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Vorbemerkung

KGNW-Geschaftsfihrer Matthias Blum

Die Tatigkeitsschwerpunkte der KGNW-Ge-
schaftsstelle im Berichtszeitraum 06.12.2016
bis 05.12.2017 sind im Folgenden kurz zusam-
mengefasst: Riickblickend liegt fiir die KGNW
und ihre Mitglieder erneut ein ereignisreicher
Berichtszeitraum vor. Politisch geprdgt wur-
de das Jahr durch Wahlen auf Bundes- und
Landesebene. In Nordrhein-Westfalen wurde
am 14.05.2017 die rot-griine Landesregierung
unter Ministerprasidentin Hannelore Kraft
mit Gesundheitsministerin Barbara Steffens
abgewadhlt. Die neue schwarz-gelbe NRW-Re-
gierung wird von Ministerprasident Armin La-
schet gefuthrt und das Ministerium fur Arbeit,
Gesundheit und Soziales wieder von Minister

Karl-Josef Laumann.

Ein zentrales Thema im Berichtszeitraum war
die Planung und Umsetzung von Maknahmen
der nordrhein-westfdlischen Krankenhauser
im ,Blindnis flir gesunde Krankenhauser - In-
vestieren aus Verantwortung® - mit dem Ziel,

das gesetzlich zur Investitionsforderung der

Krankenhduser verpflichtete Land und die
Offentlichkeit auf die Situation in den Kran-
kenhdusern in NRW im Hinblick auf die Inves-
titionsfinanzierung aufmerksam zu machen.
Grundlage dieser Aktivitdten ist das Investi-
tionsbarometer, das vom Rheinisch-Westfali-
schenInstitut fir Wirtschaftsforschung (RWI)
im Auftrag der KGNW erstellt wurde. Mit An-
schreiben an Kandidaten, weiteren Regional-
veranstaltungen, lokalen und tberregionalen
Gesprdchsangeboten, stlitzenden Anzeigen
sowie entsprechender Medienarbeit wurden
bis zur Wahl und zum Koalitionsvertrag das
Problem und die Folgen der unzureichenden
Investitionsfinanzierung mit Erfolg deutlich
gemacht und transparent ber die Blndnis-
Homepage www.gesunde-krankenhaeuser.de
dargestellt.

Die neue schwarz-gelbe Landesregierung ist
angetreten, die Situation der Krankenhduser
in Nordrhein-Westfalen grundlegend zu ver-
bessern. Im Koalitionsvertrag wurde das im
Wahlkampf gegebene Versprechen mit folgen-
dem Satz bekraftigt: ,Das Land wird damit sei-
nen Verpflichtungen zur Investitionsfinanzie-
rung der Krankenhduser besser nachkommen
mit dem Ziel, nachhaltig eine flachendecken-
de Versorgung der Bevolkerung sicherzustel-
len.“ (Koalitionsvertrag fiir Nordrhein-Westfa-
len 2017-2022, S. 95)

Der am 12.10.2017 verabschiedete Nachtrags-
haushalt fiir das Jahr 2017 lieR hoffen, dass
die Landesregierung und die sie tragenden
Fraktionen beabsichtigen, diese Zusicherung
einzulésen. Es wurden 250 Mio. € zusdtzlich
eingestellt, die flr Investitionen in eine bes-

sere Patientenversorgung, die Krankenhaus-
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infrastruktur und fir die Entlastung der Be-
schaftigten dringend benétigt werden.

Nach Vorlage des Haushaltsentwurfs 2018
mussten die Krankenhduser dann jedoch er-
kennen, dass die Aufstockung der Mittel ein
Schrittin die richtige Richtung war und erste,
kleinere Investitionen in Gerdte und Gebdude
getdtigt werden konnten, dass aber mit dem
Haushalt 2018 das Vorhaben der Landesregie-
rung, die Investitionskostenfinanzierung fir
Krankenhduser auf ein gesundes Niveau zu
heben und den Investitionsstau nachhaltig
abzubauen, ins Straucheln gekommen ist.

In der Anhorung des Haushalts- und Finanz-
27.01.2017 hat  KGNW-
Prasident Jochen Brink die berechtigten

ausschusses am

Erwartungen des Biindnisses fiir gesunde
Krankenhduser vorgetragen und betont, dass
es ein gesundes NRW nur mit gesunden Kran-
kenhdusern geben kann. Wir erwarten, dass
die Landesregierung ihrer Verantwortung und
den gegebenen Versprechen gerecht wird. Wir
brauchen eine verlassliche und transparente
Aussage darlber, wie wir das Problem der an-
erkannten Forderliicke in den ndchsten Jahren
angehen. Eine Debatte tber Strukturen darf
davon nicht ablenken. Wenn die Landesregie-
rung mit unsim Jahr 2018 gemeinsam weitere
Schritte gehen will, stehen wir fiir Gesprache
uber die Krankenhauslandschaft in NRW zur
Verfligung. An der Hohe der notwendigen In-
vestitionen fir die flichendeckende Versor-

gung dndert sich dadurch allerdings nichts.

Im Bereich der

Krankenhausfinanzierung
war die Arbeit der KGNW im Jahr 2017 beson-

ders gepragt durch zwei Schiedsverfahren.

Ein Schiedsverfahren vor der Schiedsstelle-
KHG Rheinland betraf die Festsetzung des
Landesbasisfallwertes 2017. Nachdem die
Verhandlungen (ber einen Landesbasisfall-
wert 2017 nach drei Verhandlungsrunden
im Januar 2017 Ubereinstimmend von den
Landesverbdnden der Kostentrdger und der
KGNW fir gescheitert erklart worden waren,
erfolgte einvernehmlich eine Anrufung der
Schiedsstelle-KHG Rheinland. Nach einem
Schiedsstellentermin im Mai 2017 haben sich
die Vertragsparteien im Juni 2017 auf eine
JVereinbarung uber den landesweiten Basis-
fallwert nach & 10 KHEntgG fir das Jahr 2017
in Nordrhein-Westfalen® verstandigt. Die Ver-
tragsparteien haben den Landesbasisfallwert
2017 in Hohe von 3.355,00 € vereinbart. Die
landesweite Erléssumme fir das Jahr 2017
liegt mit der Vereinbarung beirund 16,85 Mrd.
€. Im Zuge der Vereinbarung des Landesbasis-
fallwertes 2017 wurden zusdtzlich bereits die
wesentlichen Eckpunkte fur die Vereinbarung
des Landesbasisfallwertes 2018 festgelegt.

Dartiber hinaus war die KGNW in diesem
Jahr intensiv in die Verhandlungen auf Bun-
desebene Uber die sog. Erhohungsrate auf-
grund von Tariferhohungen fir das Jahr
2017 eingebunden. Diese wurde von den Ver-
tragsparteien auf Bundesebene mit 0,48 %
vereinbart. Im Anwendungsbereich des Kran-
kenhausentgeltgesetzes ergibt sich daraus
eineanteiligeErhohungsrateinHohevon0,16%.
Ergdnzend dazu wurde eine gemeinsame
Empfehlung zur Umsetzung der anteiligen Er-
hohungsrate beim Landesbasisfallwert 2018
abgestimmt. Im Anwendungsbereich der Bun-
despflegesatzverordnung ergibt sich eine an-

teilige Erhéhungsrate in Hohe von 0,19 %. Das




bundesweite Volumen dieser Vereinbarung
belduft sich auf rund 125 Mio. €, fiir NRW auf
rund 30 Mio. €.

Ein zweites Schiedsverfahren erfolgt aktu-
ell zum Heilmittelvertrag fur den Landesteil
Nordrhein. Vor einer unabhdngigen Schieds-
person wird dabei die Festsetzung der Ver-
glitungsvereinbarung 2017  angestrebt.
Nachdem die Verhandlungen Uber eine Ver-
glitungsvereinbarung 2017 zwischen den Lan-
desverbanden der Kostentrager im Landesteil
Nordrhein und der KGNW nach langwierigen
Verhandlungen gescheitert waren, wurde von
der KGNW ein Schiedsverfahren angestrengt.
Die diesbeziiglichen Antrdge sind seitens der
KGNW gestellt. Das Verfahrenist aktuell noch
nicht abgeschlossen, mit einer Terminierung

wird fir Dezember 2017 gerechnet.

Ein weiterer Tatigkeitsschwerpunkt im Be-
reich der Krankenhausfinanzierung ergab sich
im Jahr 2017 aus der Einbindung der KGNW
auf Bundesebene bei der Umsetzung der Fi-
nanzierungsmodalitdten nach dem neuen
Pflegeberufegesetz. Nach den neuen gesetz-
lichen Vorschriften waren zwischen verschie-
denen Beteiligten auf Bundesebene (Spitzen-
verband Bund der Kranken- und Pflegekassen,
PKV-Verband, Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene und
DKG) Vorschldge - im Benehmen mit den Ldn-
dern - zu den Regelungsinhalten einer dies-
beziiglichen Rechtsverordnung zu erarbeiten
und zu verhandeln. Diese Vorschldge richten
sich an das Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend und das Bundes-
ministerium fir Gesundheit, welche ihrerseits

die diesbezligliche Rechtsverordnung zu er-
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lassen haben. Neben Vorschlagen zu detail-
lierten Regelungsinhalten dieser Rechtsver-
ordnung wurde gegentber dem Gesetzgeber
auch weiterer gesetzlicher Klarstellungs- und
Regelungsbedarf adressiert, um die Funkti-
onsfahigkeit der zukinftigen Ausbildungsfi-

nanzierung zu gewahrleisten.

Der Bereich der Krankenhausplanung war be-
sonders geprdgt durch die weitere Umsetzung
des Krankenhausplans NRW 2015. So hat das
ehemalige Ministerium fiir Gesundheit, Eman-
zipation, Pflege und Alter beispielsweise im
Bereich der Planung von Ausbildungsplatz-
kapazitaten fir Gesundheitsfachberufe eine
deutliche Verschlankung des Planungsverfah-
rensvorgenommen, fiir deren Umsetzung sich
die KGNW ausdricklich ausgesprochen hatte.

Ein weiterer Tdtigkeitsschwerpunkt im Be-
reich der Krankenhausplanung lag darin, zu
diversen krankenhausplanerischen Themen
Stellung zu nehmen. Zu nennen sind hier
insbesondere ein aktuelles Gesetzgebungs-
verfahren zur Anderung des Krankenhausge-
staltungsgesetzes NRW sowie die zukinftige
Ausweisung von Zentren und Schwerpunkten

im Krankenhausplan.

Die einrichtungs- und sektorentbergreifende
Qualitatssicherung nimmt nach vielen Jah-
ren der Vorbereitung langsam Fahrt auf. Die
neu bei der KGNW eingerichtete Datenan-
nahmestelle Krankenhaus nimmt seit Januar
2017 Daten fir die ersten beiden Verfahren
,Perkutane transluminale Koronarangioplas-
tie und Koronarangiografie (PCI)* und ,Ver-
meidung postoperativer Wundinfektionen

(QSWI)“entgegen. In einer aulerordentlichen
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Mitgliederversammlung im Mai 2017 hat sich
die KGNW-Mitgliedschaft bis auf Weiteres fir
eine Fortfiihrung dieser Datenannahmestel-
le ausgesprochen, obwohl eine Finanzierung
durch die Krankenkassen abgelehnt worden
war. Seit August 2017 werden regelmaRig Jah-
res- und Quartalsauswertungen fir die Kran-
kenhduser (iber gesicherte Zugdnge zu einem
Portal bereitgestellt. Auch die Verhandlungen
zur Bildung einer Landesarbeitsgemeinschaft
Qesil (LAG Qesti NRW) konnten im September
2017 erfolgreich abgeschlossen werden, so-
dass die LAG Qest NRW Anfang 2018 ihre Ar-
beit aufnehmen kann.

Als eines der ersten Fehlerberichtsysteme
konnte CIRS-NRW die Konformitdt mit der
,Bestimmung von Anforderungen an einrich-
tungstbergreifende Fehlermeldesysteme® ((F-
MS-B) des G-BA nachweisen und stellt seit dem
25.04.2017 Teilnahmebescheinigungen  fir
Krankenhduser aus, die freiwillig an CIRS-NRW
teilnehmen. Krankenhduser kénnen hierfir
Verglitungszuschlage gem. § 177b Abs. 1a Num-
mer 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) abrechnen. Auf dem 5. CIRS-Gipfel am
20.11.2017 in Miunster konnte auf erfolgreiche
funf Jahre CIRS-NRW zuriickgeblickt und be-
richtet werden, dass im Oktober bereits 1.000
Berichte zu kritischen Ereignissen verzeichnet
werden konnten.

Das Jahr 2018 wird neue Herausforderungen
fur das Qualitatsmanagement im Kranken-
haus bringen. Dazu gehdren die ersten Jah-
resergebnisse zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren, neue Mindestmengen-
regelungen und die Qualitatsprifungen durch
den Medizinischen Dienst der Krankenkassen.

Spdtestens seit Bekanntwerden der Cyberat-
tacke Anfang des Jahres 2016 auf das Lukas-
krankenhaus in Neuss stehen die Themen ,In-
formationssicherheit und ,Schutz kritischer
Infrastrukturen” ganz oben auf der Agenda
der Krankenhduser. Dabei richteten sich die
Attacken nicht gezielt auf die Gesundheits-
branche. Nichtsdestotrotz haben Angriffe
in einigen Fdllen massive Auswirkungen auf
den Regelbetrieb. Die Bestimmungen des IT-
Sicherheitsgesetzes und der Verordnung zur
Bestimmung Kritischer Infrastrukturen, wel-
che am 30.06.2017 durch die Anderungsver-
ordnung in Kraft getreten ist, legen fest, dass
zugelassene Krankenhduser, die eine jahrli-
che vollstationdre Fallzahl von 30.000 Féllen
tiberschreiten, ihre kritische Infrastruktur bis
zum 31.12.2017 bei einer Kontaktstelle beim
Bundesamt fir Sicherheit in der Informati-
onstechnik registrieren und bis 30.06.2019
ein dem branchenspezifischen Sicherheits-
standard entsprechendes Informationssicher-

heitsmanagement nachweisen missen.

Die Einfithrung der Telematikinfrastruktur
(TI) und der elektronischen Gesundheitskarte
(eGK) schreitet weiter voran. Der Start der
Erprobung des Versichertenstammdatenma-
nagements (VSDM) der eGK in der Testregion
Nordwest wurde am 08.07.2017 abgeschlos-
sen. Am 10.11.2017 hat die gematik die Zulas-
sung erster Produkte und Dienste der Indus-
trie zum bundesweiten Betrieb der ersten
Anwendung VSDM verkiindet. Parallel verhan-
delt die DKG uber den Telematikzuschlag fir
den Anschluss der Krankenhduser an die Te-
lematikinfrastruktur. Der Anschluss der Leis-
tungserbringer an die Tl soll bis zum 31.12.2018

abgeschlossen sein.




Das EFRE-Forderprojekt ,I/E-Health NRW -
Hand in Hand bestens versorgt - interdiszip-
lindre E-Health-Dienste fiir die Gesundheits-
wirtschaft in NRW*, gestartet am 01.09.2076,
umfasst ein Projektvolumen in Hoéhe von
8,4 Mio. €. Ziel des Projektes, das vom eigens
hierflir gegriindeten Digital Healthcare NRW
e. V. gefuhrt wird, ist die sektorentibergrei-
fende integrierte Versorgung von Patientin-
nen und Patienten unter Beteiligung aller an
der Behandlung mitwirkenden Einrichtungen
und Professionen. Die Arbeiten fokussierten
sich im Jahr 2017 auf die Anforderungserhe-
bung und die Vorbereitung des Einsatzes der
elektronischen Fallakte (EFA 2.0) und auf das
Thema Datenschutz und arztliche Schweige-
pflicht.

2018 werden die Telematikinfrastruktur, die
Umsetzung der Anforderungen der KRISTIS-
Verordnung und die Regelungen der im
Zeichen der Umsetzung der ab 25.05.2018
geltenden europdischen Datenschutzgrund-
verordnung und der neuen europdischen Me-
dical Device Regulation (MDR) stehen.

Der Berichtszeitraum war auch wesentlich
geprdgt von Diskussionen tber die ambulan-
te Notfallversorgung und die Einfiihrung von
Personaluntergrenzeninder Pflege. Beide The-
men haben die 6ffentliche und gesundheits-
politische Agenda in diesem Jahr bestimmt.
Die KGNW hat dazu Konzepte erarbeitet und
NRW-Positionen auf Bundesebene und in den
DKG-Gremien vertreten. Dazu gehort die Erar-
beitung einer Pasition der Krankenhauser zu
einem gemeinsamen Sicherstellungsauftrag

und einer Neuordnung der Finanzierungs-

systematik in der ambulanten Notfallversor-
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gung, die am 16.10.2017 in die entsprechende
DKG-AG eingebracht wurde.

Im Rahmen des Gemeinsamen Landesgremi-
ums nach § 90a SGB V stand die Mitarbeit in
den Arbeitsgruppen zur ,ambulanten Notfall-
behandlung®, Neustrukturierung der Leitstel-
len/Zusammenlegung der Notfallnummern
116/117/112 und ldentifikation von Best-Practi-
ce-Beispielen fiir eine sektorenibergreifende
Fallsteuerung (u. a. Triage) und Notfallbe-
handlung im Mittelpunkt. Das Gemeinsame
Landesgremium nach § 90a SGB V verantwor-
tet auch den Start von zwei Modellprojekten
im Landesteil Westfalen-Lippe und fiinf Mo-
dellprojekten im Landesteil Nordrhein zum
letzten Quartal 2017 zur ,Verbesserung der
geriatrischen Versorgung".

Bei der Festlegung von Pflegepersonalunter-
grenzen in pflegesensitiven Bereichen gem.
§ 1371 SGB V setzt sich die KGNW fiir die Be-
ricksichtigung eines ,leeren Arbeitsmarktes,
einer vollstandigen Refinanzierung der mit
dem Gesetz verbundenen Anforderungen an
die personelle Ausstattung der Pflege, reali-
tatsnahe Ubergangsregelungen und Ausnah-
metatbestdnde sowie birokratiearme Doku-

mentationspflichten ein.

