsprechende Vereinbarung mit
dem EFA-Verein getroffen. Beide Kassen-
drztlichen Vereinigungen in NRW haben

zudem E-Arztbrief-Projekte in Bochum und

Diren mit dem Ziel eines spateren flachen-
deckenden Angebots gestartet.

Das gemeinsame Projekt der KVWL, dem
EFA-Verein, der KV-Telematik GmbH, der
DKG, dem Universitatsklinikum der RWTH
Aachen und der Healthcare IT Solutions ging
mitdem 01.09.2016 in das EFRE-Projekt tiber.
Zielwar undist die gemeinsamen Erprobung
sektorenilibergreifender Verzeichnisdiens-
te als Basis fur einrichtungstibergreifende
Mehrwertdienste, insbesondere der elektro-
nischen Fallakte und des E-Arztbriefs.
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V - Rahmenvereinba-
rung mit den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherun-
gen zur Dateniibermittlung von Abrechnungsdaten

Auchim]ahr 2016 war eine Reihe von Schliis-
selfortschreibungen und Nachtragen um-
zusetzen. Im Regelfall beinhalten diese
Ergdnzungen zu Entgeltschlisseln sowie
Korrekturen fir stationdre und ambulan-
te Entgeltarten sowie Entgeltschlissel fir
neue bzw. geanderte EBM-Ziffern.

Die im Jahr 2014 abgeschlossene Rahmen-
vereinbarung zur Datentibertragung von Ab-
rechnungsdaten zwischen Krankenhadusern
und den Trdger der gesetzlichen Unfallversi-
cherungist zum 01.10.2015 in den Produktiv-
betrieb gegangen. 230 Krankenhduser aus
NRW sind der freiwilligen Rahmenvereinba-

rung beitreten.

Dateniibermittlung nach & 21 Krankenhausentgeltgesetz

(KHENntgG)

Gem. § 21 KHEntgG sind die Krankenhduser
verpflichtet, entsprechend den Vorgaben
in der ,Vereinbarung tber die Ubermittiung
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 jdhrlichen Kalkulation der G-
DRG-Fallpauschalen an die DRG-Datenstelle
zu (Ubersenden. Seit 2010 unterliegen auch
die psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen dieser Ubermittlungspflicht.

Im Rahmen eines gemeinsamen Projekts der
Landeskrankenhausgesellschaften und der
DKG erhebt die DKTIG unter der Bezeich-
nung ,Kalkulation deutscher Relativgewich-
te“ jahrlich die DRG-Ganzjahresdaten des
Vorjahres. Fir die DKG ist es wichtig, dass
die an der Kalkulation beteiligten Kranken-
hauserihrdie verwendeten Daten zur Verf(-
gungstellen. Dadurch kann sie eine starkere

Argumentationsbasisin den Verhandlungen

zur Pflege des deutschen DRG-Systems auf-
bauen.Denam Projekt teilnehmenden Kran-
kenhdusern werden zudem unentgeltlich
attraktive Auswertungsmoglichkeiten an
die Hand gegeben, um die aktive Auseinan-
dersetzung mit den Kostendaten im eige-
nen Haus zu fordern und durch detaillierte
Vergleichsanalysen Ansdtze fir Verbesse-

rungsmalknahmen zu finden.

Die KGNW hat sich auch in 2016 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 j&hrlich auch
von der KGNW erhoben, um im Rahmen
der Verhandlungen der Argumentation der
Kostentrdger oder auch in einem poten-

tiellen Schiedsstellenverfahren begegnen
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zu konnen. Fir das Jahr 2015 stellten erst-
mals mehrals 98 % der dazu aufgeforderten
Hauser ihre Daten fir dieses Projekt zur
Verfiigung. Die Daten werden im Rahmen
eines gemeinsamen Projekts der Landes-
krankenhausgesellschaften zentral von der
dazu beauftragten Deutschen Krankenhaus
TrustCenter und Informationsverarbeitung
GmbH (DKTIG) in Leipzig strukturiert, grup-
piert und aufbereitet. Die identifizierenden
Merkmale Patienten- und Versicherungs-

nummer wurden bereits im Rahmen der Da-

tensammlung pseudonymisiert.

Die KGNW erstellt dartiber 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, wie etwa
zuletzt bei der DKI-Studie zur Bettenauslas-
tungin NRW.

Datenerhebung zur Krankenhausstatistikverordnung

(KHStatV)

Im Rahmen der jahrlichen Datenerhebung
der KGNW bezlglich der Grunddaten zur
Krankenhausstatistik gem. &% 3 und 4
KHStatV haben die Mitgliedskrankenhduser
ihre Daten bis zum Berichtsjahr 2011 direkt
an die KGNW Gbermittelt. Mit dem Ziel,
dieses jahrlich wiederkehrende Verfahren
der Datentbermittlung fur die Kranken-
hauser bzw. Krankenhaustrager zu verein-
fachen, wurde im Jahr 2012 die Moglichkeit

geschaffen, dass diese Daten der KGNW
Uber ITNRW zur Verfiigung gestellt werden,
rickwirkend ab dem Berichtsjahr 2011. 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 Krankenhaus-

statistikverordnung”

Die KGNW hat sich ebenso aktiv in die Be-
ratungen der DKG-Arbeitsgruppe zur ge-
planten Novellierung der Krankenhaussta-
tistikverordnung beteiligt wie auch in den
direkten Gesprdchen der DKG mit dem Bun-
desministerium fir Gesundheit, dem Statis-

tischen Bundesamt und dem GKV-Spitzen-
verband. Bei den Beratungen am 28.04.2016

im Bundesministerium in Bonn hat insbe-
sondere der GKV-SV zum aktuellen Entwurf
der novellierten Krankenhausstatistikver-
ordnungeine umdas Vielfache weitergehen-
den Ausweitung der ambulanten Leistungs-
daten der Krankenhduser eingefordert.
Grundsatzlich unterstitzen die Kranken-

hauser eine sachgerechte Weiterentwick-




lung der Krankenhausstatistikverordnung.
Allerdings darf die Novellierung seitens der
Krankenhduser zu keinem burokratischen
Mehraufwand fiuhren. Der birokratische
und administrative Aufwand muisse auf ein
Mindestmalk begrenzt werden. Auch vor die-
sem Hintergrund werden die geplanten zu-
sdtzlichen Datenerhebungen von der KGNW
dulerstkritisch bewertet, denn sie tibertref-
fen die in Zukunft nicht mehr zu liefernden
Datenumein Vielfaches. Einer Erfassungder
ambulanten Behandlungsdaten stehen die
Krankenhduser grundsatzlich offen gegen-
Uber. Strikt abzulehnenist die nun geplante
isolierte ambulante Leistungsstatistik der
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Krankenhduser. Ohne die Einbeziehung des
vertragsdrztlichen Bereichs hdtte eine sol-
che Statistik auch firdie Planungsbehdrden
keinen Mehrwert und wiirde den damit fur
die Krankenhduser verbundenen, immen-
sen Aufwand in keiner Weise rechtfertigen.
Daher lehnen die Krankenh&user ohne eine
entsprechende Erhebung im vertragsarztli-
chen Bereich die vorgesehene Ausweitung
der Statistik auf ambulante Krankenhaus-
leistungsdaten strikt ab. Dieser und weitere
Hinweise wurden dem Bundesministerium
fur Gesundheit am 07.07.2016 in einer Stel-
lungnahme der DKG Ubermittelt.

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 berticksichtigungsfahi-
gen Trager fur deren angeschlossene DRG-

Krankenhduser. Die Daten werden entweder
direkt bei dem Krankenhaustrager oder tiber
die Krankenhauszweckverbdnde erhoben
und internin einer eigens hierfur entwickel-
ten Datenbank verarbeitet und aufbereitet.

Informationsborse der KGNW zu krankenhausindividuellen

Entgelten

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

kenhauszweckverbdanden durch und wertet

die Ergebnisse fir die teilnehmenden Kran-

kenhduser zur Vorbereitung der nachsten
Budgetverhandlungen statistisch aus. In
2016 erfolgte die Bekanntgabe der Auswer-
tungsergebnisse fiir das Budgetjahr 2015 im
April.
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ZTG-Kongress ,eHealth.NRW*“ am 05.10.2016 in Dortmund

Am 05.10.2016 veranstaltete das Zentrum
fir Telematik im Gesundheitswesen (ZTG)
zusammen mit dem Ministerium fir Ge-
sundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes Nordrhein-Westfalen (MGEPA)
den Kongress ,eHealth.NRW*. Die Veran-
staltung richtete sich nach der Eréffnung
durch NRW-Gesundheitsministerin Barbara
Steffens schwerpunktméaRig am Thema Te-

lematikinfrastruktur (TI) aus. Dazu waren
nach Prasentation eigens vom ZTG entwi-
ckelter Kampagnenfilme Akteure aus der Ge-
sundheitswirtschaft zu Diskussionsrunden
geladen. Am Abschlusspodium nahm der
Geschaftsfihrer der KGNW Matthias Blum
teil und unterstrich die wichtige Rolle der
Krankenhduser bei der Etablierung der TI.

IT-Sicherheit und Cyberattacken auf Krankenhduser

Anfang des Jahres sind Krankenhduser Op-
fer von Cyberattacken geworden, unter
denen sich u. a. das Lukas Krankenhaus in
Neuss befand. Die Attacken, die iber schad-
hafte E-Mail-Anhange verbreitet wurden
und dasvorliegende Dateisystem verschliis-
selten, hatten zum Ziel, Geld fir das Wie-
derentschliisseln zu erbeuten. Dabei rich-
teten sich die Attacken nicht gezielt auf die
Gesundheitsbranche, vielmehr hatten sich
die bekannten Zwischenfalle zufallig ereig-
net. Nichtsdestotrotz hatten die Angriffe
massive Auswirkungen auf den Regelbe-
trieb der Krankenh&user und verdeutlichen
den mittlerweile hohen Abhangigkeitsgrad
klinischer Prozesse von digitaler Unterstiit-
zung.

Die KGNW reagierte auf die Attacken, in-
dem die Krankenhduser zundchst zeitnah
Uber den Sachstand informiert und darauf
hingewiesen wurden, dass IT-Sicherheit
nicht allein ein technisches Problem und

eng mit der Sensibilisierung der Anwender

bzw. Mitarbeiter verbunden ist. Darlber
hinaus stellte die KGNW den Mitgliedern
allgemeingiltige Best-Practice-Ansdtze
zur Pravention und Schadensminimierung
zur Verfligung. Weiter initiierte das BSI in
Reaktion auf die Attacken die Bitte, die Be-
drohungslage seitens der Krankenhduser re-
alistisch einzuschdtzen, und untermauerte
die Bedeutung der Gesetzesinitiative zum
Schutz kritischer Infrastrukturen (KRITIS),

unterdie auch Krankenhduser fallen.

Auf Antragder Piratenpartei hatte der Aus-
schuss Arbeit, Gesundheit und Soziales
des NRW-Landtags zahlreiche Experten,
so auch die KGNW, gebeten, Stellung zu
nehmen. Hier wurde seitens der KGNW die
zukinftige Rolle von Informationstechnik
skizziert und darauf hingewiesen, dass
ohne Anhebung der Mittelverfiigbarkeit
fir MaBnahmen in Sicherheit und Innova-
tionsfortschritt Krankenhdusern die Be-
wadltigung von strategischen Herausforde-

rungen schwerer fallen wird. Im Anschluss




an die Anhorung ertffnete sich zusdtzlich

der Dialog zwischen KGNW und Landeskri-

minalamt, der weitergefiihrt werden soll,
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um Kompetenzen beider in die Thematik
einzubinden.

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

Die DKG wurde im Jahr 2012 vom Bundes-
ministerium des Innern informiert, dass im
Zuge der Fortschreibung der Cybersicher-
heitsstrategie auch Krankenhauser zukinf-
tig als kritische Infrastruktur gewertet wer-
den sollen. Dies ging einher mit der Absicht,
flr die Betreiber kritischer Infrastrukturen
konkrete gesetzliche Verpflichtungen zur
Gewdhrleistung einer erhohten IT-Sicherheit

einzufuhren.

ImJuni 2015 hatte der Bundestag das von der
Bundesregierung vorgelegte IT-Sicherheits-
gesetz beschlossen. Das Gesetz regelt, dass
Betreiber sog. Kritischer Infrastrukturen®
ein Mindestniveau an IT-Sicherheit einhalten
und dem Bundesamt fir Sicherheit in der
Informationstechnik (BSI) IT-Sicherheitsvor-
falle melden missen. GleichermaRen werden
Hard-und Softwarehersteller zur Mitwirkung
bei der Beseitigung von bekannt geworde-
nen Sicherheitslticken verpflichtet. Dartiber
hinaus wurde der Aufgabenbereich des BSI
durch das Gesetz deutlich 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
der vorhandenen Infrastruktur an die gestie-
gene Bedrohungslage.

Fir die Krankenhauser in Deutschland, ins-
besondere diejenigen, die als Kritische Inf-
rastruktur eingestuft werden, ergeben sich
einige Neuerungen, vor allem ein engeres
Zusammenwirken mit dem BSI. Zwischen-
falle in der IT- und Medizintechnik(MT)-
Infrastruktur missen zukinftig an das BSI
gemeldet werden. Zudem missen die Be-
treiber alle zwei Jahre via Audit nachweisen,
dass der Schutz ihrer IT- und MT-Infrastruk-
tur dem definierten branchenspezifischen
Stand der Technik entspricht.

Ebenfalls bereits 2015 nahm der Branchen-
arbeitskreis Gesundheit (BAKG) seine Ta-
tigkeit auf, der sich Uberwiegend aus Ver-
tretern der Betreiber zusammensetzt und
vom BSI entsprechend beauftragt ist. Der
Branchenarbeitskreis fir den Sektor Ge-
sundheitsversorgung ist vom BSI in seiner
Zusammensetzung bestdtigt worden. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft ist in
diesem Gremium vertreten, ebenso wie der
Berufsverband der Krankenhaus-IT-Leiter
(KH-IT), auf dessen Initiative der BAKG ge-
grindet wurde. Vervollstandigt wird die
Runde durch |IT-Leiter unterschiedlicher
Krankenhduser aus ganz Deutschland. Das
BSI hat lediglich eine begleitende Rolle und
bewertet abschlieBend den entwickelten

Standard. Die Deutsche Krankenhausge-
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sellschaft hat in dem Branchenarbeitskreis
Gesundheitswesen die Sprecherfunktion
ibernommen.

Im Jahr 2016 wurde die Arbeit intensiviert
und zielte vor allem auf die Definition von
Kriterien und Schwellwerten zur Einstu-
fung von Krankenhdusern als Kritische Inf-
rastrukturen ab. Zudem wurde beraten, wie
ein branchenspezifischer Sicherheitsstan-

dard aufgebaut sein kann.

Nach Inkrafttreten des 1. Lesung der Verord-
nung zur Bestimmung Kritischer Infrastruk-
turen nach dem BSI-Gesetz (BSI-KritisV)
im Herbst 2016 fir die Sektoren Informati-
onstechnik und Telekommunikation (IKT),

Wasser, Energie und Erndhrung) laufen

derzeit die Abstimmungen zur Umsetzung
der Rechtsverordnung BSI-KritisV ,Korb 2¢
fir die Sektoren Finanzen, Transport und
Verkehr sowie Gesundheit. Gegenstand
der Beratungen sind die grundsdtzliche Be-
stimmung der kritischen Dienstleistungen,
Einschrankungen des Anwendungsbereichs
der Rechtsverordnung sowie erste Diskus-
sionen zu den betrachteten Prozessen und
Anlagen.

Die Geschaftsstelle der KGNW wird den
weiteren Prozess u. a. durch die Mitarbeit
in der Arbeitsgruppe Krankenhaus-IT aktiv
begleiten und die Verantwortlichen in den
Krankenhdusern tber die Entwicklungen in-

formieren.

Mitwirkung in der AG Krankenhaus-Informationstechnik

der DKG

Die Deutsche Krankenhausgesellschaftiniti-
ierteauf Empfehlungihres Fachausschusses
fur ,Daten-Information und -Kommunika-
tion“ eine Arbeitsgruppe ,Krankenhaus-IT¢,
die sich mit den in der Krankenhaus-IT vor-
herrschenden Themen befasst und i. S. al-
ler Krankenhduser in Deutschland Hand-
lungsleitfaden und Umsetzungshinweise
zu speziellen aktuellen Themen erarbeiten
soll. Somit sollen neben einheitlichen Hand-
lungsleitlinien fur die Krankenhduser auch
Informationsangebote fir Hauser angebo-
ten werden, die nicht die Moglichkeit haben,

jede Entwicklung mitzuverfolgen.

Im Rahmen der Etablierung des Branchen-
arbeitskreises zum Thema KRITIS beteiligte
sich die KGNW an der fachlichen Bewertung
des Themas durch die DKG. Ein Schwer-
punkt lag hierbei auf der Definition der
Kriterien, anhand derer Krankenhauser in
Deutschland zukinftig als Kritische Infra-
strukturen gewertet werden sollen. Zudem
wurde durch die AG hinsichtlich eines kurz-
fristig zu erstellenden Branchenstandards
entsprechende Vorarbeit geleistet und die
Beauftragung eines externen Dienstleisters
fur eine Unterstltzung in der Entwicklung

vorbereitet.




Zusatzlich wurden weitere Themen, die aus
dem Fachausschuss fur ,Daten-Information
und -Kommunikation“ zur weiteren Bearbei-
tung empfohlen wurden, bearbeitet. Dazu

gehorten im Jahr 2016 Beratungen zum
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Thema Datenschutz, hier insbesondere zur
Orientierungshilfe Krankenhausinformati-
onssysteme und zur neuen EU-Datenschutz-
verordnung und ihrer Auswirkung fir die

Krankenhduser in Deutschland.

Anderung des Telemediengesetzes

Am 27.07.2016 ist das ,Zweite Gesetz zur
Anderung des Telemediengesetzes (TMG)“
in Kraft getreten. Die Neuregelungen kon-
kretisieren, dass Anbieter von drahtlosen
Zugangsnetzwerken ebenfalls unter die
Regelungen fir Provider fallen. Dazu wurde
dem & 8 der Abs. 3 angehangt, der bewirken
soll, dass solche Anbieter nicht langer fr
Rechtsverletzungen der Nutzer i. S. der Sto-
rerhaftung belangt werden kénnen. In § 2
Satz1Nr.2a wird ergdnzend definiert, wobei
essich umein solches Netzwerk handelt.

Trotz der Anderungen ist weiter unklar, in-
wieweit die beabsichtigte Abschaffung der
,Storerhaftung® Anwendung in der Praxis
finden wird und es so zu einer verbesserten
Rechtslage der WLAN-Anbieter kommt. Der
Europdische Gerichtshof hatte zuletzt am
15.09.2016 geurteilt, dass einem Beklagten
zuzumuten sei, angemessene SchutzmaR-
nahmen zu ergreifen und die Nutzeridenti-
tdten zu erheben. Demnach entgegnet das
Urteil der Initiative der Bundesregierung,
den Ausbau von freiem WLAN durch die An-
derung der Gesetzgebung zu fordern.

Einflihrung des bundeseinheitlichen Medikationsplans

Seit dem 01.10.2016 haben gesetzlich Ver-
sicherte Anspruch auf die Ausstellung ei-
nes bundeseinheitlichen Medikationsplans
(BMP), wenn sie drei oder mehr verschrei-
bungspflichtige Medikamente erhalten.
Dieser Anspruch ergibt sich aus & 31a, der
im Rahmen des Gesetzes zur sicheren digi-
talen Kommunikation und Anwendungen
im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) ins
SGB V einzog. Die von GKV-SV, KBV und DAV

(Deutscher Apotheker Verband) getroffene

dreiseitige Vereinbarung wurde fristgerecht
zum 31.04.2016 veroffentlicht und enthalt

u. a. die technische Spezifikation in der Anla-
ge 3. Ebenfalls wurden die Anspruchsvoraus-
setzungen und die Vergiitung der zu erbrin-
genden Leistung im Bundesmantelvertrag
fir Arzte definiert. Daraus wird deutlich, dass
die Erstausstellung eines Medikationsplans
in der Regel durch einen Hausarzt erfolgt.
Generell wird im Gesetzestext der niederge-
lassene vertragsdrztliche Bereich adressiert,
den Krankenhduser jedoch tber ihre ermach-

tigten Arzte tangieren.
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Bis zum 31.04.2017 wird die Vereinbarung
um Regelungen der elektronischen Weiter-
verarbeitung fortgeschrieben, sodass die
Daten in den Systemen der beteiligten Arz-
te Ubertragen und auf Kriterien der Arznei-
mitteltherapiesicherheit geprift werden
kbnnen. Zum 01.01.2019 ist geplant, den
Anspruch der Patienten auf Aktualisierung

und Erstausstellung des BMP auf alle an der
vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte auszuweiten. Daraus ergibt sich
fir Krankenhduser prospektiv die Entschei-
dung, wie die gesetzlich geforderte Teilhabe
in den verwendeten Systemen und Prozes-

sen realisiert werden kann und sollte.

Verordnung zur Anderung medizinprodukterechtlicher

Verordnungen

Der zweiten Verordnung zur Anderung me-
dizinprodukterechtlicher Verordnungen, die
u. a. die Medizinproduktebetreiberverord-
nung (MPBetreibV) als auch die Medizinpro-
duktesicherheitsplanverordnung betreffen,
hat der Bundestag am 23.09.2016 zuge-
stimmt. Die Anderungen sollen demnach am
01.01.2017 in Kraft treten. Diese waren not-
wendig geworden, um auf die sich andern-
den technologischen Rahmenbedingungen
mit Medizinprodukten zu reagieren. Die
letzten Anderungen sind auf das Jahr 2002
datiert.

Die Anderungen konkretisieren im Wesentli-
chen den Anwendungsbereich von Medizin-
produkten, die Begriffsbestimmungen zu
den Betreiberpflichten und die Benennung
eines Beauftragten fur Medizinprodukte-
sicherheit. Fir Krankenhduser ergibt sich

zum einen mehr Rechtssicherheit bei von

Patienten ins Krankenhaus verbrachten

Medizinprodukten, zum anderen ein hoher
Umsetzungsaufwand in der Etablierung der
neuen Verordnungen. Hier sei vor allem auf
die Einweisungspflicht verwiesen, die nun
grundsatzlich auf samtliche Medizinpro-
dukte ausgeweitet worden ist.

Mit Anderung der MPBetreibV ist gleichzei-
tig auch der Leitfaden fiir Messtechnische
Kontrollen seitens der Physikalisch-Tech-
nischen Bundesanstalt (PTB) Uberarbeitet
worden, auf den die MPBetreibV in aktueller
Fassung verweist. Die Anderungen beziehen
sich hauptsachlich auf das Kapitel 6.1, das
an die neue DIN 6809-4 ,Klinische Dosimet-
rie“ angepasst wurde, und die Neufassung
von Kapitel 7.
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Verfahrensordnung zur Bewertung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher
Sicherheitsklasse nach §137h SGBV

DasBundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
hat die Anderung der Verfahrensordnung fur
die Bewertungvon neuen Untersuchungs-und
Behandlungsmethoden mit Medizinproduk-
ten hoher Sicherheitsklasse genehmigt, wel-
che am 22.08.2016 in Kraft trat. Die Anderung
der Verfahrensordnung wurde notwendig, da
innerhalb des GKV-Versorgungsstrukturgeset-
zes der §137h neu geregelt wurde.

Durch die Neuregelungen ergibt sich der Um-

stand, dass fortan Antrage der erstantrags-

Datenanalyse

Themenfeld ,Regionalanalysenin der
Versorgungsforschung”

Die KGNW-Geschaftsstelle 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 Versorgungsstrukturen
dargestellt werden. So wurden in diesem Jahr
beispielsweise der ,Faktencheck Kranken-
hausstruktur der Bertelsmann-Stiftung, der
Barmer GEK Report Krankenhaus 2016, der
Ersatzkassenreport 2016 vdek sowie der GKV-
Kliniksimulator des GKV-Spitzenverbands auf-
bereitet. Insbesondere der Faktencheck Kran-

kenhausstruktur und der GKV-Kliniksimulator

stellenden Krankenhduser zentral an den
G-BA und das InEK gerichtet werden missen.
Der G-BA kldrt anschlieRend im Bewertungs-
verfahren, ob ein Zusatznutzen und das Po-
tential einer Behandlungsalternative vorlie-
gen. In der Verfahrensordnung an sich wird
konkretisiert, welche Medizinprodukte unter
die Bestimmungen der Verfahrensordnung
und des Nutzenbewertungsverfahren fallen
und wobei es sich um ein neues theoretisch-
wissenschaftliches Konzept handelt.

zum moglichen Wegfall einzelner Krankenh-
ausstandorte haben eine relativ groRe Reso-
nanz in der Presse gefunden. Im Gegensatz
zum ,Faktencheck Krankenhausstruktur ist
der GKV-Kliniksimulator methodisch transpa-
rent gestaltet und zugrunde gelegte Daten
und Software sowie die methodischen Heran-
gehensweisen sind detailliert und nachvoll-
ziehbar offengelegt. Der GKV-Kliniksimulator
ignoriert aber, dass die in den entsprechend
der Wegfallszenarien verbleibenden Kranken-
hauser an anderen Orten die Kapazitaten ent-
sprechend hochfahren mussten. Daflir waren
enorme investive Anstrengungen erforderlich.
Die Realisierung der Szenarien wiirde ansons-
ten zu einer massiven Angebotsverknappung
und zu Wartezeiten fur eine Krankenhausbe-
handlung fithren, die niemand in Deutschland
wolle.
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Auferdem blieben insbesondere auch die
Darstellungen im Versorgungsatlas des Zen-
tralinstitut fir die kassendrztliche Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland und
weitere georeferenzielle Darstellungen der
Versorgungssituation in Deutschland und
NRW im Fokus der Geschaftsstelle. Zudem
hat sich die KGNW-Geschaftsstelle seit 2013
in der Initiative zur ,Guten kartographischen
Praxis im Gesundheitswesen“ (GKPiG) enga-

giert. Ziel dieser Initiative war die Erstellung
eines Handlungsleitfadens mit dem Ansatz,
geografische Darstellungen von Gesundheits-
daten starker als bisher nach wissenschaft-
lich und methodisch objektiven Kriterien zu
gestalten. Der unter der Federfithrung des
Leibnitz Instituts fur Landerkunde in Leipzig
erstellte Leitfaden wurde 2016 veroffentlicht
(www.health-geography.de).

Kooperationsvereinbarung mit dem

Universitatsklinikum Bonn

Nach der ersten erfolgreichen Zusammen-
arbeit bei der Erstellung einer multiplen
Tabellierung  von  Erreichbarkeitsdaten
(Fahrdistanzintervalle ausgehend von allen
Krankenhausbetriebsstdtten und einer Dis-
tanzmatrix mit der Entfernung von jeder
Krankenhausbetriebsstdtte zu jedem Ge-
meindemittelpunkt in NRW) im Jahr 2015,
haben die KGNW und das Institut fir Hygi-
ene und offentliche Gesundheit des Univer-
sitatsklinikums Bonn (UK Bonn) in diesem
Jahr ein zweites, daran anschlielendes Pro-
jektals ,erweiterte GIS-Analyse der Kranken-
hausstandorte in NRW*“ durchgefihrt.

Wahrend in dem ersten Projekt die Dis-
tanzen berechnet wurden, wurden in dem
zweiten Projekt nun zeitliche Intervalle
beriicksichtigt. Ausgehend von den Kran-
kenhausbetriebsstatten wurden dafir je-
weils die Fahrzeitintervalle (10, 15, 20, 25,
30, 45, 60, 90, 120 Minuten) geostatistisch
berechnet. Sie beschreiben, welche Gebie-
te innerhalb Nordrhein-Westfalens ausge-

hend von den einzelnen Standorten entlang
des offentlichen Wegenetzes in einer ent-
sprechend Fahrzeit erreicht werden kénnen.
Um eine realistischere Datenbasis zu erhal-
ten, wurden erganzend auch die benachbar-
ten Krankenhausstandstandorte in den an-
grenzenden Bundesldndern Niedersachsen,
Hessen und Rheinland-Pfalz berticksichtigt.
Um diese wurden die im ersten Projekt er-
mittelten Distanzen ebenfalls erweitert.

Die Ergebnisse des Projekts werden fiir De-
zember 2016 erwartet und kdnnen in vielfal-
tiger Weise bei Analysen zur flaichendecken-
den Versorgung und zur Erreichbarkeit die
Krankenh&user bzw. ihrer Fachabteilungen
verwendet werden, um nicht nur das aktuel-
le Versorgungsniveau zu visualisieren, son-
dern auch Aussagen und konkrete Vorschla-
ge aus der (Fach-)Offentlichkeit und den
Medien zu Uberpriifen. Insbesondere auch
im Hinblick auf die Umsetzungen des NRW-
Krankenhausplans 2015 bietet sich anhand

dieser tabellierten Daten die Méglichkeit,




raumwirksame Auswirkungen verschiedener

(Test-)Szenarien zu visualisieren.

Mithilfe solcher Informationen kann ermit-
telt werden, fur welche Gemeinden in Nord-
rhein-Westfalen die dort lebende Bevolke-
rung (bzw. Bevolkerungsgruppen nach Alter
oder Geschlecht) innerhalb einer bestimmten
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Distanz Zugang zur stationdren Versorgung
hat. Damit die Daten nicht nur kartografisch
verarbeitet und dargestellt werden kénnen,
wurden diese auBerdem als Datenbank in ei-
nersog. Distanzmatrix zusammengefasst, die
die Distanz bzw. Fahrzeit jeder Betriebsstatte
zu jeder Gemeinde in NRW beinhaltet.

DKI-Studie ,Analyse der Bettenauslastung®

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) ist
im vergangenen Jahr mit dem Vorschlag an
die KGNW herangetreten, gemeinsam eine
Analyse der Bettenauslastung tber ein Kalen-
derjahr und fir verschiedene Fachrichtungen
im Rahmen einer Sekunddrdatenanalyse der
bei der KGNW vorliegenden §-21-Daten durch-
zufuhren. Diesem Vorhaben hat der Vorstand
am 10.03.2015 unter der Pramisse, dass die
Auswertung der §&-21-Daten ausschlieRlich
durch Mitarbeiter der KGNW-Geschaftsstelle
erfolgt und dem DKI nur aggregierte Ergeb-
nisdaten zur Verfligung gestellt werden,
zugestimmt. Ergdnzend wurde eine stich-
probenartige Umfrage an acht freiwillig teil-
nehmenden Krankenhdusern durchgefiihrt,
um neben der datenbasierten Auslastungs-
bestimmung auch der Reduktion von zur Ver-
fligung stehenden Betten durch die Isolation
von MRE-Patienten oder aufgrund einer palli-
ativen Situation gerecht zu werden.

Zur Ermittlung der Auslastung fir jeden Be-
handlungsfall wurde anhand der §-21-Daten
des Jahres 2012 die stundengenaue Aufent-
haltsdauer in jeder aufgesuchten Fachabtei-
lung berechnet. Auf diese Weise konnte fir

jeden Tag und jede Fachabteilung ein NRW-
weiter Auslastungsgrad bestimmt werden.
Die vom DKl vorgelegten Ergebnisse der Un-
tersuchung fir das Jahr 2012 zeigen, dass ...

» .. derzeitliche Verlauf der Bettenbelegung
abhdngig von der Jahreszeit/Saison, dem
Wochentag, den Ferien und Feiertagen
sowie dem Anteil von Elektivleistungen und
dem jeweiligen Fachgebiet ist.

= .. dieBettennutzungsvorgabenin einzelnen
Fachabteilungen deutlich tiberschritten
werden, sodass die zusatzliche Vorhaltung
von Betten als Sicherheitsreserve erforder-
lichist.

= ..auchKrankenhduser, deren Auslastung
sichim Rahmen der Bettennutzungsvorga-
ben befindet, an vielen Tagen imJahreine

Auslastungvon »100 % zeigen.

= .. zusdtzliche Bettensperren sehrstark von
der Art der Fachabteilung abhangen und
teilweise markante Auswirkungen auf die
Auslastung der verbleibenden Bettenkapazi-

tdt zeigen.
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= .. diefachabteilungsbezogenen Betten-
nutzungsvorgaben im Krankenhausplan
2015 kritisch hinterfragt werden sollten,
da diese aufgrund der sinkenden Ver-
weildauer angepasst (gesenkt) werden

mussten.

Die Studien zur Sekundardatenanalyse und
zur Befragung wurden in zwei detaillierten
Berichten veroffentlicht. Die Ergebnisse

wurden zudem der Ministeriumsspitze am
11.04.2016 durch das DKI vorgestellt. Wei-
terhin wurde das Manuskript einer Kurzfas-
sung fir die Veroffentlichung in ,das Kran-
kenhaus“ eingereicht. Zusatzlich wurden
die Ergebnisse am 05.10.2016 im Rahmen
des Deutschen Kongresses Versorgungsfor-
schungin Berlin in einer wissenschaftlichen

Postersitzung prasentiert.

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 Verfligung gestellt. Die da-
fir notwendigen Einverstandniserklarun-
gen der Krankenhaustrager liegen vor. Die
Auswertung der planungsrelevanten Daten
wird voraussichtlich im Januar 2016 abge-
schlossen und anschliefend im geschitzten
Bereich des Mitgliederservice als Download
zur Verfligung stehen.

Auswertung der Betten und
Patientenbewegungen 2015

Im Rahmen ihrer satzungsgemaBen Aufga-
ben erhebt die KGNW jahrlich die Grundda-
ten gem. Krankenhausstatistikverordnung
von allen Mitgliedskrankenhdusern, um

diese insbesondere fiir krankenhausplane-

rische Fragestellungen auszuwerten. Mit
Einverstandnis der Krankenhaustrager wer-
den diese Daten von ITNRW zur Verfligung
gestellt.

Mit Abschluss der Datenauswertungen fir
das Berichtsjahr 2015 konnten die Ubersich-
ten und Berichte zu den Patientenbewegun-
gen nach Fachgebieten (vollstationdr) Ende
Mai 2017 im geschiitzten Bereich des Mit-
gliederservice als Download zur Verfiigung
gestellt werden.




Die wesentlichen Ergebnisse
im Uberblick:

Mit insgesamt 4.529.890 vollstationdr be-
handelten Fallen ist die Fallzahl im Jahr
2015 gering um 0,5 % gestiegen. Betrachtet
man die vergangenen zehn Jahre, so sind im
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Durchschnitt jahrlich etwa 1,7 % Patienten
mehr vollstationdr behandelt worden als im
Vorjahr (Abbildung 7).