Im Rahmen der Qualitatssicherungsrichtlinie
Frih- und Reifgeborene (QFR-RL) wurde ein
,kldrender Dialog® mit mehr als 80 % der Pe-
rinatalzentren in NRW zur Festlegung eines
Zeit-und MakRnahmenplans mit dem Ziel einer
vollstandigen Erfiillung der Anforderungen
der QFR-RL an die pflegerische Versorgung bis
spatestens zum 31.12.2019 gefihrt.
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Als neue Instrumente der Hygiene-Initiative
wurde gemeinsam mit dem MAGS und dem
Landeszentrum Gesundheit (LZG) der Kran-
kenhaushygienebericht 2017 NRW erstellt
und Schulungsvideos fiir die Mitarbeiter in
den Krankenhdusern angeboten.

Die Rechtsberatung unserer Mitglieder
lag schwerpunktmaRig auf den Themen
MDK-Prifverfahren,

rechnungsrechtsfragen,

Vergutungsrecht/Ab-
ambulante spezi-
alfacharztliche Versorgung (ASV) und auf
Fragestellungen, die sich durch die zahlrei-
chen Anderungen beim Entlassmanagement
ergeben haben. Weiterhin standen juristische
Bewertungen von ambulanter Versorgung
(Notfallbehandlung und ambulantes Operie-

ren), Kooperationen von Krankenhdusern und

Vertragsdrzten, landesspezifische Rechtsfra-

gen (Landesvertrage nach §112 und 115 SGB V),
Wahlleistungen (Unterkunft, Wahlarzt, me-
dizinische Wahlleistungen) im Fokus des Be-
richtszeitraums.

Die federfiihrende Verhandlung von Selbst-
verwaltungsaufgaben auf Landesebene wur-
de beim Landesvertrag nach § 5 APG, den Lan-
desvereinbarungen zur Koordinierungsstelle
Weiterbildung Allgemeinmedizin sowie den
Kompetenzzentren Weiterbildung Allgemein-
medizin wahrgenommen.
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Ermittlung des landesweiten Basisfallwertes

firdas Land NRW
Landesbasisfallwert 2017

Der Gesetzgeber hat die Vertragsparteien auf
der Landesebene verpflichtet, alljahrlich ei-
nen Landesbasisfallwert mit Wirkung fir die
ortlichen Vertragsparteien fiir das folgende
Kalenderjahr zu vereinbaren.

Die Verhandlungen zum Landesbasisfallwert
2017 zwischen den Landesverbdnden der
Kostentrdger und der KGNW begannen nach
Aufforderung durch die KGNW am 21.11.2016.
Krankenhausseitig wurden die Verhandlun-
generneutvonder KGNW-Arbeitsgruppe ,Lan-
desbasisfallwert gefiihrt.

Die Ausgangsgrundlage fir die Verhandlun-
gen zum Landesbasisfallwert 2017 lag bei
3.278,19 € (Landesbasisfallwert 2016). Unter
Berlicksichtigung des Verdanderungswertes fiir
das Jahr 2017 in Hohe von 2,5 % lag die Ober-
grenze fiir die Verhandlungen bei 3.360,14 €.
Der Bundesbasisfallwertkorridor fiir das Jahr
2017 wurde zwischen den Vertragsparteien
auf Bundesebene mit einer unteren Korridor-

grenze von 3.341,67 € vereinbart.

Zwischen den Landesverbdnden der Kos-
tentrager und der KGNW konnte in den Ver-
handlungen Uber den Landesbasisfallwert
2017 keine Einigung erzielt werden. Da die
Vertragsparteien auf dem Verhandlungsweg
keine Anndherung in ihren Positionen errei-
chen konnten, wurden die Verhandlungen
am 24.01.2017 nach drei Verhandlungsrunden

iibereinstimmend fiir gescheitert erklart.

Die KGNW hatdaraufhin-wie mit den Landes-
verbanden der Kostentrager vereinbart - die
Schiedsstelle-KHG Rheinland zwecks Festset-
zung des Landesbasisfallwertes 2017 angeru-
fen.

Am 19.05.2017 hat ein Schiedsstellentermin
zur Festsetzung des Landesbasisfallwertes
2017 vor der Schiedsstelle-KHG Rheinland
stattgefunden. Dieser Termin hat nicht zu ei-
ner Festsetzung geftihrt, vielmehr wurde ein
Auflagenbeschluss gefasst, mit dem den Ver-
tragsparteien aufgegeben wurde, in weitere
Verhandlungen zu treten und etwaige Eini-
gungsmoglichkeiten auszuloten.

In den weiteren Verhandlungen haben sich
die Landesverbédnde der Kostentrager und die
KGNW im Juni 2017 auf eine ,Vereinbarung
Uberdenlandesweiten Basisfallwert nach §10
KHEntgG fiir das Jahr 2017 in Nordrhein-West-

falen“verstandigt.

Die Vertragsparteien haben den Landesbasis-
fallwert 2017 in Hohe von 3.355,00 € verein-
bart. Die landesweite Erlossumme fiir das Jahr
2017 liegt mit der Vereinbarung bei rund 16,85
Mrd. €. Das ehemalige Ministerium fiir Gesund-
heit, Emanzipation, Pflege und Alter hat den
Landesbasisfallwert 2017 mit Wirkung zum
01.07.2017 genehmigt. Dieser Wert war fir die
Budgetverhandlungen 2017 makgeblich und
beider Abrechnung zugrunde zu legen.

Der Vereinbarung des Landesbasisfallwertes

2017 ging wieder eine intensive Phase der
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Vorbereitung, Kalkulation sowie letztlich der
Verhandlung und Durchfiihrung des Schieds-
stellenverfahrens voraus. Ein hohes MaR an
Unterstiitzung erfuhr die Geschaftsstelle

auch in diesem Jahr wieder durch die seitens
des Hauptausschusses der KGNW im Jahr
2003 gebildete KGNW-Arbeitsgruppe ,Landes-
basisfallwert®.

Landesweite Basisfallwerte 2017 vor Ausgleich

3.390 €
3.380 €
3.370 €
3.360 €
3.350 €
3.340 €
3.330 €
3.320 €
[ w w w
3.310€ 2 S B g
R &8 2 =
o @ @ B
A m
3.300 € & o oy
& > IS S & IS S S & & & 3 N S $ S
& & & §& & & & F & & s & &g g 8
3 > N & 3 S Ny LY & & S S < & & &
& > L5 & & S 9 X RS S & <
& o & & & < S % & o ~
5 & & © & S & S
& < & g & » $
& $ $ $ N 2
> > N &
& S s
S N
&

Quelle: eigene Abfrage, KGNW

Landesbasisfallwert 2018

Im November 2017 begannen die Gesprdche
zum Landesbasisfallwert 2018. Die wesent-

lichen Eckpunkte fur die Vereinbarung des
Landesbasisfallwertes 2018 wurden bereits
im Zuge der Vereinbarung des Landesbasisfall-
wertes 2017 festgelegt.




G-DRG-System

Einen weiteren Tatigkeitsschwerpunkt des
Referates bildete auch in diesem Jahr die Wei-
terentwicklung und Umsetzung des G-DRG-
Systems. Hierzu zahlte insbesondere die dies-
bezligliche Mitarbeit in den Gremien der DKG.
Zudem beteiligte sich die KGNW wiederum ak-
tiv an der Erarbeitung der Hinweise der DKG
zu den Budget- und Entgeltverhandlungen
nach dem Krankenhausentgeltgesetz, die den
Krankenhdusern alljdhrlich per Rundschrei-
ben zur Verfigung gestellt werden.

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene haben sich im September 2017 auf eine
Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir
Krankenhduser flr das Jahr 2018 (FPV 2018)
verstandigen kénnen. Damit werden die Ab-
rechnungsbestimmungen und als Anlagen die
Entgeltkataloge fiir das Jahr 2018 durch eine
Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner
vorgegeben.

Fallpauschalenkatalog 2018

Der G-DRG-Katalog 2018 wurde von den
Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene
im September 2017 auf Grundlage eines vom
InEK vorgelegten Entwurfs vereinbart. In die

Kalkulation des neuen G-DRG-Katalogs gingen
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die Falldaten aus 248 Krankenhdusern ein. Die
Datenbasis der Systementwicklung erhohte
sich gegeniiber dem Vorjahr leicht um 6 Kran-
kenhauser. Die Datenqualitat hat sich nach
Aussage des InEK weiter verbessert. Die An-
zahl der im Jahr 2018 fir die Abrechnung ver-
fugbaren Fallpauschalen betrdagt 1.292.

Die im Katalog fir das Jahr 2017 zum ersten
Mal vorgenommene verdnderte Bewertung
der Sachkosten und die Absenkung bzw. Ab-
stufung von Bewertungsrelationen einzelner
DRGs wurden vereinbarungsgemall fortge-
setzt. Die Sachkosten wurden durchschnitt-
lich um 6,99 % abgewertet und im Gegenzug
die Personal- und Infrastrukturkosten um

1,86 % aufgewertet.

Eswurden zwei neue Zusatzentgelte zur Abbil-
dungeineserhéhten Pflegeaufwandes bei Pati-
enten mit einem Pflegegrad nach der sozialen
Pflegeversicherung eingefiithrt, ein Zusatzent-
gelt ZE162 in Hohe von 107,14 € und ein ZE163
in Hohe von 219,56 €. Die Abrechnung eines der
beiden Zusatzentgelte ist ab einem Pflegegrad
von 3 und einer Verweildauer von mindestens5
Tagen méglich und an die DRG, in die der Pati-
ent eingruppiert wurde, gebunden. Im Anhang

1der Entgeltkataloge sind in zwei Tabellen die
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bewerteten vollstationdren DRGs aufgefiihrt,
mit denenim Zusammenhang jeweils eines der
beiden Zusatzentgelte fiir Pflegebedrftigkeit
abgerechnet werden kann.

Des Weiteren erfolgte eine Weiterentwick-
lung der sog. Bluter-Entgelte. Das bestehende
intrabudgetdare Zusatzentgelt wurde aufge-
teilt und mit getrennten Schwellenwerten
versehen. Hintergrund fir die nun bestehen-
de Dreiteilung des Zusatzentgeltes war die

unterschiedliche Verteilung der Gerinnungs-
faktoren auf das Gesamtvolumen der abge-
schatzten Kosten.

Abrechnungsbestimmungen 2018
(FPV 2018)

Die Abrechnungsbestimmungen nach der FPV
furdas Jahr 2018 weisen keine grundlegenden
inhaltlichen Anderungen gegentiber den Ab-
rechnungsbestimmungen des Jahres 2017 auf.

Krankenhduser und Betten nach Tragern und Landern 2016

Krankenhauser
insgesamt

Krankenhduser

Betten
j©100.000
Einwohner

Deutschland

Offentliche Krankenhduser

Private
Krankenhauser

Freigemeinnitzige
Krankenhauser

Betten
j©100.000
Einwohner

Betten
j©100.000
Einwohner

Betten
j©100.000
Einwohner

Betten
Anzahl

290

Baden-Wiirttemberg 266 55.940 512,5 89 36.872 337,8 65 11.685 107 112 7.383 67,6
Bayern 357 76.128 590,7 160 54.119 419,9 46 8.566 66,5 151 13.443 104,3
Berlin 81 20127 567,4 3 7.740 218,2 33 8.485 239,2 45 3.902 110

Brandenburg 56 15.291 614,2 22 8.201 329,4 15 2.705 108,6 19 4.385 76,1
Bremen 14 5.184 767,9 5 3.228 478,1 5 1.228 181,9 4 728 107,8
Hamburg 54 12.547 697,5 5 1708 94,9 2 4.020 2235 37 6.819 3791
Hessen 162 36.170 583,9 51 19.214 310,2 4 9.373 151,3 70 7.583 122,4
Mecklenburg-Vorpommern 39 10.291 638,6 7 3.265 202,6 12 1783 10,6 20 5.243 3253
Niedersachsen 187 41.942 528,5 45 17.006 214,3 69 15.463 194,8 73 9.473 19,4
Nordrhein-Westfalen 348 119.645 669,2 78 36.859 206,2 230 73149 409,2 40 9.637 53,9
Rheinland-Pfalz 86 25.248 622 16 9.306 229,2 52 14.220 350,3 18 1.722 42,4
Saarland 23 6.490 651,5 8 3.707 3721 13 2.747 275,8 2 36 3,6

Sachsen 78 25.902 634,3 34 16.148 395,5 16 3.051 74,7 28 6.703 164,2
Sachsen-Anhalt 48 15.894 709,3 2 7.788 347,5 18 3.818 170,4 18 4.288 1914
Schleswig-Holstein 108 16.053 559,3 20 6.878 239,6 36 3.291 14,7 52 5.884 205
Thiringen 44 15.866 733 15 6.764 312,5 n 3.274 151,3 18 5.828 269,3

Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhd&user, 2016
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Pauschalierendes Entgeltsystem fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen

Auch die Weiterentwicklung und Umsetzung
des pauschalierenden Entgeltsystems fur
psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen bildete in diesem Jahr wiederum
einen Tatigkeitsschwerpunkt des Referates.
Hierzu zdhlte insbesondere die diesbeziigli-
che Mitarbeit in den Gremien der DKG. Zudem
beteiligte sich die KGNW wieder aktiv an der
Erarbeitung der Hinweise der DKG zu den
Budget- und Entgeltverhandlungen nach der
Bundespflegesatzverordnung, die den Kran-
kenhdusern alljahrlich per Rundschreiben in
zweiVersionen -zum einen fir nicht optieren-
de Krankenhduser und zum anderen fiir optie-
rende Krankenhduser - zur Verfligung gestellt
werden.

Die Selbstverwaltungspartnerauf Bundesebe-
ne haben sich nach intensiven Verhandlungen
im September 2017 auf eine Vereinbarung
iber die pauschalierenden Entgelte fir die
Psychiatrie und Psychosomatik 2018 (PEPPV
2018) verstandigen konnen. Damit werden die
Abrechnungsbestimmungen und als Anlagen
die Entgeltkataloge fiir das Jahr 2018 durch
eine Vereinbarungder Selbstverwaltungspart-
nervorgegeben.

PEPP-Katalog 2018

Der PEPP-Katalog fiir 2018 zeigt nur geringfi-
gige Verdnderungen gegenilber dem Katalog
2017. Die Anzahl der vollstationdren PEPP
in allen Strukturkategorien ist von 34 auf 36
angestiegen (ohne Fehler und sonstige PEPP).

Die Vergltungsklassen sind fur das Jahr 2018

Uber alle PEPP insgesamt um 29 gestiegen.
Die Anzahl der ergdnzenden Tagesentgelte ist
gegeniiber 2017 unverdndert geblieben.

Als weitreichendste Veranderung ist die Auf-
nahme der stationsdquivalenten Behandlung
(StaB) im PEPP-Katalog zu nennen. Fir den
neuen Versorgungsbereich der StaB werden
im PEPP-Katalog 2018 zwei neue Anlagen ein-
gefligt. Entsprechend der ublichen Systema-
tik des PEPP-Kataloges ist eine Anlage 6a fir
bewertete und eine Anlage 6b fiir unbewer-
tete ,PEPP-Entgelte bei stationsdquivalenter
Behandlung® vorgesehen. Da eine Kalkulation
und Bewertung der neuen Entgelte durch das
InEK noch nicht méglichist, werden allerdings
lediglich in Anlage 6b zwei unbewertete PEPP-

Entgelte und eine Fehler-PEPP ausgewiesen.

Abrechnungsbestimmungen 2018
(PEPPV 2018)

Die Verhandlungen zu den Abrechnungsbe-
stimmungen nach der PEPPV 2018 waren in
diesem Jahrvon zwei Schwerpunkten geprdgt.
Zumeinen erfolgten Anpassungen im Rahmen
der Weiterentwicklung des PEPP-Systems. Die
Fristen fureine Fallzusammenfassungwerden
abdemJahr2018von 21 Tagen auf 14 Tage bzw.
von 120 Tagen auf 90 Tage reduziert. Bei Fal-
len mit Aufnahmetag aus unterschiedlichen
Jahren erfolgen zukiinftig keine Fallzusam-
menfassungen mehr. Die Neuregelung wird
erstmals flir den Jahreswechsel 2018/2019 an-
gewendet. Zum anderen erfolgte die Umset-

zung der stationsdquivalenten Behandlung.




16 | Finanzierung und Planung

Ambulante Leistungen

Punktwert fiir die Abrechnung
von Leistungen nach
§§115b und 116b SGB V

Die Landesverbdnde der Kostentrdger - so-
wohl im Landesteil Nordrhein als auch im
Landesteil Westfalen-Lippe - haben Ende
2016 darlber informiert, dass der Punktwert
fir Leistungen nach §§ 115b SGB V und 116b
SGB Vim Jahr 2017 in Héhe von 10,5300 Cent
vergitet wird. Diese Hohe entspricht dem
vom Erweiterten Bewertungsausschuss fest-
gelegten Orientierungswert zur Vergltung
dervertragsarztlichen Leistungen fiir das Jahr
2017. Fir beide Landesteile wurde die Héhe
des Punktwertes jedoch als vorldufig bezeich-
net bzw. unter Vorbehalt gestellt. Hinter-
grund war, dass die Landesverbande der Kos-
tentrager mit der jeweiligen Kassendrztlichen
Vereinigung auf der Grundlage des Orientie-
rungswertes jeweils bis zum 31.10. eines jeden
Jahres einen regionalen Punktwert, der zur
Verglitung der vertragsarztlichen Leistungen
im Folgejahr anzuwenden ist, abzuschlieRen
haben. Diese Verhandlungen waren in beiden
Landesteilen fir das Jahr 2017 noch nicht ab-
geschlossen.

Da fur beide Landesteile die Hohe des Punkt-
wertes fur das Jahr 2017 als vorlaufig bezeich-
net wurde bzw. unter Vorbehalt gestellt
wurde, hat die KGNW ihrerseits den Mitglieds-
krankenhdusern einen Textbaustein fir eine
Vorbehaltserklarung zur Verfigung gestellt.
Dieser konnte gegeniiber den Krankenkassen
geduRert werden, sofern ein Vorbehalt kran-

kenhausseitig dokumentiert werden sollte.

Im November 2017 haben die Landesver-
bénde der Kostentrager in Westfalen-Lippe
mitgeteilt, dass aufgrund der nunmehr abge-
schlossenen Verhandlungen mit der Kassen-
drztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe der
regionale Punktwert fir das Jahr 2017 in Hohe
von 10,5300 Cent festgesetzt wurde. Damit
ist fir den Landesteil Westfalen-Lippe die
Vorldufigkeit des Punktwertes fiir die Abrech-
nungen der Leistungen nach §§115b und 116b
SGB V fiir das Kalenderjahr 2017 aufgehoben
worden. Fir den Landesteil Nordrhein gilt die
Vorldufigkeit des Punktwertes hingegen wei-
terhin.

Fur das Jahr 2018 hat der Erweiterte Bewer-
tungsausschuss den Orientierungswert zur
Vergltung der vertragsdrztlichen Leistungen
auf 10,6543 Cent festgelegt. Die Landesver-
bénde der Kostentrager in Westfalen-Lippe
haben bereits darliber informiert, dass dieser
Punktwert fiir Leistungen nach §§115b SGB V
und 116b SGB V im Jahr 2018 Anwendung fin-
den soll. Allerdings wurde die Hohe des Punkt-
wertes wiederum als vorlaufig bezeichnet
beziehungsweise unter Vorbehalt gestellt,
da die Verhandlungen mit der Kassendrztli-
chen Vereinigung Westfalen-Lippe ber den
regionalen Punktwert fir das Jahr 2018 noch
nicht abgeschlossen sind. Die KGNW hat den
Mitgliedskrankenhdusern insoweit fir den
Landesteil Westfalen-Lippe wiederum einen
Textbaustein fiireine Vorbehaltserkldrung zur
Verfligung gestellt.

Fur den Landesteil Nordrhein fehlt aktuell
noch eine Information der Landesverbande




der Kostentrdger dariiber, welcher Punktwert
fur Leistungen nach & 115b SGB V und 116b
SGBVimJahr2018 Anwendung finden soll.

Ambulante spezialfachéarztliche
Behandlung (ASV)

Fiur die Vergitung der Leistungen der am-
bulanten spezialfachdrztlichen Versorgung
sollen GKV-Spitzenverband, KBV und DKG
perspektivisch die Kalkulationssystematik,
diagnosebezogene Gebilihrenpositionen in
€ sowie deren jeweilige verbindliche Einfiih-
rungszeitpunkte vereinbaren. Die Kalkula-
tion soll dabei auf betriebswirtschaftlicher
Grundlage, ausgehend vom Einheitlichen Be-
wertungsmalstab fir &rztliche Leistungen
(EBM) unter ergdnzender Berlcksichtigung
der nichtarztlichen Leistungen, der Sachkos-
ten sowie der spezifischen Investitionsbedin-

gungen erfolgen.

Bis zum Inkrafttreten einer solchen Vereinba-
rung erfolgt die Verglitung auf der Grundlage
der vom Bewertungsausschuss bestimmten
abrechnungsfahigen ambulanten spezial-
facharztlichen Leistungen des EBM. Der
Bewertungsausschuss hat den EBM jeweils
so anzupassen, dass die Leistungen unter
Berticksichtigung der tbrigen Vorgaben des
§ 116b SGB V angemessen bewertet sind und
nur von den an der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-

tungserbringern abgerechnet werden kénnen.

Im Hinblick auf die Leistungserbringung und
die Abrechnungsmaglichkeit, also den konkre-
ten Behandlungsumfang im Rahmen der ASV,
wird ein Ziffernkreis aus den Gebuhrenord-

Finanzierung und Planung |17

nungspositionen des EBM festgelegt, der sog.
Appendix der jeweiligen sukzessiv durch den
G-BA beschlossenen Konkretisierungen. Dort
sind fir jeden nach & 116b SGB V leistungs-
berechtigten Arzt eines Behandlungsteams
einschlieRlich der sog. hinzuzuziehenden Arz-
tinnen und Arzte konkret die abrechnungsfa-
higen Gebihrenordnungspositionen des EBM
genannt. Nicht im EBM abgebildete Leistun-
gen werden in einem Abschnitt 2 des Appen-
dix gesondert nach einer entsprechenden
Preisbildung aufgefiihrt. Nur in bestimmten
Ausnahmefallen ist es Krankenhdusern ge-
stattet, auch dartber hinaus Leistungen zu
erbringen, wenn dem Patienten eine geson-
derte Uberweisung in die vertragsarztliche
Versorgung nicht zuzumuten ist.

Ein Tatigkeitsschwerpunkt des Referates im
Hinblick auf die ASV lag auch in diesem Jahr
in der Mitarbeit in den DKG-Gremien, die die
Beschliisse zur Anpassung des EBM zur Vergu-
tung der Leistungen nach § 116b SGB V vorbe-
reiten.

Am 12.05.2017 haben GKV-Spitzenverband,
KBV und DKG finf Jahre nach Inkrafttreten
des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes ge-
meinsam dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit den Bericht zu den Auswirkungen
der ambulanten spezialfachdrztlichen Ver-
sorgung auf die Kostentrager, die Leistungs-
erbringer sowie die Patientenversorgung vor-
gelegt. Vor dem Hintergrund der vorliegenden
Informationen werden die Struktur der ASV
sowie die Fallzahlentwicklung in den bislang
umgesetzten Konkretisierungen Tuberkulo-
se und atypische Mykobakteriose (TBC) und

gastrointestinale Tumore und Tumore der




18 | Finanzierung und Planung

Bauchhdéhle (GIT) dargestellt. Damit liegt ein
bundesweites Bild der Versorgungsstruktu-
ren dieser beiden ASV-Konkretisierungen vor.
Regionale Unterschiede werden anhand der
vorliegenden Informationen sichtbar.

Erstmals verloren im Jahr 2017 Altbestimmun-
gen zur Ambulanten Behandlung im Kranken-
haus gem. § 116b SGB V (alt) zur Tuberkulose
und atypischen Mykobakteriose sowie zu
den gastrointestinalen Tumoren und Tumo-
ren der Bauchhéhle zum 23.04.2017 sowie
zum 25.07.2017 ihre Wirksamkeit. Bei fortbe-
stehendem Interesse an der Erbringung der
betroffenen Leistungen mussten Kranken-
hauser friihzeitig eine erkrankungsbezogene
Anzeige gegenliber dem jeweils zustdndigen
erweiterten Landesausschuss stellen. Die Ab-
rechnungsmodalitdten auch fir die Kranken-
hauser mit einer ehemaligen entsprechenden
Bestimmung der Landesplanungsbehdrde
hatten damit gem. der Vereinbarung zum Ab-
rechnungsverfahren zu erfolgen.

Ambulante Notfallbehandlung

Die durch das Krankenhausstrukturgesetz
eingefiihrte Erweiterung der Aufgaben des er-
ganzten Bewertungsausschusses sollte dazu
dienen, bis Ende 2016 Regelungen fiir die Ver-
sorgung im Notfall und im Notdienst im EBM
differenziert nach dem Schweregrad der Falle
zuentwickeln.

Mit Beschluss des ergdnzten erweiterten Be-
wertungsausschussesvom 07.12.2016 ber die
ambulante Notfallverglitung hat sich ein von
KBV und GKV-Spitzenverband gemeinsam ge-

tragener Beschlussentwurf zur Schweregrad-

differenzierung ambulanter Notfallleistun-
gen gegen die Stimmen der DKG durchgesetzt.

Der Beschluss wurde dem Bundesministerium
fur Gesundheit zur Prifung zugeleitet. Die
Forderung der DKG nach einer Beanstandung
hat das Bundesministerium fir Gesundheit
negativ beschieden. Damit trat der Beschluss
am 01.04.2017 in Kraft.

Mit den Gebtihrenordnungspositionen (GOP)
01205 und 01207 werden erstmals sog. Abkla-
rungspauschalen im EBM zur Beurteilung der
Behandlungsbedirftigkeit etabliert. Dabei
wird jeweils nach der Uhrzeit der Inanspruch-
nahme der Notfallambulanz unterschieden.
GemadR der neu eingeflihrten Bestimmung Nr.
7 des Abschnitts 1.2 EBM sind diese GOP dann
zu berechnen, wenn die Erkrankung des Pati-
enten aufgrund ihrer Beschaffenheit keiner
sofortigen MaRnahme bedarf und die nach-
folgende Versorgung durch einen Vertrags-
arzt aulerhalb der Notfallversorgung méglich
und/oder aufgrund der Umstande vertretbar
ist. Die neuen Abklarungspauschalen erfor-
dern als obligaten Leistungsinhalt neben dem
Arzt-Patienten-Kontakt zusatzlich die ,Bewer-
tung der Dringlichkeit der Behandlungsnot-
wendigkeit*.

Diese sog. ,Wegschickpauschale® fiir Notauf-
nahmen ist berechtigterweise auf deutliche
Kritik der Offentlichkeit gestoRen. Der Ge-
setzgeberist dringend gefordert, Anderungen
vorzunehmen, die die Versorgungsrealitat wi-
derspiegeln.




Heilmittelvertrag fiir den Landesteil
Nordrhein

Der Vorstand der KGNW hatte bereits im Mai
2016 beschlossen, die ,Vergltungsvereinba-
rung zum Heilmittelvertrag fiir den Landesteil
Nordrhein (gem. § 125 Abs. 2 SGB V) frist-
gerecht zum 31.12.2016 zu kindigen und die
Geschaftsstelle beauftragt, Verhandlungen
flir die Preise fur das Jahr 2017 mit den Lan-
desverbdnden der Kostentrdger im Landesteil

Nordrhein aufzunehmen.

Mit der Umsetzung der gesetzlichen Regelung
in §125 Abs. 3SGBV zur Festlegung einer sog.
Preisuntergrenze fir die in den Jahren 2016
bis 2021 zu vereinbarenden Hochstpreise liegt
nunmehr eine neue Orientierung fir die Be-
messung der Preise fiir die ambulante Abga-
be von Heilmitteln durch Krankenhduser vor.
Zum Stichtag 01.04.2016 und nunmehr auch
zum Stichtag 01.04.2017 wurden vom GKV-
Spitzenverband fir NRW Heilmittel-Preisun-
tergrenzen zur Verfligung gestellt.

Die Verhandlungen (iber eine Vergiitungsver-
einbarung 2017 wurden frihzeitig im Novem-
ber 2016 aufgenommen. Nach drei Verhand-
lungsterminen am 07.11.2016, 07.12.2016 und
19.01.2017 sowie mehreren Telefonaten und
einigungssuchendem E-Mail-Austausch zwi-

schen Februar und Mai 2017 konnten sich die
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Parteien nicht auf eine Anpassung der Ver-
tragspreise und eine Vergiitungsvereinbarung
fur das Jahr 2017 verstandigen. Grund dafur
sind unterschiedliche Rechtsauffassungen
Uber die Geltung der Heilmittel-Preisunter-
grenzen nach §125Abs. 3SGB V.

Vor diesem Hintergrund hat die KGNW die ih-
rerseits stets auf eine Einigung abzielenden
Verhandlungen als gescheitert angesehen und
im Juni 2017 ein Schiedsverfahren vor einer un-
abhdngigen Schiedsperson angestrengt. Dazu
musste die KGNW in einem Zwischenschritt
zundchst bei den zustandigen Behdrden
(Bundesversicherungsamt und Ministerium
fur Arbeit, Gesundheit und Soziales) die Be-
stimmung einer unabhdngigen Schiedsperson
beantragen, deren Zustdndigkeit von den Lan-
desverbdnden der Kostentrdger im Landesteil
Nordrhein bestritten wird.

Im Oktober 2017 sind die zustandigen Behor-
den der Rechtsauffassung der KGNW gefolgt
und haben eine unabhdngige Schiedsperson
furdas Schiedsverfahren zwecks Festsetzung
der Verglitungsvereinbarung 2017 eingesetzt.
Die diesbezliglichen Antrage sind seitens der
KGNW noch im Oktober 2017 gestellt wor-
den. Das Verfahren ist aktuell noch nicht ab-
geschlossen, mit einer Terminierung wird fur

Dezember 2017 gerechnet.
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Umsetzung der Finanzierungsmodalitdten
nach dem neuen Pflegeberufegesetz

Ein weiterer Tdtigkeitsschwerpunkt im Be-
reich der Krankenhausfinanzierung ergab sich
imJahr2017 aus der Einbindung der KGNW auf
Bundesebene bei der Umsetzung der Finan-
zierungsmodalitdten nach dem neuen Pflege-
berufegesetz (PfIBG).

Mit dem PfIBG wird die Ausbildung fir die
Pflegeberufe nach Krankenpflegegesetz und
Altenpflegegesetz zusammengefihrt. Die
bisherigen gesetzlichen Regelungen zur Pfle-
geberufeausbildung werden am 01.01.2020
vollstandig abgeldst. Durch ein stufenweises
Inkrafttreten ist sichergestellt, dass die Vor-
schriften zur Finanzierung der beruflichen
Ausbildung der Pflege rechtzeitig durch eine
Rechtsverordnung auf Bundesebene vorgege-

ben werden.

GemdR & 56 Abs. 4 PfIBG sind zwischen dem
Spitzenverband Bund der Kranken- und Pfle-
gekassen, dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung, den Vereinigungen der Trdger
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
im Benehmen mit den Landern Vorschlage fir

die Regelungsinhalte

1. zur ndheren Bestimmung der Ausbildungs-
kosten nach § 27 PfIBG,

2. zum Verfahren der Ausbildungsbudgets
einschlieRlich der Vereinbarung der Pau-
schalen und Individualbudgets nach den
§§ 29 bis 31 PfIBG,

3. zur Aufbringung des Finanzierungsbedarfs
sowie der Zahlverfahren nach § 33 Abs. 2
bis 7 PfIBG,

4. zur Erbringung und Weiterleitung der Aus-
gleichszuweisungen nach & 34 Abs. 1bis 3
PfIBG, zur Verrechnung nach
§ 34 Abs. 4 PIBG, Abrechnung,
Zuriickzahlung und nachtrdglichen Beriick-
sichtigung nach § 34 Abs. 5 und 6 PfIBG,

5. zur Rechnungslegung der zustdndigen
Stelle nach § 35 PfIBG,

einschlieRlich der erforderlichen Vorgaben zur
Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung
von Daten und zum Datenschutz, soweit es
fur das Verfahren zur Finanzierung der beruf-
lichen Ausbildung in der Pflege erforderlich

ist, zu vereinbaren.



Diese Vorschldge richten sich an das Bundes-
ministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend und das Bundesministerium fir
Gesundheit, welche ihrerseits eine diesbeziig-
liche Rechtsverordnung zu erlassen haben.

Neben Vorschldgen zu detaillierten Rege-
lungsinhalten dieser Rechtsverordnung wur-
degegeniiberdem Gesetzgeberauch weiterer
gesetzlicher Klarstellungs- und Regelungsbe-

Anzahl der Krankenh&duser in NRW 1991-2016

490
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darf adressiert, um die Funktionsfahigkeit
der zukinftigen Ausbildungsfinanzierung
zu gewdhrleisten. Dieser betrifft beispiels-
weise die Investitionskosten der Schulen,
die notwendige Anschubfinanzierung der
Schulkosten, die Anschubfinanzierung des
Ausgleichsfonds, die Umsatzsteuerfreiheit
des Ausgleichsfonds und die Sicherstellung
der Finanzierung der Ausbildungskosten im

Insolvenzfall.
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Quelle: Statistische Berichte, Grunddaten der Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen (NRW)

2016, Fachserie 12 Reihe 6.1.1
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Krankenhausplanung

Am 23.07.2013 ist der Krankenhausplan NRW
2015 in Kraft getreten. Er enthdlt neue Rah-
menvorgaben fiir die Krankenhauser in Nord-
rhein-Westfalen und sollte bis zum Jahr 2015
umgesetzt werden. Die Rahmenvorgaben bil-
dendie Grundlage flir die Erarbeitungregiona-

ler Planungskonzepte.

Umsetzung des Krankenhausplans
NRW 2015

Die Beschaftigung mit verschiedensten Frage-
stellungen zur Umsetzung des Krankenhaus-
plans NRW 2015 sowie die Erarbeitung und
Aufbereitung diesbeziiglicher Informationen
und Umsetzungshinweise fir die Kranken-
hauser bildete auch in diesem Jahr einen Ta-
tigkeitsschwerpunkt des Referates.

Im Fachausschuss fiir Planung und Forde-
rung der KGNW findet unter Beteiligung der
Spitzenverbdnde ein regelmaRiger Erfah-
rungsaustausch zum Stand der regionalen
Planungskonzepte in den jeweiligen Regionen
statt. Nach wie vor stellt sich das Planungsge-
schehen sehr heterogen dar. In immer mehr
Regionen werden Planungsverfahren abge-
schlossen und die Krankenhduser haben Fest-

stellungsbescheide erhalten.

Zum Stand der Umsetzung des Krankenhaus-
plans NRW 2015 erfolgte im nordrhein-west-
falischen Landtag eine kleine Anfrage, die mit
Drucksache 16/15044 von der Landesregierung
beantwortet wurde. In der Antwort der Lan-
desregierungheiltesu.a.,dassimjanuar2017

alle fiinf Bezirksregierungen nochmals auf die

Erwartung und Notwendigkeit hingewiesen
worden seien, in diesem Jahr die Umsetzung
des Krankenhausplans NRW 2015 abzuschlie-
Ren.

Ausbildungsplatzkapazitdten fiir
Gesundheitsfachberufe

Das ehemalige Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter hat im Marz
2017 dariiber informiert, dass der Kranken-
hausplan NRW 2015 fortgeschrieben wird.
Demnach erfolgt die Herausnahme der Me-
thode zur Bedarfsermittlung von Ausbil-
dungsplatzzahlen fir Berufe gem. & 2 Nr. 1a
KHG (Kapitel 5.4 ,Ausbildungsstatten fir Ge-
sundheitsfachberufe®), von Anhang F. ,Ausge-
staltung der Bedarfsermittiung der benotig-
ten Ausbildungsplatzkapazitaten“ sowie von
Planungsgrundsatz 11 aus dem Krankenhaus-
plan NRW 2015.