Die Berechnungs- und Belegungstage haben
sichimJahr2015 gegentiber dem Vorjahr mit
-0,2 % kaum verandert.

Abbildung 1: Entwicklung der Fallzahlen in NRW seit 2005
(Mitgliedkrankenhduser der KGNW)
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Abbildung 2: Entwicklung der aufgestellten Betten in NRW seit 2005 (Mitgliedshduser der KGNW)
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2011
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Quelle: eigene Abfragen, KGNW.

Die Zahl der aufgestellten Betten reduzier- Abbildung 3 zeigt die Verteilung der Kranken-

te sich im Berichtszeitraum 2015 um 0,2 % hausbetteninAllgemeinkrankenhdusernnach
zum Vorjahr auf insgesamt 119.389 Betten. Krankenhaustrdgern. Mit einem Anteil von
Im Vergleich zum Berichtszeitraum 2005 er- 7,9 % aufgestellter Betten in privater Trdger-
gibt sich eine Bettenreduzierung von 5,6 % schaft liegt Nordrhein-Westfalen immer noch
(Abbildung 2). weit unter dem Bundesdurchschnitt (17,3 %).

Abbildung 3: Aufgestellte Betten 2015 in den Allgemeinkrankenhdusern nach Tréagernschaft
(Mitgliedkrankenhduser der KGNW)
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Quelle: eigene Abfragen, KGNW.
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Abbildung 4: Bettenverdnderung der Allgemeinkrankenhduser nach Tragerschaft

Vergleich der Jahre 2005 und 2015 (Mitgliedshduser der KGNW)
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Quelle: eigene Abfragen, KGNW

Mit der ansteigenden Zahl der Krankenhaus-
fusionen gibt es auch in der Tragerstruktur
Veranderungen. Der Vergleich der Jahre
2005 und 2015 zeigt, dass sich die Zahl der
aufgestellten Betten in den Allgemeinkran-

kenhdusern in privater Tragerschaft mehr
alsverdoppelt hat (Abbildung 4).

Die Bettenauslastung unserer Mitglieds-
krankenh&user ist im Berichtsjahr 2015 ge-
gentber dem Vorjahr mit 76,19 % konstant
geblieben.
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Abbildung 5: Vergleich der Verweildauer der Jahre 2005 und 2015 in den

Allgemeinkrankenhduser der Trégerschaft (Mitgliedshduser der KGNW)
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Quelle: eigene Abfragen, KGNW

Der Rickgang der Verweildauer setzt sich
auch 2075 fort. Die Patienten unserer Mit-
gliedshauser lagen durchschnittlich 7,33
Tage im Krankenhaus, in den Allgemeinkran-
kenhdusern lag die Verweildauer bei 6,77 Ta-

gen. Gegeniiber dem Berichtszeitraum 2005

Private Trager

entspricht dies einer Verweildauerreduzie-
rungvon17,1%. Die Abbildung 5 verdeutlicht
diese Entwicklungin den vergangenen zehn
Jahren differenziert nach Tragerschaft der

Krankenhduser.
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Tabelle 1: Verweildauerreduzierung in den Allgemeinkrankenhdusern je Fachgebiet

Vergleich 2005 und 2015 (Mitgliedskrankenhduser der KGNW)

Allgemeinkrankenhduser

Gebiet Verweildauer Verweildauer Verinderung Verinderung
2005 2015 in Tagen in %
Augenheilkunde 3,54 2,70 -0,84 -23,7
Chirurgie 8,33 6,42 -1,91 -22,9
darunter: GefdRchirurgie 10,11 8,57 -1,54 -15,2
darunter: Thoraxchirurgie 9,78 9,21 -0,57 -5,8
darunter: Unfallchirurgie 8,63 6,27 -2,36 -27,3
darunter: Viszeralchirurgie 7,98 6,80 -1,18 -14,8
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 5,54 4,02 -1,52 -27,4
darunter: Frauenheilkunde 5,81 4,15 -1,66 -28,6
darunter: Geburtshilfe 5,19 3,91 -1,28 -24,7
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4,68 3,63 -1,05 -22,4
Haut- und Geschlechtskrankheiten 7,69 5,55 -2,14 -27,8
Herzchirurgie 11,Mm 11,59 0,48 4,3
Innere Medizin 7,88 6,10 -1,78 -22,6
darunter: Angiologie 8,04 6,50 -1,54 -19,2
darunter: Endokrinologie 9,33 10,08 0,75 8,0
darunter: Gastroenterologie 7,03 5,79 -1,24 -17,6
darunter: Himatologie 7,93 7,08 -0,85 -10,7
darunter: Kardiologie 5,88 5,19 -0,69 -11,7
darunter: Nephrologie 7,03 5,24 -1,79 -25,5
darunter: Pneumologie 7,31 6,35 -0,96 -13,1
darunter: Rheumatologie 12,22 8,23 -3,99 -32,7
Geriatrie 15,28 14,89 -0,39 -2,6
Kinderchirurgie 4,43 3,40 -1,03 -23,3
Kinderheilkunde 5,40 4,50 -0,90 -16,7
darunter: Kinderkardiologie 6,43 5,31 -1,12 17,4
darunter: Neonatologie 13,49 10,85 -2,64 -19,6
Kinder- und Jugendpsychiatrie 41,45 31,56 -9,89 -23,9
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 5,85 4,47 -1,38 -23,6
Neurochirurgie 9,75 8,96 -0,79 -8,1
Neurologie 8,29 6,62 -1,67 -20,1
Nuklearmedizin (Therapie) 4,12 3,07 -1,05 -25,5
Orthopéadie 9,59 6,80 -2,79 -29,1
darunter: Rheumatologie 9,03 5,83 -3,20 -35,4
Plastische Chirurgie 6,60 5,92 -0,68 -10,3
Psychiatrie und Psychotherapie 23,94 23,07 -0,87 -3,6
darunter: Suchtkrankheiten? 11,69
Psychotherapeutische Medizin / Psychosomatik 48,28 50,83 2,55 5,3
Strahlentherapie 7,99 7,92 -0,07 -0,9
Urologie 6,34 4,79 -1,55 -24,4
Sonstige Fachbereiche 9,60 9,62 0,02 0,2
Insgesamt 8,17 6,77 -1,40 -17,1

Quelle: Daten gem. KHStatV, eigene Berechnungen; " in den Jahren 2002 bis 2006 nicht erhoben
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Abbildung 6: Aufteilung der Krankenhduser in Fallzahlgruppen (nur vollstationdre Falle)
Vergleich der Berichtsjahre 2010 (334 KH) und 2015 (380 KH)

(Mitgliedskrankenhduser der KGNW)
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Wahrend durch die zunehmende Zahl der
Krankenhausfusionen die Zahl der kleine-
ren und mittleren Plankrankenhduser mit
bis zu 500 Betten weiter abnimmt, erhoht
sichdementsprechend die Zahl der gréReren
Krankenhduser. Bei der Aufteilung unserer

+0,7%

Anteil KH mit Anteil KH mit Anteil KH mit
12.000-16.000 16.000-20.000 iber 20.000
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Mitgliedshduser in Fallzahlgruppen wird
dies nochmals deutlich. Der Vergleich der
Berichtsjahre 2010 und 2015 zeigt, wie sich
in dem Zeitraum von nur finf Jahren die

Krankenhauslandschaft in Nordrhein-West-
falen verandert hat (Abbildung 6).
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Abbildung 7: Entwicklung der Betten- und Belegungsdaten seit 2005 (Index)
(Mitgliedshduser der KGNW)

Berechnungs- und durchschnittliche
Fallzahlen Bettenauslastung Anzahl KH Aufgestellte Betten Belegungstage Verweildauer
+17 % +1,9 % -18,9 % -5,6 % -3,8% -17,8 %
Die Abbildung 7 vermittelt einen zusam- Mitgliedskrankenhduserin den letzten zehn

menfassenden Uberblick tiber die Entwick- Jahren.

lung der statistischen Kennzahlen unserer
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Umweltschutz, Hygiene und Arbeitssicherheit

12. Krankenhaus-Umwelttag NRW am 21.09.2016 in Mdnchengladbach

Im Haus der Erholung in Monchengladbach fand der 12. Krankenhaus-Umwelttag statt. Die
Teilnehmer informierten sich tiber aktuelle Herausforderungen zur Energieeffizienz im Kran-

kenhaus.

Der Arbeitskreis Umweltschutz im Kran-

kenhaus NRW, die Fachvereinigung Kran-

kenhaustechnik (FKT) und die KGNW

veranstalteten am 21.09.2016 den 12. Kran-

kenhaus-Umwelttag NRW. Dort referierten
die Experten zu Wertstoffsammelsystemen

im Krankenhaus, zu den Entsorgungsan-
forderungen beim Krankenhausbau, uber
Energieeffizienz im Krankenhaus sowie ak-
tuelle Gesetzgebungsverfahren im Umwelt-

bereich.
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Hubschrauberlandestellen an Krankenhdusern

ImZugederUmsetzungeiner EU-Verordnung
wurde das Luftverkehrsgesetz gedndert
und die darin festgelegten Anforderungen
zum Betreiben von Hubschrauberlandestel-
len - auch an Krankenhdusern - verscharft.
Krankenhduser konnen fir ihre Hubschrau-
berlandestellen eine Ausnahmeregelung der
EU-Verordnungnutzen und die Landestellen
als sog. ,Public Interest Sites (PIS)“ anerken-
nen lassen. Die Anforderungen an die Ausge-

staltung einer PIS-Landestelle sind deutlich
einfacher umzusetzen. Die KGNW infor-
mierte die Krankenhduser tber die in 2016
geringfligig gedanderten Anforderungen. Die
Umsetzung der baulichen und organisato-
rischen Anforderungen sowie die Ubermitt-
lung der in der EU-Verordnung geforderten
Daten an die Luftfahrtunternehmen mis-

sen bis zum 01.03.2018 abgeschlossen sein.

Abfallbeauftragten-Verordnung

Das Bundesministerium fir Umwelt, Natur-
schutz, Bau und Reaktorsicherheit (BMUB)
hat Anfang 2016 den Referentenentwurf
einer Zweiten Verordnung zur Fortentwick-
lung derabfallrechtlichen Uberwachungvor-
gelegt, mit der u. a. die Abfallbeauftragten-
Verordnung (AbfBeauftrV) novelliert werden
sollte. Die KGNW unterstitzte die DKG bei
der Formulierung einer Stellungnahme zu
den verscharften und zum Teil unangemes-
senen Anforderungen an die Bestellung von
Abfallbeauftragten im Krankenhdusern. Im
Rahmen der Beratungen im Bundestag und
Bundesrat wurden fast alle von der DKG ge-

forderten Erleichterungen beriicksichtigt
und die AbfBeauftrV deutlich entscharft.

Soist nunsichergestellt, dass auch Hygiene-
fachkrafte zu Abfallbeauftragten benannt
werden kénnen. Die Anforderungen an die
Berufserfahrung wurde von zweiaufein jahr
verkirzt und das im Referentenentwurf ge-
forderte Fihrungszeugnis fir Abfallbeauf-
tragte wurde gestrichen. AuRerdem wird in
der Anlage 1 zur AbfBeauftrV in einer Einlei-
tung zu den Lehrgangsinhalten klargestellt,
dass nur die Kenntnisse vermittelt werden
sollen, die fur Erfillung der Aufgaben eines
Abfallbeauftragten bei dem Besitzer nach §
27 des Kreislaufwirtschaftsgesetzes (also z.
B. Krankenhaus) erforderlich sind.
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Gewerbeabfallverordnung

Das Bundesministerium fir Umwelt, Natur-
schutz, Bau und Reaktorsicherheit (BMUB)
hat im Juni 2016 den (berarbeiteten Ent-
wurf fir eine neue Gewerbeabfallverord-
nung (GewAbfV) vorgelegt. Der Entwurf
legt besonderen Wert auf eine moglichst
getrennte Sammlung von Siedlungsabfallen
und rdumt der Wiederverwendung und dem
Recycling Vorrang ein. Insbesondere sind
Bau- und Abbruchabfalle nach der neuen
Verordnung getrennt nach den Fraktionen
Glas, Kunststoff, Metalle, Holz, Dammmate-
rial, Bitumengemische, Baustoffe auf Gips-

basis, Beton, Ziegel (inklusive FlieRen) und
Keramik zu sammeln, zu beférdern und nach
MaRgabe des Kreislaufwirtschaftsgesetzes
vorrangig der Vorbereitung zur Wiederver-
wendung oder dem Recycling zuzufihren.
Ausnahmen von der Pflicht zur Getrennthal-
tung sollen nurin seltenen Fallen gestattet
werden. Dies wiirde zu einem erhohten Kos-
tenaufwand fir die Entsorgung von Bauab-
fallen fihren. Die KGNW wird die weiteren
parlamentarischen Beratungen verfolgen
und ihre Mitglieder hierzu informieren.

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 Mitgliedskrankenhdusern und Mit-
gliedsorganisationen registriert. In diesem
geschiitzten Bereich der KGNW-Webseite
werden die Rundschreiben und Informati-
onen der KGNW zentral bereitgestellt. Die
Benutzer erhalten automatisiert Informa-
tionen zu neu eingestellten Dokumenten,
sodass kein zusdtzlicher Aufwand durch
den papierbasierten Versand von Informa-
tionsschreiben entsteht. Erganzend werden
.Pressezugdnge” fir Mitglieder angeboten,
die es den Krankenhdusern ermoglichen,

ihre Pressemeldungen selbst einzustellen;
diese werden durch die KGNW-Geschafts-

stelle freigegeben.

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

Umden Mitgliedskrankenhdusern samtliche
Informationen um den Krankenhausplan
2015 in Ubersichtlicher Form zur Verfligung
stellen zu kénnen, wurde ein Informations-
portal erstellt. Dieses ist nach Anmeldung
im Mitgliederbereich einsehbar und stellt
neben aktuellen Rundschreiben allgemeine
Informationen zum Krankenhausplan und
zu den einzelnen Beschlussfassungen be-

reit.
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Interne Datenservices/Mitgliederverwaltung

Die Vorhaltung und Verwaltung der KGNW-
Mitgliederdaten erfolgt aktuell in hierzu ei-
gens entwickelten Datenbanken. Aufgrund
der gestiegenen Anforderungen und der
technologischen in die Jahre gekommenen
aktuellen Losung (seit 1995) ist ein Umstieg
auf eine Standardlésung im kommenden
Jahr geplant.

IT-Infrastruktur in der Geschaftsstelle

Der IT-Service in der Geschaftsstelle wurde
weitestgehend ausgegliedert und erfolg-
reich an einen externen Dienstleister tber-
geben. Die Geschaftsstelle zeichnet nun
noch fir die strategische IT-Planung, die
Projektkoordination gréRerer Systemum-
stellungen, Beschaffungsvorhaben und Ser-

viceleistungen verantwortlich.
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Medizin

Im Rahmen der Tdtigkeit des Referats Me-
dizin wurden zahlreiche Themen bearbei-
tet, die schwerpunktméaRig in anderen Re-
feraten der KGNW angesiedelt sind. Dabei
handelt es sich z. B. um die fachliche Be-
gleitung der externen vergleichenden Qua-
litdtssicherung sowie der einrichtungs- und
sektorenibergreifenden Qualitatssiche-
rung, des Landeskrebsregisters NRW, der
Landesgesundheitskonferenz, der Versor-
gungs- und Krankenhausplanung und des
MDK-Prifverfahrens nach & 275 SGB V. Das

Referat Medizin ist im Fachausschuss fir

Krankenhausorganisation und Personal-
wesen, im Fachausschuss ,Medizin®, in der
Kommission ,Hygiene®, in der Kommission
LPsychiatrie® sowie in den Arbeitsgruppen
,0rganspende“ und ,planungsrelevante
Qualitatsindikatoren“ der DKG vertreten.
Auf der Landesebene ergibt sich eine aktive
Mitarbeit im Fachbeirat der Deutschen Stif-
tung Organtransplantation, der Fachbeirdte
zur Forderung der Organspende sowie zum
Rettungswesen und im Landesausschuss
fir Alter und Pflege sowie dem Fachbeirat

der Hochschule fiir Gesundheit in Bochum.

QR-Check und Qualitdtssicherung mit Routinedaten

InZusammenarbeit mit dem Referat I1-Qua-
litdtsmanagement, IT und Datenanalyse -
der KGNW beschéaftigte 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-1QI (German inpatient

Hygiene im Krankenhaus

Ein zentrales Problem im Bestreben fiir eine
kontinuierliche Verbesserung der Hygiene
ist der unstrittig bestehende ausgepradgte
Mangel an Facharztinnen und Facharzten fir
LHygiene und Umweltmedizin“ und fir ,Mik-
robiologie, Virologie und Infektionsepidemio-
logie“. Aus diesem Grund wurde von den Fach-
gesellschaften (Deutsche Gesellschaft fr

Hygiene und Mikrobiologie, Gesellschaft fir

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 tibersetzt und in das

Set aufgenommen.

Hygiene, Umweltmedizin und Praventivmedi-
zin) gemeinsam mit der Bundesdrztekammer
(BAK) gem. den Anforderungen an einen Kran-
kenhaushygieniker der KRINKO-Empfehlung
(Kommission fir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention) zu personellen und
organisatorischen Voraussetzungen zur Pra-
vention nosokomialer Infektionen aus dem

Jahr2009 ein Ausbildungskonzept fir klinisch




tatige Fachdrztinnen und Fachdrzte entwi-
ckelt. Aufgrund des bestehenden Fachkrafte-
mangels in der Hygiene hat sich das Referat Il
in enger Abstimmung mit der DKG und den
Arztekammern Nordrhein und WestfalenLip-
pe fireine rasche landesweite Umsetzung der
curricularen Fortbildung der BAK eingesetzt.
Mittlerweile besteht in beiden Arztekammern
ein Kammerzertifikat ,Krankenhaushygiene®.
Ein gemeinsames Fortbildungskonzept wurde
durch die Fortbildungseinrichtungen der Arz-
tekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe in
Zusammenarbeit mit weiteren Landesarzte-
kammern entwickelt. Im laufenden Regelbe-
trieb steht das Referat Il in weiterhin engem
Kontakt mit den Arztekammern und den an
der Weiterbildung beteiligten ,Supervisoren®
(Qualifikation u. a. Facharztanerkennung fr
das Gebiet Hygiene und Umweltmedizin oder
fiirdas Gebiet Mikrobiologie, Virologie und In-

fektionsepidemiologie).

Gegen den Widerstand der DKG und der
KGNW wurde im Bundesgesundheitsblatt
Nr. 09/2016 die Empfehlung der Kommission
fur Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention (KRINKO) zum Kapazitatsumfang
fur die Betreuung von Krankenh&dusern und
anderen medizinischen Einrichtungen durch
Krankenhaushygieniker und -hygienikerinnen
veroffentlicht. Diese Empfehlung reduziert
bedauerlicherweise den Stellenwert der cur-
ricular fortgebildeten Krankenhaushygieniker
und wird deshalb die Personalengpdsse in der
Krankenhaushygiene weiter verstdrken, da
die Attraktivitdt der curricularen Fortbildung
hiermit deutlich sinken wird. Kliniken der Ma-

ximalversorgung mussen zukinftig ihre kran-

kenhaushygienische Versorgung einschlief-
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lich des Stellvertreters durch einen Facharzt
fur Hygiene und Umweltmedizin bzw. fur
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepide-
miologie sicherstellen. Sonstige Kliniken und
andere medizinische Einrichtungen haben, in
Abhangigkeit vom Risikoprofil, eine konsiliari-
sche Beratung durch einen Facharzt fir Hygi-
ene und Umweltmedizin bzw. fiir Mikrobiolo-
gie, Virologie und Infektionsepidemiologie fiir
besondere Fragestellungen vorzuhalten.

Mit dem ,Gesetz zur Beseitigung sozialer
Uberforderung in der Krankenversicherung*
(Beitragsschuldengesetz) wurde ein Hygiene-
Forderprogramm nach & 4 Abs. 11 KHEntgG
zum 01.08.2013 in Kraft gesetzt und mittler-
weile im Rahmen des KHSG bis 2019 verlan-
gert.

Durch das Hygiene-Forderprogramm soll in
den Jahren 2013 bis 2019 die Neueinstellung
oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstel-
len, Fort- und Weiterbildung sowie externe
Beratungsleistungen mithilfe von festen
Kostenanteilen oder Festbetrdgen gefordert
werden. Das Referat Il berdt gemeinsam mit
dem Referat | Krankenhduser iber das Hygi-
ene-Forderprogramm und stellt fir das Jahr
2016 trotz einer zunehmend restriktiven Ein-
schdtzung seitens der Krankenkassen, eine
rege Nutzung dieser Forderungsmoglichkeit

in NRW fest.

Diese Einschdtzung wird durch die Ergebnis-
se einer gemeinsamen Umfrage des MGEPA
und der KGNW im Jahr 2015 zum Umset-
zungsgrad der ,Verordnung tiber die Hygiene
und Infektionspravention in medizinischen
Einrichtungen (HygMedVO)“ und der Emp-
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fehlung der Kommission fir Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention (KRINKO)
,Personelle und organisatorische Vorausset-
zungen zur Pravention nosokomialer Infek-
tionen (2009)“ bestdtigt. Ausden 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 Prdvention nosokomialer Infektionen
(2009)“ festgehaltene Anzahl an Hygiene-
fachkraften aktuell anndhernd erreicht und
kurzfristig nach Abschluss der Weiterbil-
dungsmalnahmen sogar (berschritten
wird und Hygienebeauftragte in der Pflege
und im drztlichen Dienst nach MaRkgabe
der HygMedVO in ausreichender Zahl vor-
handen sind. Daneben konnte festgestellt
werden, dass die durch die HygMedVO
definierten Pflichtmitglieder der Hygiene-
kommission in den Krankenhdusern mit
Ausnahme der Leitung des Wirtschafts- und
Verwaltungsdienstes (70,5 %) zu anndhernd
100 % vorhanden sind, die Tagungsintervalle
den gesetzlichen Vorschriften (zumindest
2 x jahrlich) entsprechen und sich die Gber-
wiegende Anzahl der Krankenhduser an zu-
mindest einem KISS-Modul (Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System) und an der
LAktion Saubere Hande“ beteiligen. Dies gilt
ebenso flr ein risikoadaptiertes Aufnahme-

screening auf MRSA, Regelungen zu einem

sektorenlibergreifenden Informationsaus-
tausch (z. B. MRE-Ubergabebogen), einer
klinischmikrobiologischen und klinischphar-
mazeutischen Beratung des drztlichen Per-
sonals, aktuellen leitliniengemdRen Konzep-
ten zum rationalen und restriktiven Einsatz
von Antibiotika sowie einer Mitgliedschaft
in einem MRE-Netzwerk. Ein Optimierungs-
bedarf besteht insbesondere zum Aufnah-
mescreening bei gramnegativen Keimen,
Patientenbefragungen zu hygienerelevan-
ten Themen und der Implementierung ei-
nes 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-
broschiiren, der Poster, der Wanderausstel-
lung und der entsprechenden Internetseite
sowie die Vorbereitung und Durchftihrung
der Online-Sprechstunden. Auf Basis der
bereits erwdhnten Hygieneumfrage der
KGNW hat das medizinische Referat mit
dem MGEPA und dem Landeszentrum Ge-
sundheit (LZG) einen Krankenhaushygiene-
bericht NRW als neues Instrument der Hygi-
ene-Initiative erarbeitet und die Umfrage im
September/2016 gestartet. Die Ergebnisse
dieser jahrlich geplanten Befragung sollen
jeweils im Frihjahr des folgenden Jahres in
einer gemeinsamen Pressekonferenz des
MGEPA, des LZG und der KGNW der Offent-

lichkeit vorgestellt werden.




Medizin | 83

Disease-Management-Programme (DMP)

Der Arbeitsschwerpunkt des Referats Me-
dizin im Rahmen der Disease-Management-
Programme lag 2016 in der Unterstiitzung
und Beratung bei der Erstellung des Quali-
tatssicherungsberichts 2015 durch die DMP-
Redaktionsgruppe.

Weiterhin hat sich das Referat Medizin an

der Erarbeitung und Bewertung von Feed-

Forderung der Organspende

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

zentren gekommen.

Das am 01.08.2012 in Kraft getretene TPG-
durch

strukturelle und organisatorische Anderun-

Anderungsgesetz soll zahlreiche
gen im Organspendeprozess die Anzahl der
Organspenden erhohen. Nachdem esimJahr
2015 bundesweit zu einem leichten Anstieg
der Organspendezahlen gekommen war,
sind bedauerlicherweise in 2016 sowoh! auf

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 gestellt.

der Bundes- als auch auf der Landesebene

erneut niedrigere Zahlen feststellbar.

In die weiterhin andauernden weitreichen-
den Malknahmen zur Umsetzung des TPG-
Anderungsgesetzes auf der Bundes- und
Landesebene ist das Referat Medizin eng
eingebunden. Nachdem im Jahr 2009 bereits
mit Unterstitzung der KGNW eine Umfrage
der Bezirksregierungen zum Umsetzungs-
grad der Regelungen des § 3 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
zuriickhaltenden Beteiligung an dieser Um-
frage wurde die Ruckmeldefrist zweimalig
bis in die erste Jahreshalfte 2015 hinein
verldngert. Trotz dieser MaRnahmen ergab
sich leider eine im Vergleich zur ersten Be-

fragung (92,5 %) nicht zufriedenstellende
Ricklaufquote von 39 % (2/7 A-Kliniken =
Universitatskliniken, 7/18 B-Kliniken = Klini-
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ken mit Neurochirurgie, 109/280 C-Kliniken =
Ubrige Krankenhaduser). Die Ergebnisse der
Befragung zeigen deutliche Fortschritte
der Krankenhduser in der Umsetzung der
rechtlichen Regelungen zu den Verpflich-
tungen der Entnahmekrankenhduser in
Nordrhein-Westfalen auf (u. a. haben 100 %
der Krankenhduser einen Transplantations-
beauftragten bestellt, von denen 61 % das
Curriculum der Arztekammern absolviert
haben, in anndhernd allen Krankenhausern
bestehen klinikinterne Anweisungen zur
Organspende (75 %), erfolgt eine Dokumen-
tation der durch primare oder sekundare
Hirnschddigung verstorbenen Patienten
und sind die Transplantationsbeauftragten
regelmdRig in die Beratung und Begleitung
der Angehorigen bei der Entscheidung zur

Organspende einbezogen). Der trotz der

Fortschritte bestehende

Verbesserungsbedarf wurde seitens des

beschriebenen

MGEPA als Grundlage fir die Novellierung
des Ausfiihrungsgesetzes zum Transplanta-
tionsgesetz (AG-TPG) genutzt, welche am
13.02.2016 in Kraft trat. Nunmehr bestehen
eine neue Regelung, mit der die Krankenhau-
seraufVerlangen zur Auskunftserteilung ge-
gentiber dem Gesundheitsministerium oder
dessen Beauftragten verpflichtet werden
sowie eine Verpflichtung der Transplanta-
tionsbeauftragten zur Durchfihrung einer
curricularen Fortbildung. Aufgrund entspre-
chender gesetzgeberischer Aktivitdten in
anderen Bundeslandern zur Festschreibung
eines verpflichtenden Stellenschlissels fir
Transplantationsbeauftragte (0,1 VK pro
zehn Intensivbetten)ist eine zeitnahe Uber-
arbeitung des AG-TPG NRW zu erwarten.

Deutsche Kodierrichtlinien fiir das Jahr 2017

Wie in den Vorjahren standen i. S. einer ein-
heitlichen KodierungKlarstellungen und An-
passungen an die ICD-10-GM, den OPS sowie
an das G-DRG-System 2017 im Vordergrund.

Insgesamt wurden vier Kodierrichtlinien
inhaltlich modifiziert, sechs Kodierrichtli-
nien aufgrund von Anderungen im ICD und
OPS, drei DKR aufgrund von Regelwerksan-
passungen im ICD und OPS und eine DKR
aufgrund des Beschlusses des Schlichtungs-
ausschusses Bund gem. & 17c Abs. 3 KHG
vom 04.07.2016 angepasst. Die inhaltlichen
Anderungen sind wie folgt:

In der DKR 0801 Schwerhérigkeit und Taub-
heit wurde klargestellt, dass Diagnosen aus
H90. - Horverlust durch Schallleitungs- oder
Schallempfindungsstorung und H91. - Sons-
tiger Horverlust auch bei stationarer Auf-
nahme zur Einfihrung eines Cochlea- oder
Hérimplantats als Hauptdiagnose angege-
ben werden koénnen. Ebenfalls klargestellt
wurde, dassdie Aufzahlung der Situationen,
in denen diese Kodes als Hauptdiagnose
kodiert werden konnen, nicht abschlieRend
ist. In der DKR 1510 Komplikationen in der
Schwangerschaft wurde zusatzlich zu ei-
ner ICD-10 bedingten Anpassung der Ab-
satz ,Schwangerschaft als Nebenbefund®

um eine Regelung zur Verwendung von




Diagnosen aus Z35. - Uberwachung einer
Risikoschwangerschaft erganzt. In der DKR
1917 Unerwiinschte Nebenwirkungen von
Arzneimitteln (bei Einnahme gem. Verord-
nung) wurde das Beispiel 1 durch ein neues
Beispiel ersetzt, welches keinen Bezug zu
einer medikamentdsen Beeinflussung der
Blutgerinnung aufweist. In die DKR 0201
Auswahl und Reihenfolge der Kodes (bei
Neubildungen) wurde eine FuBnote mit
einem Verweis auf den Beschluss des o. g.
Schlichtungsausschusses Bund aufgenom-
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men. Fir insgesamt sechs Kodierrichtlinien
wurden ausschlieflich redaktionelle bzw.
ICD-/OPS-bedingte Anpassungen vorgenom-
men. Zusdtzlich zu den aufgrund des jahr-
lichen Revisionsprozesses der genannten
Klassifikationen erforderlichen Anderungen
erfolgten auch Anpassungen einiger Formu-
lierungen in den allgemeinen Kodierricht-
linien an das Regelwerk fiir die WHO-Ausga-
be der ICD-10 (Band Il) bzw. an die Hinweise
flir die Benutzung des OPS sowie in Anhang
A (Grundregeln zur Verschlisselung (WHO)).

ICD-10-GM Version 2017 und OPS-Version 2017

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI) hat
am 25.10.2016 die amtlich glltige Fassung
der ICD-10-GM Version 2017 auf seinen In-
ternetseiten veroffentlicht. Wie in jedem
Jahr sind Anderungen eingegangen, die
sich aus dem Vorschlagsverfahren fir die
ICD-10-GM Version 2017, dem Kalkulations-
verfahren des InEK und dem jahrlichen Re-
visionsverfahren der WHO ergeben haben.
Neben redaktionellen Anderungen wurden
Anpassungen von Inklusiva, Exklusiva und
Hinweistexten vorgenommen, bestehende
Kodes weiter differenziert und neue Kodes
eingefiihrt (z. B. neue Kodes fiir sekundare
bosartige Neubildungen des Bindegewebes
und andere Weichteilgewebe, Himangiome,
Adipositas, vaskuldre Myelopathien, intra-

zerebrale Blutungen, Herzinsuffizienz, aku-

tes Nierenversagen).

Daneben sieht der OPS 2017 u. a. eine Neu-
fassung des Absatzes zur Verwendung von
,und“in OPS-Klassentiteln und in den ,Hin-
weisen zur Benutzung® vor. Die Falle, in
denen ein ,und“i. S. von ,und/oder” zu ver-
stehen ist, werden nunmehr vom DIMDI ex-
plizit genannt. An einigen Stellen erfolgten
sprachliche Klarstellungen in den Klassen-
titeln. Der Absatz ,Listen“ wurde um einen
entsprechenden Hinweis zur Verwendung
von ,und“in Lokalisationslisten ergdnzt. Die
beiden neugefassten Absatze der ,Hinweise
zur Benutzung® befinden sich als Anhang
auf der letzten Seite der vom DIMDI heraus-
gegebenen Aktualisierungsliste zur Vorab-
fassung des OPS Version 2017.
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DRG-System 2017

Wie bereits in den Vorjahren wurde das
DRG-System klassifikatorisch nicht grund-
satzlich, sondern in zahlreichen Details
weiterentwickelt. Die Anzahl der Universi-
tdtskliniken hat sich von 13 auf zehn in der
Kalkulationsstichprobe reduziert. Hieraus
ergibt sich eine Verminderung der Gesamt-
fallzahl um ca. 5 %, dies betrifft insbeson-
dere komplexe Versorgungsleistungen (u.
a. bis zu 50 % der Organtransplantationen).
Das InEK erarbeitete einen Vorschlag zu
einer sachgerechten und reprdsentativen
Auswahl von Kalkulationskrankenhdusern
(u. a. Erganzung der bestehenden Auswahl
freiwilliger Teilnehmer um maximal 40 aus-
gewdhlte Krankenhduser, Sanktionsrege-
lungen) sowie zu den Sachkosten und der
Absenkung der Bewertungsrelationen. Die
Gesamtzahl der DRGs ist um 35 auf nun-
mehr 1.255 (Verlauf 2013-2017: 1.187 vs. 1.196
vs. 1.200 vs. 1.220 vs. 1.255) angestiegen. Die
Weiterentwicklung des PCCL (patientenbe-
zogener Gesamtschweregrad = Summe der
Komorbiditaten/Komplikationen -CCL- aller
Diagnosen) erfolgte mehrstufig (2014 Modi-
fikation der mathematischen Formel zur Be-
rechnung des PCCL, 2016 Einfiihrung zweier
neuer Schweregrade - 5 und 6), fir das Jahr
2017 wurde eine detaillierte Uberarbeitung
von Diagnosen, u. a. bei einer deutlichen
Fallzahlzunahme, durchgefiihrt. Insgesamt
konnten 1.503 Diagnosen Uberarbeitet und
im Wesentlichen abgesenkt werden (55 Auf-

wertungen/Neuaufnahmen, u. a. Enteroko-

litis durch Clostridium difficile). Neben der
bereits im vergangenen Jahr schwerpunkt-
maRig Uberarbeiteten Gastroenterologie,
wurden in diesem Jahr die Pflege, die Ortho-
pddie/Unfallchirurgie und dieKinderheilkun-
de besonders berticksichtigt. In der Pflege
gibt der Barthel-Index, dhnlich wie die OPS-
Kodes fir die Pflegestufen/Pflegegrade, als
standardisiertes Testverfahren einen guten
Hinweis auf einen Pflegebedarf. Diese Kodes
aus U50/U51 kommen aber nur in wenigen
Kliniken zur Anwendung. Die Neuregelung
der Sachkosten fuhrt zu einer Aufwertung
der pflegeintensiven DRGs, gleichzeitig wer-
den aber pflegerelevante Diagnosen abge-
wertet. In der Endoprothetik wird in 2017
erstmals ein Kostenunterschied bei Fallen
mit einer Fraktur (Aufwertung) und Fallen
mit einer Hiftgelenksarthrose festgeschrie-
ben.Auch die Kinderheilkunde profitiert von
der Neuberechnung des Sachkostenanteils,
da deren DRGs eher personalintensiv sind,
daneben hat sich die Anzahl der ,Kinder-
DRGs“ um 33 auf 273 und der entsprechen-
den Zusatzentgelte um 7 auf 51 erhéht.
Erfreulich ist die Aufwertung der Komplex-
behandlung bei multiresistenten Erregern,
bedauerlich die weiterhin mangelhafte, da
unterreprasentierte  Kalkulationsstichpro-
be fir die multimodale Schmerztherapie.
Fur die spezialisierte palliativmedizinische
Komplexbehandlung durch einen Palliativ-
dienst bestehen nun zwei unbewertete Zu-

satzentgelte.
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Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie/

Psychosomatik (PEPP)

Die Umbauten im PEPP-System sind fiir das
Jahr 2017 in allen Systembereichen gering-
flgig ausgefallen, um eine Stabilitat und

Kontinuitat fir den Umstieg auf ein Bud-

getsystem des PsychVVG zu ermdglichen.
Die Datengrundlage hat sich mit Ausnahme

der Psychosomatik weiter verbessert.

Gemeinsames Landesgremium nach § 90a SGBV

Im Gemeinsamen
§ 90a SGB V beschaftigen sich spezielle

Arbeitsgruppen mit den Themen ,Einwei-

Landesgremium nach

sungs- und Entlassmanagement, ,Verbes-
serung der psychiatrischen und psychoso-
matischen Versorgung®, ,Verbesserung der
medizinischen Versorgung in Alten- und
Pflegeheimen® sowie einer ,Verbesserung
der geriatrischen Versorgung®. Bezlglich
des Einweisungs- und Entlassmanagements
wurden ab 07/2013 neue standardisierte
arztliche Kurzberichte zur Einweisung und
Entlassung in zwei Modellregionen unter
Beteiligung von ca. 150 Arztpraxen und
zwei Krankenhdusern erprobt. Nach dem
Abschluss und der positiven Evaluation der
modellhaften Erprobung der Kurzberichte
der einweisenden und der entlassenden
Arztinnen und Arzte hat sich das Landesgre-
mium auf eine flachendeckende Nutzung
dieser Dokumente verstdndigt. Dies soll
frihestmoglich auf einem elektronischen
Weg erfolgen. Die hierflir notwendigen vor-
bereitenden Maknahmen und Abstimmun-

gen zwischen den Sektoren sind noch nicht

abgeschlossen.

Zum Thema ,Verbesserung der medizini-
schen Versorgung in Alten- und Pflegehei-
men“ wurden landesteilspezifisch jeweils
gebildet.
Im Ergebnis wurden fir jeden Landesteil
Vertrage gem. & 73a SGB V formuliert. Die
Krankenhduser sollen mittelfristig in die

mehrere  Unterarbeitsgruppen

Weiterentwicklung der Strukturen bei der
Versorgung von Pflegeheimbewohnern ein-
bezogen werden. Dies ist jedoch noch nicht
erfolgt.

Die Arbeitsgruppe zur ,Verbesserung der
psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung® orientiert sich an dem Vorge-
hen zum ,Einweisungs- und Entlassmanage-
ment“in der Somatik und erarbeitete einen
spezifisch psychiatrischen Kurzarztbericht.
Dieser soll noch einer modellhaften Erpro-
bung und Evaluation unterzogen werden.

Die Arbeitsgruppe zur Verbesserung der ger-
iatrischen Versorgung hat zundchst zwei
vorbildliche Modellregionen mit teilweise
bereits evaluierten Projekten ertrtert und
plant derzeit auf Basis dieser Erkenntnisse

weitere Schritte.
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Landespsychiatrieplan NRW

Mit  einer  Auftaktveranstaltung am
26.03.2015 im MGEPA wurden die Arbeiten
zum Landespsychiatrieplan NRW gestartet
und mehrere Unterausschusse (UA) und Ar-
beitsgruppen (AG) gebildet (z. B. UA patien-
tenzentrierte und sektorentibergreifende
Behandlung-Klinik und ambulanter Sektor,
UA psychisch kranke dltere Menschen, UA
psychisch kranke Kinder und Jugendliche,
UA Selbsthilfe und Partizipation, UA Sozia-
le Teilhabe, Arbeit und Beschaftigung). Am
05.02.2016 erfolgte eine Fachtagung zum
Landespsychiatrieplan NRW, auf der auf
Basisderersten Zwischenergebnisse der Un-
terausschisse und Arbeitsgruppen mit zahl-
reichen Expertinnen und Experten aus ganz

Deutschland diskutiert wurde.

Nach zahlreichen Sitzungen der UA und AG
wurde seitens des MGEPA ein ,Berichtsent-
wurf zu der beteiligungsorientierten Phase
im Rahmen der Erstellung des Landespsy-
chiatrieplans NRW* erstellt und in der Sit-
zung des Lenkungsausschusses zum Lan-
despsychiatrieplan am 15.09.2016 erdrtert.
Zu diesem Berichtsentwurf wurde in der
0. g. Sitzung des Lenkungsausschusses eine
Frist fur ,schriftliche AuBerungen® bis zum
28.10.2016 vereinbart. Die ,schriftliche Au-
Rerung“ der KGNW wurde durch die Mitglie-
der der AG Psychiatrie der KGNW 26.10.2016
erarbeitet und termingerecht an das MGEPA
versandt. Neben der konkreten Uberarbei-
tung einzelner Textpassagen formulierten

die Mitglieder der AG Psychiatrieplanung

vier grundsdtzliche Hinweise zur abschlie-

Benden inhaltlichen Ausgestaltung des zu-
kiinftigen Landespsychiatrieplans NRW:

Darstellung der stationdren psychiatri-
schen Versorgung

In einigen Passagen des Berichts besteht
trotz zwischenzeitlicher Anpassungen der
Textierung weiterhin der Eindruck, dass in
den stationdren psychiatrischen Versor-
gungseinrichtungen die Patientinnen und
Patienten gegen geltendes Recht und aktu-
elle wissenschaftliche Erkenntnisse anna-
hernd ,willkirlich® behandelt werden. Ein
solches Bild entspricht nicht der Realitat
und darf im Rahmen eines Landespsychiat-
rieplans NRW auch nicht gezeichnet werden.
Wenn der Landespsychiatrieplan NRW -
und so verstehen wir ihn - Empfehlungen
firqualitative Verbesserungen in der psych-
iatrischen Versorgung aussprechen will, ge-
hort dazu nicht allein eine weitere Entstig-
matisierung psychiatrischer Erkrankungen,
sondern auch eine Entstigmatisierung der

psychiatrischen Versorgung selbst.

Bewertungen und Schlussfolgerungen
nicht ohne eine belastbare Datengrund-
lage

Teilweise erfolgen Bewertungen und
Schlussfolgerungen ohne eine ausreichende
Datengrundlage. Solche, in der Regel anek-
dotisch belegten ,Fakten® sollten nicht Ein-
gang in einen Landespsychiatrieplan NRW
finden, insbesondere dann, wenn sie durch




offiziell zugangliche Datenquellen widerleg-
barsind (vgl. unsere diesbeziiglichen Anmer-
kungen zum Kapitel ,4.6.6.2. Bestandsauf-
nahme und Bewertung®).

Handlungsfelder mit Regelungskompe-
tenz auf der Bundesebene

Im Bericht sind wesentliche Passagen ent-
halten (insbesondere zur sektorentber-
greifenden Versorgung), deren Regelungs-
kompetenz beim Bund liegt. Diese sind
ohne bundesgesetzliche Regelungen nicht
unmittelbar vor Ort umsetzbar, sondern
das Land misste sich zundchst auf der Bun-
desebene fiir entsprechende Regelungen
starkmachen. Sofern zur Umsetzung zu-
sdtzliche finanzielle Mittel erforderlich sind
(z. B.aufgrund zusatzlich bendtigten Perso-
nals), mussten diese in den zu schaffenden
bundesrechtlichen Regelungen zwingend
mit enthalten sein. Ansonsten wirden die
Regelungen in der Patientenversorgung
leerlaufen. Solange eine bundesgesetzliche
Umsetzung diesbeziiglicher Empfehlungen
aus dem Landespsychiatrieplan NRW nicht
erfolgt ist, konnen sie landesseitig nicht als

Versorgungsstandard verlangt werden.

Handlungsfelder mit Regelungskompe-
tenz auf der Landesebene

Der vorliegende Bericht weist grundlegende
Abschnitte auf, dessen Regelungskompe-
tenz beim Land liegt. Sofern zur Erfillung
derdortigen EmpfehlungenInvestitionenim
Krankenhausbereich erforderlich sind (z. B.

bauliche Veranderungen, Raumausstattun-
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gen, Niedrigflurbetten etc.), muss das Land
im Rahmen der dualen Krankenhausfinan-
zierung zwingend die notwendigen investi-
ven Mittel bereitstellen. Ansonsten kénnen
diesbeziigliche Empfehlungen aus dem Lan-
despsychiatrieplan NRW landesseitig nicht
als Versorgungsstandard verlangt werden.

Laut dem Protokoll der Sitzung des Len-
kungsausschusses zum  Psychiatrieplan
NRW am 15.09.2016 ist die Beteiligungs- und
Berichtsphase nach Durchsicht und Bertick-
sichtigung der ,schriftlichen AuRerungen®
der Verbande abgeschlossen. Der Bericht
wird nachfolgend ohne eine weitere Sit-
zung des Lenkungsausschusses im Internet
veroffentlicht. Die Landesregierung wird,
in Federfihrung durch das MGEPA, auf der
Grundlage des Berichts einen Entwurf fir
den Landespsychiatrieplan NRW bis Ende
Januar 2017 erstellen und diesen im Febru-
ar 2017 im Lenkungsausschuss vorstellen.
Eine Erorterung des Entwurfs eines Landes-
psychiatrieplans im Ausschuss fur Arbeit,
Gesundheit und Soziales ist fir Marz/April
2017 geplant. Ein offizielles Stellungnahme-
verfahren ist entsprechend der derzeitigen
Planung des MGEPA gleichsam im Frihjahr
2017 vorgesehen.
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Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Anderung des Geset-
zes tiber Hilfen und SchutzmaRknahmen bei psychischen

Erkrankungen (PsychKG)

In den Jahren 2015 und 2016 erfolgten ge-
setzgeberische Aktivitdten des MGEPA zu
einer Novellierung des Gesetzes tiber Hilfen
und Schutzmaknahmen bei psychischen Er-
krankungen (PsychKG). Zu den Entwiirfen ei-
nes Zweiten Gesetzes zur Anderung des Ge-
setzes Uber Hilfen und Schutzmalknahmen
bei psychischen Erkrankungen (PsychKG)
wurden seitens der KGNW entsprechende
Stellungnahmen erstellt. Im Anschluss hie-
ran erfolgte eine Verbandeanhdrung gem.
§ 35 GGO sowie eine Offentliche Anhérung
des Ausschusses fir Arbeit, Gesundheit

Innovationsfonds des G-BA

Die KGNW hat in der zweiten Jahreshalf-
te 2015 und im Jahr 2016 gemeinsam mit
der Landesvertretung der Techniker Kran-
kenkasse (TK), den Universitatskliniken in
Minster und Aachen sowie kooperierenden
Krankenhdusern, den Arztekammern in
NRW und zwei Arztnetzen einen Forder-
mittelantrag zum Innovationsfonds des
Gemeinsamen Bundesausschusses gestellt.
Das Projekt TELnet@NRW zielt auf eine te-

Ambulante Notfallversorgung

In der Klausurtagung des Vorstandes der
KGNW am 25. und 26.08.2016 in Schermbeck

wurde die ambulante Notfallversorgung aus-

und Soziales zum o. g. Gesetzesentwurf. In
der o. g. Offentlichen Anhérung wurden die
grundsatzlichen Diskussionspunkte, u.a.
die Vor- und Nachteile einer ,offenen Unter-
bringung“und die damit verbundenen struk-
turellen/finanziellen Aufwendungen der
Krankenhduser, die zusatzlichen Dokumen-
tationspflichten, die Anwendungvon Zwang
und besonderen SicherungsmaRnahmen so-
wie die Nutzung von Behandlungsvereinba-
rungen erortert. Das Gesetzgebungsverfah-
ren dauert aktuell noch an.

lemedizinische Unterstiitzung intensivme-
dizinischer und hygienerelevanter Prozesse
in einem sektorentbergreifenden Kontext
ab. Die mittlerweile durch den G-BA ver-
sandten vorldufigen Bescheide zur ersten
Forderwelle zum Innovationsfonds weisen
eine Fordersumme von 19.574.349,60 € fir
das Projekt TELnet@NRW aus. Das Projekt
soll am 01.02.2017 starten.

fuhrlich diskutiert. Die Vorstandsmitglieder
sprachen sich einstimmig fur eine kurz- bis

mittelfristige Neuordnung des Sicherstel-




lungsauftrages aus. Hierbei sei eine vollstan-
dige Ubernahme des Sicherstellungsauftrages
durch die Krankenhé&user als auch ein gemein-
samer Sicherstellungsauftrag mit den Kassen-
arztlichen Vereinigungen, insbesondere unter
Berlcksichtigung der Gewdhrleistung eines
Fahrdienstes, denkbar. Zur Beschleunigung ei-
nes ohnehin aktuell erkennbaren ,evolutiona-
ren“ Ubergangs des Sicherstellungsauftrages
vom KV-System zu den Krankenhdusern, sei
eine modellhafte Erprobung zweckdienlich.
Hierbei sollte jedoch direkt ein Projekt zur
teilweisen Ubernahme des Sicherstellungs-
auftrages angestrebt werden, da Zwischenlo-
sungen (KV-Ambulanz und Notfallaufnahme
inunmittelbarer raumlicher Néhe mit gemein-
samer Anmeldung) in regional unterschied-
licher Auspragung bereits in der Regelver-
sorgung angekommen seien. Ein besonderer
Schwerpunkt sei hierbei auf eine strukturier-
te Datenerhebung im Modellverlauf und eine
belastbare Evaluation zu legen. Zusdtzlich sei
eine flankierende Offentlichkeitsarbeit aller
Prozessbeteiligten (u. a. Kassendrztliche Ver-
einigungen, MGEPA, Krankenkassenverbande,
Arztekammern, KGNW, Beauftragter der Lan-
desregierung Nordrhein-Westfalen fir Pati-
entinnen und Patienten, Patientenvertreter)
notwendig.
In mehreren Bundeslandern planen die
Kassendrztlichen Vereinigungen ein neues
Verfahren zur Uberprifung der durch die
Krankenhduser eingereichten Ambulanzab-
rechnungen und berufen sich hierbei auf die
aktuelle Rechtsprechung des Bundessozialge-
richtes (u. a. die Urteile vom 02.07.2014, Az.:
B 6 KA 30/13 Rund vom 12.12.2012, Az.: B 6 KA
5/12 R).
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Laut der o. g. Urteile soll die Notfallbehand-
lung ausschlieBlich dem Zweck dienen, fir
den Patienten akut drohenden Schaden abzu-
wenden. Insoweit bestiinde die Verpflichtung
eines Krankenhauses in der Notfallambulanz
zu klaren, ob es sich bei dem geschilderten
Patientenproblem tatsachlich um einen Not-
fall handeln wirde und die Behandlung so-
mit durch das Krankenhaus fortzuftihren sei
oder der Patient an einen niedergelassenen
Vertragsarzt innerhalb der Regelversorgung
verwiesen werden konne. Dieser Umstand
gelte sowohl wahrend als auch auRlerhalb der
Zeiten der Regelversorgung. Der Rahmen der
Notfallbehandlung musse sich hierbei auf
das absolut Notwendige beschranken (Ana-
mnese und korperliche Untersuchung, z. B.
abrechnungsfahig tiber die GOP 01210 in Hoéhe
von 13,25 €, Notfallpauschale I- Tag), um das
beschriebene Ziel einer Notfallversorgung zu
erreichen.

In einer konsequenten (und realitdtsfernen)
Auslegung der genannten BSG-Urteile muss-
ten die Mitarbeiter der Krankenhduser in
NRW nach einer vorherigen umfangreichen
Anamnese und korperlichen Untersuchung
(haufig werden auch eine zusdtzliche Labor-
und apparative Diagnostik notwendig sein),
die lediglich mit einem zu erwartenden Betrag
von ca. 13 € verglitet werden, eine sechsstelli-
ge Zahl von Patienten auf die vertragsarztli-
che Regelversorgung verweisen und letztend-
lich unbehandelt aus den Notfallambulanzen
entlassen. Dieser Paradigmenwechsel wird
kurz- bis mittelfristig keine Akzeptanz bei den
Birgerinnen und Birgern sowie dem Perso-
nal der Notfallaufnahmen finden und zu ,tu-

multartigen Szenen“ fithren.
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In einer streng rechtlichen Betrachtung be-
stehen derzeit jedoch fir die Krankenhau-
ser in NRW und bundesweit keine substan-

tilerten Argumente, um einer restriktiven
Abrechnungspraxis der Kassendrztlichen

Vereinigungen zu widersprechen. Insofern

sollte kurzfristig durch das MGEPA ein ,Run-
der Tisch Notfallversorgung®, unter Beteili-

gung der Kassendrztlichen Vereinigungen,
der Arztekammern, der Krankenkassenver-
bande, der KGNW, des Beauftragten der
Landesregierung Nordrhein-Westfalen fir
Patientinnen und Patienten, der Patienten-
vertreter sowie ggf. der Rettungsdienste

und der Feuerwehren eingerichtet werden.
Der ,Runde Tisch Notfallversorgung® soll
eine modellhafte Erprobung alternativer
Versorgungs- und Finanzierungsstruktu-
ren in der ambulanten Notfallbehandlung
planen und durchfiihren, eine zumindest
NRW-weite (besser bundesweite) Aufkla-
rungs- und Informationskampagne aller
Selbstverwaltungspartner organisieren
sowie zu den vorgenannten Punkten eine
Bundesratsinitiative des Landes NRW zur
Neustrukturierung der ambulanten Notfall-

versorgung in Deutschland starten.

Pflegeberufereformgesetz/Pflegeberufegesetz

Im vergangenen Jahr wurden die Diskus-
sionen um das Pflegeberufereformgesetz
weiter fortgefiihrt. Seit 2010 wurde unter
gemeinsamer Federfiihrung des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit (BMG) und des
Bundesministeriums fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSF)) eine Bund-
Lander-Arbeitsgruppe zur ,Weiterentwick-
lung der Pflegeberufe® auf ministerieller Fa-
chebene eingesetzt. Als Ergebnis wurde im
Marz 2012 ein Eckpunktepapier zur Vorberei-
tung eines Entwurfs eines neuen Pflegebe-
rufegesetzes veroffentlicht. Im damaligen
Stellungnahmeverfahren hat sich die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG) grund-
sdtzlich fur ein neues Pflegeberufegesetz
positioniert, welches das Altenpflegege-
setz (AItPfIG) und das Krankenpflegegesetz
(KrPflG) ablost und die damit verbundene
Zusammenlegung der drei Ausbildungsbe-

rufe in der Krankenpflege, Altenpflege und

Kinderkrankenpflege, beflirwortet. Auch
eine akademische Qualifizierungsmdglich-
keit soll in einem neuen Pflegeberufegesetz
Berticksichtigung finden. Aus Sicht der Kran-
kenhduser sind bei einer Reform der Pfle-
geausbildung jedoch insbesondere folgende

Voraussetzungen zu beachten:

= Sicherungder Finanzierung der Ausbil-
dungnach §17a KHG

= Erhaltung der bisherigen Ausbildungs-
platzkapazitdten

= Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitatsstandards der Ausbildung

= Erwerbdererforderlichen Kompetenzen
curricular gewdhrleisten

= Sicherung der Ausbildung wohnortnah

Im Jahr 2015 wurden ein Referentenent-
wurf  fir das Pflegeberufereformgesetz
(PfIBRefG) und die Eckpunkte fir eine Aus-




bildungs- und Prifungsverordnung verof-
fentlicht. Die KGNW hat sich auf bundes-
politischer Ebene an der Erarbeitung des

Positionspapiers der Deutschen Krankenh-

Pflegekammer NRW

Die Diskussionen zur Einrichtung einer Pflege-
kammer in NRW werden in unterschiedlicher
Intensitat seit 2006 gefiihrt. Durchdie Einrich-
tungeiner Landespflegekammer in Rheinland-
Pfalz und aufgrund der aktuellen Entwicklun-
gen in Schleswig-Holstein und Niedersachsen
wurde dieses Thema erneut in NRW aufgegrif-
fen. Das oberste Ziel einer Pflegekammer ist
es, eine fachgerechte und professionelle Pfle-
ge der Bevolkerung sicherzustellen und die
Berufsaustbung der professionell Pflegenden
zu Uberwachen und sicherzustellen. Im Rah-
men einer Sachverstandigenanhorung wurde
auf Antrag der CDU-Fraktion im Landtagsaus-
schuss firArbeit, Gesundheit und Soziales zur
moglichen Einrichtung einer Pflegekammer in
NRW beraten. Nach Ansicht der CDU-Fraktion
seieineInteressenvertretung fir Pflegendeer-
forderlich. Im Antrag heillt es, dass nur durch
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ausgesellschaft intensiv beteiligt. Ob in der
aktuellen Legislaturperiode das beschriebe-
ne Gesetzesvorhaben noch abgeschlossen
wird, ist derzeit ausgesprochen fraglich.

eine Pflegekammer die Interessen der Berufs-
gruppe ,sinnvoll gebtindelt und kommuniziert
werden“ kénnen. Die Landesregierung solle
alle dafiir erforderlichen rechtlichen Schritte
einleiten. Die Fraktionen von SPD und Biind-
nis 90/Die Griinen sind in ihren AuRerungen
zurtickhaltender, wollen die Interessenvertre-
tung der Pflegekrafte aber ebenfalls starken.
In Vorbereitung auf die Anhérung wurde von
der KGNW eine Stellungnahme abgegeben,
wonach die Griindung einer Pflegekammer in
NRW als ein sinnvoller Schritt zur Weiterent-
wicklung der Pflegeberufe erwogen werden
sollte. In der Anhérung duRerten sich die Be-
furworter und Gegner einer Pflegekammer.
Das weitere Vorgehen zur Grindung einer
Pflegekammer in NRW ist derzeit noch offen.
Eswird u. a. eine Befragung unter allen exami-

nierten Pflegekraften erwogen.

Notfallsanitdterausbildungin NRW

Das zum 01.01.2014 in Kraft getretene Ge-
setz (ber den Beruf der Notfallsanitdterin
und des Notfallsanitdters (Notfallsanita-
tergesetz - NotSanG) hat das Gesetz lber
den Beruf der Rettungsassistentin und des

Rettungsassistenten (Rettungsassistenten-
gesetz - RettAssG) vom 10.07.1989 (BGBI. |
S.1384) abgelost.

Diese neue rettungsdienstliche Ausbildung
umfasst drei Jahre und dauert somit ein Jahr
langer als die Ausbildung zur Rettungsassis-
tentin und zum Rettungsassistenten. Die Aus-
zubildenden haben zudem einen Anspruch

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

Nachdem in denJahren 2014 und 2015 durch
das MGEPA in Unterstitzung durch alle am
Rettungswesen beteiligten Organisationen,
inklusive der KGNW, ,Ausfiihrungsbestim-
mungen zur Ausbildung zur Notfallsanitdte-
rin/zum Notfallsanitaterin Nordrhein-West-

falen, Teil 1 und 2 erstellt wurden, schloss

sichim Frihjahr2016die Formulierungeines
Rahmenlehrplans fir die Notfallsanitater-
ausbildung an den Rettungsdienstschulen
in NRW durch eine Arbeitsgruppe des MGE-
PA an. Die KGNW hat sich an dieser Erarbei-
tung beteiligt und engagiert sich derzeit an
einem Ausbildungskatalog fir die klinischen
Ausbildungsabschnitte der angehenden

Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater.
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Recht und Personal/Vorstand

Referat IV wurde zurinternen Beratung und
Unterstiitzung der Referate und der Ge-
schaftsfihrung in allen Rechtsfragen sowie
bei rechtlichen Fragestellungen im Rahmen
der Verwaltung des Ausgleichsfonds hinzu-

gezogen.

Referat IV hat intern wie extern zu kon-
kreten Rechtsfragen im Krankenhauspla-
nungs- und Krankenhausfinanzierungs-
recht, Sozialrecht, Chefarztvertragsrecht,
Datenschutzrecht, zu Fragen der drztlichen
Schweigepflicht sowie zur Vertragsgestal-
tungim Krankenhausim Hinblick auf Koope-
rationen sowie Wahlleistungs- und Behand-
lungsvertrdge nebst den dazugehdrigen
Allgemeinen Vertragsbedingungen Stellung

genommen.

Selbstverwaltungsaufgaben

Selbstverwaltung Landesebene

Ambulante spezialfachérztliche Versor-
gung - Erweiterte Landesausschiisse
(8§ 116b Abs. 3 SGB V)

Mit dem am 01.01.2012 in Kraft getretenen
Gesetz zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-VStG) wurde die ehemalige
ambulante Behandlung gem. & 116b SGB V
(alt) von der ambulanten spezialfacharztli-
chen Versorgung gem. §116b SGBV abgelost.
In den vergangenen Jahren hat der hiermit

geschaffene eigenstandige Versorgungsbe-

Dariiber hinaus wurden die Mitglieder tber
zahlreiche Gesetzesinitiativen sowie -dn-
derungen in unterschiedlichen Themen-
feldern als auch Uber Auswirkungen der
Rechtsprechung, insbesondere des Bundes-
sozialgerichts, informiert. Des Weiteren
wurden Musterverfahren betreut und deren
Abwicklung im Rahmen des Prozesskosten-

fonds organisiert.

Die Organisation von Gremien-und Mitglied-
schaftsangelegenheiten sowie die Vor- und
Nachbereitung der Wahlen und Benennun-
gen der Funktionstrager und Gremien der
KGNW und die Beratung in Satzungsfragen
gehoren ebenfalls zu den Tatigkeitsschwer-

punkten.

reich insbesondere in Nordrhein-Westfalen
zunehmend Gestalt angenommen.

Aktueller Sachstand zur Umsetzung

Bereits in den Jahren 2014 und 2015 sind
aufbauend auf der allgemeinen und krank-
heitsiibergreifend geltenden ASV-Richtlinie
(ASV-RL) die ersten erkrankungsbezogenen
Konkretisierungen in Kraft getreten, die
potentiellen Leistungserbringern erstmalig
die Moglichkeit eréffnet haben, an der ASV
teilzunehmen. Konkret handelte es sich
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dabei um die Tuberkulose und Mykobakte-
riose, die gastrointestinalen Tumoren und
Tumoren der Bauchhohle sowie das Marfan-
Syndrom. Im Laufe dieses Jahres hat der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die
sukzessive Erarbeitung der erkrankungsbe-
zogenen Konkretisierungen fortgeflihrt, so
dass am 01.06.2016 die Konkretisierung zur
pulmonalen Hypertonie und am 10.08.2016
zu den gyndkologischen Tumoren in Kraft
getreten ist (vgl. KGNW-Rundschreiben Nr.
302/2016 vom 29.07.2016, Nr. 194/2016 vom
03.05.2016, Nr.119/2016 vom 10.03.2016).

Die inzwischen in mehreren Erkrankungs-
bereichen erbringbaren ambulanten spe-
zialfacharztlichen Behandlungen sowie
die mit dem Anzeige- und Abrechnungs-
verfahren  einhergehenden  zahlreichen
Nachfragen generierten einen erheblichen
Beratungsbedarf. Im Jahr 2016 wurden so-
wohl im Landesbereich Nordrhein als auch
im Landesbereich Westfalen-Lippe mehre-
re Teilnahmeanzeigen an den erweiterten
Landesausschuss gerichtet, die entweder
in mindlichen Sitzungen oder im schriftli-
chen Umlaufverfahren beschieden wurden.
Zudem wurden diverse Anderungs- und
Erweiterungsanzeigen bearbeitet und be-
schieden. Die KGNW war in sdmtlichen Sit-
zungen des Entscheidungsausschusses als
Vertreterin der Krankenhausbank zugegen
sowie an den schriftlichen Umlaufverfahren
beteiligt, sodass sieauchindie der Entschei-
dung vorgehende Priifungsphase der einzel-

nen Anzeigen stark eingebunden war.

Weitere Beratungen und
Konkretisierungen in der
Selbstverwaltung

Entsprechend der Vorgehensweise in den
vergangenen Jahren, bedurfte es auch im
Jahr 2016 eines Erorterungsgespraches mit
den Kostentrdgern des erweiterten Lan-
desausschusses fir den Landesbereich
Westfalen-Lippe zwecks Abstimmung eines
Haushaltsplans fir die durch das Betreiben
des erweiterten Landesausschusses entste-
henden Kosten. Trotz der Uberschaubaren
Anzeigeneingdnge wurden die hohen Ge-
samtaufwendungen der die Geschéaftsstelle
des erweiterten Landesausschusses West-
falen-Lippe vorhaltenden Kassendrztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe auch fur das
Jahr 2016 zundachst prognostisch beibehal-
ten. Die KGNW, die gegentiber der KVWL si-
gnalisierte, dass die erheblich geringer ange-
setzten prognostischen Gesamtkosten im
Landesbereich Nordrhein auch die Zielvor-
gabe fiir Westfalen-Lippe darstellen und da-
neben eine transparentere Verfahrensweise
inBezugaufdie Abrechnung der Gesamtauf-
wendungen erstrebenswert sei, konnte sich
mit ihren Forderungen durchsetzen. Neben
einer Reduzierung der fiir das Haushaltsjahr
2016 angesetzten Kosten anndhernd um die
Halfte, konnte eine Umstellung des gesam-
ten Abrechnungsverfahrens erzielt werden,
dassich zukinftig wesentlich transparenter
darstellt und ohne Vermengung zahlreicher
Wirtschaftsjahre auskommt.

Wie in den Vorjahren fand erneut eine Sit-
zung der auf Landesebene bestehenden Ar-

beitsgruppe ,erweiterter Landesausschuss®




statt, an der die Trdgerorganisationen der
erweiterten Landesausschisse teilnehmen
und die sowohl der Erorterung der Grund-
satzfragen als auch als Verhandlungsebene
im Vorfeld der erweiterten Landesausschus-
se dient. Die inhaltliche Auseinanderset-
zung erstreckte sich tberwiegend auf die
Beratung der Anzeigeformulare fir die pul-
monale Hypertonie und die gyndkologi-
schen Tumoren sowie die Klarung offener
Rechtsfragen, die sich in solche allgemei-
nerer Art als auch solche, die sich im Zuge
des im Vorjahrin Kraft getretenen GKV-Ver-
sorgungsstarkungsgesetzes und den damit
einhergegangenen

Neuerungen ergaben,

teilten.

In Ergdnzung zu den vorgenannten im
Zusammenhang mit der Umsetzung des
& 116b SGB V angefallenen Aufgaben, war
das Referat IV auch in diesem Jahr erneut
federfiihrend mit der Organisation der seit
2012 bestehenden und mit der fortwdhren-
den Umsetzung des § 116b SGB V befassten
Arbeitsgruppe der Landeskrankenhausge-
sellschaften (LKG-AG § 116b SGB V) betraut.
Im Rahmen dieser LKG-AG fand eine Sitzung
statt, zu der regelmalig Vertreter aller 16
Bundeslander sowie der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) zusammenkom-
men, um einen Austausch tber den jewei-
ligen Entwicklungsstand in den einzelnen
Bundeslandern, die konkrete Ausgestaltung
desAnzeige-und Prifverfahrens, die Kosten-
entwicklung sowie die Diskussion tber die
im Rahmen des § 116b SGB V auftretenden
Rechtsprobleme und die unterschiedlichen
Rechtsauffassungen aufrechtzuerhalten.
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Landesschlichtungsausschuss NRW
(§17c Abs. 4 KHG a. F)

Mit Inkrafttreten der Anderungen durch das
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) vom
10.12.2015in §17cAbs. 4 und Abs. 4b KHG zum
01.01.2016 hat der vorldufige Landesschlich-
tungsausschuss Nordrhein-Westfalen (vLSA
NRW) entsprechend der bereits erfolgten
Abstimmung der Trdgerorganisationen sei-
ne Tdtigkeit zum 31.12.2015 eingestellt. Mit
KGNW-Rundschreiben Nr. 084/2016 vom
11.02.2016 hat die KGNW ihre Mitglieds-
krankenh&user dartiber informiert, dass die
Durchfithrung eines Schlichtungsverfah-
rens vor Erhebung einer sozialgerichtlichen
Klage mit Beginn des Jahres 2016 nicht mehr

erforderlichist.

Seit Beginn der Amtszeit des vLSA NRW
am 01.09.2014 bis zum Stichtag 31.12.2015
sind insgesamt 850 Schlichtungsantrage
bei der Geschdftsstelle eingegangen, von
denen 427 Antrdge in vier Spruchkorpern
bearbeitet wurden. 41 Schlichtungsantrdge
wurden durch Riicknahme oder Unzuldssig-
keit beendet. In den restlichen bearbeite-
ten Verfahren wurden vom vLSA NRW 386
Schlichtungsvorschldge unterbreitet. Exakt
die Halfte der Schlichtungsvorschlage (193)
wurde von beiden Parteien angenommen.
Die anderen 193 Schlichtungsvorschldage
wurden - vornehmlich von nur einer Par-
tei — abgelehnt. Die Mehrzahl der Antréage
(68 % der Falle) wurde von Krankenhausern
eingebracht. In 21 Verfahren wurden von
den Parteien ein freiwilliger ,gemeinsamer”
(Streitwert

Schlichtungsantrag gestellt
iber2.000,- €).
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Die Verfahren konnten entsprechend dem
Eingang bis Mitte Juli 2015 bearbeitet, Ver-
fahren mit Rechnungsdatum aus 2011 teil-
weise noch im November/Anfang Dezember
2015 zur Bearbeitung weitergeleitet wer-
den. Im Uberwiegenden Teil der Verfahren
aus 2011 und fast allen anderen laufenden
Verfahren konnten noch spatestens im De-
zember 2075 die erforderlichen Bescheini-
gungen ausgestellt werden. Derzeit ist noch
ein Klageverfahren gegenden vLSANRW auf
Rucknahme des Schlichtungsvorschlags vor
dem Sozialgericht anhdngig. Entsprechend
einer Mitteilung des Sozialgerichts ist die-

ses Verfahren auch zur Erorterung vorgese-
hen.