Ersatzweise erfolgt seit Mdrz 2017 ein Hin-
weis im Feststellungsbescheid des jeweiligen
Krankenhauses, der auf die bestandskrafti-
ge staatliche Anerkennung verweist, jedoch
ohne Angabe einer konkreten Platzzahl. Die
staatliche Anerkennung auf Ebene der Be-
zirksregierungen (mit vorheriger dezidier-
ter Prifung der personellen, sachlichen und
raumlichen Voraussetzungen und Festlegung
einer abschlieRenden Platzobergrenze) bleibt
davon unberiihrt. Die Bezirksregierungen
wurden angewiesen, auch die vorliegenden
Antrdge entsprechend zu bescheiden sowie
bei zukinftigen Antrdgen entsprechend zu
verfahren. Es wurde zudem ein Informations-




blatt Giber diese MaBnahmen auf der Internet-
seite des Ministeriums eingestellt.

Die KGNW hatte die Verschlankung des Pla-
nungsverfahrens im Vorfeld ausdriicklich
begriikt und sich mehrfach fir eine schnelle
Umsetzung der Verfahrensanpassung ausge-
sprochen. Die jetzige Umsetzung bedeutet,
dass die - zum Teil seit geraumer Zeit - lau-
fenden Planungsverfahren nunmehr zu einem
Abschluss gebracht werden kénnen und die
nordrhein-westfdlischen Krankenhduser als

Ausbildungsgeber die notwendige Rechts-

und Planungssicherheit erhalten, um nachhal-

tig ausbilden zu kénnen.

Gesetzgebungsverfahren zur Anderung
des Krankenhausgestaltungsgesetzes
NRW

Im August 2017 hat das Ministerium fir Ar-
beit, Gesundheit und Soziales der KGNW
den ,Entwurf eines Gesetzes zum Abbau
unnotiger belastender Vorschriften im Land
Nordrhein-Westfalen (Entfesselungspaket 1)
Ubermittelt.

Artikel 14 des Entfesselungspaketes | betrifft
den Krankenhausbereich, in dem das Kranken-
hausgestaltungsgesetz NRW (KHGG NRW)
geandert werden soll. Im Wesentlichen sind
Anderungen in den §§ 12 (Krankenhausplan),
13 (Rahmenvorgaben) und 14 (Regionale Pla-
nungskonzepte) beabsichtigt. Zudem soll ein
neu eingefithrter § 21a KHGG NRW die Még-
lichkeit schaffen, neben der Pauschalforde-
rung auch die Forderung einzelner Vorhaben

umzusetzen.
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Die KGNW hat hierzu im September 2017 ge-
geniiber dem Ministerium fur Arbeit, Gesund-
heit und Soziales vorldufig Stellung genom-
men und verschiedene Anderungsvorschlage
unterbreitet. Das Gesetzgebungsverfahren
ist aktuell noch nicht abgeschlossen.

Zukiinftige Ausweisung von Zentren
und Schwerpunkten im Krankenhaus-
plan NRW

Die Bundesschiedsstelle hat im Dezember
2016 eine ,Vereinbarung gem. § 9 Abs. 1a Nr. 2
KHENtgG zur Konkretisierung der besonderen
Aufgaben nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 KHEntgG
(Zentrumsvereinbarung)“ zwischen GKV-Spit-
zenverband, PKV-Verband und DKG festge-
setzt, nachdem die diesbezlglichen Verhand-
lungen der Vertragsparteien auf Bundesebene

zuvor gescheitert waren.

Besondere Aufgabenvon Zentren und Schwer-
punkten setzen deren Ausweisung und Fest-
legung im Krankenhausplan des Landes oder
eine gleichartige Festlegung durch die zustan-
dige Landesbehdrde im Einzelfall gegentiber
dem Krankenhaus voraus. Dieser behérdliche
Akt ist Vorbedingung fiir die spatere Vereinba-
rung von Zuschldgen fir besondere Aufgaben
auf der Grundlage der von der Bundesschieds-

stelle festgesetzten Zentrumsvereinbarung.

Vor dem Hintergrund der Zentrumsvereinba-
rung auf Bundesebene wurdeninden Gremien
der KGNW etwaiger krankenhausplanerischer
Handlungsbedarf in NRW in Bezug auf die
zukinftige Ausweisung von Versorgungsbe-
reichen als Zentren bzw. Schwerpunkte sowie

die diesbezligliche Zuordnung der besonde-
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ren Aufgaben intensiv erortert. Dabei lag der
Fokus in erster Linie darauf, dass die derzeit
zuschlagsfahigen Zentren moglichst auch zu-
kiinftig zuschlagsfahig bleiben und insoweit
krankenhausplanerisch abgesichert werden.

Im Verlauf des Jahres hat die KGNW mehrfach
Stellung gegentber dem Ministerium fur Ar-
beit, Gesundheit und Soziales zur zukiinftigen
Ausweisung von Zentren und Schwerpunkten
im Krankenhausplan NRW genommen und
dabei insbesondere die nachfolgenden grund-
sdtzlichen Positionen hervorgehoben:

= Krankenhausplanung muss eine flachen-
deckende, qualitativ hochwertige sowie
patienten- und bedarfsgerechte Versor-
gungin NRW sicherstellen. Krankenhaus-
planerisch ausgewiesene Zentren und
Schwerpunkte kénnen dazu beitragen,
die Qualitat der stationdren Versorgung
in bestimmten Versorgungsbereichen zu
sichern und zu stdrken sowie deren Ver-
netzungsgrad zu erhohen. Eine inflatio-
ndre Ausweitung des Zentrumsbegriffs
auf weite Teile der Krankenhausversor-
gung in NRW wird ausdriicklich nicht an-
gestrebt.

= Zundchstsollteder Fokusaufderzukiinf-

tigen Ausweisung der Zentren liegen, die
in NRW nach altem Recht bereits Zent-
rumszuschlage erhalten haben (Brust-

zentren, Kinderonkologische Zentren
und Perinatalzentren). Ergdnzend soll-
ten die Versorgungsbereiche in den Blick
genommen werden, in denen erkennbar
bereits heute ein hoher Grad an Speziali-
sierung und Zentralisierung besteht und
Auswahlkriterien bereits existieren bzw.
aus dem aktuellen Versorgungsgesche-
hen abgeleitet werden kénnen (Zentren
fir HBO, Zentren flr Transplantation).
= Grundsdtzlich sollte der Landesaus-
schuss fir Krankenhausplanung - un-
terstiitzt durch Fachexperten aus den
jeweiligen Versorgungsbereichen - das
Gremium sein, durch das sachgerechte
Kriterien fir weitere Ausweisungen von
Zentren bzw. Schwerpunkten mit Blick
auf eine flachendeckende, qualitativ
hochwertige sowie patienten- und be-
darfsgerechte Versorgung in NRW erar-

beitet werden.

Flr den 15.11.2017 hatte das Ministerium fir
Arbeit, Gesundheit und Soziales zu einer Sit-
zung des Landesausschusses fir Kranken-
hausplanung eingeladen. Einer der zentralen
Beratungspunkte war die krankenhausplane-
rische Ausweisung von Zentren in NRW. Das
Verfahren ist aktuell noch nicht abgeschlos-

sen.




Krankenhausforderung

Im Rahmen des ,Bindnis fiir gesunde Kran-

kenhduser - Investieren aus Verantwortung®

hat das RWI-Leibniz-Institut fur Wirtschafts-

forschung (vormals Rheinisch-Westféalisches
Institut fur Wirtschaftsforschung) erstmals
den konkreten Investitionsbedarf in den Kran-
kenhdusern in Nordrhein-Westfalen fiir jeden
Kreis und jede kreisfreie Stadt im Land ermit-
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telt. Das ,Investitionsbarometer NRW*“ des
RWI hat eine jahrliche Forderlicke von 1 Mrd.
€ in Nordrhein-Westfalens Krankenhdusern
erhoben. An der Studie haben 93 Prozent der
Krankenhauserin Nordrhein-Westfalen teilge-
nommen, die im Krankenhausplan des Landes
aufgenommen und damit forderfahig sind.

Die Fardermittel des Landes 2014:

=1 € 500 Mio.

Der Investitionsstau: -L[;]

Status quo der Investitionsfinanzierung:
Investitionsbedarf und Investitionsstau

Deer jihrliche Investitionsbedarf
inden NRW-Kliniken:

I = €1,5 Mrd.

Quelle: Eigene Darstellung, KGNW
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Neben vielfdltigen anderen Aktionen wurden
im Rahmen des ,Blindnisses flir gesunde Kran-
kenhduser - Investieren aus Verantwortung®
insgesamt 18 Veranstaltungen durchgefiihrt,
in denen auf die Investitionsmisere in den
Krankenhdusern Nordrhein-Westfalen hinge-
wiesen wurde.

Am 30.08.2017 hat die Landesregierung in
einer Pressekonferenz die ,Eckpunkte zur
Bestandsaufnahme und zum Nachtragshaus-
halt 2017 - Wesentliche MaBnahmen zur
Beseitigung der Versdumnisse der Vorgdn-
gerregierung” vorgestellt. Im Rahmen dieser
Eckpunkte wurde auch der Punkt ,Beseiti-
gung der unzureichenden Krankenhausinves-
titionsforderung” fur den Nachtragshaushalt
2017 benannt. Dort wurde ein Volumen von
insgesamt 250 Mio. € zusdtzlich in 2017 fir die
Krankenhduser vorgesehen.

Nachtragshaushalt 2017

Am 06.09.2017 hatte die Landesregierung den
Entwurf eines Gesetzes (ber die Feststellung
eines Nachtrags zum Haushaltsplan des Lan-
des Nordrhein-Westfalen fiir das Haushaltsjahr
2017 (Nachtragshaushaltsgesetz 2017) in den
nordrhein-westfalischen Landtag eingebracht.
Darin wurde vorgesehen, dass die 250 Mio. € voll-
standig Uber die pauschale Forderung der Wie-
derbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter nach
§18Abs.TNr.2 KHGG NRW bereitgestellt werden.
In der Folge dirfen die Krankenhduser dann die
fir die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlage-

glter gewdhrte Pauschale nach § 18 Abs. 1 Nr. 2
KHGG NRW bis zu 50 % der Jahrespauschale fur
Zweckenach §18 Abs. TNr. TKHGG NRW (Baupau-
schale) einsetzen (§ 21 Abs. 9 Satz 2 KHGG NRW).

Der Nachtragshaushalt ist am 12.10.2017 vom
Landtag verabschiedet worden. Damit wur-
den die Voraussetzungen daflr geschaffen,
dass die zusatzlichen Mittel noch im Jahr 2017
den Krankenhdusern zur Verfiigung gestellt
werden. Damit erhoht sich der gesamte Haus-
haltsansatz fiir das Jahr 2017 auf 783,5 Mio.
€ (ohne Landesmittel des Strukturfonds in
Hohe von 36 Mio. €).

Haushaltsplan(entwurf) 2018

Mit dem geplanten Haushalt 2018 scheint das
Vorhaben, die Investitionskostenfinanzierung
fur Krankenhduser auf ein gesundes Niveau
zu heben und den Investitionsstau nachhaltig
abzubauen, allerdings wieder ins Straucheln
zu geraten. Die mit dem Nachtragshaushalt
2017 erfolgte Aufstockung der pauschalen Fér-
dermittel in Héhe von 250 Mio. € soll fast voll-

standig wieder riickgangig gemacht werden.

Die zusatzliche Fordersumme fallt auf rund
50 Mio. € im Vergleich zum Haushalt 2017
(ohne Nachtragshaushalt) zuriick, 16 Mio. €
Pauschal- und 33 Mio. € Einzelférderung. Der
geplante Haushaltsansatz fir das Jahr 2018
soll im Vergleich zum Haushaltsansatz des
Jahres 2017 (inklusive Nachtragshaushalt)
wieder um rund 200 Mio. € sinken.

Der Haushaltsansatz 2018 enthdlt dabei im
Einzelplan fir die Krankenhausférderung
erstmalig tber die Titelgruppe 60 rund 33 Mio.
€ fur die Einzelférderung von Investitionen
nach dem neuen § 21a KHGG NRW. Weiterhin
sind dort Verpflichtungsermadchtigungen in
Hohe von 144 Mio. € vorgesehen.




Ausweislich der Gesetzesbegriindung zum
neuen § 21a KHGG NRW, der Teil des Entfesse-
lungspaketes | ist, schafft die Vorschrift ,die
notwendige Rechtsgrundlage fir eine Einzel-
oder Schwerpunktférderung ,neben” der pau-
schalen Forderung. Damit kann der verbes-
serte Ansatz der Krankenhausplanung durch
den optimierten Umgang mit Fordermitteln
unterstitzt werden. Das bewdhrte System
der pauschalen Krankenhausforderung wird
ergdnzt um die Moglichkeit, bei Ausweisung
entsprechender Forderschwerpunkte durch
das Land Akzente zu setzen. Die einzelnen
Bestandteile der neuen Regelung sollen dabei
gewdhrleisten, dass Anreize zu wirtschaftli-
chem, sparsamem und effektivem Verhalten

genutzt werden.”

Pauschalférderung
in Euro

1.500.000.000

1.000.000.000

500.000.000

483.000.000 483.000.000 483.000.000

Bedarf laut RWI Investitionsbarometer

507.000.000
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Die pauschale Forderung der Wiederbeschaf-
fung kurzfristiger Anlageglter und die Bau-
pauschale sollen lediglich um 6 Mio. € bzw. 10
Mio. € im Vergleich zum Haushalt 2017 (ohne
Nachtragshaushalt) erhoht werden, wie in der
mittelfristigen Finanzplanung der Vorgdnger-

regierung bereits vorgesehen.

Investitionsprogramm 2017

Mit Schreiben vom 30.05.2017 hat die sei-
nerzeitige Ministerin Steffens der Landtags-
prdsidentin das Investitionsprogramm 2017
(Landtagsvorlage 17/1) mit der Bitte um Wei-
terleitung an die Mitglieder des Ausschusses
fur Arbeit, Gesundheit und Soziales zuge-

sandt.

Pauschal- und Einzelférderung
(Haushaltsentwurf)
580.000.000

Pauschalférderung ohne Nachtrag
530.000.000

514.000.000

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 [ 2020 |

Quelle: Daten des Haushaltes NRW, eigene Darstellung, KGNW




28| Finanzierung und Planung

Die KGNW hatte bereits im Vorfeld zu einer
entsprechenden Entwurfsfassung des Investi-
tionsprogramms 2017 gegeniiber dem ehema-
ligen Ministerium fir Gesundheit, Emanzipa-
tion, Pflege und Alter Stellung genommen.

Mit dem Investitionsprogramm 2017 sind Aus-
gabemittel in H6he von 207 Mio. € als Baupau-
schale veranschlagt. Dieser Betrag beinhaltet
eine Erhohung um 10 Mio. € im Vergleich zum
Vorjahr. Die Ausgabemittel zur pauschalen
Forderung kurzfristiger Anlagegliter wurden
mit 323 Mio. € um lediglich 6 Mio. € erhoht.

Krankenhausbetten in NRW 1991-2016

170.000

Die sog. besonderen Betrdge werden fir die
Jahre 2016 bis 2018 von ehemals 7 Mio. € auf
1,7 Mio. € reduziert beibehalten.

Es bleibt damit auch weiterhin bei einer ge-
geniiber dem tatsachlichen Bedarf bestehen-
den, erheblichen strukturellen Investitionsun-
terfinanzierung durch das Land. Darauf hatte
die KGNW wu. a. auch in ihrer Stellungnahme
zum Gesetzentwurf tiber die Feststellung des
Haushaltsplans des Landes Nordrhein-West-
falen fur das Haushaltsjahr 2017 hingewiesen.

160.000

150.000

140.000

130.000

120.000

110.000

100.000

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

Information und Technik NRW, 2016




Krankenhausstrukturfonds

Die mit dem Krankenhausstrukturgesetz
umgesetzte Krankenhausreform beinhaltet
neben vielen anderen Bereichen auch die
Einrichtung eines sog. Krankenhausstruktur-
fonds. Seit 2016 verwaltet das Bundesversi-
cherungsamt den Krankenhausstrukturfonds.
Der Fonds in Hohe von 500 Mio. € dient der
Férderung von Vorhaben der Lander zur Ver-
besserung der Strukturen in der Kranken-
hausversorgung. Zweck des Krankenhaus-
strukturfonds ist insbesondere der Abbau
von Uberkapazitaten, die Konzentration
von stationdren Versorgungsangeboten und
Standorten sowie die Umwandlung von Kran-
kenhdusern in nicht akutstationdre ortliche
Versorgungseinrichtungen; palliative Versor-
gungsstrukturen sollen gefordert werden.
Der Krankenhausstrukturfonds 16st aber das
Problem der strukturellen Investitionsunter-
finanzierung der Krankenhduser nicht, da er
einen vollkommen anderen Zweck hat als die
regelhafte Investitionsférderung des Landes.

Voraussetzung fiir die Férderung ist, dass sich
die antragstellenden Lander mit mindestens
50 Prozent der forderfahigen Kosten (inklusi-
ve eines etwaigen Trageranteils) an dem Vor-
haben beteiligen. Dabei kann jedes Land von
dem im Krankenhausstrukturfonds bereitge-
stellten Betrag den Anteil abrufen, der sich
aus der Anwendung des Konigsteiner Schlis-
selsergibt, fur NRW rund 105 Mio. €.

Bis zum 31.07.2017 konnten die Bundeslan-
der beim Bundesversicherungsamt Antrdge
auf Auszahlung von Férdermitteln aus dem

Krankenhausstrukturfonds stellen.

Insge-
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samt sind von den Bundesldandern bis Ende
Juli 66 Antrage mit einem Fordervolumen von
rund 484 Mio. € beim BVA eingegangen. Das
Bundesversicherungsamt hat am 02.08.2017
mitgeteilt, dass mit Ablauf des 31.07.2017 die
Hohe des Nachverteilungsbetrages rund 11,5
Mio. € betragt.

Investitionsbewertungsrelationen

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreform-
gesetz beauftragte der Gesetzgeber im Jahr
2009 GKV-Spitzenverband, PKV-Verband und
DKG mit der Entwicklung leistungsorientier-

ter Investitionspauschalen.

Am 10.03.2017 wurde der Katalog der Investi-
tionsbewertungsrelationen 2017 durch das
InEK prasentiert. Es ist der vierte Katalog
nach der erstmaligen Veréffentlichungim Jah-
re 2014. Im Vergleich zum Vorjahr blieb die Vor-
gehensweise beider Datenzusammenstellung
in den Krankenhdusern, Datenprifung und
Erstellung der Kalkulationsbasis im InEK, der
Berechnung der BezugsgroRe und der Bewer-
tung der Zusatzentgelte unverdndert. Insge-
samt haben 45 Krankenhduser erfolgreich an
der Kalkulation der IBR teilgenommen.

Neben dem Katalog der Investitionsbewer-
tungsrelationen hat dasInEK die BezugsgroRe
furdasJahr2017 veroffentlicht. Diese spiegelt
die mittleren Investitionskosten je Fall wider
und gibt somit einen Anhaltspunkt dafir, wie
viel Investitionsmittel fir ein Haus, ein Bun-
desland oder insgesamt in Deutschland notig
wadren, um den jahrlichen Investitionsbedarf
zu decken. Die vom InEK veroffentlichte Be-

zugsgrole 2017 als mittlere Investitionskos-
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ten je Fall betrdgt 322,93 € (2016: 318,78 €).
Berechnet werden diese mittleren Investiti-
onskosten auf Basis der Fallmenge, die fur die
Berechnung der DRG-Fallpauschalen verwen-
det wurde. Anhand dieser Fallmengendefini-

tion konnte fiir das Jahr 2017 ohne Einbezie-
hung der Fallzahlsteigerung und Verdnderung
des Baupreisindex ein bestandserhaltender
Investitionsbedarf von tiber 6 Mrd. € ermittelt
werden.

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 struktu-
rierten Behandlungsprogrammen nach § 137f
Abs. 2 SGBV (DMP-Richtlinie/DMP-RL) und die
am 01.07.2014 in Kraft getretene Richtlinie
des G-BA zur Zusammenfihrung der Anfor-
derungen an Strukturierte Behandlungspro-
gramme nach §137f Abs. 2 SGB V (DMP-Anfor-
derungen-Richtlinie/DMP-ARL) wurden neben
der Anpassung der Rahmenvereinbarungen
auch weitere redaktionelle Anpassungen der
Gesellschaftsvertrage der Nordrheinischen
Gemeinsamen Einrichtung Disease-Manage-
ment-Programme und der Nordrheinischen
Arbeitsgemeinschaft Disease-Management-

Programme erforderlich.

Ausgleichsfonds

Verhandlungen zum
Ausgleichsfonds 2018

GemadR der Vereinbarung tber die Errichtung
und Verwaltung des Ausgleichsfonds sowie
Festlegung des Aushildungszuschlags fiir Aus-
bildungsstdtten derin § 2 Nr.1a KHG genann-
ten Berufe (Vereinbarung nach § 17 a Abs. 5
KHG) vom 20.12.2007 und den hierin zwischen

Die Vertragsanpassungen der Rahmenverein-
barung des DMP Diabetes mellitus Typ 2 in
den Landesteilen Nordrhein und Westfalen-
Lippe sind im August 2017 vom BVA bestdtigt
worden.

Weitere Vertragsanpassungen der Rahmen-
vereinbarung des DMP ,Asthma bronchiale/
COPD* in den Landesteilen Nordrhein und
Westfalen-Lippe und die dadurch erforderli-
chen Anpassungen in den Gesellschaftsver-
trdgen der Nordrheinischen Gemeinsamen
Einrichtung Disease-Management-Program-
me und der Nordrheinischen Arbeitsgemein-
schaft Disease-Management-Programme lie-

gen derzeit dem BVA zur Vorpriifung vor.

den Verbdnden der Kostentrdger sowie der
KGNW vereinbarten Verfahrensregelungen
hat die KGNW die Datenerhebung zur Umset-
zung des Ausgleichsfonds 2018 abgeschlos-
sen.

Die Krankenhauserin NRW sind mit Schreiben
vom 29.06.2017 gebeten worden, die erforder-

lichen Daten -entsprechend den Prozedere in




den vergangenen Jahren - zur Verfiigung zu
stellen.

Fiir das gesamte Zahlenmaterial ist eine Uber-
sicht -entsprechend der bereitsin den Vorjah-
ren zwischen den Vertragspartnern erfolgten
Abstimmung - erstellt und vereinbarungskon-
form an die Verbande der Kostentrager lber-
sandt worden.

Derzeit wird hierauf basierend zwischen den
Verbanden der Kostentrager und der KGNW
einvernehmlich eine Vereinbarung tber die
Hohe des Ausbildungszuschlags fir das Jahr
2018 nach § 17a Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 KHG i. V.
m. der Vereinbarung vom 20.12.2007 zu § 17a
Abs.5Satz 1Nr.1bis 3 KHG getroffen.

Weiterhin wird die Liste der einzubeziehen-
den Krankenhduser fiir die Umsetzung des
Ausgleichsfonds im Jahr 2018 ebenfalls mit
dem Ministerium flr Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes NRW abgestimmt.

Verhandlungen zum
Ausgleichsfonds 2018

Fir das Ausgleichsjahr 2016 ist es moglich
- aufgrund der sich abzeichnenden Liquidi-
tatssituation des Fonds -, den Ausgleich mit
den Krankenhdusern durchzuftihren und zum
31.12.2017 das Jahr 2016 ausgleichstechnisch
abzuwickeln.

Sobald die Vereinbarung tber die Héhe des
Ausbildungszuschlags fiir das Jahr 2018 ge-
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schlossen und der zustdndigen Landesbe-
horde gem. § 17a Abs. 8 Satz 2 KHG zur Ge-
nehmigung vorgelegt wurde, erhalten alle
Krankenhauser per Einschreiben eine Informa-
tion Uber die jeweilige Hohe der zu leistenden
monatlichen Abschlagszahlungen an den Aus-
gleichsfonds bzw. bei ausbildenden Kranken-
hausern tber die jeweilige Héhe der monat-

lichen Zahlungen aus dem Ausgleichsfonds.

KHG-Mittel 2016 je Bett in EUR

Baden-
Wiirttemberg

Bayern

Niedersachsen

Deutschland

Schleswig-
Holstein

Mecklenburg-
Vorpommern

Rheinland-
Pfalz

Nordrhein-
Westfalen

Thiringen

Sachsen-
Anhalt

Quelle: Umfragen der Arbeitsgruppe fir

Krankenhauswesen der AOLG, vdek
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Qualitdtsmanagement und Qualitatssicherung

Umsetzung des Krankenhausstruktur-
gesetzes (KHSG)

Das Gesetz zur Reform der Strukturen der
Krankenhausversorgung (Krankenhausstruk-
turgesetz; KHSG) wurde am 10.12.2015 vom
Deutschen Bundestag verabschiedet. Es ent-
halt neben zahlreichen Regelungen zur Neu-
ordnung der Strukturen in der Krankenhaus-
landschaft auch zahlreiche MaRnahmen mit
einem Bezug zur Qualitdt der Krankenhaus-
behandlung: planungsrelevante Qualitatsin-
dikatoren, Qualitatszu- und -abschlage, Qua-

litatsvertrdge, rechtssichere Mindestmengen,

durch
den MDK. Bereits zuvor waren mit dem Versor-

Zweitmeinung, Qualitatskontrollen
gungsstrukturgesetz (VStG) das Entlassungs-
management und mit dem E-Health-Gesetz
(E-HealthG) der Medikationsplan und die Arz-
neimitteltherapiesicherheitsprifung aufge-
nommenworden.AlldieseThemenerforderten
im Jahr 2017 - und vielfach dariiber hinaus -
die Beratung tiber bi- und trilaterale Vereinba-
rungen sowie Richtlinien durch den Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA). Die KGNW
hat sich aktiv an diesen Prozessen beteiligt.

Sektoreniibergreifende Qualitditsmanagement-

Richtlinie (QM-RL)

Nachdem der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) mit Anderungsbeschluss vom 15.09.2016
die sektoreniibergreifende Richtlinie zum
einrichtungsinternen
(QM-RL) am 16.11.2016 in Kraft gesetzt hatte,
wurde der Einsatz einer ganzen Reihe von QM-

Qualitdtsmanagement

Instrumenten flr Krankenhauser verpflich-
tend. Das reicht von Messen und Bewerten von
Qualitatszielen uber Patienten- und Mitarbei-
terbefragungen bis zur Arzneimitteltherapie-

sicherheit, umfasst aber auch Instrumente wie

das Risikomanagement, Fehlermanagement
und Fehlermeldesysteme, das Beschwerdema-
nagement im Krankenhaus sowie die Nutzung
von Checklisten bei operativen Eingriffen. Die
Bewertung der Kommission Qualitdtsmanage-
ment und des Fachausschusses fir Kranken-
hausorganisation, dass die Krankenhduser
durch das bestehende Qualitdtsmanagement
die Erfillung der gestellten Anforderungen
bereits weitgehend gewdhrleisten kdnnen, hat

sich bestatigt.
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Externe stationdre Qualitdtssicherung (QSKH-RL)

Die externe stationdre Qualitdtssicherung
erfasst Qualitdtsdaten fir insgesamt 24
Leistungsbereiche, angefangen von der am-
bulant erworbenen und im Krankenhaus be-
handelten Pneumonie bis zur Geburtshilfe
und Versorgung Frithgeborener. Bundesweit
wurden 2,5 Mio. Datensdtze zu 238 Quali-
tatsindikatoren erhoben, davon tiber 543.080
in Nordrhein-Westfalen. Sie bilden die Basis

eines umfassenden Qualitdtsvergleichs, der
auch international einzigartig ist. Die QS-Ar-
beitsgruppen fiilhren mit den Krankenhdusern
einen intensiven Strukturierten Dialog, um
aus auffalligen Ergebnissen zu lernen. Auf der
15. Ergebniskonferenz am 19.10.2017 in Diissel-
dorf wurden die aktuellen Ergebnisse vorge-
stellt und diskutiert.

Datenerfassung (Verfahrensjahr 2016)

An dem externen stationdren Qualitatssiche-
rungsverfahren gem. § 136 SGB V haben sich
fir das Verfahrensjahr 2016 insgesamt 368
Krankenhduser mit 497 Standorten in Nord-
rhein-Westfalen beteiligt. Von diesen wurden
in den 16 auf Landesebene betreuten indirek-
ten Leistungsbereichen 543.080 Datensdtze
(2015: 715.244; = 24 % u. a. durch Wegfall PCI
und Koronarangiografie) fiir die Berechnung

der Qualitatsindikatoren mit zusammen 233

Qualitatsindikatoren nach einem bundes-
einheitlichen Verfahren dokumentiert. Auf
dieser Datenbasis wurden von der Geschafts-
stelle QS-NRW auch 2017 wieder fast 3.500 Kli-
nikauswertungen elektronisch an die Kliniken
versandt. In den sieben auf Bundesebene be-
treuten direkten Leistungsbereichen kommt
noch einmal eine groRere Anzahl von Daten-
satzen fiir 135 Qualitatskennzahlen hinzu.

Datenvalidierung (Verfahrensjahr 2016)

Im Rahmen der Datenvalidierung in den Leis-
tungsbereichen ,Mammachirurgie®, ,Pflege:
Dekubitusprophylaxe“ und ,Kombinierte Ko-
ronar- und Aortenklappenchirurgie® wurden
in zufdllig ausgewdhlten Krankenhdusern
Datensdtze aus den Patientenakten erneut
erfasst und mit der urspriinglichen QS-Do-

kumentation verglichen. Es wurden keine

systematischen Falschdokumentationen
festgestellt. Bereits zum fiinften Mal wurde
im Rahmen des Strukturierten Dialogs auch
nach den Ursachen von ,Uber-und Unterdoku-
mentation® gefragt, d. h., welche Griinde dazu
fuhren, dass mehr oder weniger Datensdtze
dokumentiert wurden als in der Sollstatistik

dargelegt.
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Strukturierter Dialog (Verfahrensjahre 2016 und 2015)

In 3.478 Fallen (2015: 4.287) wurde in NRW
aufgrund rechnerischer Auffalligkeiten der
LStrukturierte Dialog” eingeleitet. In diesem
Zuge wurden 1.369 Hinweise (2015: 1.780) ver-
sandt und 2.109 Stellungnahmen (2015: 2.507)
angefordert. Dabeizeigte sich erneut, dass die
Kliniken die Qualitdt der Leistungserbringung
bis auf wenige Ausnahmen kontinuierlich wei-

ter verbessert haben. Im Rahmen des ,Struk-
turierten Dialoges“ wurden Krankenhduser
auf Auffalligkeiten hingewiesen, zur Abgabe
von Stellungnahmen aufgefordert, in 62 Fal-
len (n 44 = Verfahrensjahr 2015) ergéanzend Kli-
nikgesprache gefiihrt und bei Verbesserungs-
bedarf ca. 440 Zielvereinbarungen (n = 666;
Verfahrensjahr 2015) geschlossen.

Abschlussbericht iiber den Strukturierten Dialog

zum Verfahrensjahr 2015

Von der Geschaftsstelle QS-NRW wurde ein
Bericht (iber die Umsetzung der einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitatssicherung in Nord-
rhein-Westfalen fiirdas Verfahrensjahr2015in
der vorgegebenen bundeseinheitlichen Form
erstellt und an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) gesandt. Der Bericht enthalt u.

a. auch Detailanalysen zu sieben Qualitatsin-

dikatoren mit besonderem Analysebedarf aus

Sicht der Bundesebene, keine neuen Anfragen
der AG externe stationdre Qualitdtssicherung
des G-BA, vier mit Abweichungen des NRW-
Durchschnitts vom Bundesreferenzwert und
zwolf Sentinel-Event-Indikatoren. Der Bericht
der Geschaftsstelle QS NRW an den G-BA wur-
de auf Beschluss des Lenkungsausschusses
QS NRW, wie schon im Vorjahr auch, im Inter-
net veréffentlicht.




Qualitdtsmanagement, IT und Datenanalyse |35

15. Ergebniskonferenz QS-NRW am 19.10.2017 in Diisseldorf

Aufder15. Ergebniskonferenz QS-NRW am 19.10.2017 in Disseldorf sprach Matthias Blum,

Geschaftsfihrer der KGNW, vor 320 Teilnehmern aus Krankenhdusern, Selbstverwaltung und

Politik.

Nach der Begriikung durch Rudolf Henke, Pra-
sident der Arztekammer Nordrhein, und der
Eréffnung durch Matthias Blum, Vorsitzender
des Lenkungsausschusses QS-NRW, Geschafts-
fuhrer der KGNW, stand der Vormittag im Zei-
chen des Konferenzmottos ,Qualitdtssicherung
im Dialog®. Michael Stllwold, stellvertretender
Leiter der vdek-Landesvertretung NRW, Regina
Behrendt, Verbraucherzentrale NRW, und Axel
Mertens, Abteilungsleiter im Institut fir Quali-
tatssicherung und Transparenzim Gesundheits-
wesen, beleuchteten das Konferenzthema aus
verschiedenen Blickwinkeln.

NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann,
Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Sozi-
ales, betonte, dass der Qualitatssicherung der

medizinischen Versorgung eine wichtige Rolle

zukomme, nutzte die Gelegenheit aber vor al-
lem, seine Agenda fiir die gerade begonnene Le-
gislaturperiode zu erldutern und mit Matthias
Blum, Geschéaftsfiihrer der KGNW, und Michael
Stllwold zu diskutieren.

Am Nachmittag wurden in Workshops die Er-
gebnisse des Verfahrensjahres 2016 und aktu-
elle Entwicklungeninden finf Themenfeldern
,Chirurgie: der richtige OP-Zeitpunkt in der
Unfallchirurgie/Orthopadie®, ,Perinatologie:
Planungsrelevanz und Qualitatssicherung®,
,Kardiologie: Qualitatssicherung Herzschritt-
macher, ,Pneumonologie: Leitlinien und
praktische Umsetzung® und erstmals auch
LQualitdtssicherung fir Einsteiger® intensiv
diskutiert und die Ergebnisse der Workshops

im Plenum vorgestellt.
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Sektoreniibergreifende Qualitatssicherung

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

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

Aktuell umfasst die Qesli-RL zwei QS-Verfah-
ren, die einer einrichtungs- und sektoreniber-
greifenden Qualitdtssicherung unterzogen
werden. Neben dem QS-Verfahren ,Korona-
rangiografie und PCI“ wurde zum 01.01.2017
das neue QS-Verfahren ,Vermeidung noso-
komialer Infektionen: postoperative Wund-
infektionen“ (QS WI) gestartet. Aufgrund der
fehlenden Finanzierungsregelung der Lan-
desarbeitsgemeinschaft Qesl sowie der Da-

tenannahme der Qesi-Verfahren konnte die
Datenannahme der PCl-Daten 2016 nicht wie
vorgesehen bereits zum 01.01.2016 starten.
Nach dem Abschluss aller notwendigen Ab-
stimmungsprozesse zum Start der Datenan-
nahme hat die KGNW mit der Annahme der
dokumentationspflichtigen QS-Daten der Ver-
fahren PClund QS WIam 09.01.2017 begonnen.

Ebenfalls Bestandteil des neuen QS-Verfah-
rens QS Wl ist eine jahrlich zu dokumentieren-
de Einrichtungsbefragung zum Hygiene- und
Informationsmanagement in operierenden
Einrichtungen. Die Einrichtungsbefragung,
die erstmals bis zum 30.04.2018 retrospektiv
fiir das Jahr 2017 dokumentiert wird, umfasst
beispielsweise die Anzahl der Patienten auf
den Intensiv- und Allgemeinstationen, den
Grad der Umsetzung von krankenhausinter-
nen Leitlinien bei der Antibiotikaprophylaxe
oder den Umgang mit sterilen Gerdten und
Medizinprodukten.