Alternativ zu dem bisherigen obligatori-
schen Schlichtungsverfahren regelt § 17 Abs.
4 KHG (neu), dass sich die Parteien gemein-
sam und freiwillig auf eine unabhangige
Schlichtungsperson verstandigen kdnnen.
Zweck ist die auch zukiinftige Ermoglichung
der Uberpriifung der Ergebnisse einer MDK-
Prifungnach § 275 Abs. 1c SGB V. Diese Mog-
lichkeit wird in der Praxis bislang jedoch

nicht umgesetzt.

Lenkungsausschuss der Koordinierungsstelle fiir die
Weiterbildung Allgemeinmedizin in Nordrhein-Westfalen

(LA-WAM-NRW)

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

gemeinsame Koordinierungs-
stelle
fr Nordrhein-Westfalen gegriindet, deren
Entscheidungen einvernehmlich durch den
Lenkungsausschuss getroffen werden. Die
Konstituierung beruht auf § 5 der zwischen
der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
und dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen geschlossenen ,Vereinbarung
zur Forderung der Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin in der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung®. Ziel der Zusammen-
arbeit ist die Forderung der Weiterbildung

des allgemeinmedizinischen Nachwuchses

zur langfristigen Sicherstellung der haus-

arztlichen Versorgung. Zur Umsetzung der
vertraglich vorgesehenen und ggf. von der
Koordinierungsstelle erweiterten oder kon-
kretisierten Aufgabenstellungen wurden
zwei Geschaftsstellen bei den Kassenarztli-
chen Vereinigungen bzw. Arztekammern in

den jeweiligen Landesteilen eingerichtet.

Die KGNW hat auch imJahr 2016 den Vorsitz
des Lenkungsausschusses (bernommen,
den landesbezogenen Bericht der Koordinie-
rungsstelle NRW fiir das Jahr 2015 aus den
Landesteilen Nordrhein und Westfalen-Lip-
pe zusammengestellt und an die Geschafts-
stelle der Lenkungsgruppe auf Bundesebe-

ne (ibersandt.




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 soll sich in
Grenzfdllen abstimmen und ggf. gemein-
same Prifkriterien entwickeln. Die Ge-
schaftsstelle hat die KGNW bernommen.
Die gemeinsame Clearingstelle tbernimmt
grundsdtzlich keine Einzelvertragsprifung.
Die Mitglieder (Vertragsarzte bzw. Kran-
kenhduser) konnen sich nicht direkt an die
Clearingstelle, sondern nur an ihre jeweils
zustandige Institution der Selbstverwal-
tung wenden. Krankenhduser konnen eine
abschlieBende rechtsverbindliche Klarung
nur Uber die zustdndige Bezirksregierung
erreichen.
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Die Clearingstelle kann auf Antrag eines
Vertragspartners Kooperationsvertrdge be-
raten, soweit eine Beratung aufgrund einer
besonderen Konstellation notwendig ist,
d.h.nichtanhandder Leitlinie abschlielend
bewertet werden kann. Eine entsprechen-
de Beratung der Clearingstelle NRW war im
Jahr 2016 nicht erforderlich. Referat IV hat
jedoch auch im Jahr 2016 zahlreiche Koope-
rationsvertrage - (berwiegend im Vorfeld
von Vertragsabschlissen - zwischen Kran-
kenhdusern und Vertragsdrzten im Hinblick
auf eine unzuldssige Zuweisung gegen Ent-
gelt gepriift. Bedenken wurden in der Regel
gemeinsam mit den Krankenhdusern ausge-
raumt. In Zweifelsfallen wurde seitens der
Geschaftsstelle empfohlen, den Bezirksre-
gierungen diese Vertrdge zur Kontrolle im

Vorfeld vorzulegen.

Selbstverwaltung Bundesebene

Die Priifverfahrensvereinbarung
(PriifvV) nach §17c Abs. 2 KHG

Die im Juli 2014 zwischen dem GKV-Spitzen-
verband sowie der DKG unter Einbeziehung
der Bundesschiedsstelle nach § 18a Abs.
6 KHG abgeschlossene Priifverfahrensver-
einbarung (PrifvV) nach § 17c Abs. 2 KHG
wurde in der Krankenhauspraxis erheblich
kritisiert. Daheristdiese durch die DKG frist-
gemal zum 31.12.2015 gekiindigt worden.
Aufgrund dessen haben die DKG und der
GKV-Spitzenverband tber den Inhalt einer

Uberarbeiteten Fassung der PrifvV verhan-

delt und sich abschlieRend geeinigt. Uber
die wesentlichen Anderungen sowie die
inhaltliche Bewertung des Verhandlungs-
ergebnisses durch die DKG berichtete die
KGNW mit dem Rundschreiben Nr. 585/2015
vom 22.12.2015.

Das Unterschriftenverfahren beziglich der
Uberarbeitung der PriifvV, der Vereinbarung
Uber die elektronische Dateniibermittiung
nach & 11 Abs. 1 PrifvV sowie der 13. Fort-
schreibung der 301-Vereinbarung ist Anfang
des Jahres 2016 abgeschlossen worden. Alle
drei Vereinbarungen treten zum 01.01.2017
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in Kraft bzw. sind ab diesem Zeitpunkt
KGNW-Rundschreiben
Nr. 099/2016 vom 23.02.2016 und 166/2016
vom 08.04.2016). Um Auslegungsschwierig-

anzuwenden (vgl.

keiten hinsichtlich einzelner Regelungen
der Uberarbeiteten PrifvV zu vermeiden,
hatten der GKV-Spitzenverband und die
DKG zum Ziel, im Laufe des Jahres 2016 ge-
meinsame Umsetzungshinweise zur neuen
PrifvV zu erarbeiten, um eine einheitliche
Anwendung der iiberarbeiteten PrifvV zum
01.01.2017 in der Praxis zu gewdhrleisten.

Die Verhandlungen zwischen dem GKV-Spit-
zenverband und der DKG gestalteten sich
jedoch schwierig. Insbesondere war der GKV-
Spitzenverband tberwiegend nicht bereit,

auf Anderungsvorschlidge der DKG einzuge-

hen.InderSitzungdes DKG-Fachausschusses
,Recht und Vertrdge“ am 08.11.2016 einigten

sich die Vertreter der Landeskrankenhausge-
sellschaften darauf, dass an gemeinsamen
Umsetzungshinweisen festgehalten werden
soll. Diese umfassen jedoch nur die zwischen
der DKG und dem GKV-Spitzenverband un-
strittigen Punkte. Die DKG plant deshalb,
eine Aufstellung aller dissenten Punkte zu
erarbeiten und sodann in Form eines Rund-

schreibens zu veroffentlichen.

Aufgrund des hohen Informationsbedarfs
hinsichtlich der neuen PrifvV hat die KGNW
mit dem Rundschreiben Nr. 361/2016 vom
19.09.2016 die Mitarbeiter und Mitarbei-
terinnen ihrer Mitgliedskrankenhauser zu
einer Informationsveranstaltung ,PrifvV
und Aufwandspauschalen® am 01.12.2076 in
Dusseldorf eingeladen. Damit soll die Még-
lichkeit des Informationsaustausches noch
vor Inkrafttreten der tiberarbeiteten PrifvV

Die KGNW hatte ihre Mitglieder zu einer Informationsveranstaltung ,PrifvV und
Aufwandspauschalen“am 01.12.2016 in Disseldorf eingeladen.




geschaffen werden, um den Mitgliedskran-
kenhduser einen einfacheren Umstieg auf
die Neuregelungen zu ermoglichen.

Anfangdes Jahres 2017 plant die KGNW eine
zusdtzliche Veranstaltung, um den Mitar-
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beiter und Mitarbeiterinnen der Mitglieds-
krankenhduser, die im Dezember 2016 nicht
an der Informationsveranstaltung teilneh-
men konnen, eine weitere Moglichkeit zur
Beantwortung ihrer Fragen und eine Hilfe-
stellung zur PriifvV zu geben.

Gesetzesinitiativen/-dnderungen

GKV-Versorgungsstarkungsgesetz

Verordnungsmoglichkeiten im Rahmen
des Entlassmanagements

Bereits im vergangenen Jahr hat die
KGNW dartber berichtet, dass mit dem
am 23.07.2015 in Kraft getretenen GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) im
Rahmen des Entlassmanagements dahin-
gehende Neuerungen verbunden sind, dass
Krankenhduser, soweit dies fir die Versor-
gung der Versicherten unmittelbar nach der
Entlassungerforderlichist, dieim & 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 SGB V aufgefiihrten Leistungen
verordnen dirfen. Darunter fallen Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmittel, hausliche
Krankenpflege und Soziotherapie. Daneben
wird auch die Befugnis zur Bescheinigung
der Arbeitsunfahigkeit durch Krankenhaus-
drzte erweitert (vgl. KGNW-Rundschreiben
Nr.374/2015 vom 27.08.2015).

Bis heute scheitert die konkrete Umsetzung
allerdings weiterhin an den im § 39 Abs. 1a
SGB V vorgegebenen Voraussetzungen.
Demgemal bedarf es neben einem geson-
derten G-BA-Beschluss fir samtliche vor-

genannten zu verordnenden Mittel einer

die Einzelheiten ausgestaltenden und auf
Bundesebene zwischen der DKG, der KBV
und dem GKV-SV zu treffenden Rahmenver-
einbarung. Da diesbeziiglich keine Einigung
zwischen den Verhandlungspartnern erzielt
werden konnte (vgl. KGNW-Rundschreiben
Nr.182/2016 vom 22.04.2016 und Nr. 060/2016
vom 02.02.2016), setzte am 13.10.2016 das
erweiterte Bundesschiedsamt den Rahmen-
vertrag nach § 39 Abs.1aS9 SGBV zum Ent-
lassmanagement fest. Dieser Vertrag tritt
jedoch erst zum 01.07.2017 in Kraft. Bis da-
hin kénnen keine Verordnungeni.S. des § 39
Abs. 1a SGB V ausgestellt werden (KGNW-
Rundschreiben Nr. 438/2016 vom 02.11.2016)

Terminservicestellen

Die Kassendrztlichen Vereinigungen Nord-
rhein und Westfalen-Lippe haben zum
23.01.2016 den im Zuge der Neuerungen
durch das GKV-VSG im & 75 Abs. 1a SGB V
verankerten Auftrag zur Einrichtung von
Terminservicestellen, der der kiinftigen Re-
duzierung der Wartezeiten von Patienten
auf Facharzttermine dienen soll, erfiillt. § 75
Abs. 1a SGB V sieht vor, dass, sofern die
zustandige Terminservicestelle sich auRer

Stande sieht, die vorgesehenen Vermitt-
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lungsfristen mittels eines Termins bei einem
vertragsdrztlichen Leistungserbringer einzu-
halten, sie dem Patienten einen ambulanten
Behandlungstermin in einem Krankenhaus
vorzuschlagen hat, sofern es sich nicht um
eine Routineuntersuchung oder Bagateller-
krankung handelt.

Korrespondierend hiermit haben die KBV und
der GKV-SV gem. § 75 Abs.1a Satz 10 SGBV be-
reits am16.12.2015 als Anlage 28 zum Bundes-
mantelvertrag (BMV-A) eine ,Vereinbarung
Uber die Einrichtung von Terminservicestel-
len und die Vermittlung von Facharzttermin®
geschlossen. Diese Vereinbarung enthdlt mit
Blick auf die von Krankenhduser vorzuneh-
mende ,aushelfende“ ambulante Behand-
lung Regelungen, die in deutlichem Wider-
spruch zu der gesetzgeberischen Intention
der §§ 75 Abs. 1a, 76 Abs. 1a sowie 120 Abs. 3a
SGB V stehen. Im Kern wird durch die vorge-
nannte Anlage 28 des BMV-A die Einhaltung
des Facharztstatus anstelle des Facharzt-
standards gefordert sowie die Beantragung
und Verwendung der versorgungsspezifi-
schen Betriebsstattennummer (BSNR) sowie
der lebenslangen Arztnummer (LANR) fir die
behandelnden Krankenhausdrzte verbind-

lich vorgegeben.

Die Geschaftsstelle hat gegenitber den Mit-
gliedskrankenhdusern ihre Bedenken hin-
sichtlich der seitens der Kassendrztlichen
Vereinigungen geforderten Beantragung
einer LANR und des Vorhaltens des Fach-
arztstatus gedulert. Gleichzeitig wurde
empfohlen, bei Interesse an entsprechenden

Terminvergaben, die Leistungsbereitschaft

mittels eines von Referat IV erarbeiteten und

per Rundschreiben zur Verfiigung gestellten
Musterschreibens gegentber der jeweiligen
Kassendrztlichen Vereinigung anzuzeigen
und diese unter den Vorbehalt der Geltung
dervom Gesetzgeber vorgesehenen Rahmen-
bedingungen zu stellen (KGNW-Rundschrei-
ben Nr. 039/2016 vom 22.01.2016).

Krankenhdusern, die der vorgenannten Emp-
fehlung gefolgt sind, haben die Kassenarztli-
chen Vereinigungen mitgeteilt, an den in der
Anlage 28 des BMV-A gestellten Anforderun-
gen festzuhalten und folglich die Teilnahme
der Krankenhduser an Terminservicestellen-
fallen von der Beantragung einer LANR sowie
dem Vorhalten des Facharztstatus abhdngig
zu machen. Fur Krankenhduser, die der Emp-
fehlung der KGNW gefolgt sind, bedeutet
dies, dass die jeweils zustandige Kassendrzt-
liche Vereinigung ihnen vorerst keine Termin-
servicestellenfalle vermitteln wird. Insofern
ist allerdings zu beachten, dass samtliche
Beteiligte derzeit von einer allenfalls sehr ge-
ringen Inanspruchnahme der Krankenhauser
ausgehen, da die Kassendrztlichen Vereini-
gungen darum bemiht sind, vorrangig Ver-
tragsdrzte zu weiteren Terminvergaben zu
mobilisieren.

Aus den vorgenannten Grinden halt die
KGNW an ihrer Handlungsempfehlung fest,
da auch die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG), die sich fir eine gesetzeskon-
forme Umsetzung und eine entsprechende
Anderung des BM-VA einsetzt, nur durch ein
moglichst geschlossenes Auftreten der Kran-
kenhduser unterstlitzt werden kann.
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Information und Beratung/aktuelle Rechtsprechung

Ablehnung der Zahlung bzw. Riickfor-
derung der Aufwandspauschale infol-
ge der Rechtsprechung des BSG zur
sachlich-rechnerischen Richtigkeit

Infolge der Rechtsprechung des BSG zur
sachlich-rechnerischen Richtigkeit verwei-
gern die Krankenkassen haufig die Zahlung
der Aufwandspauschale bei ,Kodierprifun-
gen“ und insbesondere die AOK Rheinland/
Hamburg fordert bereits gezahlte Auf-

wandspauschalen zuriick.

Eine Musterverfahrensvereinbarung mit der
AOK Rheinland/Hamburg ist leider geschei-
tert. Die AOK Rheinland/Hamburg hat Ende
2015 zahlreiche Klagen (flachendeckend)
auf Rickerstattung von Aufwandspauscha-
len ,bei Prifungen in Kodierfragen“erhoben
(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr. 011/2016 vom
08.01.2016). Alle betroffenen Krankenhduser
muissen den Klageweg bis auf Weiteres indi-
viduell beschreiten. Die KGNW unterstiitzt
die Mitgliedskrankenhduser aufgrund des-
sen bei der flachendeckenden Klage und ko-
ordiniert diese, soweit moglich.

Hierzu hat die KGNW den betroffenen
Krankenhdusern ein Muster fir die Klageer-
widerung zur Verfligung gestellt, um den
Krankenhduser zu helfen, die keinen An-
walt mandatiert haben, und um die Kosten
und den Aufwand so gering wie moglich zu
halten. Weiterhin hat die KGNW einen spe-
zialisierten Rechtsanwalt ausgewahlt, der
ein Rechtsgutachten erarbeitet hat, wel-

ches der Musterklageerwiderung beigefiigt

werden kann (vgl. KGNW-Rundschreiben
Nr.029/2016 vom 18.01.2016 und Nr.123/2016
vom 11.03.2016). Die KGNW ist ebenfalls um
Vernetzung der bereits beteiligten Rechts-
anwdlte bemiht. Hierfir und hinsichtlich
der Anzahl der Verfahren sowie der zu er-
wartenden Gerichtsentscheidungen ist die
KGNW auf Informationen der Mitglieds-
krankenh&user angewiesen. Vereinzelte Ver-
fahren werden von der KGNW im Rahmen

des Prozesskostenfonds begleitet.

Zwischenzeitlich hatte die AOK Rheinland/
Hamburg in zahlreichen Schriftsatzen be-
antragt, die Klagen mit Blick auf die beim
LSG NRW anhédngige Entscheidung des SG
Gelsenkirchen vom 07.01.2016 ruhend zu
stellen. Mit Rundschreiben Nr.239/2016 vom
15.06.2016 hatte die KGNW empfohlen, die-
sem Antrag nicht zuzustimmen, da die aktu-
ell beim LSG NRW in der Berufung anhdngi-
ge Entscheidung des SG Gelsenkirchen nicht
die flachendeckende Rickforderung von
Aufwandspauschalen betrifft und sich nicht
so dezidiert mit der BSG-Rechtsprechung
auseinandergesetzt hat wie beispielswei-
se die Entscheidungen der Sozialgerichte
Mainz, Detmold und Dortmund.

Am 13.09.2016 hat das SG Aachen mit zwei
Entscheidungen (nicht rechtskraftig) die
Klagen der AOK/Rheinland Hamburg auf
Ruckforderung der Aufwandspauschale zu-
gunsten der Krankenhduser abgewiesen.
Daraufhin hat die KGNW ihre Empfehlung
dahingehend geandert, dass unter Verweis
auf die Aktenzeichen dieser Urteile dem
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Antrag der AOK Rheinland/Hamburg auf Ru-

hendstellung der Verfahren in Sachen Riick-
forderung von Aufwandspauschalen nun
zugestimmt werden kann (vgl. KGNW-Rund-
schreiben Nr. 365/2016 vom 20.09.2016)

In Bezug auf bereits gezahlte Aufwands-
pauschalen aus 2012 hat die IKK classic be-
gonnen, Verjahrungsverzichtserklarungen
einzufordern, und hat bei Nichtunterzeich-
nung mit Verrechnung gedroht. Mit KGNW-
Rundschreiben Nr. 365/2016 vom 20.09.2016
hatdie KGNW den Krankenhdusern geraten,
die Verzichtserkldarung nicht zu unterzeich-
nen und der Verrechnung durch die IKK
classic unter Hinweis auf das Verrechnungs-
verbot in Nordrhein-Westfalen sowie die
positiven Entscheidungen des SG Aachen
zu widersprechen. Hierflir hat die KGNW ein
Musterschreiben zur Verfligung gestellt. Fir
diejenigen Krankenhduser, die dennoch eine
Verjdhrungsverzichtserkldrung unterzeich-
nen wollen, hat die KGNW eine eigene Ver-
zichtserkldrung erarbeitet, da das Muster
der IKK classic erhebliche Mangel aufwies.
Das von der KGNW erstellte Muster wurde
den Krankenhdusern ebenfalls mit dem o. g.
Rundschreiben zur Verfligung gestellt.

Weiterhin ist zu berichten, dass das vom
BSG ,erfundene®

Prifregime zunehmend von den Sozialge-

sachlich-rechnerische

richten als unzuldssige Rechtsauslegung
bzw. Rechtsfortbildung eingestuft und
nicht mitgetragen wird. Dieses ,Prifinsti-
tut“solltedurchdie gesetzliche Klarstellung
des § 275 Abs. 1c Satz 4 SGBV zumindest fir
Zukunft nicht mehrrelevant sein.

Trotz der zunehmenden Kritik hat das BSG
mit Urteilen vom 25.10.2016 in vier Fdl-
len entschieden, dass vor dem 01.01.2016
durchgeftihrte Prifungen der sachlich-rech-
nerischen Richtigkeit einer Krankenhaus-
rechnungauch bei fehlender Rechnungsmin-
derung keine Pflicht der Krankenkasse zur
Zahlung der Aufwandspauschale ausldsen.
Die Neuregelung des § 275 Abs. 1c Satz 4 gel-
te demnach nicht rickwirkend (vgl. KGNW-
Rundschreiben Nr. 462/2016 vom 15.11.2016).
Derzeit liegt nur der Terminbericht des BSG
vom 26.10.2016 vor. Eine genauere Analyse
der Urteile ist daher erst mit Vorliegen der
Entscheidungsgriinde moglich.

Die mit den KGNW-Musterverfahren ,Ruck-
forderung von Aufwandspauschalen® ge-
fihrte Streitfrage wurde jedoch nicht ent-

schieden undist weiterhin offen.




Ambulante Notfallbehandlung

Neue Abrechnungssystematik
mit riickwirkender Geltung zum
01.01.2008

Einen weiteren Beratungsschwerpunkt im
Jahr 2016 betraf die vom Bewertungsaus-
schuss neu geschaffene und von den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen umgesetzte
Abrechnungssystematik im Rahmen der am-

bulanten Notfallbehandlung.

Das Bundessozialgericht hatte in seinen
Urteilen vom 12.12.2012 (B 6 KA 3/12 R und
B 6 KA 4/12 R) festgestellt, dass die Regelun-
gen des EBM 2008 iiber die gesonderte Ver-
gltung der Besuchsbereitschaftspauscha-
le in der ambulanten Notfallbehandlung
rechtswidrig sind, da sie zu einer mittelba-
ren Benachteiligung der Krankenhausambu-
lanzen fuhren, flr die eine sachliche Recht-
fertigung fehlt. Der Bewertungsausschuss
als Normgeber des EBM war daher gefor-
dert, eine gesetzeskonforme Neuregelung
zu schaffen, die die Ungleichbehandlung
rickwirkend beseitigt (vgl. KGNW-Rund-
schreiben Nr. 503/2012 vom 21.12.2012 und
Nr.156/2013 vom 22.04.2013).

Diese Vorgaben des Bundessozialgerichts
veranlassten den Bewertungsausschuss zu
seinen in den 341, 344. und 354. Sitzungen
gefassten Beschliissen, diedie Erhéhungder
Punktzahlen fur die die Mehrfachkontakte
ausweisenden Gebihrenordnungspositio-
nen, die rickwirkende Aufspaltung der bis-

herigen Notfallpauschale je nach zeitlicher

Inanspruchnahme sowie die ersatzlose und
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rickwirkende Streichung der Besuchsbereit-
schaftspauschale vorsahen. Der Umstand,
dass eine riickwirkende Korrektur bestands-
kraftiger Honorarbescheide ausscheidet,
hat zur Folge, dass die Neuerungen erneut
lediglich diejenigen Krankenhduser, die
quartalsweise Widerspriiche gegen die um
die Besuchsbereitschaftspauschalen redu-
zierten Abrechnungs-/Honorarbescheide
eingelegt haben, tangieren. Folglich hat der
Bewertungsausschuss sich tber die Vorga-
ben des Bundessozialgerichts hinwegsetzt,
indem er Beschliisse gefasst hat, auf deren
Grundlage eine nachtrdgliche Vergiitung der
Besuchsbereitschaftspauschalen fiir den
Zeitraum vom 01.01.2008 bis zum 31.03.2015
seitens der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen ausscheidet und eine Manifestierung
der Ungleichbehandlung erfolgt (KGNW-
Rundschreiben Nr. 063/2015vom 09.02.2015,
Nr. 100/2015 vom 03.03.2015, Nr. 172/2015
vom10.04.2015,Nr.302/2015vom 08.07.2015,

Nr.357/2015 vom 11.08.2015).

Die Umsetzung der Beschliisse des Bewer-
tungsausschusses wurde von den jeweili-
gen Kassendrztlichen Vereinigungen unter-
schiedlich betrieben:

Die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein
hat die seitens der Krankenhduser quartals-
weise eingelegten Widerspriiche gegen die
sachlich-rechnerischen  Richtigstellungen
und die sich anschlieBenden Abrechnungs-
bescheide aus dem Zeitraum 1/2008 bis
1/2015 auf Grundlage der vom Bewertungs-
rickwirkenden

ausschuss beschlossenen
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Anderungen des EBM abschlieBend mittels
eines Widerspruchsbescheides beschieden.
Aufgrund des damit umgesetzten rickwir-
kend ersatzlosen Wegfalls der Besuchsbe-
reitschaftspauschale hat die KGNW den
betroffenen Krankenhdusern empfohlen,
zur Verhinderung der Bestandskraft des
in der Gesamtschau benachteiligenden
Widerspruchsbescheides fristgemall Kla-
ge zu erheben (vgl. KGNW-Rundschreiben
Nr. 242/2016 vom 15.06.2016). Zu diesem
Zweck hat die Geschaftsstelle eine Mus-
terklageschrift mit dem die KGNW-Mus-
terverfahren

fuhrenden Prozessanwalt

abgestimmt und den Mitgliedshdusern
zur Verfligung gestellt. Die vorgenannte
Musterklageschrift kann zur Klarung der
abstrakten Rechtsfragen der Besuchsbe-
reitschaftspauschalen und des floatenden
Punktwertes genutzt werden (KGNW-Rund-

schreiben Nr. 263/2016 vom 01.07.2016).

Die KGNW konnte zudem zwecks Geringhal-
tung des administrativen und finanziellen
Aufwandes mit der Kassendrztlichen Verei-
nigung Nordrhein eine Einigung hinsichtlich
des Betreibens von drei Musterverfahren
erreichen, in deren Folge mit Ausnahme
der Musterverfahrenshduser alle (brigen
Verfahren bis zum Abschluss des Instan-
zenzuges ruhend gestellt werden konnten
(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr.347/2016 vom
06.09.2016).

Aufgrund der formalen Umsetzung der in
den vorgenannten Widerspruchsbeschei-

den ausgewiesenen Nachverglitungsbetra-

ge im Abrechnungsbescheid fiir das Quartal
1/2016, bedurfte es - trotz aktuell fehlender

Ungleichbehandlung, die quartalsweise
Widerspriiche erforderlich machen wiirde -
ausnahmsweise eines Widerspruches gegen
den vorgenannten Abrechnungsbescheid
unter Hinweis auf die in dieser Sache be-
reits anhangige. Auch insoweit hat Referat
IV den Mitgliedskrankenh&usern einen Mus-
terwiderspruch zur Verfiigung gestellt Klage
(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr.296/2016 vom

27.07.2016).

Die Kassendarztliche Vereinigung Westfalen-
Lippe (KVWL) hat dagegen Krankenhdusern
aus ihrem Landesbereich vermeintliche Ver-
gleichsangebote unterbreitet, die die vor-
genannten rickwirkenden Anderungen des
EBM umsetzen und zugleich einen kranken-
hausseitigen Verzicht auf die Besuchsbereit-
schaftspauschale enthalten. Die Geschafts-
stelle hat den betroffenen Krankenhdusern
unter ausfihrlicher rechtlicher Wirdigung
und Zurverflgungstellung eines entspre-
chenden  Musterschreibens ausdricklich
davon abgeraten, diesen fiir sie in der Ge-
samtschau hochst unglnstigen Vergleich
abzuschlieRen, da die KYWL lediglich die vom
Bewertungsausschuss gefassten Beschliisse
umsetzt und den Krankenhdusern gleich-
wohl suggeriert, zu ebendieser Nachvergi-
tung nicht verpflichtet zu sein, indem sie zur
Auszahlung der darin ausgewiesenen Nach-
verglitungsbetrage nur bereit war, sofern die
betroffenen Krankenhduser im Gegenzug -
trotzentgegenstehender héchstrichterlicher
Rechtsprechung-ihre Widerspriiche fiir erle-
digt erklaren und infolgedessen auf die Gel-
tendmachung der Besuchsbereitschaftspau-
schalen verzichten (KGNW-Rundschreiben
Nr.221/2016 vom 30.05.2016).




Darauf folgend hat die KVWL die KGNW im
Oktober 2016 dartber informiert, dass die
vonden Krankenhdusernin Sachen Besuchs-
(Quartale 1/2009
bis 1/2015) eingelegten Widerspriiche be-

bereitschaftspauschale

schieden und die Widerspruchsbescheide
voraussichtlich Mitte November 2016 ver-
sendet werden. Die KGNW geht davon aus,
dass die Widerspriche auf der Grundlage
der vom Bewertungsausschuss beschlosse-
nen rickwirkenden Anderung des EBM be-
zlglich der ambulanten Notfallbehandlung
und des damit einhergehenden ersatzlosen
Wegfalls der Besuchsbereitschaftspauscha-
le dahingehend negativ beschieden wer-
den. Bedauerlicherweise lehnt es die KVWL

Floatender Punktwert

Der HonorarverteilungsmaRstab (HVM) der
Kassendrztlichen
sah ab dem 01.10.2014 fur Leistungen der
ambulanten Notfallversorgung auRerhalb

Vereinigung Nordrhein

des organisierten drztlichen Notfalldiens-
tes einen floatenden Punktwert vor, der
aus rechtlicher Perspektive nicht zu bean-
standen war (vgl. KGNW-Rundschreiben
Nr. 222/2015 vom 2015). Gleichwohl liel sich
aus dem Umstand, dass der gestaffelte
Punktwert im 4. Quartal 2014 ausschlieRlich
bei der Abrechnung ambulanter Notfallleis-
tungen der Krankenh&duser Anwendung fand
und im vertragsdrztlichen Bereich erst ab
dem 01.01.2015 umgesetzt wurde, eine wei-
tere Ungleichbehandlung herleiten.

Einzig fir das relevante 4. Quartal 2014 hat
Referat IV den betroffenen Mitgliedskran-
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ab, den Ausgang der mit der Kassenarztli-
chen Vereinigung Nordrhein abgestimmten
Musterverfahren in Sachen Besuchsbereit-
schaftspauschale abzuwarten bzw. sich der
in diesen Verfahren getroffenen Entschei-
dunganzuschlieRen. Die KVWL ist weiterhin
nicht bereit, entsprechende Musterverfah-
ren mit der KGNW abzustimmen. Die KGNW
empfiehlt daher gegen die Widerspruchsbe-
scheide fristgerecht Klage zu erheben und
versucht weiterhin Musterverfahren mit der
KVWL abzustimmen, um den Aufwand zu
minimieren. Eine rudimentdre Musterklage
wird den Krankenhdusern ebenfalls zur Ver-
fligung gestellt werden (KGNW-Rundschrei-
ben Nr. 446/2016 vom 07.11.2016).

kenhdusern im Landesbereich Nordrhein
empfohlen, im Rahmen der quartalsweisen
Widerspriiche neben den fehlenden Be-
suchsbereitschaftspauschalen ausdriicklich

auch den gestaffelten Punktwert zu riigen.

Vor dem Hintergrund, dass die Kassendrzt-
liche Vereinigung Nordrhein im Rahmen der
vorgenannten Widerspruchsbescheide auch
den floatenden Punktwert in der oben be-
schriebenen und eine Ungleichbehandlung
darstellenden Art und Weise umgesetzt hat,
wird auch dieser Punkt Inhalt der erwahn-

ten Musterverfahren werden.

Der seit dem 01.01.2015 daneben eingefthr-
te abgestaffelte Punktwert fir Notfallleis-
tungeninnerhalb der Notdienstzeiten fuhrt
hingegen keine Ungleichbehandlung herbei,
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da die Regelungen ab diesem Zeitpunkt fir
samtliche Leistungserbringer entsprechend
umgesetzt wurden.

Ambulantes Operieren nach § 115b SGB V -
Urteil des BSG

Mit  KGNW-Rundschreiben Nr. 364/2016
vom 20.09.2016 berichtete die Geschéafts-
stelle Uber eine Entscheidung des BSG vom
31.05.2016 (B 1 KR 39/15 R). Darin setzte sich
der 1. Senat des BSG mit Abrechnungsfra-
gen im Rahmen des ambulanten Operierens
nach § 115b SGB V auseinander.

Das BSG stellt zundchst fest, dass fur die
Abrechnung der Grundpauschale im Rah-
men einer Weiter- und Mitbehandlung nach
fachgleicher Uberweisung ein personlicher
Arzt-Patienten-Kontakt erforderlich sei, der
eine direkte Interaktion voraussetze. Der
Kontakt am Operationstag sei daher nicht
geeignet, die Abrechenbarkeit der Grund-
pauschale zu erfillen, wenn der Patient da-
bei narkotisiert sei und deshalb keine Kom-
munikation mit dem Arzt erfolgen konne.
Damit beendete das BSG einen jahrelangen
Abrechnungsstreit. Auswirkungen auf die
Krankenhduser hat die Entscheidung inso-
fern, als dass die Abrechnung der Grundpau-
schale bei fachgleicher Uberweisung neben
der Konsultationspauschale zwar grund-
sdtzlich méglich ist, jedoch einen zusatzli-
chen Arzt-Patienten-Kontakt, bei dem eine
direkte Kommunikation stattfindet, voraus-
setzt.

Des Weiteren entschied das BSG, dass pra-

operative Laboruntersuchungen im Rah-

men des ambulanten Operierens nur dann
abgerechnet werden kénnen, wenn sie nach
§1des AOP-Vertrages als AOP-Leistung mit-
geteilt worden seien und es sich um fach-
gebietsbezogene Leistungen handele. Eine
fehlende Mitteilung konne auch nicht als
Annex zu einer von der Mitteilung umfass-
ten Katalogleistung nach & 4 Abs. 3 AOP-
Vertrag ersetzt werden, weil dies nur hin-
sichtlich fachgebietsbezogener Leistungen
moglich sei. Die Festlegung der Fachgebiets-
grenzen fr ambulante Operationen nimmt
das BSG wiederum nach der zur Zeit der
Leistungserbringung geltenden Weiterbil-
dungsordnung vor. Da prdoperative Labor-
leistungen demnach nicht zum Fachgebiet
der Gyndkologie zahlten, verneinte das BSG
einen Vergltungsanspruch.