KGNW betreibt Datenannahmestelle Krankenhaus fiir
sektoreniibergreifende Qualitdtssicherung

Mit dem Beschluss des G-BA (iber eine ,An-
derung der Richtlinie zur einrichtungs- und
sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung:
Finanzierungsregelung fiir die Datenannah-
me gem. Richtlinie sowie die Strukturen und
Aufgaben der Landesarbeitsgemeinschaften
in der sektoreniibergreifenden Qualitatssiche-

rung*vom 16.02.2017 wurde eine Regelung zur

Finanzierung der Landesarbeitsgemeinschaft

sowie der Datenannahmestelle fir die Quali-
tatssicherungsverfahren gem. QesURL durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ge-
troffen. Datenannahmestelle auf Landesebe-
ne ist die jeweils zustdndige Kassendrztliche
Vereinigung (KV) bzw. Landesgeschaftsstelle
fur Qualitatssicherung (LQS) oder Landeskran-
kenhausgesellschaft (LKG). Die Kosten fir die

Datenannahme werden dabei von der jeweili-




gen Institution getragen, es sei denn, die jewei-
lige KV bzw. LQS oder LKG tritt von dieser Auf-
gabe zuriick. In diesem Fall wird die LAG einen
Dritten mit der Datenannahme beauftragen.
Bis zum 31. Dezember 2021 wird der G-BA eva-
luieren, welche Strukturen auf Landesebene
sich am effizientesten und wirtschaftlichsten
bewdhrt haben. Die auRerordentliche Mitglie-
derversammlung der KGNW hat am 30.05.2017
entschieden, die Datenannahme bis auf Wei-
teres ohne Kostenerstattung zu tibernehmen.
Dieser Beschluss wird jahrlich durch den Vor-
stand der KGNW Gberpriift.
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Seit Anfang August 2017 steht den nordrhein-
westfdlischen Krankenhdusern ein Qesi-On-
line-Portal der Datenannahmestelle Kranken-
haus zur Verfigung, in dem Informationen
zu den Qesl-Verfahren eingesehen werden
und die Zwischen- und Riickmeldeberichte fur
die Verfahrensjahre heruntergeladen werden
konnen. Das Qest-Online-Portal wurde an den
Mitgliederservice der KGNW angeknipft und
steht registrierten QS-verantwortlichen Mit-
arbeitern zur Verfligung.

Griindung Landesarbeitsgemeinschaft Qesii NRW

Die am 19.04.20710 vom G-BA beschlossene
Richtlinie iber die einrichtungs-und sektoren-
ibergreifenden MaBnahmen der Qualitats-
sicherung (Richtlinie zur einrichtungs- und
sektorentbergreifenden Qualitatssicherung
(Qesi-RL)) siehtin § 5 Qesi-RL die Bildung von
(LAG  Qesl)
unddie Einrichtung einer Geschaftsstelle vor.

Landesarbeitsgemeinschaften

Die KGNW hatte ab April 2010 zunadchst Son-
dierungsgesprache mit der GKV gefiihrt, die
dannim Laufe des Jahres 2010 zu Verhandlun-
gen mit den Kassendrztlichen Vereinigungen,

Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und

den Landesverbdanden der Krankenkassen
und Ersatzkassen iber einen Landesvertrag
Qest NRW, eine Geschdftsordnung sowie eine
Verstandigung tiber die Einrichtung einer Ge-
schaftsstelle bei den Arztekammern fuhrten.
Dem Abschluss der Vereinbarung stand jedoch
das Fehlen einer in der Qesi-RL verankerten
tragfahigen Finanzierungsregelung fur die
Landesebene im Wege. In zwei Verhandlungs-
runden im Marz und September 2017 konnten
der Landesvertrag und die Geschaftsordnung
fur die Landesarbeitsgemeinschaft Qesil kon-
sentiert werden, die zum 01.01.2018 in Kraft
treten sollen.

QR-Check: Qualitatssicherung mit Routinedaten

Im Berichtszeitraum 2017 hat die KGNW das

Projekt ,QR-Check® in Zusammenarbeit mit

den Zweckverbdnden weiter vorangetrieben.
Das QR-Check-Indikatorenset besteht aus

ausgewdhlten Indikatoren auf der Basis der
§ 21-Daten, die routinemaRig fir administra-
tive Zwecke erhoben werden. Die Zweckver-
bande im Landesteil Nordrhein und in West-
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falen-Lippe stellen ihren Mitgliedshdusern
Auswertungen der QR-Check-Indikatoren zur
Verfligung, welche die Krankenhduser fur das
interne Qualitatsmanagement und die Qua-
litatsdiskussionen mit den Krankenkassen,
insbesondere im Rahmen der Budget-und Ent-
geltverhandlungen, nutzen kdnnen.

Im Jahr 2017 war erstmals eine Zeitreihenana-
lyse Bestandteil des Projekts ,QR-Check®. Mit
einer Rickiberleitung der Indikatoren in die
letzten fiinf Jahre konnte erstmals ermoglicht
werden, die Entwicklung der Qualitdtsindika-
toreninnerhalbvon fiinf Jahren zu betrachten

und Muster zu erkennen und zu analysieren.

Im Zuge der Pflege und Weiterentwicklung
wurde iiber eine Vielzahl von Anderungs-
wiinschen der Anwender von QR-Check-Indi-
katoren beraten. Seit Juli 2017 sind die G-1QI-
Indikatoren der Version 5.1 veroffentlicht. Die
KGNW wird in Absprache mit dem Zweckver-
band Rheinland die Umstellung der G-1QI-Indi-
katorenim QR-Check-Indikatoren-Set beraten.

Weitere Anpassungen und Weiterentwicklun-
gen werden auch fir das Projekt ,QR-Check
2018“ folgen und in enger Abstimmung ge-
meinsam beschlossen.

Strukturierter Qualitdtsbericht gem. §137 SGBV

Im Jahr 2017 sind die Krankenhauser verpflichtet,
bis spdtestens 15.11.2017 einen Strukturierten
Qualitatsbericht gem. § 137 SGB V fiir das Be-
richtsjahr2016 nach den Vorgaben des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) zu erstellen und
diesen als XML-Dokument bei der Datenannah-

mestelle der Krankenkassen abzugeben.

Der G-BA hat die Anforderungen zur Erstellung
des Strukturierten Qualitatsberichtes fiir das
Berichtsjahr 2016 im Vergleich zum Vorjahr noch

marginal erweitert, so dass der Aufwand fir die
Mitglieder abermals groR ist. Zudem bleibt es
auch kiinftig dabei, dass die Qualitatsberichte
auf der krankenhauseigenen Internetseite leicht
auffindbar veréffentlicht werden miissen.

Die KGNW berdt die Krankenhduser in NRW in-
haltlich beider Erstellung der Qualitdtsberich-
te biszum letzten Abgabeterminam15.11.2017
und bei der spateren Integration der Daten
aus der Qualitatssicherung.

Deutsches Krankenhausverzeichnis: Aktualisierung der
Daten zu Struktur und Leistungsspektrum

Auch im Jahr 2017 hatten die Krankenhduser
die Moglichkeit, aktuelle

und Anderungen in der personellen und or-

Leistungsdaten

ganisatorischen Struktur ihres Hauses in das

Deutsche Krankenhaus Verzeichnis (www.

deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de) ein-
zupflegen. Auch hier hat die KGNW ihre Mit-

glieder unterstiitzt.




Qualitdtsmanagement, IT und Datenanalyse |39

Landeskrebsregister NRW: Epidemiologisches
Krebsregister und Klinisches Krebsregister unter

dem Dach der EKR gGmbH

Der Nationale Krebsplan (2008) und das da-
raus resultierende  Krebsfriherkennungs-
und -registergesetz des Bundes haben den
Startschuss (2013) fur die bundesweite Um-
setzung von Klinischen Krebsregistern nach
§ 65c SGB V gegeben. Das Krebsfritherken-
nungs- und -registergesetz ist die gesetzliche
Ermachtigungsgrundlage, auf deren Basis
die Landesregierung NRW am 27.01.2016 das
Landeskrebsregistergesetz (LKRG) umgesetzt
hat. Die KGNW hatte an der gemeinsamen
Arbeitsgruppe der Krebsgesellschaft NRW
mitgearbeitet und am 31.01.2014 gemeinsam
mit der Krebsgesellschaft NRW, Vertretern
der Arztekammern, Krankenkassen und Pati-
entenverbdnde dem Ministerium fir Gesund-
heit, Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA)
ein Umsetzungskonzept fir ein Klinisches
Krebsregister NRW tberreicht. Das bestehen-
de epidemiologische Krebsregister wurde zum
27.01.2016 mit dem neuen klinischen Krebsre-
gister in ein Landeskrebsregister NRW (LKR)
integriert. Die Meldepflicht besteht dabei
fir in & 14 LKRG definierte meldepflichtige
Ereignisse und gilt seit dem 01.04.2016. Da in
zahlreichen Krankenhdusern eine routinema-

Rige und vollzahlige Meldung der Krebsregis-
terdaten nach ADT-/GEKID-Spezifikation aus

technischen Griinden nicht moglich war, hat
die KGNW zum Einstieg in den Meldeprozess
am 03.05.2016 gemeinsam mit dem LKR eine
Informationsveranstaltung zum neuen Lan-
deskrebsregistergesetz und der bestehenden
Meldeverpflichtung durchgefiihrt. Zusatzlich
hat die KGNW zwei gemeinsame Workshops
mit dem LKR organisiert, bei dem das LKR
mit den Softwareanbietern und engagierten
Mitarbeitern aus einigen Krankenhdusern
eine schnelle und unkomplizierte Lésung zum
Start der Meldung erarbeiten sollte. Aufgrund
zahlreicher Verzogerungen konnten die Ande-
rungswiinsche der Softwareanbieter und der
anderen Krebsregister fir die Spezifikation
2018 nicht durch das aQua-Institut realisiert
werden. Hier ist weiterhin der gemeinsame
Dialog zwischen dem Landeskrebsregister
NRW, den Softwareanbietern und der KGNW
(stellvertretend fir die Interessen der Kran-
kenhauser) zwingend erforderlich, um eine
technische Schnittstelle zum Krankenhausin-
formationssystem (KIS) oder zur bestehenden
QS-Software flachendeckend zu gewahrleis-
ten.Informationen zu der Meldeverpflichtung
sowie Empfehlungen fir die Umsetzung im
Krankenhaus wurden mittels KGNW-Rund-
schreiben kommuniziert.
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11. Krankenhaus-Qualitdatstag NRW am 28.06.2017 in Herne

Dr. Silvia Klein aus der Abteilung Verfahrensentwicklung bei der IQTIG in Berlin referierte

Uber ,Auswahl und Verfahren von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren®.

Rund 150 Teilnehmer aus NRW haben am
28.06.2017 im Horsaal der St. Elisabeth Grup-
pe - Katholische Kliniken Rhein-Ruhr am Ma-
rien Hospital Herne - Universitatsklinikum
der Ruhr-Universitat Bochum den 11. Kranken-
haus-Qualitatstag zum Thema ,Zeitnahe Qua-
litatssteuerung im Krankenhaus® besucht. Im
Zentrum der Vortrdge, Workshops und Diskus-
sionen stand die Frage, welche Qualitdtsan-
forderungen die Krankenhdauser erftillen mus-
senundwelcheInstrumente zur Verbesserung
der Qualitat beitragen konnen.

Der Krankenhaus-Qualitatstag fand in Ko-
operation mit der Gesellschaft fiir Qualitats-
management in der Gesundheitsversorgung
e. V. (GQMG) statt. Neben dem Leitthema
stand die Bedeutung von ,Planungsrelevan-
ten Qualitatsindikatoren®im Fokus der Veran-

staltung. Eine konkrete Hilfestellung fur die
Umsetzung der ,Plan-QI“ in der Praxis bietet
die ,Handreichung fiir den klinischen Umgang
mit planungsrelevanten Qualitdtsindikato-
ren“der GQMG. Die Kommunikation zwischen
den Berufsgruppen, die Zusammenarbeit aller
Mitarbeiter sei dabei entscheidend, um den
gesetzlichen Vorgaben zu entsprechen und an
der Qualitdt der eigenen Versorgung zu arbei-

ten.

Abgerundet wurde die Veranstaltung mit In-
formationen zu den neuen Anforderungen
bei der Erstellung der strukturierten Quali-
tatsberichte, die von den Krankenhadusern
umzusetzen sind, sowie der Vorstellung von
unterschiedlicher Software zur Erstellung der
Qualitatsberichte.
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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 bis jetzt einzige landes-
weite einrichtungs- und sektoreniibergreifen-
de internetbasierte Berichts- und Lernsystem
fur kritische Ereignisse in der Gesundheitsver-
sorgung, 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 mehrals1.000 Berichte (Stand: 15.11.2017)
eingestellt und bewertet.

Die aus Vertretern der CIRS-NRW-Partner und
Qualitats- bzw. Risikomanagern aus Kranken-
hausern und Praxen gebildete ,CIRS-Gruppe
NRW“wadhlte aus den bei CIRS-NRW eingegan-
genen Meldungen besonders lehrreiche Falle
aus und kommentiert diese Fdlle in einer un-
terhaltenden und dennoch instruktiven Form
als ,Bericht des Quartals®. Die vier Berichte
des Quartals wurden in den Verbandspubli-
kationen der CIRS-NRW-Partner vorgestellt.
Das Curriculum ,Patientensicherheit® wurde
fur Zwecke der internen Fortbildung in Ein-
richtungen der Gesundheitsversorgung zur
kostenfreien Nutzung auf www.cirs-nrw.de
bereitgestellt. Mit der Aktion ,Zeit fir Kom-
mentare“ anldsslich des Tages der Patienten-
sicherheit am 17.09.2017 warb CIRS-NRW fir
eine verstarkte Nutzung der Kommentarfunk-
tioninnerhalb des Berichts- und Lernsystems.

Konformitdtserklarung und Teilnahmebescheinigung fiir
Krankenhduser, die freiwillig an einrichtungstiber-
greifenden Fehlermeldesystemen teilnehmen

Nimmt ein Krankenhaus freiwillig, aber nach-
weislich an einem einrichtungsibergreifenden
Fehlermeldesystem teil, kann es hierfiir Verg(-
tungszuschlage gem. §17b Abs. 1a Nummer 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) be-
anspruchen. Die Hohe der Vergiitungszuschlage
ist im Juli 2017 bundeseinheitlich zwischen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, dem Spit-
zenverband der gesetzlichen Krankenkassen und

dem Verband der privaten Krankenversicherung

vereinbart worden und betrdgt 0,20 € je abge-
rechneten vollstationaren Fall.

Die Mindestanforderungen an solche Fehler-
meldesysteme sind in der ,Bestimmung von
Anforderungen an einrichtungstbergreifende
Fehlermeldesysteme® ((FMS-B) des G-BA, in
Kraft seit dem 05.07.2016, festgelegt. CIRS-
NRW hat frihzeitig beschlossen, diese Anfor-
derungen umzusetzen. Seit dem 25.04.2017
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stellt die KGNW im Namen von CIRS-NRW
Konformitatserklarungen/Teilnahmebe-
scheinigungen nach der UFMS-B fir Kran-
kenhduser aus, die mindestens einen Bericht

in CIRS-NRW eingestellt haben. Es wurden
inzwischen 194 Bescheinigungen ausgestellt
(Stand: 15.11.2017).

CIRS-Gipfel NRW 20.11.2017 in Miinster

Der diesjahrige CIRS-Gipfel NRW fand am
20.11.2017 im Arztehaus Minster statt. Mehr
als 140 Arzte und Pflegekrafte sowie Angeho-
rige weiterer Gesundheitsberufe aus Kran-
kenhdusern und Arztpraxen, aber auch Kran-
kenhausgeschaftsfihrer diskutierten unter

dem Motto ,Wer flhrt, gewinnt® Uber die
Vorbildfunktion und die Verantwortung der
Geschaftsfihrung fir die Verbesserung der
Patientensicherheit und die Einfiihrung einer
Fehlerkultur in den Gesundheitseinrichtun-
gen.

IT und Medizintechnik im Krankenhaus -

Telematik und Telemedizin

Die IT-Kommission der KGNW wird zur ,Kom-
mission Informations- und Medizintechnik
im Krankenhaus®. Die Kommission Informa-

tions- und Medizintechnik trug im vergangenen

Jahr mit der Ausrichtung der behandelten The-
men der zunehmenden Verzahnung der Themen-
felder Informationstechnik und Medizintechnik

Rechnung.

Fachtagung ,Praxisdialog Krankenhaus-IT

und -Medizintechnik 2017

Am 12.01.2017 veranstaltete die KGNW zum
dritten Mal den Fachdialog ,Krankenhaus-
IT und -Medizintechnik®. Die Veranstaltung
bot rund 100 Teilnehmern, darunter IT-Leiter,
Medizintechnik-Leiter, Geschaftsfihrer und
Verbandsvertreter, praxisnahe Vortrdge zu ak-

tuellen Themen der Krankenhaus-IT und -MT.
Der Schutz kritischer Infrastrukturen (KRITIS)

sowie die zunehmenden Anforderungen an

den Datenschutz (Europdische Datenschutz-
Grundverordnung) waren zentrale Themen,
die intensiv diskutiert wurden. Daneben
konnten sich die Teilnehmer in zwei paral-
lel abgehaltenen Workshops zu Themen der
reformierten  Medizinproduktebetreiberver-
ordnung und dem intersektoralen Datenaus-

tausch informieren.
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Auf dem Podium diskutierten Burkhard Fischer, KGNW-Referatsleiter fiir Qualitdtsmanage-

ment, IT und Datenanalyse, Horst Imdahl, Geschaftsfihrer der Stadtischen Kliniken Mén-

chengladbach, Dr. Silke Haferkamp, stellv. Leiterin des Geschaftsbereichs IT am Universitats-

klinikum Aachen, Dr. Ruth Hecker, Leiterin Qualitdtsmanagement am Universitatsklinikum

Essen und stellvertretende. Vorsitzende des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit, und

Dr. Bernd Schiitze, Senior Experte Medical Data Security bei Telekom Healthcare (v.l.n.r.).

Elektronische Gesundheitskarte (eGK):

Online-Rollout Stufe 1 (ORS1)

Die Einfuhrung der Telematikinfrastruktur
(TI) und der elektronischen Gesundheitskarte
(eGK) schreitet weiter voran. Der Start der Er-
probung des Versichertenstammdatenmana-
gements (VSDM) der eGK hat in der Testregion
Nordwest am 19.12.2016 begonnen und wurde
am 08.07.2017 abgeschlossen. Die Freigabe
furden Online-Produktivbetrieb (OPB1) wurde
durch Gesellschafterbeschluss der gematik
am 01.06.2017 zum 01.07.2017 erteilt. Die erst-
malige Zulassung fur Produkte und Dienste

der Industrie zum bundesweiten Betrieb der
ersten Anwendung VSDM wurde am 10.11.2017

durch die gematik verkiindet.

Die KGNW begleitet den Prozess durch Mit-
wirkung in den zahlreichen Gremien und
Arbeitsgruppen, z. B. in der ARGE eGK/HBA-
NRW und im ,Arztlichen Beirat zur Begleitung
des Aufbaus einer Telematik-Infrastruktur in
Nordrhein-Westfalen. Letzterer setzt sich
aus Vertretern der Arzteschaft des statio-
ndren und ambulanten Sektors und des Ge-
sundheitsministeriums sowie aus Experten
zusammen und soll u. a. den Aufbau einer Te-
lematikinfrastruktur begleiten mit dem Ziel,
die Praxistauglichkeit der Telematik-Anwen-

dungen zu sichern.
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Elektronisches Gesundheitsberuferegister (eGBR)

Seit dem Jahr 2010 wird vom ZTG-Zentrum fir
Telematik und Telemedizin im Auftrag der Ge-
sundheitsministerkonferenz ein bundeswei-
tes elektronisches Gesundheitsberuferegister
vorbereitet. Im Frithjahr 2014 starteten die im
Fachbeirat zum elektronischen Gesundheits-

beruferegister (eGBR) vertretenen Verbdnde

der Heil- und Hilfsmittelerbringer und der Ge-
sundheitshandwerker eine Initiative zu einer
zukinftigen Beteiligung der Leistungserbrin-
ger nicht approbierter Gesundheitsberufe an
der Telematikinfrastruktur (T1). Die KGNW be-
gleitet den Prozess auch in 2017 durch Teilnah-

me an den eGBR-Fachbeiratssitzungen.

Stufenplan ,Nutzung der Telematikinfrastruktur
durch die NRW-Krankenhduser”

Wegen der Befiirwortung der Einfiihrung nut-
zerorientierter Telematikanwendungen im
Gesundheitswesen parallel zum Aufbau der
bundesweiten TI durch die 85. Gesundheits-
ministerkonferenz und die Anklndigung des
NRW-Gesundheitsministeriums, dass NRW als
erstes Bundesland flachendeckend den elekt-
ronischen Arztbrief (eArztbrief) einfiihren will,
hatte die KGNW beim MGEPA die gemeinsame
Erarbeitung eines strukturierten, mehrstufi-
gen Plans angeregt, der neben dem elektroni-
schen Arztbrief vor allem auf die Einfihrung
der elektronischen Fallakte (EFA) setzt. Dabei
ist fir die Krankenhausseite die Sicherheit von
groRer Bedeutung, so dass sie im weiteren Ver-
fahren grundsatzlich eine gleichberechtigte
Position bei der Konzeption und Durchfithrung
der Erprobung in NRW einnimmt. Wichtig ist
dabei, Transparenz sowoh! iiber diesen NRW-
spezifischen Prozess als auch die parallel
stattfindenden Online-Rollouts der gematik zu
gewadhrleisten, um beide Prozesse symbiotisch
nebeneinander zu entwickeln und keine gegen-
seitigen Behinderungen zuzulassen.

Die Auftrage zu den Test- und Erprobungsver-
fahren wirken sich ab Anfang 2017 auch direkt
auf die Leistungserbringer in der Testregion
Nordwest aus. Vor diesem Hintergrund hat
die KGNW mit dem Ministerium fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nord-
rhein-Westfalen (MAGS) abgestimmt, dass
die Krankenhduser eine zentrale Position beli
der Konzeption und Durchftihrung der Tests
in NRW einnehmen miussen. Das MAGS beab-
sichtigt, in Anlehnung an die Beschliisse des
Arztlichen Beirats zur Begleitung des Aufbaus
einer Telematikinfrastruktur (TI) fur das Ge-
sundheitswesen in NRW und der Bund-Lan-
der-Arbeitsgruppe Telematik im Gesundheits-
wesen, in der hiesigen Testregion neben den
von der gematik vorgesehenen Test- und Er-
probungsverfahren u. a. nutzerorientierte Te-
lematikanwendungen wie den elektronischen
Arztbrief (eArztbrief), den elektronischen
Heilberufeausweis (eHBA) und insbesondere
die elektronische FallAkte (EFA) zu priifen.

Hierfir liegt ein bereits im Jahr 2012 abge-

stimmter Entwurf eines Stufenplans ,Nut-




zung der Telematikinfrastruktur durch die
NRW-Krankenhduser® vor. Der Vorstand der
KGNW stitzt die Umsetzung dieses Kon-
zepts, und auch hinsichtlich der noch offenen
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Frage nach der Finanzierung der Umsetzung
der weiteren Stufen sind positive Entwicklun-

gen zu verzeichnen.

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

Nach der vom MAGS in die Wege geleiteten
Landesinitiative ,eGesundheit.NRW* stellen
einrichtungsiibergreifend verfigbare 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
ab 2006 von mehreren privaten Kliniktrdgern
mit Unterstitzung des Fraunhofer-Instituts
ISST in Dortmund konzipiert wurde, ist auch
in 2017 vom Verein Elektronische FallAktee. V.,
demneben der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft u. a. auch die KGNW als Mitglied ange-

hort, kontinuierlich weiterentwickelt worden.

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

IHE-kompatible gemeinsame Weiterentwick-
lung von bvitg, IHE Deutschland und EFA-Ver-
ein unter Beteiligung der Pilotanwender fir
weitere Erprobungen angepasst.

Die KGNW hat ihre unterstitzende Mitarbeit
auch im Jahr 2017 u. a. durch ihre Mitglied-
schaft und Mitarbeit im EFA-Verein und durch
die Beteiligung in verschiedenen EFA- und
EPA-Arbeitsgremien auf der Landesebene fort-

gesetzt.

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

Der Leitmarktwettbewerb Gesundheit.NRW,
der im Jahr 2015 gestartet wurde, fordert die

Suche nach innovativen Ideen und Lésungen,

die den Weg zu einer zukunftsfahigen und sek-

tortibergreifenden Versorgung und einer leis-
tungsstarken Gesundheitswirtschaft in NRW
ebnen oder fortsetzen sollen. Das tber diesen
,Europdischen Fonds fir regionale Entwick-
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lung” geforderte Projekt ,IE-Health NRW* wird
von einem Projektkonsortium, bestehend aus
der KGNW, der KV-IT GmbH (gemeinsame Toch-
ter der Kassendrztlichen 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
durchgefthrt. Die Konsortialfihrung des Pro-
jekts haben die KV-IT GmbH, die Healthcare IT
Solutions GmbH und die Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen e. V. gemeinsam
ibernommen. Strukturell wurde hierfir der
,Digital Healthcare NRW e. V.“ gegriindet und
im Vereinsregister Disseldorf eingetragen.
Die zuwendungsfahigen Aufwendungen des
Vereins fir das Projekt sind mit 2.751.179,00
Euro veranschlagt, dies ergibt auf Basis des
Ansatzeseiner 70-Prozent-Férderung durch die
EU und das Land NRW eine Fordersumme von
1.925.825,30 € firden Zeitraum von drei Jahren,
beginnend ab dem 01.09.2016, fiir den Verein.

Das gesamte Projektvolumen betrdgt 8,4
Mio. € mit einer beantragten Forderung durch
die EU und das Land NRW in Hohe von 4,9
Mio. €. Der Vorstand der KGNW hat den Ein-
satz von jahrlich 75.000 € beschlossen und
ermoglicht somit tber drei Jahre eine Forder-
summe von 1,9 Mio. € an den Forderverein fir
den Aufbau der Basisinfrastruktur und die
Projektkoordination. Zusatzlich flieRen ca. 1,3
Mio. € an die teilnehmenden Krankenhauser,
die sich mit eigenen Projektantrdgen bereit-
erklart haben, die Entwicklung der Anwen-
dungen zu begleiten und deren Pilotierung zu
ibernehmen.

Ziel des Projektes ist, die sektorentbergrei-
fende integrierte Versorgung von Patientin-
nen und Patienten unter Beteiligung aller an
der Behandlung mitwirkenden Einrichtungen
und Professionen aufrechtzuerhalten und zu
verbessern. Um diese Zusammenarbeit effizi-
ent und effektiv zu gestalten, muss die ein-
richtungstbergreifende Kommunikation und
Dokumentation durch digitale Verfahren, z. B.
mittels der elektronischen Arztbriefkommu-
nikation und elektronischer Fallakten, unter-
stitzt werden. Alle diese Verfahren bedirfen
jedoch neben einer einheitlichen technischen
Infrastruktur der fiir bestimmte Versorgungs-
szenarien verfigbaren und spezifizierten
Anwendungssoftwareldsungen. Als Rahmen
hierfiir sind technische, semantische und pro-
zessuale  Interoperabilitdtsvereinbarungen
notwendig. Das Projekt setzt auf bereits exis-
tierenden Elementen auf und spezifiziert nut-

zer-und anwendungsorientierte Adaptionen.

Am 01.09.2016 nahm der ,Digital Healthcare
NRW e.V.“ die Arbeit an dem Projekt ,|/E-Health
NRW* auf, das sich zum Ziel gesetzt hat, in
vier Modellregionen in NRW die elektronische
Vernetzung von niedergelassenen Arzten und
Krankenhdusern zu erproben. Im Vordergrund
stehen dabei der elektronische Arztbrief und
die elektronische Fallakte. Die im Projekt ge-
sammelten Erfahrungen sollen allen Kranken-
hausernin NRW zu Gute kommen.

Zum Projektstart lag der Tdtigkeitsschwer-
punkt neben der Anforderungsanalyse in den
Modellregionen auf der Konzeptionierung
und Spezifikation der notwendigen Infrastruk-
turanpassungen. Neben einer Infrastruktur-

analyseinden beteiligten Krankenhdusern und




Arztpraxen wurde dabei vor allem die Verbin-
dung der Technologien eArztbrief und eFallak-
te, also die Kommunikation tber die System-
und Sektorengrenzen hinweg spezifiziert.

Im Rahmen der Anforderungsanalyse wurden
fur jede der vier Modellregionen individuelle
Festlegungen der zu beteiligenden Institu-
tionen getroffen, die Anwender befragt und
die Versorgungsprozesse analysiert. Auf Basis
dieser Ergebnisse konnten die Anforderungen
an die einzusetzenden Systeme spezifiziert
werden. Diese Arbeiten wurden im Jahr 2017

abgeschlossen.

Modellregionen: In der Modellregion Minster
wird unter Federfithrung der St. Franziskus-
Stiftung stellvertretend fir den Qualitdts-
verbund  Geriatrie  Nordwestdeutschland
eine Geriatrie-Akte umgesetzt. Beteiligt sind,
neben bis zu 13 Krankenhdusern, zwei groRe
Arztnetze sowie mehrere MVZ und Altenpfle-
geeinrichtungen. Die Modellregion Borken/
Ahaus soll die Umsetzung einer Demenz-Akte
erproben. Beteiligt sind hier das Klinikum
Westminsterland und die Gemeinschaftspra-

xis Dr. Schrage.

In der Modellregion Dortmund wird unter Be-
teiligung des Klinikums Dortmund und zwolf
padiatrischen Praxen ein bestehendes Fallak-
tenszenario (Padiatrie-Akte) weiterentwickelt.
In der Modellregion Diiren erproben fiinf Kran-
kenhduser und zwei Arztnetze der hausdrztli-

chen Versorgung sowohl die eArztbrief-Kommu-
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nikation als auch die Umsetzung einer Notfall-/
Pflegeakte.

Zusatzlich zur Arbeit in den Arbeitspaketen
wurden drei 6ffentliche Ausschreibungsvor-
haben sowohl zur fachlichen Unterstiitzung
des Projekts (Technologieberatung fir KV-
Connect und elektronische Fallakte) als auch
furdieUmsetzungeiner zentralen EFA-Losung
(Providersystem fiir eine elektronische Fallak-
te) auf den Weg gebracht und abgeschlossen.

Die Arbeiten im Projekt fokussierten sich im
abgelaufenen Geschaftsjahr neben der An-
forderungserhebung und der Planung einer
Systemarchitektur auf die fiir den Einsatz
einer EFA zu kldrenden Fragen, vor allem mit
Blick auf eine zentrale Patientenidentifikati-
on, die Benutzerverwaltung, die Verwendung
eines Offline Token fir die Erteilung einer Zu-
griffsberechtigung fiir eine Akte sowie auf das
Thema Datenschutz und drztliche Schweige-
pflicht.

Fir das I/E-Health-NRW-Projekt wird es vo-
raussichtlich zwei - kompatible - EFA-L6-
sungen geben, da neben einer Beauftragung
durch den Digital Healthcare NRW e. V. auch
die FAC'T IT GmbH aus Miinster EFA-Provider
werden und die Gesundheitseinrichtungen in
der Modellregion Minster/Warendorf vernet-

zen wird.
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Dateniibermittlung nach §301SGBV -
Rahmenvereinbarung mit den Tragern der gesetzlichen
Unfallversicherungen und PKV-Verband zur
Dateniibermittlung von Abrechnungsdaten

Auch im Jahr 2017 war eine Reihe von Schliis-
selfortschreibungen und Nachtragen umzuset-
zen.ImRegelfall beinhaltendiese Ergdnzungen
zu Entgeltschlisseln sowie Korrekturen fir
stationdre und ambulante Entgeltarten sowie
Entgeltschlissel fiir neue bzw. gednderte EBM-
Ziffern. Die KGNW beteiligt sich auchin 2017 an
deren Weiterentwicklung durch ihre Mitarbeit

in den Fachausschiissen und Arbeitsgruppen.

Dateniibermittlung nach & 21 Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG)

GemdaRk & 21 KHEntgG sind die Krankenhau-
ser 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. jedes Jahres fur das
jeweils vorangegangene Kalenderjahr ihre
Daten zur jahrlichen Kalkulation der G-DRG-
Fallpauschalen an die DRG-Datenstelle zu
Ubersenden. Seit 2010 unterliegen auch die
psychiatrischen und psychosomatischen Ein-
richtungen dieser Ubermittlungspflicht.

Im Rahmen eines gemeinsamen Projektes der
Landeskrankenhausgesellschaften und der
DKG erhebt die DKTIG unter der Bezeichnung
,Kalkulation deutscher Relativgewichte* jdhr-
lich die DRG-Ganzjahresdaten des Vorjahres.
Fir die DKG ist es wichtig, dass die an der
Kalkulation beteiligten Krankenhauser ihr die

verwendeten Daten zur Verfiigung stellen.

Dadurch kann sie eine stdrkere Argumenta-
tionsbasis in den Verhandlungen zur Pflege
des deutschen DRG-Systems aufbauen. Den
am Projekt teilnehmenden Krankenhdusern
werden zudem unentgeltlich attraktive Aus-
wertungsmoglichkeiten an die Hand gegeben,
um die aktive Auseinandersetzung mit den
Kostendaten im eigenen Haus zu fordern und
durch detaillierte Vergleichsanalysen Ansdtze
fur Verbesserungsmalnahmen zu finden.

Die KGNW hat sich auch in 2017 an diesem
Projekt beteiligt, die Daten der teilnehmen-
den Krankenhduser zweckgebunden bei ihren
Mitgliedshdusern erhoben und diese im An-
schluss an die DKTIG weitergeleitet.

Fir die Kalkulation des Landesbasisfallwerts
werden die DRG-Daten jahrlich auch von
der KGNW erhoben, um im Rahmen der Ver-
handlungen oder auch in einem potenziellen
Schiedsstellenverfahren der Argumentation
der Kostentrdger begegnen zu konnen. Fir
das Jahr 2016 stellten abermals mehr als 98 %
der dazu aufgeforderten Hauser ihre Daten
fur dieses Projekt zur Verfiigung. Die Daten
werden im Rahmen eines gemeinsamen Pro-
jektes der Landeskrankenhausgesellschaften
zentral von der dazu beauftragten Deutschen
Krankenhaus Trustcenter und Informations-
verarbeitung GmbH (DKTIG) in Leipzig struk-
turiert, gruppiert und aufbereitet. Die iden-
Patienten- und

tifizierenden  Merkmale




Versicherungsnummer wurden bereitsim Rah-
men der Datensammlung pseudonymisiert.

Die KGNW erstellt dariiber hinaus innerhalb
vom KGNW-Vorstand
Rahmens weitere Auswertungen aus diesen

eines festgelegten
Daten, um insbesondere die Belange der Mit-
gliedskrankenhduser bei der Krankenhauspla-
nung zu unterstitzen, u. a. bei den DKI-Studi-
en zu Bettensperrungen in NRW.

Datenerhebung zur Krankenhaus-
statistikverordnung (KHStatV)

Im Rahmen der Erhebung der Grunddaten
gem. Krankenhausstatistikverordnung wur-
den bis zum Berichtsjahr 2011 diese Daten
von allen Mitgliedskrankenhdusern an die
KGNW-Geschaftsstelle Ubermittelt. Im Rah-
men der Vereinbarung der KGNW mit Infor-
mation und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.
NRW) vom 24.09.2012 ist dieses Verfahren
der Datenbereitstellung vereinfacht worden.
Mit Einverstdandnis der jeweiligen Kranken-
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haustrager zur Weitergabe der Daten gem. § 3
und § 4 der Krankenhausstatistikverordnung
(KHStatV) erfolgte ab dem Berichtsjahr 2011
die Bereitstellung der Grunddaten der jahrli-
chen Krankenhausstatistik von ITNRW an die
KGNW. Aufgrund der positiven Bilanz bei der
Umsetzung dieser Vereinbarung haben beide
Vertragspartner im September 2017 diese zu-
ndchst auf finf Jahre befristete Vereinbarung
bis zum Jahr 2022 verlangert.

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 fir deren angeschlossene DRG-
Krankenhduser. Die Daten werden entweder
direkt bei dem Krankenhaustrager oder (iber
die Krankenhauszweckverbande erhoben und
internineinereigens hierflirentwickelten Da-

tenbank verarbeitet und aufbereitet.