Die Entscheidung des BSG widerspricht aus
Sicht der Geschdftsstelle sowie der DKG
sowohl dem Sinn und Zweck als auch dem
Regelungsgehalt des AOP-Vertrages. So sind
prd-, intra- und postoperative Leistungen
per Se nicht Gegenstand des AOP-Kataloges
und dementsprechend auch nicht fir eine
Mitteilung vorgesehen. Zum anderen l&sst
das BSG beiseiner Entscheidung auRer Acht,
dass die Frage der Fachgebietsbezogenheit
anhandder Abrechnungsbestimmungen des
EBM (iber fachgebietsbezogene diagnosti-
sche Leistungen und nicht anhand des allei-
nigen Abstellens auf die Weiterbildungsord-
nung zu beantworten ist. Die DKG hat sich
mittlerweile mit dem GKV-Spitzenverband
in Verbindung gesetzt, um eine gemeinsa-
me Verstandigung der Vertragspartner des
AOP-Vertrages zu dieser Problematik zu er-
reichen.




Radiojodtherapie

Mit Urteil vom 17.11.2015 (Az.: B 1 KR 18/15 R)
hat das BSG in Bezug auf die vollstationare
Durchfithrung einer Radiojodtherapie eine
aus Sicht der KGNW sachgerechte Entschei-
dung getroffen: Darf aufgrund der Rechts-
ordnung eine medizinisch notwendige Ver-
sorgung nur stationdr erbracht werden, ist
die vollstationdre Krankenhausbehandlung
aus medizinischen Grinden erforderlich.
Die GKV hat bei der Erfillung ihrer Aufga-
ben die rechtlichen Strukturvorgaben zu
beachten, nicht damit in Einklang stehende

Behandlungen diirfen von der Krankenkasse
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nicht gewahrt werden. Auch in den Fallen,
in denen sich aus der Rechtsordnung die
Pflicht zur vollstationdren Behandlung er-
gibt, erfolgt die vollstationdre Aufnahme
ausschlieRlich aus medizinischen Griinden.
In diesen Fallen ist die vollstationdre Leis-
tungserbringung alternativios und aus me-
dizinischen Grinden erforderlich. Sieht die
Rechtsordnung ausschliellich eine vollsta-
tiondre Leistungserbringung vor, entfallt
dadurch nicht die medizinische Indikation
(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr. 023/2016
vom 15.01.2016).

Weitergeltung vereinbarter Entgelte fiir NUB

Hinsichtlich der Weitergeltung vereinbarter
Entgelte fir neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden (NUB) gem. § 15 Abs. 2
Satz 3 KHEntgG hat die KGNW mit Rund-
schreiben Nr. 061/2016 vom 02.02.2016 lber
ein Urteil des Landessozialgerichts Hessen
vom 17.09.2015 (Az.: L 8 KR 96/13) berichtet.
§ 15 Abs. 2 KHEntgG gilt laut diesem Urteil
auch fur fallbezogene Entgelte fiir neue Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden
(NUB)i.S.des &6 Abs. 2 KHEntgG. Vereinbar-
te Entgelte fiir eine NUB gelten daher wei-
ter, bis ein neues Entgelt daflir vereinbart

oder von der Schiedsstelle festgelegt wird.

Mit dieser Entscheidungist - soweit ersicht-
lich - erstmals obergerichtlich festgestellt
worden, dass § 15 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG
auch auf NUB-Entgelte anwendbar ist. Nach
Ablauf der Geltungsdauer einer NUB-Verein-
barung kénnen die bis dahin vereinbarten
krankenhausindividuellen Entgelte somit
der Hohe nach weiter erhoben werden. Dies
gilt jedenfalls dann, wenn das Krankenhaus
die Voraussetzungen einer neuen NUB-Ver-
einbarung fir den Folgezeitraum erfillt,
da diese nach Ansicht des LSG Hessen den
Rechtsgrund fir die Erhebung darstellt.




110 | Recht und Personal/Vorstand

Festsetzung einer Mindestmengenzahl

flir Perinatalzentren

Weiterhin hat das BSG mit Urteil vom
17.11.2015 (Az.: B 1 KR 15/15 R) entschieden,
dass die Festsetzung einer Mindestmen-
genzahl von 14 Geburten fir die Versorgung
sehr geringgewichtiger Frih- und Neugebo-
renerin Perinatalzentren des Levels 1durch
den G-BA rechtméaRig erfolgt ist. Weder
das Verfahren der Entscheidungsfindung
des G-BA noch die konkrete Festlegung der
Mindestmengenzahl von 14 Geburten mit
einem Gewicht von unter 1.250 g seien zu
beanstanden. In diesem Urteil hat der 1. Se-
nat des BSG seine Auffassung deutlich ge-
macht, dass eine Mindestmengenregelung

ein Instrument der Qualitdtssicherung ist.
Handelt es sich um eine planbare Leistung,
bei der die Erwartung berechtigt ist, dass
ein Zusammenhang zwischen Leistungs-
menge und Ergebnisqualitdat besteht, ist
eine Mindestmengenregelung alternativlos.
Dies bedeutet, dass eine Abwagung, ob ein
milderes, aber gleich wirksames Qualitats-
sicherungsinstrument besteht, das weniger
einschneidend als die Mindestmengenrege-
lung ist, kiinftig nicht mehr vorgenommen
werden muss (vgl. KGNW-Rundschreiben
Nr.192/2016 vom 29.04.2016).

Personalanforderungen der QBAA-RL

Mit Rundschreiben Nr. 371/2016 vom
22.09.2016 hat die KGNW tiber das Urteil des
BSG vom 19.04.2016 (Az.: B 1 KR 28/15 R) zu
den personellen Voraussetzungen der G-BA
Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauch-
aortenaneurysma (QBAA-RL) informiert. Die
von der QBAA-RL geforderten personellen
und fachlichen Anforderungen sind dem-
nachvon Krankenhausernvollumfanglich zu
erflllen. Dazu gehort auch das Absolvieren
eines Leitungslehrganges durch die Stati-
onsleitung der Intensivstation auf Grundla-
ge einer entsprechenden DKG-Empfehlung.
Fehlt es daran, darf das Krankenhaus die

Leistung nicht gegeniber Patienten der
GKV erbringen. Mit diesem Urteil macht das
BSG deutlich, dass Merkmale der Struktur-

qualitdt, die zuldssigerweise in Richtlinien
des G-BA festgelegt werden, durch die Kran-
kenhduser bei entsprechender Leistungs-
erbringung vollumfanglich zu erfiillen sind.
Nur wenn die vorgegebenen Qualitatsstan-
dards eingehalten werden, kann die jeweili-
ge Leistung gegenlber den Krankenkassen
abgerechnet werden. Welche Qualitatsan-
forderungen in personeller und/oder sach-
licher Hinsicht dabei vom Krankenhaus zu
berticksichtigen sind, muss unter strenger
Beachtung des Wortlauts der jeweiligen
G-BA-Richtlinie ermittelt werden.




Beratungen zur PrifvV

In Beratungsgesprachen mit den Mitglieds-
krankenhdusern wurde haufig problemati-
siert, ob es sich bei der Vierwochenfrist zur
Unterlageniibersendung gem. § 7 Abs. 2S. 3
der derzeit glltigen PrifvV um eine Aus-
schlussfrist handelt. Mit einer Entschei-
dungdes SG K6Invom 04.05.2016 wurde dies
in Nordrhein-Westfalen erstmals bejaht.
Das SG hat diese Regelung auch als von der
Ermachtigungsnorm des §17c Abs. 2 KHG ge-
deckt angesehen. Aus Sicht der KGNW fithrt
diese Auslegung der PrifvV zu einer untrag-
baren Beweislastverteilung zu Lasten der
Krankenhduser und einer letztlich von der
Kasse autark bestimmbaren Hohe des un-
streitigen Rechnungsbetrages. Die Rechts-
folge dieser Entscheidungist, dassaufgrund
derbloRen Einleitungeines Verdachts-/Stan-
dardprifauftrages (ohne Vortrag ernsthaf-
ter und substantiierter Zweifel) den Kran-
kenhdusern die Verglitung verwehrt wird.
Die Berufung gegen dieses Urteil ist vor dem
LSG NRW anhéangig. Ob die Verlangerung der
Unterlageniibersendungsfrist in der ab dem
01.01.2017 geltenden PrufvV zu einer Verbes-
serung fihrt, bleibt abzuwarten.

Ferner ist zu beobachten, dass die Kranken-
kassen (Knappschaft, AOK, teilweise Barmer
GEK) vermehrt die Ubersendung der Ein-
weisungsscheine von den Krankenhdusern
fordern. Ubermitteln die Krankenhduser
diese nicht, erfolgt keine Verglitung durch
die Krankenkassen. Zur Begriindung wird
dabei auf §3S. 2 PrifvV verwiesen, wonach
die Prifung auf der Grundlage der Daten,

die von den Krankenhdusern nach § 301
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SGB Vin Verbindung mit den hierzu getrof-
fenen Vereinbarungen korrekt und vollstan-
dig zu ibermitteln sind. Die Kassen berufen
sich sodann auf Punkt 1.2. der Anlage 5 zur
§ 301-Vereinbarung (Durchfihrungshinwei-
se), wonach der durch den einweisenden
Vertragsarzt auszustellende Vordruck ,Ver-
ordnungvon Krankenhausbehandlung® (Ein-
weisungsschein) an die zustdndige Kranken-
kasse zu schicken ist. Anderenfalls werde
die Abrechnung der Krankenhduser nicht
fallig. Aus Sicht der KGNW und der DKG
besteht weder eine gesetzliche noch eine
aus der Rechtsprechung abzuleitende Ver-
pflichtung der Krankenhdauser, die Einwei-
sungsscheine zu tUbermitteln. Dennoch ist
zu bedenken, dass es einen vergleichbaren
Verweis wie in der PrifvV vorher nicht gege-
ben hat. Da die PrufvV auf die Vereinbarung
nach & 301 Abs. 3 SGB V verweist und die
Durchftihrungshinweise nach & 9 Abs. 3 der
Datenibermittiungsvereinbarung als Anla-
gen Bestandteil dieser Vereinbarung sind,
kann nicht ausgeschlossen werden, dass die
Sozialgerichte im Klageverfahren der Auf-
fassung der Krankenkassen folgen.

Ein weiterer Beratungsschwerpunkt war die
Frage, ob im Rahmen der PrufvV (Prifungen
nach § 275 Abs. 1c SGB V) Begehungen durch
nichtarztliche Mitarbeiter des MDK durch-
gefuhrt werden dirfen. Eine belastbare An-
spruchsgrundlage fr Krankenhduser zur Be-
gutachtung durch MDK-Arzte l&sst sich aus
Sicht der KGNW nicht erkennen. Der Medi-
zinische Dienst ist hinsichtlich seiner Perso-

nalaufstellung gesetzlich nicht auf Arzte be-
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schrankt. § 279 Abs. 5 SGB V besagt, dass die
Fachaufgaben des medizinischen Dienstes
von Arzten und Angehorigen anderer Heilbe-
rufe wahrgenommen werden. Infolgedessen
kann die Regelung des & 276 Abs. 4 Satz 1
SGB V wohl nur als ein Indiz dafiir gesehen
werden, wonach lediglich Arzte des Medi-
zinischen Dienstes befugt sein sollen, die
Raume des Krankenhauses zu betreten. Aus
diesen Grinden erscheinen die Erfolgsaus-
sichten gering, durch Information der Auf-

sichtsbehorde des Medizinischen Dienstes
gegen diesen vorzugehen. Daher verbleibt
nur die Moglichkeit, im Wege der Klage dem
Gutachten des Medizinischen Dienstes, das
im Gerichtsverfahren den Parteivortrag der
Krankenkasse darstellt, entgegenzutreten.
Die gleichen Grundsdtze gelten aus unserer
Sicht auch fir die Erstellung von Gutachten
durch nichtarztliche Mitarbeiter des Medizi-
nischen Dienstes.

Wahlleistungen durch Honorararzte

Nach der Entscheidung des Bundesgerichts-
hofs (BGH) vom 16.10.2014 (Il ZR 85/14)
allgemeine

konnen Honorardrzte zwar

Krankenhausleistungen erbringen, nicht
jedoch wirksam in die interne Wahlarzt-
kette einbezogen werden. Der BGH hat mit
diesem Urteil - bestatigt durch das Bun-
desverfassungsgericht — die Moglichkeiten
eines Krankenhaustragers, wahlarztliche
Leistungen auch durch Honorararzte erbrin-
gen zu lassen, deutlich eingeschrankt und
entschieden, dass ein im Krankenhaus ta-
tiger Honorararzt seine operative Tdtigkeit
gegenlber Patienten nicht als Wahlleistun-
geni.S. des § 17 KHEntgG erbringen und im
Wege individueller Vergltungsabrede ge-
sondert abrechnen kénne. Nach Auffassung
des BGH lege § 17 Abs. 3 Satz 1KHEntgG den
Kreis der liquidationsberechtigten Wahldrz-
te abschlieRend fest. Eine Wahlleistungsver-
einbarung mit dem Krankenhaustrager oder
eine gesonderte Vergltungsvereinbarung
mit dem behandelnden Arzt, die davon ab-

weichen, seien gem. § 134 BGB nichtig. Uber
das Urteil des BGH zur Liquidation wahl-
drztlicher Leistungen durch Honorardrzte
hat die Geschaftsstelle mit den KGNW-
Rundschreiben Nr. 337/2015 vom 27.07.2015,
Nr.493/2014 vom 25.11.2014 und Nr. 449/2014
vom 22.10.2014 ausfihrlich informiert. So-
mit dirfte allein die Anstellung weiterhin
als (derzeit) rechtssicherste Variante fir die
wahldrztliche Erbringung von Kernleistun-
genim Krankenhaus in Betracht kommen.

Der Auffassung des BGH folgten bereits
mehrere Instanzgerichte. Aktuell hat das
Landgericht (LG) Stuttgart mit Urteil vom
04.05.2016 (Az.: 13 S 123/15) - unter Bezug-
nahmeaufdasUrteildes BGH-entschieden,
dass eine Erweiterung des Kreises der liqui-
dationsberechtigten Arzte gegeniiber den
Vorgabendes §17Abs.3Satz1KHEntgG inei-
ner Wahlleistungsvereinbarung unzuldssig

sei, mit der Rechtsfolge, dass die Wahlleis-

tungsvereinbarung insgesamt unwirksam




sei und der Wahlarzt keinen Verglitungsan-
spruch habe. Die Revision wurde nicht zuge-
lassen, weil aus Sicht des LG sdamtliche ent-
scheidungserheblichen Rechtsfragen vom
BGH bereits geklart seien. Gegen die Ent-
scheidung ist Nichtzulassungsbeschwerde
eingelegt worden. Auch wenn das Urteil des
LG Stuttgart somit noch nicht rechtskraftig
ist, gibt es dennoch Anlass, erneut davor zu
warnen, sowohl bei der Formulierung der
Wahlleistungsvereinbarung als auch bei der
Formulierung der nach § 17 Abs. 2 KHEntgG
erforderlichen Patienteninformation eine
vom Wortlaut der gesetzlichen Vorschrif-
ten abweichende Formulierung zu wahlen.
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Mit KGNW-Rundschreiben Nr. 231/2016 vom
09.06.2016 und Nr. 267/2016 vom 04.07.2016
hat die Geschaftsstelle tiber diese Entschei-
dung informiert und den Krankenhaustra-
gern dringend geraten, ihre Wahlleistungs-
vereinbarungsformulare zu tiberpriifen und
gef. anzupassen, um Liquidationsausfalle
zu vermeiden.

Die KGNW setzt sich auf Bundesebene fir
eine entsprechende positivrechtliche Klar-
stellung zur Zuldssigkeit der Erbringung
wahlarztlicher Leistungen auch durch Hono-
rardrzte ein.

Sozialversicherungspflicht von Honorardrzten

Krankenhduser sind bei Kooperationen mit
Honorardrzten sowie auch im pflegerischen
Bereich von der Problematik einer mogli-
chen Scheinselbststandigkeit betroffen.
Letztlich kommt es flr die Beantwortung
der Frage, welches Rechtsverhéltnis im kon-
kreten Fall vorliegt, stets auf eine Gesamt-
wirdigung aller malkgebenden Umstdnde
des Einzelfalles an. Sowohl die arbeitsrecht-
liche als auch die sozialversicherungsrecht-
liche Beurteilung der Honorararzttdtigkeit
orientiert sich nach der Rechtsprechung an
den Kriterien der Weisungsgebundenheit
und der organisatorischen Einbindung.

Die Sozialgerichtsbarkeit hat in den letzten
Jahren vermehrt (ber den sozialversiche-
rungsrechtlichen Status von Honorardrzten
und Honorarpflegekraften im Krankenhaus

entschieden. Die Mitglieder wurden per Rund-
schreiben informiert (KGNW-Rundschreiben
Nr. 344/2014 vom 18.08.2014 zum sozialversi-
cherungsrechtlichen Status von Honorardrz-
ten; KGNW-Rundschreiben Nr. 356/2015 vom
11.08.2015 zur Scheinselbststandigkeit von
Honorarpflegekraften).

Wahrend eine selbststdndige, honorardrzt-
liche Tatigkeit in bestimmten Bereichen un-
ter Einhaltung einzelner Voraussetzungen
auch nach derzeitiger Rechtslage noch ge-
stalt- und umsetzbar erscheint, dirfte dies
fir Honorarpflegekrafte im Krankenhaus
nach Auffassung der Geschaftsstelle kaum
noch méglich sein. Die von personellen Eng-
passen im Pflegebereich betroffenen Kran-

kenhaustrdger missen Auslastungsspitzen

mit kurzen Teilzeitanstellungen oder im
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Wege der Arbeitnehmeriiberlassung von ei-

nem Personaldienstleister oder einer ande-

ren Klinik ausgleichen, um nicht das Risiko

der Nachentrichtung von Sozialversiche-

rungsbeitrdgen und weiteren Sanktionen
der Scheinselbststandigkeit einzugehen.

Aus dem Mitgliederbereich wurde insbe-
sondere Uber Prifungen der Sozialversiche-

rungspflicht von Honorararzten durch die
Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV)
berichtet. Danach geht die Tendenz derzeit
in die Richtung, dass die DRV zundchst bei
jeglicher Tdtigkeit von Honorardrzten im
Krankenhaus ein abhdngiges Beschafti-
gungsverhdltnis unterstellt. Die Entschei-
dungen zur Statusfeststellung durch die

DRV sind zeitweilig kaum nachzuvollziehen,
wodurch weitere sozialgerichtliche Verfah-
ren vorprogrammiert sind. Vereinzelt wird
auch tber Durchsuchungen der Zollfahn-
dung im Rahmen von Ermittlungen wegen
Beschaftigung von Scheinselbststandigen
berichtet. Die Feststellung einer schein-
selbststandigen Mitarbeit ist neben den ar-
beitsrechtlichen Folgen mit Nachzahlungen
von Beitrdgen zur Gesamtsozialversiche-
rung, Unfallversicherung, Zusatzversorgung
und ggf. Lohnsteuer verbunden. Letztlich
besteht auch die Moglichkeit, wegen Vor-
enthaltung und Veruntreuung von Arbeits-
entgelt nach & 266a StGB und Steuerhin-
terziehung nach § 370 AO strafrechtlich
belangt zu werden.

Honorardrzte im Rettungsdienst

Derzeit sorgt auf Bundesebene insbeson-
dere die Rechtsprechung zur Frage der So-
zialversicherungspflicht von Honorardrz-
ten im Rettungsdienst fir Verunsicherung.
Aktuell hat das Bundessozialgericht (BSG)
die Nichtzulassungsbeschwerde gegen ein
Urteil des Landessozialgerichts (LSG) Meck-
lenburg-Vorpommern vom 28.04.2015 (L 7 R
60/12) abgewiesen (KGNW-Rundschreiben
Nr. 348/2016 vom 07.09.2016). Das Urteil des
LSG, in dem dieses die Sozialversicherungs-
pflicht von im Rettungsdienst des Landes
Mecklenburg-Vorpommern auf Honorarba-
sis beschaftigten Notdrzten bestdtigt hat-
te, ist somit in Rechtskraft erwachsen. Be-
ricksichtigt man jedoch in diesem Kontext,
dass Honorar-Notdrzte schon aus der Natur

dieser Tatigkeit heraus eher weisungsun-

abhangig agieren, ist folglich nicht auszu-
schlieRen, dass diese Rechtsprechung auch
fir die honorararztliche Tatigkeit in Kran-
kenhdusern Relevanz entfalten konnte. In
NRW haben bisher die Sozialgerichte Duis-
burg (Urteil vom 22.03.2013, S 21 R 1532/12,
bestdtigt vom LSG NRW mit Beschluss vom
30.12.2013, L 8 R 406/13 B ER) und Detmold
(Urteil vom 17.11.2009, S 8 R 219/06) eine ab-
hangige Beschaftigung von Notdrzten ver-
neint.
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Ressortiibergreifende Abstimmung auf Bundesebene

Der Stellenwert, den die honorardrztliche
Tatigkeit in der Versorgungspraxis zwi-
schenzeitlich eingenommen hat, wurde auf
Bundesebene in einem verbdnde- und res-
sortlibergreifenden Fachgesprdch beraten.
Die aktuelle Rechtsprechung kénnte den
Handlungsdruck in der Politik zur Losung
des Problems moglicherweise erhohen, da
insbesondere in Flachenldandern negative

Fazit

Der Einsatz von Honorarkraften bleibt wei-
terhin problembehaftet und dirfte auch
aus finanzieller Sicht zukinftig noch unat-

traktiver sein. An der urspringlichen Emp-

Auswirkungen auf die Sicherstellung von
rettungsdienstlichen Leistungen befirch-
tet werden. Die beteiligten Ministerien wol-
len zusammen mit der DRV hierzu eine res-
sortiibergreifende Abstimmung vornehmen
(siehe KGNW-Rundschreiben Nr. 312/2016
vom 04.08.2016). Eine entsprechende Geset-
zesinitiative wird derzeit diskutiert.

fehlung, Arzte nach Moglichkeit in einem
Angestelltenverhaltnis zu beschéaftigen, um
das hochste MaR an Sicherheit zu erlangen,

dndert sich nichts.
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Gesundheitsversorgung von

Fliichtlingen und EU-Notfallpatienten

Behandlung von Fliichtlingen

Aufgrund bestehender Unsicherheiten bei
der Abrechnung von Krankenhausleistun-
gen bei der Behandlung von Flichtlingen
hat sich die Geschaftsstelle mit der Bitte
um Unterstlitzung an das Ministerium fir
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes NRW (MGEPA) gewandt. Die im
Rahmen der Besprechung im MGEPA, an der
auch Vertreter der Bezirksregierung Arns-
berg sowie des Ministeriums fiir Inneres und
Kommunales NRW teilgenommen haben,
erwirkten Informationen und Klarstellun-
gen wurden den Mitgliedern zur Verfligung
gestellt (KGNW-Rundschreiben Nr. 584/2015
vom 22.12.2015, Nr. 048/2016 vom 27.01.2016,
Nr. 054/2016 vom 28.01.2016).

Umfrage zur Gesundheitsversorgung
von Fliichtlingen

Im Zusammenhang mit der Gesund-
heitsversorgung von Flichtlingen sowie
EU-Notfallpatienten hat die
Krankenhausgesellschaft Uber die Landes-

Deutsche
krankenhausgesellschaften eine bundes-
weite Umfrage zur Versorgungssituation
durchgefuhrt. Die Abfrage sollte dazu die-
nen, das Versorgungsaufkommen in den
Krankenhdusern einzuschdtzen und ausste-
hende Abrechnungssummen bzw. nicht ge-
deckte Kosten der Versorgung zu erfassen.

An der Umfrage in NRW haben sich 63 Kran-
kenhduser (von insgesamt 342 Mitglieds-
krankenhdusern; Beteiligungsquote: 18,42 %)
beteiligt. Die erwartete Fallzahlsteigerung
(1. Halbjahr/2. Halbjahr bis 30.11.2015) wird
in der ambulanten sowie in der stationdren
Versorgung auch anhand der gemeldeten
Zahlen deutlich und liegt z. B. beiden regist-
rierten Flichtlingen zwischen ca. 180 % (sta-
tiondre Behandlungen), 220 % (ambulante
Behandlungen auRerhalb der Erstaufnah-
meuntersuchung) und 370 % (Erstaufnah-
meuntersuchungen).

Umfrage zur Behandlung von
EU-Notfallpatienten

Aus Sicht der Geschéaftsstelle bestehen der-
zeit die grokten Probleme bei der Kosten-
sicherung im Rahmen der Behandlung von
Notfallpatienten aus EU-Mitgliedstaaten.
Die Krankenhd&user betreiben hier einen ex-
trem hohen administrativen Aufwand zur
Kostensicherung, leider hdufig ohne Erfolg.
Die Zahl der auslandischen Patienten ohne
Versicherungsschutz oder mit unklarem
Versicherungsstatus, insbesondere aus stid-
Ostlichen EU-Mitgliedstaaten, ist in der ver-
gangenen Zeit stark angestiegen. Fir viele
Krankenhduser, vor allem in Kommunen,
die Zuwanderungsschwerpunkte sind, ist
es in zahlreichen Fallen nicht moéglich, die
Rechnungen fir notwendige Behandlungen
zu realisieren. Insgesamt wird die Problem-
lage bei den EU-Patienten mit der Abfrage

bestatigt: Im Rahmen der ambulanten Not-




fallbehandlungen sind den Krankenhdusern
nach den vorliegenden Zahlen derzeit ber
50 % und in der stationdren Versorgung tber
30 % der Kosten noch nicht erstattet wor-
den (bezogen auf das gesamte Jahr bis zum
30.11.2015).

Letztlich geht die Nichtaufklarbarkeit des
Sachverhalts aufgrund der gesetzlichen
Beweislastverteilung immer zulasten des
Krankenhauses als Nothelfer. Krankenhdu-
ser, die sich ihrer Behandlungspflicht stel-
len, erhalten daher in der Praxis in vielen
Fallen keinerlei Erstattung fir die entstan-
denen Behandlungskosten. Der realisierba-
re Nothelferanspruch deckt in der Praxis nur
einen Bruchteil der entstandenen Behand-
lungskosten ab. Hierist vor allem die Politik
gefordert, das Kostenrisiko des Kranken-
haustragers fir die Notfallversorgung von
Patientinnen und Patienten im Kranken-

haus zu verringern.

Die KGNW hat diese Problematik auf Lan-
desebene gegentiber der Politik erneut ver-
deutlicht und setzt sich nach wie vor auch
auf Bundesebene tiber die DKG fiir eine ent-
sprechende Gesetzesdnderung ein.

Gesetz zur Bekdmpfung von
Korruption im Gesundheitswesen

Das Gesetz zur Bekdmpfung von Korruption
im Gesundheitswesen ist am 04.06.2016
in Kraft getreten. Hieriber hat die Ge-

schaftsstelle  mit KGNW-Rundschreiben

Nr.212/2016 vom 23.05.2016 und Nr. 233/2016
vom 09.06.2016 informiert.
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Die DKG-AG ,Antikorruption, inderauch die
KGNW mitwirkt, hat sich bereits mit dem
Gesetzentwurf und den nunmehr geltenden
neuen Regelungen in den §§ 299a ff. StGB,
welche korruptives Verhalten im Gesund-
heitswesen unter Strafe stellen, auseinan-
dergesetzt und die Regelungen vor allem mit
Blick auf Kooperationen zwischen Kranken-
hausern und externen Arzten einer ersten
Bewertung unterzogen und sie in Bezug auf

ihre Auswirkungen untersucht.

Die ,Hinweise der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft zur Umsetzung des Gesetzes
zur Bekampfung von Korruption im Ge-
sundheitswesen“ mit Stand vom 21.06.2016
hat die Geschaftsstelle den Mitgliedern per
KGNW-Rundschreiben Nr. 266/2016 vom
04.07.2016 zur Verfligung gestellt.

Kooperationen mit Vertragsdrzten

Die Anfragen zur Zuldssigkeit und Ausge-
staltung von Kooperationen mit Vertrags-
drzten beschéaftigen Referat IV auch im Jahr
2016. Die vielschichtigen Problemstellungen
etwaiger Kooperationen betreffen u. a. den
Bereich der Verglitung (angemessene Vergu-
tung/Zuweiserproblematik), der Einsatzbe-
reiche (u.a. zeitliche Einsatzgrenzen, Ver-
sorgungsauftrag etc.), der wahldrztlichen
Leistungen sowie der Vertragsform (Anstel-
lungs- oder Honorarverhdltnis/Scheinselb-
standigkeit).
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Wabhlleistungen nach § 17 KHEntgG

Einen weiteren Schwerpunkt bildete erneut
die Beratung im Wahlleistungsbereich, wie
z. B. Fragen zur rechtssicheren Gestaltung
von Wahlleistungsvereinbarungen, Stellver-
treterregelungen, Informationen zur per-
sonlichen Leistungserbringung und Liquida-

tion wahlarztlicher Leistungen.

Umsatzsteuer bei der Abgabe von
Zytostatika

Nach der Entscheidung des Europdischen
Gerichtshofs (EuGH) vom 13.03.2014 (Az.:
C-366/12) hat auch der Bundesfinanzhof
(BFH) mit Urteil vom 24.09.2014 (V R 19/11)
entschieden, dass die Abgabe von patien-
tenindividuell in der Krankenhausapotheke
hergestellte zytostatikahaltige Zubereitun-
gen firambulantim Krankenhaus behandel-
te Patienten als eng verbundener Umsatz
umsatzsteuerfrei gem. § 4 Nr. 14b UStG zu
behandeln sei. Die Umsetzung dieses Urteils
beschaftigt die Krankenhduser auch noch
im Jahr 2016. Die KGNW hat mit diversen
Rundschreiben Gber die Urteile informiert
und insbesondere die Nutzung, zumindest
aber die Orientierung an dem KGNW-Muster
,Gegenseitige Verzichtsvereinbarung - in Sa-
chen Umsatzsteuer Zytostatika - “ fir den
Fall empfohlen, dass ein Verzicht auf Erhe-
bung der Einrede der Verjghrung gegentiber
einer Krankenkasse beziglich etwaiger -
noch nicht bereits verjdhrter oder verwirk-
ter - Forderungen abgegeben werden soll.

Das Schreiben des Bundesministeriums fir
Finanzen (BMF) zur Umsetzung dieses Ur-
teils ist am 28.09.2016 verdffentlicht wor-
den. Als Spitzenverband vertritt die DKG
aktuell die Auffassung, dass eine Pflicht
der Krankenhduser zur - rickwirkenden -
Behandlung der Abgabe von patientenin-
dividuell hergestellten Arzneimitteln als
umsatzsteuerfrei bis zum 31.03.2017 nicht
bestehe.

Aufgrund der vielféltigen méglichen Sach-
verhaltskonstellationen konnte die KGNW
nach wie vor keine allgemeingltige Hand-
lungsempfehlung abgeben. Im Zusammen-
wirken mit den Krankenhauszweckver-
banden konnten aber Hinweise zu einem
moglichen weiteren Vorgehen gegeben wer-
den. Den Krankenhdusern wird nach wie vor
empfohlen, entsprechende fachliche Bera-

tungeinzuholen.

Mitversicherung angestellter
Klinikdrzte in der
Betriebshaftpflichtversicherung

Der Bundesfinanzhof (BFH) hat mit Urteil
vom 19.11.2015 (Az.: VI R 47/14, Anlage) diese
Frage abschlieRend zugunsten der Kranken-
haustragerentschieden und die Revisiondes
beklagten Finanzamtes gegen das Urteil des
Schleswig-Holsteinischen  Finanzgerichts
als unbegriindet zuriickgewiesen. Der BFH
hat entschieden, dass die Mitversicherung

angestellter Klinikarzte in der Betriebshaft-

pflichtversicherung eines Krankenhauses
nach § 102 Abs. 1VVG kein Lohn ist, weil die
Mitversicherung keine Gegenleistung fir




die Beschaftigung ist. Mit diesem Urteil des
BFH dirfte nunmehr die lange in Streit ste-
hende Frage zugunsten der Krankenhduser
und angestellten Klinikdrzte entschieden
seien. Die Geschéaftsstelle hat die Mitglieder
per KGNW-Rundschreiben Nr. 108/2016 vom
04.03.2016 Uber das Urteil des BFH infor-

miert.
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Verwertungsgesellschaften

Referat IV hat die Mitglieder iber den aktu-
ellen Stand hinsichtlich der Verhandlungen
auf Bundesebene mit den Verwertungsge-
sellschaften GEMA, VG Media sowie ZWF,
insbesondere Uber die Streitigkeiten in
Bezug auf die Wiedergabetarife in Aufent-
haltsraumen und Wartebereichen infor-
miert und die Handlungsempfehlungen der

DKG weitergegeben.
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Politik, PR und Presse

Die Themen im Berichtszeitraum wurden
malgeblich durch Planung und Umset-
zung von MaRnahmen der nordrhein-west-
falischen Krankenhauser im ,Bundnis fur
gesunde Krankenhduser - Investieren aus
Verantwortung® bestimmt - mit den Zielen,
das gesetzlich zur Investitionsforderung der
Krankenhauser verpflichtete Land und die
Offentlichkeit auf die Situation in den Kran-
kenhdusern in NRW im Hinblick auf die In-
vestitionsfinanzierung aufmerksam zu ma-
chen. Grundlage dieser Aktivitaten ist das
Investitionsbarometer, das vom Rheinisch-
Westfalische Institut fir Wirtschaftsfor-
schung (RWI) im Auftrag der KGNW erstellt
wurde. Weitere Schwerpunkte des Referats
waren die Darstellung der Positionen der
Krankenhduser im Zuge der Umsetzung des
Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) so-
wie die damit verbundenen Folgen fir die
Patienten- und Krankenhausversorgung auf
Landesebene.

Neben diesen Aktivitdten bestimmten die
Diskussion und die Umsetzung des Kran-
kenhausplans NRW 2016 mit Blick auf
Qualitatskriterien und auf vermeintliche
Uberkapazitaten in NRW sowie Gesprache

der KGNW-Spitze mit NRW-Gesundheits-
ministerin Barbara Steffens und weiteren
Ministern und Staatssekretdren der Lan-
desregierung sowie gesundheitspolitischen
Sprechern der Bundestags- und Landtags-
fraktionen die Themenstellung des Referates.
Als Ansprechpartner fiir Medien und Offent-
lichkeit informierte das Referat tiber die Posi-
tionen und Forderungen der nordrhein-west-
falischen Krankenhduser und formulierte die
Erwartungen und Handlungsempfehlungen
der Kliniken zu diesen Bereichen ebenso wie
zu den Themenfeldern Cyberattacken und
IT-Sicherheit, Krankenhausvergleichsporta-
le der GKV, Arzneimitteltherapiesicherheit,
Stellung der Patientenfursprecher und
-firsprecherinnen und die Versorgung de-
menzkranker Patienten. Weitere Tdtigkeit-
schwerpunkte waren die Organisation von
KGNW-Veranstaltungen in Kooperation mit
anderen Referaten sowie im Bereich Inter-
nationales die berufliche und sprachliche
Integration auslandischer Mediziner und
Fachkréfte sowie weitere internationale
Aktivitaten als Vertreter der KGNW in der
Kommission Europa und Internationales der
DKG.

Auftaktveranstaltung ,Biindnis fiir gesunde
Krankenhduser - Investieren aus Verantwortung®

In der Auftaktveranstaltung ,Bindnis fr
gesunde Krankenhduser - Investieren aus
Verantwortung® am 23.10.2015 in Neuss,
bei der zahlreiche Krankenhduser und Kran-
kenhausverbande vertreten waren, wurden
die vom Vorstand der KGNW am 24.09.2015

beschlossene ,Kampagne fiir mehr Investiti-
onen 2015 bis 2017“ und die Broschiire ,Kam-
pagne fr mehr Investitionen 2015 bis 2017¢
mit dem Kampagnenverlauf vorgestellt.
Dem Vorstand und den Krankenhausvertre-

tern wurde die Broschiire bergeben bzw.




an sie versandt. Um den Bedarf an Klinikin-
vestitionen und ihre Bedeutung anhand
konkreter Zahlen zu belegen, wurde von der
KGNW das Rheinisch-Westfalische Institut
fur Wirtschaftsforschung (RWI) beauftragt,
eine flachendeckende Studie in NRW (,In-
NRW*) durchzufiih-
ren. Mit Schreiben vom 26.10.2015 hatte die
KGNW die Geschaftsfithrungen der Kran-
kenhduser deshalb gebeten, an der Online-

vestitionsbarometer

Investitionsbarometer NRW

Als eine erste Umsetzungsmalknahme wur-
den die Krankenhduser mit einem Neujahrs-
brief (ber den Planungsstand informiert.
Mit Schreiben vom 16.03.2016 erfolgte eine
weitere Information (ber die zukinftigen
Planungen des ,Bindnisses fiir gesunde
Krankenhduser - Investieren aus Verant-
wortung®. In diesem Schreiben wurde u. a.
ein  Kommunikationspaket in digitaler
Form fir die Presse-und Offentlichkeitsar-
beit vor Ort angekiindigt. Mit E-Mail vom
20.04.2016 wurden den Krankenhdusern
im Vorfeld der Pressekonferenz, die am
26.04.2016 in Disseldorf durchgefiihrt wur-
de, fiir die Presse- und Offentlichkeitsarbeit
und Unterstitzung des Bindnisses vor Ort
in einem ersten Schritt folgende Materi-
alien zur Verfigung gestellt: Musterpres-
semitteilung, Mustereinladungsschreiben
fur Pressekonferenzen, die Broschlire mit
den zusammengefassten Ergebnissen des
Jnvestitionsbarometers NRW“ sowie der
LEinleger” zum Selbstausdruck fiir die Bro-
schiire (Auswertungsbogen mit Ergebnissen

aus den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten).
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Befragung zum Investitionsbarometer NRW
teilzunehmen und bis zum 04.11.2075 einen
Ansprechpartner zu benennen, der vom
RWI individuelle Zugangsdaten fur den On-
line-Fragebogen per E-Mail erh&lt. Ab dem
05.11.2015 erfolgte hierzu eine Nachfassak-
tion. An der Erhebung nahmen insgesamt
313 von 337 Plankrankenhduser teil. Dies

entspricht einer Teilnahmequote von 93 %.

Am 22.04.2016 erfolgte zudem der Versand
von weiteren gedruckten Exemplaren der
Broschiire per Post, damit die Krankenhdu-
ser fir ihre Aktivitaten vor Ort zum Auftakt
Uber die notwendigen Informationsmateri-
alien verfiigen konnten. Per E-Mail wurden
den Krankenhdusern ebenfalls vor der Pres-
sekonferenz am 26.04.2016 weiteren Materi-
alien als Argumentationshilfe zur Verfligung
gestellt: ein Gesprachsleitfaden mit bereits
zentralen Inhalten fir die Gestaltung zu-
kiinftiger ,Sommergesprache®, eine Muster-
prasentation mit den zentralen Argumenten
und Zielen des Bundnisses sowie drei Online-
Banner in unterschiedlichen Formaten fir
die Krankenhauswebsite zur Verlinkung und
zum Hinweis auf die Homepage des Biindnis-
ses www.gesunde-krankenhaeuser.de.

Bereits am 25.04.2016 wurden die Ergebnis-
se des ,Investitionsbarometers NRW“ vorab

zundchst den Obleuten des Ausschusses fiir
Arbeit, Gesundheit und Soziales des NRW-
Landtags und im Anschluss Frau Ministerin
Steffens vorgestellt. Am 25.04.2016 wurden
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dartber hinaus verschiedene Schreiben an
den Verband der Krankenhausdirektoren,
den Verband der leitenden Krankenhausarz-
te,den Pflegerat sowie die beiden nordrhein-
westfalischen Arztekammern und die GKV
auf Landesebene gerichtet - mit dem Ziel,
Sondierungs- und Abstimmungsgesprache
zu terminieren, um eine Unterstitzung

und positive Begleitung des Blindnisses zu

erreichen. Den Schreiben war jeweils auch

die Broschire beigefiigt. Nahezu gleichlau-
tende Schreiben wurden am 02.05.2016 -
nach der Pressekonferenz - an weitere
Stakeholder (wie z.B. die Industrie und
NRW, den Nordrhein-
Westfalischen Handwerkstag, die Landes-

Handelskammer
vereinigung der Unternehmerverbdnde
NRW sowie gesundheitspolitische Entschei-
der aus NRW im Deutschen Bunddestag) ge-
richtet.
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Pressekonferenz ,Investitionsbarometer NRW*

Die KGNW stellte am 26.04.2016 das ,Biindnis fir gesunde Krankenhduser - Investieren aus
Verantwortung“ sowie die Ergebnisse des ,Investitionsbarometers NRW* vor.

Auf der Pressekonferenz am 26.04.2016 in
Dusseldorf hat das ,Biindnis fir gesunde
Krankenhduser-Investieren aus Verantwor-
tung“unterder Federfihrung der KGNW das
Jnvestitionsbarometer NRW*“ prdsentiert.
Mit der Studie liegen erstmals flachende-
ckend fir ein Bundesland Zahlen und Fak-
ten zur konkreten Investitionssituation der
Krankenhduser bis auf die Ebene der Kreise
und kreisfreien Stadte vor. Die Ergebnisse
geben detailliert Auskunft tber den Bedarf,
die Forderliicke und die volkswirtschaftliche
Bedeutung der Krankenhduser in NRW und
ihre Zukunft mit Blick auf die medizinische
Investitionsbarometer
NRW des Rheinisch-Westfdlischen Instituts
fir Wirtschaftsforschung (RWI) beruht auf

Daten von 93 % der Plankrankenhauser. Der

Versorgung. Das

tatsdchliche Investitionsbedarf in NRW be-
trdgtjahrlich 1,5 Mrd. €, die Forderung durch
das Land liegt bei rund 500 Mio. €, so dass
im Ergebnis eine jahrliche Forderliicke von
1 Mrd. € besteht. Zudem zeigt das Investi-
tionsbarometer NRW, dass Krankenhauser
nicht nur flachendeckend die stationdre
medizinische Versorgung sicherstellen, son-
dern auch einen erheblichen Beitrag, rund
1 Mrd. €, zum kommunalen Steueraufkom-
men leisten.

Dariiber hinaus wurde im Rahmen der Ak-
tivitdten des Bindnisses am 26.04.2016
anldsslich der Pressekonferenz die Home-
page des ,Blndnisses fir gesunde Kran-
kenhduser - Investieren aus Verantwor-

tung® (www.gesunde-krankenhaeuser.de)
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freigeschaltet. Auf dieser Seite sind u. a. bellen der einzelnen Kreise und kreisfreien

alle Unterlagen der Pressekonferenz, das Stddte als Download bereitgestellt.

Jnvestitionsbarometer NRW*“ und die Ta-

~Blndnis fiir gesunde Krankenhduser - Investieren aus Ver-

antwortung®in der politischen Diskussion

Nach der Auftaktpressekonferenz stand die
Initiative des ,Biindnis fiir gesunde Kranken-
hdauser - Investieren aus Verantwortung®
der nordrhein-westfalischen Krankenhauser
mit der Forderung an das Land, die unzu-
reichende Investitionsfinanzierung zu be-
seitigen und die notwendigen Fordermittel
zur SchlieRung der Forderlticke der NRW-
Krankenh&user in Hohe von 1 Mrd. € bereit-
zustellen, im Fokus der gesundheits- und
krankenhauspolitischen Diskussion auf Lan-
desebene. Die Ergebnisse des Investitions-

barometers wurden nach den Beratungen

am 25.05.2016 am 31.08.2016 erneut in der
offentlichen Sitzung des Ausschusses fir
Arbeit, Gesundheit und Soziales im Landtag
NRW in Dusseldorf unter TOP 5 ,Investiti-
onskostenférderung von Krankenhdusern
in Nordrhein-Westfalen“ thematisiert und
diskutiert. Seitens des Ministeriums fir Ge-
sundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
wurde in der Sitzung am 31.08.2016 mind-
lich berichtet und Stellung genommen.

oty o

Prof. Dr. Augurzky

Professor Dr. Augurzky vom Rheinisch-Westfalischen Instituts fir Wirtschaftsforschung
(RWI) erlauterte den Journalisten die Ergebnisse der Studie ,Investitionsbarometer NRW*.
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Plakate ,,Biindnis fiir gesunde Krankenhduser®

Zur Visualisierung des gemeinsamen An-
liegens erhielten die Krankenhduser und
Bindnispartner im Vorfeld der Regionalver-
anstaltungen Plakate mit vier Motiven zum
Aushang an zentralen und gut frequentier-
ten Orten in den Hausern in der Formatgro-
e DIN A2 sowie zum Aushang bei Regional-
veranstaltungen in der Formatgrée DIN A1.
Mit den neuen Plakaten sollte 6ffentlich-
keitswirksam auf den Investitionsbedarf
der Krankenhduser aufmerksam gemacht

werden.

Auf den Plakaten sind eine Krankenhaus-
geschaftsfuhrerin, ein Arzt, ein Pfleger und
eine schwangere Patientin aus NRW abge-
bildet. Die Motive wurden in vier KGNW-
Mitgliedshdusern in privater, evangelischer,
katholischer und kommunaler Tragerschaft -
davon jeweils in zwei Krankenhdusern im
Landesteil Nordrhein und zwei im Landes-
teil Westfalen-Lippe - von einer Fotografin
aufgenommen. Auf Wunsch wurden den
Krankenhdusern von der Agentur Kompakt-
medien die Plakate auch mit individuellen
Motiven von eigenen Mitarbeitern angebo-

ten.

Start der Regionalveranstaltungen

Um die Wahrnehmung des Blindnisses mit
seinen zentralen Inhalten und Botschaften
sowie das Interesse und Problembewusst-
seininder Offentlichkeit, bei der Politik und
bei den Stakeholdern nach dem erfolgrei-
chen Start - auch weiter aufrechtzuhalten,
waren weitere konkrete gemeinsame Mak-
nahmen der Bindnispartner landesweit,
regional und vor Ort notwendig. In diesem
Kontext kam es dabei wiederum entschei-
dend aufeine breite und ausdauernde Betei-
ligung der einzelnen Krankenhduser an, da-
mit die Apelle des Blindnisses letztendlich
Beachtung finden.

In der konkreten Umsetzung wurden im

Zuge einer aufwachsenden Kommunikation

im Berichtszeitraum im Zusammenhang mit
der Landtagswahl 2017 und mit Blick auf die

Landesparteitage und der Positionierung
der Parteien elf regionale Veranstaltungen
mit Unterstitzung der KGNW unter Feder-
fihrung der Krankenhduser der Region vor
Ort als Zeichen der Identifikation mit dem
Bundnis durchgefiihrt. Weiterhin sollte die
Bedeutung des Krankenhauses/der Kran-
kenhduser fir die Region dokumentiert
werden. Die erste Regionalveranstaltung als
Auftaktveranstaltung fand am 31.08.2016
in Siegen statt. Die Resonanz auf die Veran-
staltung, auf derauch der Trailer der Kampa-
gne abgespielt wurde, war durchweg positiv.
In der Kélner Flora fand am 06.09.2016 die
zweite Regionalveranstaltung mit rund 200
Teilnehmern sowie mit Oberbirgermeiste-
rin Reker statt. Weitere Veranstaltungen or-
ganisierten die Krankenhduser im Verbund.

Die Regionalveranstaltungen fanden in
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Uns geht es ur
Patienter
in Slegen:
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Die erste Regionalveranstaltung als Auftaktveranstaltung fand am 31.08.2016 in Siegen
statt. KGNW-Geschaftsfihrer Matthias Blum prasentierte die Ergebnisse des Investitionsba-

rometers NRW.

Datteln, fir Aachen im Landtag NRW, Bo-
chum, Essen, Warendorf, Homm, Meschede,
Paderborn sowie fiir Kliniken aus dem Miins-
terland im Landtag NRW statt. Im Landtag
waren dabei Krankenhduser aus Coesfeld,
Dulmen, Nottuln, Lidinghausen mit Un-
terstitzung von Kliniken aus den Kreisen
Steinfurt und Warendorf vertreten. Auch
flir das ndchste Jahr sind weitere regionale

Veranstaltungen vorgesehen.

Die unzureichende Investitionskostenfinan-
zierung durch das Land war auch Thema auf
dem Neujahrsempfang der Arztekammer
Nordrhein. Weiterhin erhielt die KGNW
Unterstitzung von den kommunalen Spit-
zenverbanden sowie der IHK, dem Pflegerat
NRW und den Handwerkskammern sowie
deren Vertretern vor Ort, die die Forderung
der nordrhein-westfalischen Krankenhauser
gegenliber dem Land unterstiitzen.

Hygiene-Initiative ,Keine Keime*:
Wanderausstellung und Roll-Ups

Weiterhin auf positive Resonanz ist bei den
Krankenhdusern die Fortfiihrung der Hygiene-
Initiative ,Keine Keime* gestoRen. So wurde
die Wanderstellung mit einer Wash & Check-
Infosdule, die im Rahmen der Initiative ent-
wickelt und nach der Prdsentation in tber

200 Krankenhdusern im Jahr 2015 komplett
Uberarbeitet wurde, weithin positiv an-
genommen. In diesem Jahr wurde die Aus-
stellung bisher im nordrhein-westfalischen
Landtag und wird bis Ende des Jahres in ca.
20 Kliniken prasentiert. Neben dieser Wan-




derausstellung kénnen auch zukinftig von
den Krankenhdusern eine mobile Roll-Up-
Ausstellung bestellt und als ein Medienfor-
mat zur Information ihrer Patienten, Besu-
cher und Mitarbeiter erworben werden. Die
sechs Roll-Ups wurden auch als Alternative
fur die Krankenhduser entwickelt, die aus
Platzgriinden die Wanderstellung mit der
Wash & Check-Infosdule nicht prasentieren
kénnen. Die Ausstellungsinhalte auf den

Roll-Ups beziehen sich ebenso wie bei der

Hygiene-Schulungsvideos

Im Rahmen der Weiterentwicklung der Hygi-
ene-Initiative ,Keine Keime“ sollen zukiinftig
den Krankenhdusern in NRW Schulungsfil-
me zur Krankenhaushygiene zur Verfligung
gestellt werden. In Hessen stellte das Minis-
terium fir Soziales und Integration bereits
allen hessischen Plankrankenhdusern Schu-
lungsprogramme fiir Krankenhaushygiene
in Form von Schulungsfilmen kostenfrei zur
Verfligung, die die Vorgaben der Kommission
fir Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention am Robert Koch-Institut (KRINKO)
anschaulich an praktischen Beispielen dar-
stellen. Die Erstellung der Filme wurde von
einem Expertenteam, bestehend aus Hygie-
nefacharzten, Hygienefachkraften und Wis-
senschaftlern, begleitet. Eine Kurzfassung
der wesentlichen Inhalte des Schulungspro-
gramms ist unter www.hygieneschulungsfil-

me.de/trailer abrufbar.

Vor dem Hintergrund der bereits erfolgten
erfolgreichen Umsetzung des Schulungspro-

gramms in den hessischen Krankenhdusern
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Wanderausstellung auf die geschichtliche
Darstellung der Entwicklung und Risiken
von Bakterien/Keimen, die Antibiotikathera-
pien und Praventionsmaknahmen. Ein wei-
teres Element im Rahmen der Fortfiithrung
der Hygiene-Initiative ist der Krankenhaus-
hygienebericht in NRW, der als freiwilliges
Instrument zur Qualitdtsverbesserung und
Qualitatsdarstellung, vom Vorstand der
KGNW-befurwortet wurde.

hat die KGNW Kontakt zur Corina Dunkel
Agentur fur Audiovisuelle Kommunikation
aufgenommen, die das Schulungsprogramm
in der KGNW-Geschéftsstelle mit Blick auf
die Konzeption, Inhalte und Umsetzung
Uberzeugend prdsentiert hat. Nach der Vor-
stellungin der Geschaftsstelle hat die KGNW
dem MGEPA die entsprechenden Informati-
onen und Unterlagen mit der Bitte einer in-
haltlichen Prifung tbermittelt. Ferner wur-
de in mehreren Gesprachen mit dem MGEPA
die Moglichkeit einer gemeinsamen Koopera-
tion diskutiert, den nordrhein-westfalischen
Krankenhdusern das Schulungsprogramm
kostenfrei zur Verfligung zu stellen und die
Schulungsvideos als weiteren zentralen In-
halt auf die Internetseite der Hygiene-Initia-
tive www.keine-keime.de zu platzieren. Die
KGNW ist dabei, die Rahmenbedingungen
einer moglichen Kooperation mit dem Minis-

terium zu klaren.
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DKG- Empfehlung zur Hygiene-Initiative ,Keine Keime*

Die Deutsche
(DKG) empfiehlt den Krankenhdusernin den

Krankenhausgesellschaft

anderen Bundesldandern Deutschlands eine
Teilnahme an der Hygiene-Initiative ,Keine
Keime“ (www.keine-keime.de), die im Marz
2015 von der Krankenhausgesellschaft Nord-
rhein-Westfalen (KGNW) in NRW gestar-
tet wurde. An der Initiative haben bereits
98 % der Krankenhduser in NRW mit dem
Ziel teilgenommen, die Bevolkerung Uber

antibiotikaresistente  Krankheitserreger,

Infektionsschutz und Hygiene aufzuklaren.
Die Kampagnen-Materialien konnen die
Krankenh&duser nunmehr auch in anderen
Bundeslandern individuell zusammenstel-
len und kostenpflichtig bestellen. Zu den
Materialien gehdren wie in NRW eine Wan-
derausstellung zur Bedeutung von Antibio-
tika, Plakate, Roll-Ups, Patientenbroschiren
und Floorgraphics. In Baden-Wirttemberg,
Hessen, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz wird

die Initiative umgesetzt.

Informationsblatter Keim-Abstriche

Auch im Kontext der landesweiten Hygiene-
Initiative und insbesondere der hohen Zahl
an zugereisten Fluchtlingen, die in den
Krankenhdusern zu versorgen sind, und
den vielfach damit verbundenen Verstandi-
gungsproblemen bei Keim-Abstrichen, hat
die KGNW die ,Bild und Sprachee. V., einem
Verein fir bildgestltzte Sprachforderung
und Kommunikation, mit der Entwicklung

von mehrsprachigen Informationsblattern

beauftragt. Diese Informationsblatter wer-
den den Krankenhdusern zum Download
zur Verfligung gestellt. Es stehen drei Vari-
anten zur Auswahl: das Informationsblatt
mit Keim-Abstrich Nase und Rachen, das
Informationsblatt mit Keim-Abstrich Nase,
Rachen und Achselhéhle sowie das Informa-
tionsblatt Nase, Rachen, Achselhohle und
Darm.




KGNW-Friihjahrsempfang 2016

l
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KGNW-Geschaftsfihrer Matthias Blum begriilte NRW-Gesundheitsministerin
Barbara Steffens auf dem KGNW-Frithjahrsempfang in Disseldorf.

Am 01.03.2016 fand in den Rheinterrassen
in Dusseldorf der traditionelle KGNW-Friih-
jahrsempfang statt, an dem Vertreter aus
Gesundheit, Politik und Wirtschaft teilnah-
men. Barbara Steffens, Ministerin fir Ge-
sundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes Nordrhein-Westfalen, richtete
ein GruBwort an die Vertreter der Kranken-
hauser in NRW. In seiner Einfihrungsre-
de griff KGNW-Prasident Jochen Brink die
wichtigen Themen fir die Krankenhduser in
NRW auf. Dazu gehdérten die demografische
Entwicklung, der Fachkraftemangel, die
Beherrschung von antibiotikaresistenten
Keimen, die Etablierung der sektorentber-
greifenden Versorgung und die Uberwin-
dung des Investitionsstaus. Die NRW-Kran-

kenhduser hdtten die Herausforderungen

erkannt und sich auf den Weg gemacht, wie
viele Projekte und Beispiele zeigen, betonte
Brink in seiner Rede. Als Beispiel nannte er
die demenzsensible Versorgung. So enga-
gierten sich Krankenhduser in geriatrischen
Versorgungsverbiinden und seien dabei, das
im Krankenhausplan geforderte Screening
und Assessment umzusetzen. Vor dem Hin-
tergrund des Fachkraftemangels missten
attraktive Arbeitsbedingungen geschaffen
werden, sodass diejenigen, die bereits in
unseren Hausern arbeiten, auch gerne dort
arbeiten und Nachwuchskrafte angezogen
werden. Auch im Hinblick auf die Hygiene
im Krankenhaus und die Beherrschung der
weltweit zunehmenden Bedrohung durch
antibiotikaresistente Keime wirden die
NRW-Krankenhduser die Herausforderun-
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gen annehmen. Die Fortbildungsplatze
fir das ,Antibiotic Stewardship seien fast
immer ausgebucht. Antibiotikavisiten wir-
den eingefiihrt und alle vom Robert Koch-
Institut geforderten Maknahmen werden
in der Breite verantwortungsbewusst umge-
setzt. Brink hob die Initiative ,Keine Keime*
hervor, an der 98 % der NRW-Krankenhduser
mit groBem Engagement teilnehmen. Brink
bedankte
Frau Kraft, die die Schirmherrschaft fur
,Keine Keime“ Ubernommen hat. Zu den

sich bei Ministerprdsidentin,

Herausforderungen zahle insbesondere die
Umsetzung des Krankenhausstrukturge-
setzes (KHSG). Bis Ende 2016 soll der G-BA
die Qualitatsindikatoren fir die Kranken-
hausplanung vorlegen. In der Umsetzung
des Krankenhausplanes zeige sich einmal

mehr, dass die einzelnen Regionen und Pla-

nungsgebiete nicht1:1zu vergleichen seien.
Was an einem Ort erfolgreich umgesetzt
werden kann, sei keine Blaupause fir ande-
re Regionen, aber die Krankenhduser wir-
den sich aktiv um gute Losungen bemihen.
Auch dieser Krankenhausplan werde nicht
alle Fragen beantworten konnen, aber hier
gelte einmal mehr ,nach dem Krankenhaus-
plan ist vor dem Krankenhausplan“ und die
Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen
werde sich in 2017 und den Folgejahren fort-
setzen, auch weil die Rahmenbedingungen
dieses immer mehr erforderten, betonte
Brink. Dass auch dringend mehr Investitio-
nen in die IT-Infrastruktur unserer Kliniken
notwendig seien, sei bei den Cyberattacken
auf mehrere Kliniken in NRW deutlich ge-
worden.

Positive Bilanz nach zwei Jahren Kenntnis-
und Fachsprachenpriifung in Nordrhein-Westfalen

Der beruflichen und sprachlichen Integra-
tion auslandischer Mediziner in das deut-
sche Gesundheitssystem kommt aufgrund
der steigenden Zahl auslandischer Arztin-
nen und Arzte in den letzten Jahren eine
wachsende Bedeutung zu. Durch veranderte
Regelungen zur arztlichen Berufszulassung
werden auslandische Arztinnen und Arzte
unterstiitzt, sich gezielt auf den arztlichen
Alltag vorzubereiten, und es wird damit zur
Sicherheit und zur Qualitat der Versorgung
beigetragen. Daraufhin wiesen die nord-

rhein-westfdlischen Arztekammern sowie
Nordrhein-

Westfalen anldsslich einer gemeinsamen

die Krankenhausgesellschaft

Informationsveranstaltung am 19.01.2016
zur Kenntnis- und Fachsprachenpriifung in
Nordrhein-Westfalen fir auslandischer Arz-
tinnen und Arzte hin, an der auch das NRW-
Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter sowie das Landeszentrum
Gesundheit NRW beteiligt waren. In den
Statements und Vortragen der 14 Referen-
tinnen und Referenten wurde deutlich, dass
Nordrhein-Westfalen sich hier frihzeitig
auf den Weg gemacht hat, um diesen Arztin-
nen und Arzten die berufliche und sprachli-
che Integration zu erleichtern. Sowohl die
Kenntnis-als auch die Fachsprachenprifung
wurden auf die Erfordernisse des &arztli-




chen Arbeits- bzw. Kommunikationsalltags
zugeschnitten und fir die Bildungstrager
wurden Anreize geschaffen, ihre Qualifizie-
rungsprogramme praxisnah auf die neuen
Anforderungen auszurichten. Ende 2014
kamen rund 9.000 der insgesamt 78.000 in
Nordrhein-Westfalen berufstatigen Arztin-
nenundArzteausdem Ausland.7.500 dieser
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auslandischen Arztinnen und Arzte waren
in Krankenhdusern tdtig. Dies entspricht
einem Anteil von 16,8 %, der regional stark
variiert. So hat unter den Berufseinsteigern
und Assistenzdrzten in Westfalen-Lippe ge-
genwartig jeder zweite Arzt eine auslandi-
sche Staatsangehorigkeit.

Krankenhduser gestalten demenzsensible Versorgung

Die Fachtagung ,Blickwechsel Demenz“ bot einen Einblick in die fachliche Gestaltung sowie
strategische und organisatorische Umsetzung demenzsensibler Angebote im Krankenhaus.

Auf der Fachtagung ,Nachahmung empfoh-
len! - Krankenhduser gestalten demenzsen-
sible Versorgung am 04.02.2016 in Essen
stellte der Wohlfahrtsverband ,Der Parita-
tische NRW* die Umsetzung der Projektrei-
he ,Blickwechsel.Demenz® in den Kranken-
hausern vor, an der tiber 70 Krankenhduser

teilgenommen haben. Die Tagung ist von

der Gemeinnitzigen Gesellschaft fiir soziale
Projekte (GSP) als Projekttrager gemeinsam
mit der KGNW organisiert worden. Es wur-
den Erfahrungsberichte der teilnehmenden
Krankenhduser zu bereits vorhandenen de-
menzsensiblen Angeboten vorgestellt. Ne-
ben NRW-Gesundheitsministerin Barbara

Steffens, die die Umsetzung demenzsensib-
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ler Malknahmen unterstiitzt, haben seitens
der KGNW Jochen Brink als Président der
KGNW sowie Dr. Dirk Albrecht als Vorstands-
mitglied sowie als Gastgeber und Geschafts-
fihrer der Contilia GmbH, teilgenommen.
Mit der Projektreihe ,Blickwechsel.Demenz®
habensich die Krankenh&userin den vergan-
genen zehn Jahren in der demenzsensiblen
Versorgung stetig weiterentwickelt. Viele
nordrhein-westfdlische Krankenhduser ent-
wickeln bereits Strukturen, um den Anfor-
derungen demenzkranker Patienten und ih-
rer Behandlung gerecht werden zu kénnen.
Uber 70 Krankenh&user in NRW haben von
2013 bis 2016 an dem Projekt teilgenommen.
Das Projekt hat gezeigt: Krankenhduser, die
sich daraufeinlassen, steigern nicht nurden
Behandlungserfolg und die Zufriedenheit

von Patientinnen und Patienten mit De-
menz. Auch diejenigen, die im Krankenhaus
arbeiten, sind zufriedener. Im Rahmen von
Workshops entwickelten die am Projekt be-
teiligten Krankenhduser praxisorientierte
Losungen fur eine demenzsensiblere Ver-
sorgung. Bei der Tagung in Essen wurden
Strategien und organisatorische Ansdtze
vorgestellt, die auch den Krankenhdusern
Uber das Projekt hinaus den Einstieg erleich-
tern sollen. Méglich gemacht wurden Pro-
jekt und Tagung durch eine Forderung des
NRW-Gesundheitsministeriums. Wie wich-
tig das Thema Demenz auch in Zukunft sein
wird, zeigen die Zahlen: In NRW sind rund
300.000 Menschen an Demenz erkrankt.
Schétzungen zufolge wird sich die Zahl bis
2030 auf 450.000 Betroffene erhohen.

Landesgesundheitskonferenz 2016

Am 24.06.2016 verabschiedeten die Mitglieder
der 25.Landesgesundheitskonferenz NRW
(LGK) unter der Beteiligung der KGNW die Ent-
schlieBung ,Angekommen in Nordrhein-West-
falen: Flichtlinge im Gesundheitswesen®. Mit
der EntschlieBung wurde ein umfangreicher
MaRknahmenkatalog mit dem Ziel beschlos-
sen, dauerhaft tragfahige Strukturen in der
medizinischen Versorgung von Flichtlingen
und Asylsuchenden zu schaffen. Einige ausge-

wahlte Kernaussagen der LGK-EntschlieRung:

= Dasgemeinsame Ziel aller Mitglieder der
Landesgesundheitskonferenzist es, eine
bedarfsgerechte und ohne Hirden zugang-
liche gesundheitliche Versorgung fiir alle

Menschen unabhdngig von deren sozialem

Status, Alter, Herkunft oder Geschlecht zu

ermoglichen.

= Die akute medizinische Versorgung wird
als Briicke zur Regelversorgung gesehen.
Sprach-und Kulturmittlerinnen und -mitt-
ler sind dafurr voriitbergehend notwendig.
Die Bundesregierung wird aufgefordert,
entsprechende Mittel daftir zu Verfiigung

zu stellen.

» Besondere Aufmerksamkeit erhalten
traumatisierte Fliichtlinge. Neben der
medizinischen Versorgung sollen gezielte
bedarfsgerechte Angebote psychosozialer,
psychiatrischer und psychotherapeuti-
scher Versorgung entwickelt werden.



= Dieinterkulturelle Kommunikation und
kultursensibles Handeln sollen gefordert
werden. Die LGK wirkt darauf hin, dass
Flichtlinge schnelle erste Basisinformatio-
nen tber die Struktur des Gesundheitswe-

sens erhalten.

= Damit Flichtlinge eine Tdtigkeit im Ge-

sundheits- und Pflegebereich ausiiben kén-

nen, stellen die Akteurinnen und Akteure
des Gesundheitswesens entsprechende
Informationen zu Verfligung und setzen
sich fur zugige Kompetenzfeststellungs-
und Anerkennungsverfahren ein.

= Dievielen Helfenden, die sich in der
Fluchtlingsarbeit engagieren, sollen durch
den Auf-und Ausbau von Angeboten
unterstiitzt werden, um Kompetenzen fiir
schwierige Situationen zu erhalten und

Losungen aufgezeigt zu bekommen.

Zur flankierenden Umsetzung der Entschlie-
Bung steht auch der Wettbewerb ,Gesun-
des Land Nordrhein-Westfalen - Innovative
Projekte im Gesundheitswesen® im Jahr
2017 unter diesem Thema ,Integration von
Flichtlingen in das Gesundheitswesen®.
Die Landesinitiative ,Gesundes Land NRW*
zeigt neue Ansdtze der gesundheitlichen
Versorgung auf, macht sie medial bekannt
und vergibt Preisgelder. Herausragende
Projekte werden mit dem Gesundheitspreis
NRW ausgezeichnet. Dadurch werden posi-
tive Effekte fiir die Gesundheitsversorgung
in Nordrhein-Westfalen ausgelost. Eine ers-

te Erfolgskontrolle der initiierten MaRnah-

men sollim Jahr 2018 durchgefiihrt werden
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Mitgliederversammlung der NRW-Kliniken
fordert Losung fiir den Investitionsstau

Die Vertreter der 352 NRW-Kliniken haben
auf der Mitgliederversammlung der Kran-
Nordrhein-Westfalen
am 06.12.2016 im Swissotel in Neuss ihre

kenhausgesellschaft

Forderung nach einer nachhaltigen Losung
des Investitionsstaus in den Krankenhdu-
sern durch die Landesregierung bekraftigt.

Jochen Brink, Prasident der KGNW, beton-
te, dass das Bindnis fir gesunde Kranken-
hduser - Investieren aus Verantwortung,
die Investitionsmisere in den Krankenhau-
sern mit dem Investitionsbarometer NRW
transparent gemacht habe. Im Hinblick auf
die kommende Landtagswahl erwarte das
Bindnis eine Losung, die nachhaltig sei und
konkret im Koalitionsvertrag egal welcher
Landesregierung fixiert sein musse.

Was die Kliniken seit Jahrzehnten spiire,
werde durch das Investitionsbarometer
NRW des Rheinisch-Westfdlischen Instituts
fir Wirtschaftsforschung im Auftrag der
KGNW belegt: Nordrhein-Westfalens Kran-
kenhauser sind strukturell unterfinanziert.
500 Mio. € investierte das Land 2074 in die
Gebdude und Gerate seiner Kliniken. Der
tatsdchliche Investitionsbedarf aber liegt
jahrlich bei 1,5 Mrd. €. Im Ergebnis betragt
die jahrliche Forderlicke damit 1 Mrd. €

(www.gesunde-krankenhaeuser.de).
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KGNW-Forum 2016

Auf dem KGNW-Forum stellten Ginter van Aalst, Leiter der Landesvertretung der Techniker

Krankenkasse Nordrhein-Westfalen, und Maria Klein-Schmeink MdB, Gesundheitspolitische

Sprecherin der Bundestagsfraktion von Blindnis 90/Die Griinen, sich den Fragen des Modera-
tors Jurgen Zurheide zum Krankenhausstrukturgesetz und zur Investitionsfinanzierung.

Im Anschluss an die Mitgliederversammlung 2016 unter dem Titel ,2017: Das Superwahljahr
diskutierten Bundes- und Landespolitiker fur Krankenhduser!?* iiber die Umsetzung des
sowie Vertreter der Krankenkassen, der Pfle- Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) und die

ge und der Wissenschaft beim KGNW-Forum Investitionsfinanzierung der Kliniken.




.
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Prof. Dr. Boris Augurzky vom Rheinisch-Westfalischen Institut fir Wirtschaftsforschung (RWI)
und Jochen Brink, Prasident der KGNW, erlduterten auf dem KGNW-Forum den Investitions-
bedarf anhand des Investitionsbarometers NRW und diskutierten mit Gesundheitsministerin
Barbara Steffens tiber die unzureichende Investitionsfinanzierung durch das Land NRW.

Auswertung der Umfrage zu den Handlungsempfehlungen
zur Tatigkeit von Patientenfiirsprecherinnen und
-flirsprechern in Krankenhdusern

Das Landeszentrum Gesundheit NRW (LZG
NRW) hat im Berichtszeitraum gemeinsam
mit dem unabhdngigen Patientenbeauf-
tragten des Landes und der KGNW - unter
Beflirwortung von NRW-Gesundheitsminis-
terin Barbara Steffens - eine Online-Umfra-
ge flr Patientenfursprecherinnen und -fir-
sprecher zu den Handlungsempfehlungen
zur Tdtigkeit von Patientenfirsprecherin-
nen und -fursprechern in Krankenhadusern®
durchgefihrt.

Der Vorstand der KGNW hatte den Hand-
lungsempfehlungen am 06.03.2014 zuge-
stimmt und beschlossen, die Handlungs-
empfehlungen zu verdéffentlichen sowie
weitere gemeinsame Malknahmen zur Posi-
tionierung der Patientenflirsprecherinnen
und-frsprecherninden nordrhein-westfali-

schen Krankenhausern durchzufthren.

Den Fragebogen hatte der Vorstand KGNW
in seiner Sitzung am 25.11.2015 im Rahmen
der gemeinsamen Umsetzungsmalknahmen

der Handlungsempfehlungen zustimmend
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zur Kenntnis genommen und beschlossen, Die zentralen Ergebnisse und Schlussfolge-

sich fir eine Beteiligung der Krankenhaduser rungen der Umfrage sind zusammengefasst:

empfehlend auszusprechen und dadurch
die Befragung zu unterstiitzen. Ebenso zu-
stimmend zur Kenntnis genommen wurden
vom KGNW-Vorstand am 24.05.2016 die vor-
abvorgelegten wesentlichen Ergebnisse der
Umfrage. Weiterhin wurde beschlossen, mit
der Mitwirkung an der Veroffentlichung und
der Umsetzung der Ergebnisse der Befra-
gung die weiteren MaRnahmen zur Positio-
nierung der Patientenfirsprecherinnen und
-firsprecher in den nordrhein-westfélischen
Krankenhdusern zu unterstitzen.

Die Ergebnisse der Umfrage, die vom MGE-
PA in einer Pressemitteilung veroffentlicht
wurden, machen deutlich, dass die Patien-
tenflrsprecherinnen und -firsprecher die ge-
zielte Unterstitzung ihrer Arbeit durch das
Gesundheitsministerium und das Landes-
zentrum Gesundheit NRW (LZG) im Zusam-
menwirken mit dem unabhdngigen Patien-
tenbeauftragten des Landes und der KGNW
positiv bewerten. Das Land wird weiterhin
Qualifizierungsangebote fir die ehrenamt-
lichen Unterstiitzerinnen und Unterstitzer
von Patienteninteressen in Zusammenarbeit
mit dem Patientenbeauftragten der Landes-
regierung und der KGNW anbieten.

Aufgaben und Pflichten: Die Handlungs-
empfehlungen flankieren die Tatigkeiten
der Befragten; eine Anpassung ist offen-
sichtlich nicht notig.

Stellung: Die Befragten gaben an, dass

sie weisungsunabhdngigim Krankenhaus
agieren kénnen. Die Unabhéngigkeitin
der Aufgabenwahrnehmungist wegen
weiterer Funktionsaustibungen (z. B. An-
stellungsverhaltnis mit dem Krankenhaus)
nicht immer gegeben. Die wichtige Zu-
sammenarbeit mit der Leitungsebene und
dem Beschwerdemanagement ist oft, aber
nicht immer gewahrleistet; Aufwandsent-
schadigungen werden etwa bei der Halfte
gezahlt. Hier konnte eine stdrkere Orien-
tierung an den Handlungsempfehlungen

sinnvoll sein.

Kontaktaufnahme und Erreichbarkeit: Die
Ausstattungist sehr heterogen, z. B. hat
ca. die Halfte keine eigene E-Mail-Adresse;
insbesondere vor dem Hintergrund der
zunehmenden Digitalisierung sollte hier
nachgebessert werden. Ebensoist die
Information Uber die Tatigkeit der Pati-
entenfirsprecherinnen und -firsprecher
durch das Krankenhaus optimierbar. Die
Handlungsempfehlungen sind klar for-
muliert, werden jedoch nicht umfanglich

angewendet.




Zusammenarbeit: Die Zusammenarbeit
im Krankenhaus wird von den meisten
Befragten zwar als gut, aber auch verbes-
serungswirdig bezeichnet. Es gibt Falle,
indenen dem Personal die Tatigkeit der
Befragten unbekannt ist. Die Bekanntheit
konnte durch entsprechende Offent-
lichkeitsarbeit der Krankenhauser aktiv
erhéht werden. Auch sollte ein regelmagi-
ges Feedback zur Wirkung ihrer Tdtigkeit
andie Patientenfiirsprecherinnen und

flirsprecher gegeben werden.

Qualifikation: Die Rekrutierung bei der Be-

setzung oder Neubesetzung der Funktion

der Patientenfiirsprecherin/des Patienten-

fursprechers und die damit verbundenen
Auswahlprozesse zur Aufnahme der Tatig-
keit sollten transparenter erfolgen, z. B.
durch 6ffentliche Ausschreibungen unter
Berticksichtigung der Handlungsempfeh-

lungen.

Bedarf (Personen im Verhaltnis zu Aufga-
ben): Hier ergibt sich hoher Veranderungs-
bedarf. Sollte nur eine Patientenfiirspre-
cherin oder ein Patientenfiirsprecher tatig
sein, ist dies vordem Hintergrund einer
kontinuierlichen Betreuung ungtinstig -
vor allem, wenn Vertretungsregelungen
fehlen. Hierzu sollte die Handlungsemp-
fehlung Uberarbeitet werden.
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Die Folgen und der Nutzen der Tatigkeiten der
Patientenfiirsprecherinnen und -firsprecher
fur die Krankenhduser stellt sich aus Sicht der
Tatigkeiten der Patientenfirsprecherinnen
und -frsprecher nach Auswertung der Umfra-
ge wie folgt dar:

« Die Tatigkeit der Patientenfirsprecherin-
nenund-firsprecher fihrt aus Sicht der
Befragten auch dazu, dass die Strukturen/
Prozesse in den Krankenhdusern optimiert

werden.

= Die meisten Patientenflrsprecherinnen
und-farsprecher haben direkte Ansprech-
partnerinnen und-partnerin der Kran-
kenhausleitung; wichtige Informationen
konnen so direkt bereitgestellt werden.

= Die Zusammenarbeit mit dem Beschwerde-
management stellt eine effektive (unab-
hdngige) Ergdnzung bestehender Struktu-
rendar.

= Diesubjektivwahrgenommene Aufent-
haltsqualitat (Zufriedenheit der Patien-
tinnen und Patienten) kann durch die
Tatigkeit gesteigert werden.

= Die Dokumentation der Arbeit in Form von

Tatigkeitsberichten kann den Nutzen der
Tatigkeit und auch die Qualitat der Aufga-

benwahrnehmung starken.
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Zusammenfassend kommt die Umfrage zum
Ergebnis, dass

= die Handlungsempfehlungen konsequen-

terumgesetzt werden sollten,

= gravierende Probleme, die alle Patienten-
flrsprecherinnen und -flirsprecher betref-
fen, nichtidentifiziert werden konnten, es
jedoch in Einzelfallen deutlichen Verbesse-
rungsbedarf gibt,

= Krankenhduser auf unterschiedlichen
Ebenenvon der Tatigkeit der Patientenfr-

sprecherinnen und -fiirsprecher profitieren
konnen, wenn sie die notwendigen Rah-

menbedingungen sicherstellen.

Die Prasentation sowie Diskussion der Er-
gebnisse aus der Befragung waren zentrale
Elemente von zwei Qualifizierungswork-
shops flr Patientenfursprecherinnen und

-firsprechern, dieam 09.06.2016in Duisburg

im Evangelischen Klinikum Niederrhein und
am16.06.2016 in Herne im St. Anna Hospital
stattfanden.

IT-Infrastruktur in den Krankenhdusern

Durch zahlreiche Cyberangriffe auf nord-
rhein-westfalische Krankenhauser riickte
das Thema IT-Sicherheit und IT-Infrastruktur
inden Krankenhdusernin NRW in den Fokus
der Offentlichkeit und fiihrte zu zahlreichen
Anfragen auch bundesweiter Medien. Dar-
ber hinaus fand eine ¢ffentliche Anhérung
des Ausschusses fir Arbeit, Gesundheit

und Soziales am 01.06.2016 mit dem The-
ma ,IT-Infrastruktur der Krankenhauser in
Nordrhein-Westfalen muss sicher sein - die
Gesundheit darf nicht zum Spielball von
Kriminellen im Netz werden®, statt. Die An-

horung wurde von der Landtagsfraktion
der Piraten beantragt, bei der die KGNW als
Sachverstandige eingeladen worden ist.
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Kommission ,,Europa und internationales
Krankenhauswesen® auf Studienreise

Mitglieder der DKG-Kommission ,Europa
und internationales Krankenhauswesen®
und Mitglieder des DKG-Vorstands unter Be-
teiligung von KGNW-Prasident Herrn Jochen
Brink und Lothar Kratz, KGNW-Referatslei-
ter fiir Politik, Presse, PR als Kommissions-
mitglied, informierten sich vom 05.10. bis
07.10.2016 auf einer dreitdgigen Studien-
reise ins Vereinigte Konigreich tber die Or-
ganisation der Gesundheitsversorgung im
staatlichen Gesundheitssystem NHS und
Uber Auswirkungen und Herausforderun-
gen der Reformen und der Umsetzung der
damit verbundenen Vorgaben. Auch uber
Implikationen durch den Brexit fiir das Ge-
sundheitssystem wurde diskutiert. Im Fo-
kus der Studienreise stand jedoch die Frage,

wie Qualitatsaspekte bei der Planung von

Leistungen bertcksichtigt werden. In den
Diskussionen mit hochrangigen Vertretern
wurde deutlich, dass auch im gastgebenden
NHS intensiv iber Kooperationsméglichkei-
ten fir die Trusts diskutiert wird, Kooperati-
onen mit privaten Leistungserbringern neu
in der Versorgungslandschaft des NHS sind,
das sich dem privaten Markt zaghaft 6ffnet
und eine Dezentralisierung anstrebt sowie
regionale Strukturen mit mehr Autonomie
starken will. Bei allen Unterschieden zum
deutschen Gesundheitssystem: Viele Prob-
leme, die angesprochen wurden, dhneln de-
nen in Deutschland. Die Kernziele sind hier
wie dort bessere Qualitat und groRere Trans-
parenz sowie eine entsprechend Finanzie-
rung der stetig steigenden Kosten.
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Schiedsstellen nach §§ 18, 18a KHG

Entsprechend der Vereinbarung tber die Schiedsstelle-KHG
Schiedsstellen in NRW ist die Geschaftsstel- Westfalen-Lippe
le der Schiedsstelle-KHG Rheinland bei der
KGNW, die Geschéaftsstelle der Schiedsstelle- Vorsitzender
KHG Westfalen-Lippe (friher: AOK-Landesver- Dr. Thomas Sommer
band Westfalen-Lippe) eingerichtet.

1. Stellvertreter
Die zurzeit laufende achte Amtsperiode der Dr. Peter Lange
Mitglieder und ihrer Stellvertreter sowie auch
des Vorsitzenden und seiner Stellvertreter be- 2. Stellvertreter
gann fir beide Schiedsstellen am 01.01.2014 Prof. Dr. Volker Wahrendorf
undendetnachderin§3Abs.1derVerordnung
iiber die Schiedsstellen nach § 18a des Kran- Vor der Schiedsstelle-KHG
kenhausfinanzierungsgesetzes  (SchV-KHG) Westfalen-Lippe waren
i. V. m. & 6 der Verordnung zur Regelung von
Zustdndigkeiten und Verfahren auf dem Ge- » 2016insgesamt 52 Verfahren aus den
biet des Krankenhauswesens (KHZVV) vorge- Jahren 2014, 2015 und 2016 anhangig,
sehenen vierjdhrigen Dauer am 31.12.2017.

= davonwurden 30 Verfahren durch Festset-
Die Vorsitzenden der Schiedsstellen und ihre zungsbeschluss der Schiedsstelle abge-
Stellvertreter wurden von den Landesverban- schlossen,
den der Krankenkassen und der KGNW ge-

meinsam fir die den Berichtszeitraum beriih- = 22 Verfahren konnten bisher nicht zum Ab-
rende vierjdhrige Amtsperiode bestellt: schluss gebracht werden(bis zum Jahres-

ende wurden davon bisher sechs Verfahren
Schiedsstelle-KHG zur mindlichen Verhandlung terminiert).
Rheinland

Vorsitzender
Prof. Dr. Oliver Ricken

1. Stellvertreter

Dr. Rainer Kemper

2. Stellvertreter
N. N.




Bei der Schiedsstelle-KHG Rheinland,
deren Geschaftsstelle von der KGNW
getragen wird, waren

= 2016 insgesamt 22 Verfahren aus den
Jahren 2010 sowie 2013 bis 2015 anhdngig,

= davon wurden acht Verfahren durch
Festsetzungsbeschluss der Schiedsstelle
abgeschlossen,

= ein Verfahren konnte durch Teilvergleich
der Parteien sowie durch Teilfestsetzung
der Schiedsstelle abgeschlossen werden,

= dreiVerfahren wurden durch Vergleich

sowie ein Verfahren durch Einigung der

Parteien vor der Schiedsstelle abgeschlos-

sen,
= ineinem Verfahren wurde ein
Auflagenbeschluss erlassen,

= fiunfVerfahren wurden durch Riicknahme

beendet,

= dreiVerfahren konnten bisher nicht
abgeschlossen werden (bis zum Jahresen-
de wurde davon bisher ein Verfahren zur

mindlichen Verhandlung terminiert).
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Die Uberwiegende Anzahl der 2016 bei der
Schiedsstelle-KHG ~ Westfalen-Lippe zahl-
reich abgeschlossenen bzw. noch anhéngi-
gen Verfahren bezieht sich auf die strittige
Gewdhrung von Mehrleistungsabschlagen
fur vorangegangene Entgeltzeitraume.
Streitgegenstand ist hier die Frage der Ver-
fassungswidrigkeit der anzuwendenden Re-

gelung des § 4 Abs. 2a Satz 8 KHEntgG.

Beiden beider Schiedsstelle-KGH Rheinland
abgeschlossenen bzw. noch anhangigen Ver-
fahren stellen wesentliche Streitpunkte die
Problematik hinsichtlich der Gewdhrungvon
Zuschlagen fur Zentren (Kinderonkologie,
Erwachsenenonkologie, Neonatologie) und
die Hohe von Ausbildungsbudgets dar. Auch
bei der Schiedsstelle-KHG Rheinland ist die
Gewdhrung von Mehrleistungsabschlagen
in mehreren Verfahren Streitgegenstand.
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Gem. der am 09.06.1997, in der gednderten
Fassung vom 28.12.2005 und nachfolgend
gednderten Fassung vom 08.12.2010, be-
schlossenen Satzung gehoren neben den
Spitzenverbdnden die Tréger von Kranken-
hausern im Land Nordrhein-Westfalen der

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-West-

falen (KGNW) als Mitglieder an. Derzeit sind
in der Gesellschaft 275 Krankenhaustrager
in  Nordrhein-Westfalen  zusammenge-
schlossen (Stand 31.12.2016). Insgesamt ver-
tritt die KGNW 339 nordrhein-westfalische

Krankenhauser.

Verbandsmitglieder gem. Satzung

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

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

Diozesan-Caritasverband fir das Erzbistum
Kélne.V.

Georgstrake 7

50676 Koln

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

Caritasverband firdas Erzbistum
Paderborne. V.

Am Stadelhof 15

33098 Paderborn

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

42283 Wuppertal

Diakonisches Werk der Ev. Kirche
im Rheinland

LenaustraBe 41

40470 Dusseldorf

Diakonisches Werk der Ev. Kirche von
Westfalen

Landesverband der Inneren Mission e. V.
Friesenring 34

48147 Minster

Landkreistag Nordrhein-Westfalen
Liliencronstrale 14
40472 Disseldorf

Landschaftsverband Rheinland
Hermann-Pinder-Stralke 1
50663 Koln

Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Warendorfer Stralke 25-27
48133 Munster




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

Vélklinger StraRe 49

40221 Disseldorf

Stddte- und Gemeindebund
Nordrhein-Westfalen
Kaiserswerther Stralle 199/201

Mitgliederversammlung

Die Mitgliederversammlung ist satzungs-
gemal das oberste Organ der Krankenh-
ausgesellschaft Nordrhein-Westfalen. Sie
beschlielt Gber 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) Anderung der Satzung

b) Festlegungder Grundsadtze fiir die Arbeit
der Gesellschaft sowie Entscheidung Gber
Grundsatzfragen

c¢) Wahldes Prasidenten und von zwei Vize-
prasidenten gem. § 9 Abs. 4 der Satzung

d) Wahl der aus dem Kreise der Einzelmitglie-
der zuwdahlenden Vorstandsvertreter gem.
§9 Abs. 3 der Satzung

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

zung
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40474 Dusseldorf

Stadtetag Nordrhein-Westfalen
Lindenallee 13-17

50968 Kéln

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

40223 Disseldorf

f) Beitragsordnung und Festsetzung der
Mitgliedsbeitrdge und Umlagen gem. §5
sowie der Beitrdge gem. § 6 der Satzung

g) Genehmigung des Wirtschaftsplans

h) Genehmigung der Jahresrechnung

i) Entgegennahme des Geschaftsberichtes

j) Entlastungdes Vorstandes, des Prasidi-
ums und des Geschaftsfihrers

k) Bestellung der Rechnungspriifer

[) Wahrnehmung der an die
Gesellschaft gesetzlich
Ubertragenen Aufgaben

m) Auflésung der Gesellschaft

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

06.12.2016 in Neuss
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Vorstand

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

Prasident:
Geschaftsfiihrer Jochen Brink
Evangelisches Krankenhaus Lippstadt

1. Vizeprasident:
Geschéaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

2. Vizeprésident:
HauptgeschaftsfiihrerJoachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Von den Einzelmitgliedern
gewdhlte Mitglieder:

Geschaftsfuhrer Dr. Dirk Albrecht
Contilia GmbH, Essen

Hauptgeschaftsfihrer Dr. Josef Dillings
St.Vincenz-Krankenhaus GmbH, Paderborn

Vorstand Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer
Klinikum Herford

Hauptgeschaftsfiihrer Joachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Vorstandsvorsitzender Dr. Klaus Goedereis
St. Franziskus-Stiftung Minster

Geschaftsfuhrer Franz-Rainer Kellerhoff
Katholisches Klinikum Bochum

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

Geschaftsfihrer Roman Lovenfosse-Gehrt
Kliniken der Stadt Koln

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH
Geschaftsfihrer Ralf H. Nennhaus
Rhein-Kreis Neuss Kliniken Kreiskranken-

haus Grevenbroich St. Elisabeth

Vorstand Ute Panske
St.Johannisstift Ev. Krankenhaus Paderborn

Geschaftsfuhrer Rainer Rabsahl

Evangelisches Krankenhaus Wesel GmbH

Geschéaftsfiihrer Andreas Schliiter

Klinikum Westfalen, Dortmund

Geschaftsfihrer Hans-Jirgen Winkelmann

St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH




Kaufmannischer Direktor Glnter Zwilling
Universitatsklinikum Koln

Von den Verbandsmitgliedern
benannte Mitglieder:

Regionalgeschaftsfithrer West
Manuel Berger

Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalene. V.

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

Geschaftsfihrer Sigurd Claus
Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband
Landesverband Nordrhein-Westfalene. V.

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

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

Assessor Tapio Kndvener
Caritasverband fiir das Bistum Essen e. V.

Vorsitzender Nils Benjamin Krog
Diakonisches Werk der Ev. Kirche von

Westfalen, Mlnster

Regierungsbeschaftigter Olaf Kurpiers
Ministerium flr Innovation, Wissenschaft
und Forschung des Landes NRW, Diisseldorf
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Hauptreferent Dr. Matthias Menzel
Stddte- und Gemeindebund NRW

Disseldorf

Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe,

Miinster

Referatsleiter Marcus Proff
Caritasverband fir die

Diozese Miinstere. V.

Diozesancaritasdirektor
Burkard Schroders

Caritasverband fiir das Bistum Aachene. V.

Beigeordneter Dr. Christian von Kraack
Landkreistag Nordrhein-Westfalen,

Disseldorf

Hauptreferentin Andrea Vontz-Liesegang
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

LVR-Dezernentin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland

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

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
(Vorsitzender des Hauptausschusses)
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Dr. med. Dirk Albrecht
(Vorsitzender des Fachausschusses fur

Krankenhausorganisation)
Contilia GmbH, Essen
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Abteilungsleiterin Geschaftsfihrer Rechtsanwalt
Brigitte von Germeten-Ortmann Matthias Blum

(Vorsitzender des Fachausschusses fiir Krankenhausgesellschaft
Personalwesen) Nordrhein-Westfalen

Caritasverband fiir das Erzbistum

Paderborne. V. Sitzungen:

Abteilungsleiter Klaus Schoch 01.03.2016 in Dusseldorf
(Vorsitzender des Fachausschusses fiir 24.05.2016 in Duisseldorf
Planung und Forderung) 27.09.2016 in Disseldorf
Caritasverbund fiir die Diozese 22.11.2016 in Dusseldorf

Minstere. V.




Prasidium

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

,Das Prasidium hat den Vorstand in der Erfil-
lung seiner Aufgaben durch enge Zusammen-
arbeit mit der Geschéftsstelle, insbesondere
durch Vorbereitung der Vorstandssitzungen,
zu unterstiitzen. Es hat dafiir zu sorgen, dass
die Arbeit der Gesellschaft nach den Bestim-
mungen der Satzung und den Beschliissen des
Vorstands sowie der Mitgliederversammlung
durchgeftihrt wird. Ferner wahlt das Prasidi-
um auf Vorschlag des Geschaftsfihrers die
Hauptreferenten der Geschaftsstelle aus.
Darliber hinaus kann das Prdsidium anstelle
des Vorstands in solchen Angelegenheiten
beschlieRen, deren Behandlung keinen Auf-
schub duldet. Von diesen Beschlissen ist dem
Vorstand unverziiglich Kenntnis zu geben; auf
Antrag eines Vorstandsmitglieds sind sie auf
der ndchsten Vorstandssitzung erneut zu be-
handeln.”

Dem Prdsidium gehdrten im Berichtszeit-

raum an:

Prasident
Geschaftsfiihrer Jochen Brink
Evangelisches Krankenhaus Lippstadt

1. Vizeprasident
Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH
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2. Vizeprasident
HauptgeschaftsfihrerJoachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Geschéaftsfithrendes Prasidialmitglied
Geschaftsfihrer

Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Beisitzer:
Vorstand Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer
Klinikum Herford

Vorstandsvorsitzender Dr. Klaus Goedereis
St. Franziskus-Stiftung Minster

Vorsitzender Nils Benjamin Krog
Diakonisches Werk der Ev. Kirche von
Westfalen, Minster

Diozesancaritasdirektor
Burkhard Schroders
Caritasverband fir das Bistum Aachene. V.

Geschaftsfihrer Hans-Jirgen Winkelmann
St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH

Sitzungen:
24.05.2016 in Disseldorf

27.09.2016 in Dusseldorf
22.11.2016 in Dusseldorf
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Hauptausschuss

Nach &11Abs.Tund 2 der Satzung der KGNW
berdt und verhandelt der Hauptausschuss
Uiber den Abschluss von Vertragen und Emp-
fehlungen zur Vergiitung der Krankenhaus-
behandlung nach Makgabe des & 2 Abs. 2:

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

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Stellv. Vorsitzende:
Bereichsleiter Peter Briissel
Diozesan-Caritasverband fir das Erzbistum
Kélne.V.

Geschéftsfithrer

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

Mitglied:

Geschaftsfihrer
Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Von der Mitgliederversammlung
aus dem Kreis der Einzelmitglieder
gewdhlte Mitglieder:

Geschaftsfiuhrer

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

Geschaftsfihrer Peter Bohn
Arbeitsgemeinschaft kommunaler Kranken-
hduser Westfalens (AKW) e. V., Dortmund

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

Geschaftsfuhrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinland e. V.
Koln

Geschaftsfihrerin Ulrike Hoberg
Sana Krankenhaus Hurth GmbH

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

Geschaftsfihrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhauser

Stdwestfalene. V., Iserlohn

Geschaftsfiuhrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigem. Krankenhauser

Miunsterland und Ostwestfalen, Minster




Geschéaftsfihrer
Roman Lovenfosse-Gehrt
Kliniken der Stadt KéIn gGmbH

Geschaftsfihrer Stephan Richter
Zweckverband der Krankenhduserim
Regierungsbezirk Detmold

Von der Mitgliederversammlung aus dem
Kreis der Einzelmitglieder gewdhlte stellver-
tretende Mitglieder:

Geschéaftsfihrer
Michael Ackermann
Klinikum Bielefeld

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

Dipl.-Volksw. Thomas Figge
Zweckverband der Krankenhduser des

Ruhrbezirkse. V., Herne

Geschaftsfihrer Bernd Koch
Caritas Tragergesellschaft West GmbH,
Diren

Vorsitzender der Geschaftsfihrung
Paul Neuhduser

St. Augustinus Kliniken gGmbH, Neuss

Geschaftsfihrer Dr. Georg Riiter

Franziskus-Hospital gGmbH, Bielefeld

Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW [ 149

Geschaftsfihrer

Georg Schmidt

AGAPLESION Bethesda Krankenhaus
Wuppertal gGmbH

Vorsitzender (Vorstand)
Dr. Hans-Ulrich Sorgenfrei
Verein Evangelisches Krankenhaus Biinde

(Lukas-Krankenhaus Biinde)

Geschéaftsfihrer
Manfred Sunderhaus
Katholisches Klinikum Essen GmbH

Geschaftsfihrer Thomas Wiille
Katholische Hospitalvereinigung im
Markischen Kreis

St. Elisabeth-Hospital GmbH, Iserlohn




150 | Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW

Von den Verbandsmitgliedern benannte
Mitglieder:

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

Geschaftsfiuhrerin Elke Grothe-Kithn
Verband Evangelischer Krankenhaduser
Rheinland/Westfalen/Lippe, Disseldorf

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

Geschaftsfihrer Horst Imdahl
Stadtische Kliniken Monchengladbach
GmbH

Rechtsanwalt Klaus Schoch
Caritasverband fiir die Diozese Miinstere. V.

Von den Verbandsmitgliedern benannte
stellvertretende Mitglieder:

Kaufm. Direktor
Peter Asché
Universitdtsklinikum Aachen

Geschaftsfiihrer Dr. Harald Januschewski
Ev. Krankenhaus Bergisch Gladbach

Referatsleiter Oliver Lohr
Caritasverband fir das Erzbistum
Paderborne. V.

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

Kaufmannischer Geschaftsfihrer
Dr. Gunter Peters

Maérkische Kliniken GmbH

Sitzungen:

22.01.2016 in Dusseldorf (Sondersitzung)
18.02.2016 in Disseldorf
12.05.2016 in Disseldorf
13.09.2016 in Disseldorf
08.11.2016 in Dusseldorf
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Fachausschiisse und Kommissionen/Arbeitsgruppen

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

richtet:
Hauptausschuss
= Arbeitsgruppe ,Landesbasisfallwert”

= Arbeitsgruppe ,Kennzahlen aus Routine-
datennach § 21 KHEntgG in der
Psychiatrie®

Fachausschuss fiir Planung und
Forderung

= 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”

Fachausschuss fiir Personalwesen

Auf Landesebene war die KGNW im Be-
richtszeitraum u. a.in folgendem Gremium
vertreten:

= Landesausschuss fiir Krankenhausplanung

Auf Bundesebene ist die Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen als groRter Mit-
gliedsverband der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaftin zahlreichen Gremien der DKG
vertreten. Im Vorstand der DKG nehmen
der Prasident und der Geschaftsfihrer der
KGNW die entsprechenden Aufgaben wahr.
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Hauptausschuss
Arbeitsgruppe ,Landesbasisfallwert®

Geschaftsfihrer

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

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

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

Geschaftsfuhrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.

)

Kdln

Stellv. Geschaftsfithrer Martin Heiser
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.

)

Kdln

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

Geschaftsfihrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnutziger Kran-
kenhduser Munsterland und Ostwestfalen,
Minster

Geschéaftsfihrer Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Sitzungen:

11.01.2016 in Duisseldorf
21.11.2016 in Dusseldorf
12.12.2016 in Dusseldorf

Arbeitsgruppe ,Kennzahlen aus
Routinedaten nach § 21 KHEntgG
in der Psychiatrie®

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

Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,
Koln

Geschaftsfihrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhauser

Stdwestfalene. V., Iserlohn

Dipl.-Psych. Dr. phil. Michael Kramer
LWL-Klinik Herten

Dr. med. Philipp Massing

LVR-Zentralverwaltung Koln

Arztlicher Leiter Dr. Kai Schmidt
St.-Vinzenz-Hospital Rhede

Regina Waldeyer
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,
Koln




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 fiir die Diozese Miinster e. V.

a) Mitglieder aus dem Kreis der
Einzelmitglieder:

Stiftungsvorstand Jochen Brink
Ev. Krankenhaus Lippstadt

Vorstand Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer
Klinikum Herford

Vorstandsvorsitzender Dieter Kesper
Stiftung der Cellitinnen, KéIn

Geschaftsfihrer Benedikt Merten
Marien-Krankenhaus GmbH,
Bergisch-Gladbach
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Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der
Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Geschaftsfuhrer Dipl.-Kfm. Heinz Riter
Vestische Caritaskliniken GmbH, Datteln
(bis19.02.2016)

Geschaftsfihrer Wolfgang Miller
(ab 01.03.2016)

Geschaftsfihrer Thomas Wille
Kath. Kliniken im Markischen Kreis gGmbH

Stellvertretende Mitglieder aus dem Kreis
der Einzelmitglieder:

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

Geschaftsfuhrer Ralf Nennhaus
Kreiskrankenhaus Grevenbroich,
St. Elisabeth, Grevenbroich

Geschéaftsfihrer Heinrich Rower
St.Josef-Krankenhaus GmbH, Moers

Geschaftsfihrer Dr. Georg Riter
Franziskus-Hospital gGmbH, Bielefeld

Geschéaftsfihrer Michael Wermker
Ev. Krankenhaus Hamm GmbH

Geschaftsfuhrer Thomas Wiille
Kath. Kliniken im Markischen Kreis
gem. GmbH
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b) Mitglieder aus dem Kreis der Verbdnde:

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

Michael van Brederode
Landschaftsverband Rheinland

Alexander Spernau
Verband der Privatkliniken Nordrhein-
Westfalen

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

Elke Held
Caritasverband fiir das Bistum Aachen

Dr. rer. pol. Christian Hoppenheit
Ministerium flr Innovation, Wissenschaft,

Forschung und Technologie des Landes
Nordrhein-Westfalen

Assessor Tapio Kndvener
Caritasverband fiir das Bistum Essen

Rechtsanwalt Oliver Lohr
Caritasverband flr das Erzbistum
Paderborn

Vorsitzender der Geschaftsfihrung
Rudolf Mintrop
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Thomas Profazi
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Geschaftsfihrer Peter Schwarze
Landkreistag Nordrhein-Westfalen
(ab 01.03.2016 bis 13.05.2016)

Geschaftsfuhrer Dr. Johannes Hiitte
(Landkreistag Nordrhein-Westfalen)
(ab27.09.2016)

Hauptgeschaftsfihrer Ingo Breitmeier
Landkreistag Nordrhein-Westfalen
(bis19.02.2016)

Geschaftsfihrer Norbert Vongehr
Stddte- und Gemeindebund Nordrhein-
Westfalen

Geschéaftsfihrer Harald Wohlfarth
Der Paritatische Nordrhein-Westfalen

Stellvertretende Mitglieder aus dem Kreis
der Verbande:

Geschéaftsbereichsleiterin Katharina Benner
Der Paritatische Nordrhein-Westfalen

Dipl.- Kfm. Axel Bremecke
Diakonisches Werk der Ev. Kirche von
Westfalen

Dr.rer. medic. Gaby Bruchmann
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Dipl.-Volksw. Rainer Drager
Diakonisches Werk der Ev. 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

Geschaftsfihrerin Ulrike Hoberg
Verband der Privatkliniken Nordrhein-
Westfalen

Nadine Katrin Opiolka
Caritasverband fir das Erzbistum
Paderborne. V.

(ab24.05.2016)

Olaf Honnen
Diozesan-Caritasverband fur
das Erzbistum Koln e. V.
(bis13.05.2016)

Oliver Gondolatsch
Ditzesan-Caritasverband
flir das Erzbistum Kéln
(ab27.09.2016)

Beigeordneter Dr. Christian von Kraack
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Referatsleiter Marcus Proff

Caritasverband fiir die Diozese Miinster

Susanne Stephan-Gellrich
Landschaftsverband Rheinland

Geschaftsfuhrer Manfred Sunderhaus

Caritasverband fiir das Bistum Essen e. V.

Hauptreferentin Andrea Vontz-Liesegang
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW [ 155

Dr. Andreas Wittrahm
Caritasverband fir das Bistum Aachene. V.

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

HauptgeschaftsfihrerJoachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Prof. Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Diozesan -Caritasdirektor
Burkard Schroders Caritasverband
fir das Bistum Aachene. V.

Landesratin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland

Gaste:

Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,
Koln

Geschaftsfihrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnitziger Kran-
kenhduser Minsterland und Ostwestfalen,
Minster

Sitzungen:
19.02.2016 in Dusseldorf

13.05.2016 in Dusseldorf
15.09.2016 in Disseldorf
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Arbeitsgruppe
~Psychiatrieplanung® der KGNW

Michael van Brederode
Landschaftsverband Rheinland

Oliver Gondolatsch
Diozesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Kolne. V.

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

Axel Bremecke
Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe

Rechtsanwalt Oliver Lohr
Didzesan Caritasverband flir das Erzbistum
Paderborne. V.

Dr. Helmut Middeke
Klinikum Lippe-Lemgo

Prof. Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Dr. Gaby Bruchmann
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Rechtsanwalt Klaus Schoch
Caritasverband fiir die
Diozese Miinstere. V.

Annette Uentrup
Caritasverband fiir die
Ditzese Miinstere. V.

Landesrdtin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland

Susanne Stephan-Gellrich
Landschaftsverband Rheinland

Ass. Jur. Tapio Knlvener
Caritasverband fir das Bistum Essene. V.

Sitzungen:

26.10.2016 in Disseldorf

Fachausschuss fir
Krankenhausorganisation

Vorsitzender:
Geschaftsfuhrer Dr. med. Dirk Albrecht
Caritasverband fiir das Bistum Essen e. V.

Stellv. Vorsitzender:
Geschaftsfuhrer Horst Imdahl
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Mitglieder:
Kaufm. Direktor Peter Asché

Universitatsklinikum Aachen

Tim Bacher
Evangelisches und Johanniter Klinikum
Niederrhein gGmbH, Duisburg

Regionalgeschaftsfithrer Manuel Berger
Verband der Privatkliniken Nordrhein-

Westfalene. V., Dusseldorf

Axel Bremecke

Verband Evangelischer Krankenhauser
Rheinland/Westfalen/Lippe e. V., Diisseldorf




Amtsleiter Joachim Heister
Landschaftsverband Rheinland

Elke Held
Caritasverband fiir das Bistum Aachene. V.

Olaf Honnen

Ditzesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Kélne.V.

(bis 27.09.2016)

Oliver Gondolatsch
Ditzesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Kélne.V.

(ab27.09.2016)

Verena Ising-Volmer
Caritasverband firdas Erzbistum
Paderborne. V.

Hans Peter Klaus

Verband Evangelischer Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe e. V., Diisseldorf
(ab24.05.2016)

Assessor Tapio Kndvener
Caritasverband fiir das Bistum Essen e. V.

Geschaftsfihrer Dr. Guido Lerzynski
Heilig Geist-Krankenhduser KéIn
(ab 01.03.2016)

Moritz Quiske
Malteser Deutschland gGmbH
(ab24.05.2016)

Geschaftsfuhrer Andreas Schltter
Stadtetag Nordrhein-Westfalen
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Klaus Stahl
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Andreas Tyzak
Diakonie Rheinland/Westfalen/Lippee. V.,
Disseldorf

Annette Uentrup
Caritasverband fiir das Bistum Miinster e. V.

Geschéaftsfihrender Vorstand
Elmar Wagenbach
Caritasverband fiir das Bistum Aachene. V.

Sitzungen:
17.02.2016 in Diisseldorf

10.05.2016 in Dusseldorf
02.11.2016 in Disseldorf
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Kommission ,Umweltschutz, Hygiene
und Arbeitssicherheit im Krankenhaus®

Vorsitzender:

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm.

Dipl.-Kfm. Clemens Breulmann
Christophorus-Kliniken GmbH, Coesfeld

Mitglieder:
Helmut Ahrweiler
Kreiskrankenhaus Grevenbroich

Silvia Hermes
Universitdtsklinikum Minster

Ute Kippers
Stadtisches Klinikum Solingen gGmbH

Prof. Dr. Sebastian W. Lemmen
Universitdtsklinikum Aachen

Marion Matthies

St.-Johannes-Hospital, Dortmund

Gerd Schafer
Berufsgenossenschaftliches
Universitatsklinikum ,Bergmannsheil”,
Bochum

Cordula Schitze
Kath. Kliniken Essen-Nord-West gGmbH

Sitzungen:

28.01.2016 in Disseldorf
27.04.2016 in Disseldorf
24.10.2016 in Dusseldorf

Kommission ,Qualitdtsmanagement®

Vorsitzender:
Geschaftsfuhrer Horst Imdahl
Stadt. Kliniken Ménchengladbach GmbH

Mitglieder:
Prof. Dr. Andreas Becker
Institut Prof. Dr. Becker

Med. Geschaftsfihrer Frank Bessler
Ev. Krankenhaus Hagen-Haspe GmbH

Dr. med. Axel Hubertus Blrgstein
Klinikum Leverkusen gGmbH

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

Yvonne Henn
Elisabeth-Krankenhaus Essen GmbH

Dr. med. Dirk Kaczmarek

Medizinmanagement, Dorsten

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




Dr. Stephan Puke

Verband der Privatkliniken Nordrhein-
Westfalen

(ab10.05.2016)

Monika Rimbach-Schurig
WissensKonsil, Alfter

Dr. med. Ulrich Sorgenfrei
Verband Ev. Krankenh&duser Rheinland/

Westfalen/Lippee. V.

Katrin Stapenhorst
Christophorus-Kliniken GmbH

Carsten Thusing
Kliniken der Stadt KéIn gGmbH

Prof. Dr. med. Ralf WaRmuth
Universitatsklinikum Dusseldorf

Dr. med. Christa Welling
St.-Agnes Hospital Bocholt gGmbH

Sitzungen:

16.02.2016 in Disseldorf
06.10.2016 in Dusseldorf

Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW [ 159

Kommission ,Informations-
und Medizintechnik im Krankenhaus®

Vorsitzender:

Tim Bacher

Evangelisches und Johanniter Klinikum
Niederrhein gGmbH, Duisburg

Mitglieder:
Dietmar Dorroch
Markische Kliniken GmbH, Lidenscheid

Dirk Jahn
medfacilities Betrieb GmbH
Unternehmen der Uniklinik KoIn

Michael Kempchen

Ev. Krankenhaus Bethesda
Monchengladbach gGmbH
(bis 31.12.2016)

Heinz Koopmann-Horn
Sana T Services GmbH, Remscheid
(ab17.02.2016)

Frank Kriege
Contilia GmbH, Essen

Andreas Lockau
St. Marien-Hospital Hamm gGmbH

Volker Lowitsch
Universitatsklinikum Aachen

Stephan Meiritz
Katholische Kliniken Emscher-Lippe GmbH

)

Gelsenkirchen
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Geschaftsfihrer Bernd Christoph Meisheit
Sana IT Services GmbH, Ismaning
(bis17.02.2016)

Thomas Prumbaum
Klinikum Dortmund gGmbH

Dr. Klaus Retter
Evangelisches

Krankenhaus Bielefeld GmbH
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:

02.02.2016 in Dusseldorf
28.09.2016 in Dusseldorf

Arbeitsgruppe ,QR-Check®

Med. Geschaftsfuhrer Frank Bessler
Evang. Krankenhaus Hagen-Haspe GmbH

Dr. Miriam Bottge-Joest
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalene. V.

Holger Bunzemeier

Universitatsklinikum Minster

Dr. Axel Hubertus Biirgstein
Klinikum Leverkusen gGmbH

Carsten Claus
Kliniken der Stadt Kéln gGmbH

Matthias Dittes
Elisabeth Krankenhaus Essen GmbH

Dr. Patrick Frankel
Universitatsklinikum Aachen

Robert Farber
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalene. V.

Burkhard Fischer
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalene. V.

Robert Gruber
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,

Koln
(ab22.09.2016)




Dr. Bettina Hofmann
GFO-Medical-Center, Troisdorf

Geschaftsfuhrer 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 Stidwest-

falene.V, Iserlohn

Geschaftsfihrer Thomas Kohler

Zweckverband der Krankenhduser Stidwest-

falene.V, Iserlohn

Dr. Eva Kosters
Klinikum Bielefeld

Jorg Kiithn
Krankenhauszweckverband Rheinlande. V.,

Koln

Stefan Leiendecker
St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH

Dr. Guido Lerzynski
Heilig Geist-Krankenhaus, Koln

Dr. Peter-Johann May
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalene. V.
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Dr. Peter Merguet
Evangelisches Klinikum Niederrhein ggmbH

Med. Geschaftsfuhrer Dr. Andreas Sander
Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH

Dr. Arno Schafer
Klinikum Herford
(bis 04.11.2016)

Carsten Thising
Kliniken der Stadt Kéln gGmbH

Sitzungen:

keine

Fachausschuss fiir Personalwesen

Vorsitzende:

Brigitte von Germeten-Ortmann
Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborn

Mitglieder:

Rainer Drager

Verband Evangelischer Krankenhaduser
Rheinland/Westfalen/Lippee. V.

Volker Glaser
Caritasverband fiir das Bistum Aachene. V.

Jan GroRkopf
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Verw.-Direktor Wolfgang Herrmann

Deutsche Rentenversicherung,

Knappschaft-Bahn-See
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Olaf Honnen

Diozesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Kélne.V.

(bis 27.09.2016)

Personalleiter Stefan Jungheim
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Assessor Tapio Kniivener
Caritasverband flr das Bistum Essene. V.

Geschaftsfihrer Kim-Holger Kreft
Der Paritatische Nordrhein-Westfalen

Sabine Martin

Diozesan-Caritasverband fiir das Erzbistum
Kélne.V.

(ab27.09.2016)

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

Bernhold Méllenhoff
Caritasverband fir die
Didzese Minstere. V.
(bis 27.09.2016)

Geschaftsfihrerin Dipl.-Kauff.
Dipl.-Kauff. Brunhilde Schmalz
Ev. Krankenhausgemeinschaft
Herne/Castrop-Rauxel gGmbH

Landesverw.-Direktor Martin Skorzak
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Jorn Suermann

Caritasverband fiir

die Diozese Miinstere. V.
(ab 27.09.2016)

Kaufméannischer Direktor
Jorg Wegener
Verband der Privatkliniken NRW e. V.

Noemi Wulff
Landschaftsverband Rheinland

Sitzungen:

29.02.2016 in Dusseldorf
06.09.2016 in Disseldorf

Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der
Pflegeberufe®

Mitglieder:

Brigitte von Germeten-Ortmann
Caritas-Verband fir das Erzbistum
Paderborne. V.

CorneliaJosten
Diozesan-Caritasverband fir das Erzbistum
Kolne. V.

Angelika Masse
Universitatsklinikum Minster

Birgit Preis
Caritasverband fiir das Bistum Essen e. V.

Elke Grothe-Kiihn
Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe

Elke Harms

Allgemeines Krankenhaus Viersen GmbH

Elke Schmidt
Klinikum Herford




Heidemarie Rotschopf
Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe

Oberin Silke Rothert

Evangelisches Krankenhaus Disseldorf

Hauptgeschaftsfihrerjoachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH

Dirk Bross
Gesundheits-und
Bildungszentrum Oberberg
Heinz Lepper

LVR-Klinik Bonn

Johannes Jansen

Stadtisches Klinikum Solingen

Jorg Wegener
Sana Kliniken Duisburg

Klaus Schoch

Caritasverband fiir die Diozese Miinster e. V.

Reinhold Schulte-Eickholt
Katholische Schule fir Pflegeberufe Essen
gGmbH

Thomas Kutschke
kbs | Die Akademie fiir Gesundheitsberufe

Thomas Weyers
Rhein-Kreis-Neuss Kliniken

Sitzung:

22.03.2016 in Duisseldorf
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Landesausschuss fiir Krankenhausplanung

Zur Erarbeitung insbesondere von Empfeh-
lungen, die zur Neuaufstellung, Fortschrei-
bung und Umsetzung der Rahmenvorgaben
des Landeskrankenhausplans notwendig
sind, hat das MGEPA den Landesausschuss
fur Krankenhausplanung nach & 15 KHGG
NRW gebildet.

Den Vorsitz im Landesausschuss und die
Geschafte des Landesausschusses fiihrt das

zustandige Ministerium.

Mitglieder fiir die KGNW:

Geschaftsfihrer Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen

Stiftungsvorstand Jochen Brink
Evangelisches Krankenhaus Lippstadt
gGmbH

Hauptgeschaftsfihrerjoachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

Geschaftsfihrer Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der
Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Rechtsanwalt Klaus Schoch
Caritasverband fiir die Diozese Miinster
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Stellvertretende Mitglieder fiir die KGNW:

Vorsitzender Nils Benjamin Krog
ATEGRIS - Die Kette der diakonischen
Krankenhdauser

Regionalholding GmbH

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

Vorstand Martin Eversmeyer
Klinikum Herford

Vorstandsvorsitzender Dr. Klaus Goedereis
St. Franziskus-Stiftung Miinster

Richard Kosters,
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen

Mitglieder fiir die kommunalen
Spitzenverbdnde:

Hauptreferentin Andrea-Vontz-Liesegang
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Hauptreferent Horst Gerbrand
Stddte- und Gemeindebund Nordrhein-
Westfalen

Beigeordneter Dr. Christian von Kraack
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Mitglieder fiir die Katholische Kirche und
die Evangelischen Landeskirchen:

Geschaftsfihrerin Elke Grothe-Kiihn
fir die Evangelischen Landeskirchen
Ditzesan-Caritasdirektor

Burkard Schroders

fir die Katholische Kirche in Nordrhein-

Westfalen

Mitglieder fuir die Landschaftsverbande:

Prof. Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Landesrdtin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland

Sitzung:

keine
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Satzung der KGNW

beschlossen am 09.06.1997, in der gednder-

ten Fassungvom 08.12.2010

§1Name und Sitz

(1) Der Verein fuhrt den Namen ,Krankenh-

ausgesellschaft Nordrhein-Westfalene. V.

(nachfolgend ,Gesellschaft“genannt).

(2) Die Gesellschaft hatihren Sitzin
Duisseldorf

(3) Die Gesellschaft ist in das Vereinsregis-
ter beim Amtsgericht in Disseldorf ein-

getragen.

(4) Die Gesellschaft ist Mitglied der ,Deut-

schen Krankenhausgesellschafte. V.«

&2 Zweck und Aufgaben

(1) Die Gesellschaft ist der Zusammen-

schluss der Trdger von Krankenhdusern

undihrer Spitzenverbande im Land Nord-

rhein-Westfalen. Sie hat insbesondere
folgende Aufgaben:

a) auf eine der Wiirde des Menschen ver-
pflichtete,
leistungsfahige, wirtschaftliche und fi-

humane, bedarfsgerechte,
nanziell abgesicherte Versorgung durch
eigenverantwortlich tatige Krankenhau-
ser mit pluraler Tragerstruktur hinzuwir-
ken;

)

=)
Natd

die Mitglieder bei der Erfillung ihrer
Aufgaben zu unterstiitzen, die gemein-

samen Interessen der angeschlossenen-

Krankenhduser zu vertreten sowie den

Austausch von Erfahrungen und Infor-
mationen auf dem Gebiete des Kranken-
hauswesens zu fordern;

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

d) Parlamente, Regierungen, Behorden und
andere Institutionen bei der Vorberei-
tung und Durchfiihrung von das Kran-
kenhauswesen betreffenden Rechtsvor-
schriften zu beraten;

e) Mitwirkungsrechte und -pflichten wahr-

zunehmen;

f) die Mitglieder iber Entwicklungen und
Entscheidungen im Krankenhauswesen
zu informieren und sie in Grundsatzfra-
gen zu beraten;

g) die Fortbildung von Mitarbeitern der
Krankenhduser zu unterstitzen.

(2) Die Gesellschaft nimmt die ihr im Rah-
men der Selbstverwaltung des Kran-
kenhauswesens durch Gesetz oder Ver-
ordnung Ubertragenen Aufgaben wahr.
Sie ist insbesondere berechtigt, Emp-
fehlungen zu vereinbaren und Vertrédge
abzuschlielen, die unmittelbar Rechte
und Pflichten fur die Einzelmitglieder
begriinden. Die Gesellschaft ist auch
berechtigt, sich an Gesellschaften oder
Gremien zu beteiligen, die aufgrund von
festgelegten oder
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konsentierten Kriterien Entscheidungen
Uber die Teilnahme von Krankenhdu-
sern oder anderen Leistungserbringern
im Gesundheitswesen an Malnahmen
oder Programmen firdie Versorgung der
Bevélkerung im ambulanten oder stati-
ondren Bereich in Nordrhein-Westfalen
treffen.

Die Gesellschaft verfolgt ausschlieRlich
und unmittelbar gemeinnitzige Zwecke
i.S.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 kénnen der Gesellschaft
Trager von Krankenhdusern im Land
Nordrhein-Westfalen einschlieRlich der
Rheinland
Westfalen-Lippe fir ihre Kliniken und die

Landschaftsverbande und
Universitdtskliniken (im Folgenden als
Einzelmitglieder bezeichnet) sowie ihre
Spitzenverbdnde, die Landschaftsverban-
de Rheinland und Westfalen-Lippe und
das fur die Universitatskliniken zustan-
dige Fachministerium des Landes Nord-
rhein-Westfalen (im Folgenden als Ver-
bandsmitglieder bezeichnet)angehdren.

Spitzenverbdnde sind die kommunalen

Spitzenverbdnde, die Spitzenverbande
der freien Wohlfahrtspflege und der Lan-
desverband der Privatkrankenanstalten.

Uber die Aufnahme neuer Mitglieder
entscheidet der Vorstand.

Die Mitgliedschaft endet:

durch Erkldarung des Austritts, der zum
Schlusseinesjeden Kalenderjahres, erst-
malig zwei)ahre nach dem Beitritt, mog-
lich ist. Die Austrittserkldarung muss der
Gesellschaft sechs Monate vor Schluss

des Kalenderjahres zugehen;

wenn die Voraussetzungen gem. § 3 Abs. 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-

genim Verzugist.

Ausscheidende Mitglieder haben keinen
Anspruch auf das Vermégen der Gesell-
schaft.

& 4 Rechte und Pflichten der Mitglieder

M

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)

b)

o)

d)

Mitgliederversammlung

Vorstand

Prasidium

Hauptausschuss.

§ 8 Mitgliederversammlung

M

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

lung unterliegen insbesondere:

Anderung der Satzung

Festlegung der Grundsatze fur die Ar-
beit der Gesellschaft sowie Entschei-

dung Gber Grundsatzfragen

Wahldes Prdsidenten undvon zwei Vize-
prasidenten gem. § 9 Abs. 4 derSatzung

Wah! der aus dem Kreise der Einzel-
mitglieder zu wahlenden Vorstands-
vertreter gem. § 9 Abs. 3 der Satzung
einschlieRlich der Ergdnzungswahl im
Fall des vorzeitigen Ausscheidens eines
gewdhlten Vorstandsvertreters fir die

Dauer derrestlichen Wahlperiode

m)

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

Beitragsordnung und Festsetzung der
Mitgliedsbeitrdge und Umlagen gem. §5
sowie der Beitrdge gem. § 6 der Satzung
Genehmigung des Wirtschaftsplans

Genehmigung der Jahresrechnung

Entgegennahme des Geschaftsberich-
tes

Entlastung des Vorstandes, des Prasidi-
ums und des Geschaftsfiihrers

Bestellung der Rechnungspriifer

Wahrnehmung von der Gesellschaft
gesetzlich tibertragenen Aufgaben

Auflésung der Gesellschaft

(2) Jedes Mitglied entsendet in die Mitglie-

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

Ubertragen.

In der Mitgliederversammlung wird ein
Gesamtstimmrecht gebildet, das sich

wie folgt zusammensetzt:

Den Einzelmitgliedern stehen 75 v. H.
und den Verbandsmitgliedern 25 v. H.
des Gesamtstimmrechts zu.



Satzung der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen 169

Auf jedes Einzelmitglied gem. § 3 Abs. 1
1. Halbsatz entfallt fir jedes Kranken-
haus mit eigenem Feststellungsbe-
scheid gem. § 18 KHG NRW je eine Stim-
me je angefangene 25 Mio. € des nach
Abs. 4 gemeldeten Budgets (Erlose aus
Pflegesdtzen, vor- und nachstationdrer
Behandlung sowie Entgelten fir allge-
nach

Die
Hochstzahl betragt finf Stimmen je

meine Krankenhausleistungen

dem Krankenhausentgeltgesetz).

Krankenhaus.

Der auf jedes Verbandsmitglied gem. § 3
Abs.12. Halbsatz entfallende Stimmen-
anteil ergibt sich aus dem Verhdltnis
der Summe der Stimmrechte der dem
jeweiligen Verband angeschlossenen
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
30.09. eines jeden Jahres der Geschafts-
stelle die Erlése aus Pflegesdtzen,
vor- und nachstationdrer Behandlung
sowie Entgelten fur allgemeine Kran-
kenhausleistungen nach dem Kranken-
hausentgeltgesetz 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 fiir die Mitglieder-
versammlungen des der Meldung fol-

genden Jahres zu ermitteln.

(5)

Die Mitgliederversammlung wird vom
Prasidenten nach Bedarf, mindestens
einmal im Jahr einberufen. Sie ist fer-
Mitglieder,
mindestens ei-

ner einzuberufen, wenn
die zusammen (ber
nen Stimmenanteil von 20 v. H. des
Gesamtstimmrechts verfiigen, oder
finf Ver-

unter Angabe

40 Einzelmitglieder oder

bandsmitglieder dies
der Verhandlungspunkte beantragen.
Einladung und Tagesordnung missen
spdtestens drei Wochen vor der Mitglie-
derversammlung versandt werden. Der
Prasident kann in dringenden Fallen
eine Mitgliederversammlung mit abge-
kiirzter Einladungsfrist von wenigstens
drei Tagen einberufen. Die Mitglieder-
versammlung kann aus einem nicht 6f-
fentlichen 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 Buchstabe a) bedurfen
einer Mehrheit von zwei Dritteln der
Stimmen der Mitglieder Gesellschaft.




In diesem Fall ist die Mitgliederver-
sammlung beschlussfahig, wenn min-
destens 75 v. H. der Stimmen vertreten
sind. In einer ordnungsgemalk einbe-
rufenen zweiten Versammlung kann
jedoch ohne Riicksicht auf die Zahl der
vertretenen Stimmen mit einer Mehr-
heit von zwei Dritteln der abgegebenen
Stimmen beschlossen werden, wenn in
der Einladung zur zweiten Versamm-
lung ausdriicklich auf dieses Verfahren
hingewiesen worden ist.

Beschliisse der Mitgliederversammlung
nach § 8 Abs. 1 Buchstabe b), I) und m)
bedurfen einer Mehrheit von 75 v. H.
der abgegebenen Stimmen. In diesen
Fallen ist die Mitgliederversammlung
beschlussfdahig, wenn mindestens 75
v. H. der Stimmen vertreten sind. In ei-
ner ordnungsgemal einberufenen zwei-
ten Versammlung kann jedoch ohne
Ricksicht auf die Zahl der vertretenen
Stimmen beschlossen werden, wenn in
der Einladung zur zweiten Versamm-
lung ausdriicklich auf dieses Verfahren

hingewiesen worden ist.

Bei der Beschlussfassung nach § 8 Abs. 1
Buchstabe ¢) bis k) entscheidet die
einfache Mehrheit der Stimmen der
Mitglieder der Gesellschaft. In einer
ordnungsgemadl einberufenen zweiten
Versammlung kann jedoch mit der ein-
fachen Mehrheit der abgegebenen Stim-
men beschlossen werden, wenn in der
Einladung zur zweiten Versammlung
ausdriicklich auf dieses Verfahren hin-

gewiesen worden ist.
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(7a) Entgegen der Regelungen des Abs. 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 spaterer 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-
zuflihren, soist dem Antrag zu entspre-
chen.

Bei der Beschlussfassung wird offen
abgestimmt. Es ist namentlich oder
geheim abzustimmen, wenn Mitglie-

der, die zusammen U(ber mindestens

einen Stimmenanteil von 20 v. H. des
Gesamtstimmrechts verfligen, oder 40
Einzelmitglieder oder finf Verbands-
mitglieder dies beantragen. Ein Antrag
auf geheime Abstimmung hat Vorrang.
Wahlen werden, wenn niemand wider-
spricht, durch offene Abstimmung,

sonst durch Abgabe von Stimmzetteln
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vollzogen. Im Ubrigen gibt sich die
Mitgliederversammlung selbst ihre Ge-

schaftsordnung.

Beschliisse der Mitgliederversammlung
sind unter Angabe von Ort, Tag und Zeit
der Versammlung sowie des Abstim-
mungsergebnisses und der Anwesenden
in einer Niederschrift festzuhalten; die
Niederschrift ist vom Présidenten und
vom Geschaftsfithrer zu unterschrei-
ben.

§ 9 Vorstand

(1

Der Vorstand beschlielt tber die An-
gelegenheiten, die ihm die Satzung
zuweist oder die ihm die Mitgliederver-

sammlung Ubertragt.

Der Vorstand hat insbesondere folgen-
de Aufgaben:

Vorbereitung der Mitgliederversamm-

lung

Wahl des Nachfolgers eines vorzeitig aus-
scheidenden Prdsidenten oder Vizeprasi-
denten fiir den Rest der Wahlperiode

Berufung der Beisitzer des Prasidiums

Berufung des Geschaftsfihrers auf Vor-
schlag des Prdsidiums

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-
stiicken 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:

Spitzenverbande, sofernihnenin
Nordrhein-Westfalen mindestens sieben

Krankenhaustrager angeschlossen sind,
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der Landschaftsverband Rheinland

der Landschaftsverband Westfalen-
Lippe

das fur die Universitatskliniken zustan-
dige Fachministerium des Landes
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 zusdtzlich 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 Prdsidenten
nach Bedarf einberufen. Den Vorsitz
fihrt der Prasident. Der Vorstand ist
einzuberufen, wenn mindestens 25
v. H. der Vorstandsmitglieder dies unter
Angabe der Verhandlungspunkte ver-

langen. Einladung und Tagesordnung

missen spatestens 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
Buchstabe j) bedirfen einer Mehrheit
von 75 v. H., alle anderen Beschliisse
einer Mehrheit von zwei Drittel der ab-
gegebenen Stimmen. Jedes Mitglied hat
eine Stimme. Die vom Beschluss abwei-
chende Auffassung eines Mitglieds ist
aufdessenAntragindie 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 Beschlisse der Vorstandssitzung
sind unter Angabe von Ort, Tag und Zeit
der Versammlung sowie der Abstim-
mungsergebnisse und der Anwesenden
in einer Niederschrift festzuhalten; die
Niederschrift ist vom Prasidenten und
vom Geschaftsfiihrer zu unterschreiben.



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 Prdsidium gehotren der Prasident,
die beiden Vizeprasidenten sowie bis zu
finf vom Vorstand aus dessen Mitte zu

wahlende Beisitzer an. Der Geschafts-

fihrer gehort als geschaftsfihrendes
Prasidialmitglied ohne Stimmrecht zu-
sdtzlich dem Prasidium an. Den Vorsitz
fihrt der Prasident.

Das Présidium ist Vorstand i. S. des
§ 26 BGB. Zur rechtsverbindlichen Ver-
tretung zeichnet der Prasident 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 beschlieBt mit Stimmen-
mehrheit. Beschlisse, die das Prasidium
anstelle des Vorstandes fasst, bedurfen
der Zweidrittelmehrheit. Das Prasidium
ist beschlussfahig, wenn die Mehrheit
der Mitglieder des Prasidiums anwe-
send ist. Ausnahmsweise kann auch

schriftlich 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-
schriftist vom Prasidenten und vom Ge-
schaftsfiihrer zu unterschreiben.




1741 Satzung der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen

)

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 Geschéafts-
fihrer an. Die Amtsdauer betrdgt 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
zu wahlenden 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 ber 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 Hauptausschusses
oder der Geschaftsfihrer 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-
teln 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

BfArM
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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

Bundesinstitut flr
Arzneimittel und Medizin-

produkte

BGB

BGH

BGR

BgVV

BMA

BMG

BMV-A

BPfIV

BOS

BSG

BetrSichV

BVerfG

BVerwG

BzU

bzw.

Birgerliches Gesetzbuch

Bundesgerichtshof

Berufsgenossenschaftliche
Regeln

Bundesinstitut fir gesund-
heitlichen Verbraucher-
schutz und Veterindrmedi-

zin

Bundesministerium fur
Arbeit und Sozialordnung

Bundesministerium fur
Gesundheit

Bundesmantelvertrag-Arzte

Bundespflegesatzverord-
nung

Institut fir Qualitat und
Patientensicherheit

Bundessozialgericht

Betriebssicherheits-

verordnung

Bundesverfassungsgericht

Bundesverwaltungsgericht

Bezugsgrolke ,Unterkunft*

beziehungsweise
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d.h.

DIMDI

DKG

DKTIG

DKR

DKR-Psych

DKV

DMP

DRG

DSO

eFA

EG

eGK

EKR-NRW

das heildt

Deutsches Institut fir me-
dizinische Dokumentation
und Information

Deutsche Krankenhausge-
sellschaft

Deutsche Krankenhaus
TrustCenter und Informati-
onsverarbeitung GmbH

Deutsche Kodierrichtlinien
Deutsche Kodierrichtlinien

flrdie Psychiatrie/Psycho-
somatik

Deutsches Krankenhausver-

zeichnis

Disease Management Pro-
gramm

Diagnosis Related Groups

Deutsche Stiftung Organ-

spende

elektronische Fallakte

Europdische Gemeinschaft

elektronische Gesundheits-
karte

Epidemiologisches Krebs-
register NRW

EKV

EPA

EPRD

etc.

EU

EuGH

evtl.

EWG

FAQ

FPG

FPV

G-BA

G-DRG

gem.

Bundesmantelvertrag-
Arzte/Ersatzkassen

elektronische Patientenakte

Endoprothesenregister
Deutschland

et cetera

Europdische Union

Europdischer Gerichtshof

eingetragener Verein

eventuell

Europdische Wirtschaftsge-
meinschaft

frequently asked questions

Gesetz zur Einfuhrung

des diagnoseorientierten
Fallpauschalensystems fur
Krankenhduser (Fallpau-
schalengesetz)

Fallpauschalenver-

einbarung

Gemeinsamer Bundesaus-
schuss

German Diagnosis Related

Groups

gemalk




gematik

gef.

GKV

GKV-VStG

GKV-WSG

gGmbH

GmbH

HBA

HPC

HWG

ICD

i.d.F.

Gesellschaft fur Telematik-
anwendungen der Gesund-
heitskarte mbH

gegebenenfalls

Gesetzliche Krankenversi-
cherung

Gesetz zur Verbesserung
der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Kranken-

versicherung

Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Strukturreform in
der gesetzlichen Kranken-

versicherung

gemeinnitzige Gesellschaft

mit beschrankter Haftung

Gesellschaft mit beschrank-
ter Haftung

Heilberufeausweis

Health Professional Card
Heilmittelwerbegesetz
Internationale Klassifikati-
on der Krankheiten, Verlet-

zungen und Todesursachen

inder Fassung

InEK

Invfog

ITNRW

IQWIG

IPQ

i.V.m.

KBV

KFPV

KGNW

KHEntgG

KHStatV

KHG
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Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus
gGmbH

Investitionsforderungsge-
setz NRW

Landesbetrieb Information
und Technik Nordrhein-
Westfalen

Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Ge-

sundheitswesen

Internet Portal Qualitatsbe-
richt

im Sinne
in Verbindung mit

Kassendrztliche Bundesver-

einigung

Krankenhausfallpauscha-

lenverordnung

Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Krankenhausentgeltgesetz

Krankenhausstatistikver-

ordnung

Krankenhausfinanzierungs-

gesetz
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KHGG NRW Krankenhausgestaltungsge-
setz Nordrhein-Westfalen

KHRG Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz

KHHygVO Krankenhaushygieneverord-
nung

KIS Krankenhausinformations-
systeme

KRINKO Kommission fur Kranken-
haushygiene und Infekti-
onsprdvention

KrPflG Krankenpflegegesetz

KTQ Kooperation fiir Trans-
parenz und Qualitdtim
Krankenhaus

KV Kassendrztliche Vereini-
gung

KZBV Kassenzahndrztliche Bun-
desvereinigung

LAGA Landesarbeitsgemeinschaft
Abfall

LAG Landesarbeitsgericht

LBFW Landesbasisfallwert

LG Landgericht

LKA Leistungs- und Kalkulati-

onsaufstellung

LSG NW

mbH

MDK

MGEPA

Mio.

MPG

MPV

MRSA

NrT.

NRW

0OGD

OLG

OoPS

OSP

Landessozialgericht
Nordrhein-Westfalen

mit beschrankter Haftung

Medizinischer Dienst der

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

Million
Medizinproduktegesetz
Verordnung tiber Medizin-
produkte (Medizinproduk-

te-Verordnung)

Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus

Nummer

Nordrhein-Westfalen

Offentlicher Gesundheits-
dienst

oben genannte

Oberlandesgericht

Operationen-und Proze-
durenschlissel

Onkologische Schwer-
punkte




ovG

PauschKHFVO

PFLG NW

PKV

Psych-PV

PTCA

OR

QR-Check

RSA-AndV

RKI

SchV-KHG

SG

SGB

SGG

Oberverwaltungsgericht
Verordnung tiber die
pauschale Krankenhaus-

forderung

Landespflegegesetz
Nordrhein-Westfalen

Private Krankenversiche-

rung

Psychiatrie-Personalverord-

nung

perkutane transluminale

coronare Angioplastie

Quick Response =schnelle
Reaktion auf Anderungen

Qualitatssicherung aus
Routinedaten (Projekt)

Verordnung zur Anderung
der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung

Robert Koch-Institut
Schiedsstellenverordnung
Krankenhausfinanzierungs-
gesetz

Sozialgericht

Sozialgesetzbuch

Sozialgerichtsgesetz

sog.

TEP

TPG

TRGS

UWG

VAndG

VBE

VG

vgl.

WHO

Ziff.

271G
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so genannte
Totale Endoprothese
Transplantationsgesetz

Technische Regeln fiir
Gefahrstoffe

unter anderem

Gesetz gegen den unlaute-
ren Wettbewerb

Vertragsarztrechtsande-

rungsgesetz

Vereinbarung zur Bestim-
mung von Besonderen
Einrichtungen
Verwaltungsgericht
vergleiche

vom Hundert
Weltgesundheitsorganisati-
on/World Health Organisa-
tion

Ziffer

Zentrum fir Telematik im

Gesundheitswesen GmbH
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