Informationsborse der KGNW zu
krankenhausindividuellen Entgelten

Die KGNW fiihrt seit mehreren Jahren eine Da-
tensammlung zu den vereinbarten kranken-
hausindividuellen Entgelten nach & 6 Abs. 1
des Krankenhausentgeltgesetzes bei den Mit-
gliedskrankenhdusern und den Krankenhaus-

zweckverbdanden durch und wertet die Ergeb-

nisse fur die teilnehmenden Krankenhauser

zur Vorbereitung der ndchsten Budgetver-
handlungen statistisch aus. In 2017 erfolgte
die Bekanntgabe der Auswertungsergebnisse
furdas Budgetjahr 2016 im Juli.
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ZTG-Kongress ,eHealth.NRW*“ am 26.09.2017 in Essen

Auch in diesem Jahr veranstaltete das Zen-
trum fur Telematik im Gesundheitswesen
(ZTG) zusammen mit dem Ministerium fur
Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen (MAGS) im September
das in 2015 gestartete kostenfreie Veranstal-
tungsformat ,eHealth.NRW*. Die Veranstal-
tung richtete sich schwerpunktmaRig am
Thema Telematikinfrastruktur (TI) aus. In mo-

derierten Diskussionsrunden gaben sowohl

namhafte Gdste aus Politik, Forschung, Ver-
banden und Industrie als auch Vertreter der
Arzte- und Apothekerschaft sowie weiterer
Berufsgruppen aus dem Gesundheitswesen
ihre Einschatzung zur aktuellen Situation
undrichteten das Augenmerk auf weitere Ent-
wicklungen und Losungswege. Die KGNW hat
wie in den vergangenen Jahren den Kongress
,eHealth.NRW*“ begleitet.

IT-Sicherheit und Cyberattacken auf Krankenhduser

Seit Anfang des Jahres 2016 stehen Kranken-
hauser, die Opfer von Cyberattacken geworden
sind, u. a. das Lukaskrankenhaus, im Fokus der
offentlichen Wahrnehmung. Die Attacken, die
Uber schadhafte E-Mail-Anhdange verbreitet
wurden und das vorliegende Dateisystem ver-
schlisselten, hatten zum Ziel, Geld fiirdas Wie-
derentschlisseln zu erbeuten. Dabei richteten
sich die Attacken nicht gezielt auf die Gesund-
heitsbranche, vielmehr hatten sich die bekann-
ten Zwischenfalle zufallig ereignet. Die KGNW
reagierte auf die Attacken, indem die Kranken-

hauser zundchst zeitnah tber den Sachstand
informiert und darauf hingewiesen wurden,
dass IT-Sicherheit nicht allein ein technisches
Problem, sondern eng mit der Sensibilisierung
der Anwender, Mitarbeiter und der Geschéafts-
fihrung verbunden ist. Dartiber hinaus stellte
die KGNW den Mitgliedern allgemeingiiltige
Best-Practice-Ansdtze zur Prdvention und
Schadensminimierung zur Verfligung. Von der
erneuten Welle von Cyberattacken im Rahmen
der Wanna-Cry-Angriffe im Jahr 2017 waren die
NRW-Krankenhauser nicht betroffen.

IT-Sicherheitsgesetz und Verordnung zur Bestimmung

LKritischer Infrastrukturen®

Die DKG wurde im Jahr 2012 vom Bundes-
ministerium des Innern informiert, dass im
Zuge der Fortschreibung der Cyber-Sicher-
heitsstrategie auch Krankenhduser zukinf-

tig als kritische Infrastruktur gewertet wer-

den sollen. Dies ging einher mit der Absicht,

fur die Betreiber kritischer Infrastrukturen
konkrete gesetzliche Verpflichtungen zur
Gewadhrleistung einer erhohten IT-Sicherheit
einzufthren.




Im Juni 2015 hatte der Bundestag das von der
Bundesregierung vorgelegte [T-Sicherheits-
gesetz beschlossen. Das Gesetz regelt, dass
Betreiber sog. Kritischer Infrastrukturen®
ein Mindestniveau an IT-Sicherheit einhalten
und dem Bundesamt fiir Sicherheit in der In-
formationstechnik (BSI) IT-Sicherheitsvorfalle
melden missen. GleichermaRen werden Hard-
und Softwarehersteller zur Mitwirkung bei
der Beseitigung von bekannt gewordenen Si-
cherheitsliicken verpflichtet. Dariiber hinaus
wurde der Aufgabenbereich des BSI durch das
Gesetz deutlich erweitert.

Welche Unternehmen schlussendlich von den
Bestimmungen des IT-Sicherheitsgesetzes
betroffen sind und die verpflichtenden MaR-
nahmen umsetzen und nachweisen missen,
wird durch die Verordnung zur Bestimmung
Kritischer Infrastrukturen geregelt. Die Rege-
lungen, die den Sektor Gesundheit betreffen,
sind am 30.06.2017 in Kraft getreten. Danach
sind zugelassene Krankenhduser, die eine jahr-
liche vollstationdre Fallzahl von 30.000 Fallen

Uberschreiten eine ,kritische Infrastruktur®
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und miussen dem BSI bis zum 31.12.2017 eine
Kontaktstelle melden.

Die Verordnung definiert weiter, was die kritische
Dienstleistung darstellt, die im Falle der statio-
ndren Versorgung in den Bereichen Aufnahme,
Therapie, Unterbringung und Pflege umfasst.
Krankenhduser sind demnach verpflichtet, bis
zum 30.06.2019 Vorkehrungen zur Erhéhung der
Informationssicherheit zu treffen, die diejeni-
gen Systeme betreffen, ohne die die Erbringung
der kritischen Dienstleistung erheblich einge-
schrankt oder nicht mehrleistbarist.

Die gesetzlichen Verpflichtungen stellen fir
die betroffenen Krankenhduser bundesweit
eine groRe Herausforderung dar. Zur Unter-
stitzung der Krankenhduser hatte die DKG
bereits im Jahr 2015 durch Einrichtung eines
Branchenarbeitskreises Gesundheit (BAKG)
die Arbeit an einem branchenspezifischen Si-
cherheitsstandard aufgenommen, der sektor-
spezifische Gegebenheiten des Krankenhaus-
bereiches aufgreift und eine Hilfestellung
zur Umsetzung der geforderten Maknahmen
darstellt.

Neue KGNW-Arbeitsgruppe ,,KRITIS®

Die KGNW hatte zur Hilfestellung der vom

IT-Sicherheitsgesetz betroffenen Kranken-
hauserin NRW eine Arbeitsgruppe einberufen
und die Verantwortlichen fur die Umsetzung
der Anforderungen eingeladen. Die Arbeits-
gruppensitzung sollte den Erfahrungsaus-
tausch unter den Krankenhdusern fordern,

gleichzeitig allerdings auch aufnehmen, an

welchen Stellen Probleme in der Begegnung

des KRITIS-Prozesses auftraten. Dabei konn-
te festgestellt werden, dass neben den meist
fehlenden personellen und finanziellen Res-
sourcen der Prozess nicht ausreichend von
der Geschaftsfihrung angenommen und un-
terstitzt wird. Hier wurde die KGNW gebeten,
Uber die Erstellung von Rundschreiben diesen

Prozess zu fordern.
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Mitwirkung in der AG Krankenhaus-Informationstechnik

der DKG

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft initi-
ierte auf Empfehlung ihres Fachausschusses
fur ,Daten-Information und -Kommunikation®
eine Arbeitsgruppe ,Krankenhaus-IT¢, die sich
mit den in der Krankenhaus-IT vorherrschen-
den Themen befasst und im Sinne aller Kran-
kenhduser in Deutschland Handlungsleitfa-
den und Umsetzungshinweise zu speziellen
aktuellen Themen erarbeiten soll. Somit sol-
len neben einheitlichen Handlungsleitlinien
fur die Krankenhduser auch Informations-
angebote fiir Hauser angeboten werden, die
nicht die Moglichkeit haben, jede Entwicklung

mitzuverlolgen.

Im Rahmen der Etablierung des Branchenar-
beitskreises zum Thema KRITIS beteiligte sich
die KGNW an der fachlichen Bewertung des
Themas durch die DKG. Hier brachte sich die

AG in die Definition der Kriterien ein. Zudem
wurde durch die AG hinsichtlich eines kurz-
fristig zu erstellenden Branchenstandards
entsprechende Vorarbeit geleistet und die
Beauftragung eines externen Dienstleisters
fir eine Unterstitzung in der Entwicklung
vorbereitet.

Zusatzlich wurden weitere Themen, die aus
dem Fachausschuss fiur ,Daten-Information
und -Kommunikation® zur weiteren Bearbei-
tung empfohlen wurden, bearbeitet. Dazu
gehortenimJahr2016 Beratungen zum Thema
Datenschutz, hier insbesondere zur Orientie-
rungshilfe Krankenhausinformationssysteme
und zur neuen EU-Datenschutzverordnung
und ihrer Auswirkung fir die Krankenhauser
in Deutschland.

Einflihrung des bundeseinheitlichen Medikationsplanes

Seit dem 01.10.2016 haben gesetzlich Versi-
cherte AnspruchaufdieAusstellungeinesbun-
deseinheitlichen Medikationsplanes (BMP),
wenn sie drei oder mehr verschreibungspflich-
tige Medikamente erhalten. Dieser Anspruch
ergibt sich aus & 31a, der im Rahmen des Ge-
setzes zur sicheren digitalen Kommunikati-
on 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 veroffent-

licht und enthdlt u. a. die technische Spezifi-
kation in der Anlage 3. Ebenfalls wurden die
Anspruchsvoraussetzungen und die Vergi-
tungder zuerbringenden Leistung im Bundes-
mantelvertrag fiir Arzte definiert. Daraus wird
deutlich, dass die Erstausstellung eines Medi-
kationsplanes in der Regel durch einen Haus-
arzterfolgt. Generell wird im Gesetzestext der
niedergelassene vertragsarztliche Bereich ad-
ressiert, den Krankenhduser jedoch tber ihre
ermachtigten Arzte tangieren.




Zum 30.04.2017 ist die Spezifikation fir einen
bundeseinheitlichen Medikationsplan ver-
offentlicht worden, sodass die Daten in die
Systeme der beteiligten Arzte iibertragen und
auf Kriterien der Arzneimitteltherapiesicher-
heit gepriift werden kénnen. Zum 01.01.2019

ist geplant, den Anspruch der Patienten auf

Verordnung zur Anderung
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Aktualisierung und Erstausstellung des BMP
auf alle an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte auszuweiten. Daraus
ergibt sich fiir Krankenhauser prospektiv die
Entscheidung, wie die gesetzlich geforderte
Teilhabe in den verwendeten Systemen und
Prozessen realisiert werden kann und sollte.

medizinprodukterechtlicher Verordnungen

Die zweite Verordnung zur Anderung medi-
zinprodukterechtlicher Verordnungen, die u.
a. die Medizinproduktebetreiberverordnung
(MPBetreibV) als auch die Medizinprodukte-
sicherheitsplanverordnung betreffen, ist am
01.01.2017 in Kraft getreten. Die Anderungen
waren notwendig geworden, um auf die sich an-
dernden technologischen Rahmenbedingungen
mit Medizinprodukten zu reagieren. Die letzten
Anderungen sind auf dasJahr 2002 datiert.

Die Anderungen konkretisieren im Wesent-
lichen den Anwendungsbereich von Medi-
zinprodukten, die Begriffsbestimmungen zu
den Betreiberpflichten und die Benennung
eines Beauftragten fir Medizinprodukte-
sicherheit. Fur Krankenhduser ergibt sich
zum einen ein Mehr an 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 Medizinprodukte

ausgeweitet worden ist.

Mit Anderung der MPBetreibV ist gleichzeitig
auch der ,Leitfaden fir Messtechnische Kon-
trollen“ seitens der Physikalisch-Technischen
Bundesanstalt (PTB) tiberarbeitet worden, auf
den die MPBetreibV in aktueller Fassung ver-
weist. Die Anderungen beziehen sich haupt-
sdchlich auf das Kapitel 6.1, das an die neue
DIN 6809-4 ,Klinische Dosimetrie“ angepasst

wurde, und die Neufassung des Kapitel 7.

Verfahrensordnung zur Bewertung
neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden mit Medizinprodukten
hoher Sicherheitsklasse nach § 137h
SGBV

DasBundesministerium fir Gesundheit (BMG)
hat die Anderung der Verfahrensordnung fuir
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 SGB V neu geregelt wurde.
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Durch die Neuregelungen ergibt sich der Um-
stand, dass fortan Antrage der erstantragstel-
lenden Krankenhduser zentral an den G-BA
und das InEK gerichtet werden missen. Der
G-BA klart anschlieRend im Bewertungsver-
fahren, ob ein Zusatznutzen und das Poten-

tial einer Behandlungsalternative vorliegen.

In der Verfahrensordnung an sich wird kon-
kretisiert, welche Medizinprodukte unter
die Bestimmungen der Verfahrensordnung
und des Nutzenbewertungsverfahren fallen
und wobei es sich um ein neues theoretisch-
wissenschaftliches Konzept handelt.

Entlassmanagement: Verordnungssoftware und

Krankenhaus-Arztnummer

Zum 01.10.2017 ist der gednderte Rahmenver-
trag zum Entlassmanagement auf Grundlage
des § 39 Abs. 1a SGB V in Kraft getreten. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft hatte ihre
Klage gegen die Festsetzung des Rahmenver-
trages durch das erweiterte Bundesschieds-
amt vor dem Landessozialgericht Berlin-Bran-
denburg am 21.06.2017 zurtickgenommen. Die
DKG hatte sich hier u. a. gegen die Verwen-
dung einer lebenslangen Arztnummer (LANR)
ausgesprochen, dem in der Anderungsverein-
barung Rechnung getragen wurde. Im Uber-
gang zur ab dem 01.01.2019 zu verwendenden
Krankenhausarztnummer wird eine neunstel-
lige Fachgruppennummer verwendet. Des
Weiteren ist im Rahmen des Entlassmanage-
ments eine versorgungsspezifische Betriebs-
stattennummer (BSNR) zu verwenden, die

Datenanalyse

DKI-Studie ,Auswirkungen von
Bettensperrungen®

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) hat

im Jahr 2016 eine rein explorative Befragung

bei der zustdndigen Kassendrztlichen Vereini-
gung beantragt werden konnte.

Die DKG hat im Rahmen der Umsetzung der
Vereinbarung zum Entlassmanagement nach
§ 39 Abs. 1a SGB V ein entsprechendes Zulas-
sungsverfahren fiir Verordnungssoftware
entwickelt, nach dem Hersteller von Verord-
nungssoftware die Konformitat ihrer Produk-
te nachweisen konnen. Die Ergebnisse der
Zulassungen werden auf den Internetseiten
der DKG veréffentlicht und aktualisiert. Die
Zulassung wird bendtigt, um die Blankofor-
mularbedruckung nutzen zu kénnen. Die KBV
hatte dastechnische Handbuch Blankoformu-
larbedruckung um die Besonderheiten im Ent-
lassmanagement ergdnzt und am 08.08.2017
veroffentlicht.

von acht Krankenhdusern durchgefiihrt, um
die Auswirkungen von Bettensperrungen auf-
grund patientenbezogener Griinde (z. B. Iso-
lation von MRSA-Patienten) zu ermitteln. Die

nicht reprdsentativen Ergebnisse zeigten, dass




durch solche Bettensperrungen die verfligba-
ren Bettenkapazitaten je nach Fachabteilung

zwischen 2 und 16 % geringer ausfallen.

Im Mdarz 2017 wurde mit einer reprdsenta-
tiven Befragung der Krankenhduser (n=141)
und einer daran anschlieRenden Datenanaly-
se eine Folgeuntersuchung zur ,Auswirkung
von Bettensperrungen® durchgefthrt. Fir die
Fachabteilungen Innere Medizin, Allgemei-
ne Chirurgie (inkl. Orthopadie), Geriatrie und
Neurologie wurden Sondertatbestande do-
kumentiert, die Bettensperrungen bedingen
konnen: Isolation, prdfinale Situation und
schwere Erkrankungen. Zusatzlich zur Befra-
gung wurden die §-21-Daten (KHEntgG) jedes
Behandlungsfalls im  Erhebungszeitraum
untersucht. So konnte der Auslastungsgrad
in den einzelnen Fachabteilungen Uber die
exakte Anzahl an Pflegetagen ermittelt und
dargestellt werden. Die Ergebnisse zeigen zu-
sammenfassend, dass ...

= .. Bettensperrungen immer einen rele-
vanten Einfluss auf die Auslastung ha-
ben, der je nach Fachabteilung starker
(Innere Medizin, Geriatrie) oder mittel-
makig stark (Allg. Chirurgie, Neurologie)
ausgeprdgtist.

= .. durch Bettensperrungen durchschnitt-
lich 3,8 % der verfligbaren Bettenkapa-
zitat entfallen, wobei dieser Anteil zwi-
schen 2,6 % in der Neurologie und 4,7 %
inder Inneren Medizin variiert.

= .. der zeitliche Verlauf der Bettenbele-
gung abhdngigvon der Jahreszeit/Saison,
dem Wochentag, den Ferien und Feier-
tage sowie dem Anteil von Elektivleistun-

gen und dem jeweiligen Fachgebiet ist.
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= .. die Bettennutzungsvorgaben in ein-
zelnen Fachabteilungen deutlich tber-
schritten werden, sodass die zusatzliche
Vorhaltung von Betten als Sicherheitsre-
serve erforderlich ist.

= ..auchKrankenhduser, deren Auslastung
sich im Rahmen der Bettennutzungsvor-
gaben befindet, an vielen Tagen (ca. 20 %
aller Tage) im Jahr eine Auslastung von
>100 % zeigen.

= .. zusdtzliche Bettensperrungen sehr
stark von der Art der Fachabteilung ab-
hangen und teilweise markante Auswir-
kungen auf die Auslastung der verblei-
benden Bettenkapazitdt zeigen.

= .. die fachabteilungsbezogenen Betten-
nutzungsvorgaben im Krankenhausplan
2015 kritisch hinterfragt werden sollten,
dadiese aufgrund der sinkenden Verweil-
dauer angepasst (gesenkt) werden muss-
ten.

= .. der Einfluss von Bettensperrungen
tatsdchlich noch groRer sein wird, da nur
eine Auswahl von Fachabteilungen un-
tersucht und auch nicht alle Griinde fir
Bettensperrungen (z. B. Noroviren) inklu-
diert worden sind.

Diese Ergebnisse zeigen, dass in der Debatte
um Veranderungsprozesse bei den erforderli-
chen Kapazitdten ein addquater Weg fir die
Planung, Bereitstellung und Finanzierung
gefunden werden muss. Um dieser Forderung
Nachdruck zu verleihen, wurde vom DKI eine
breitere, reprasentative Basis flr die Analyse
der Bettensperrungen gewdhlt. So kann jetzt
gezeigt werden, dass Bettensperrungen einen
erheblichen Einfluss auf die Versorgungsre-

alitat vieler Krankenhduser darstellen, den




56 | Qualitdtsmanagement, IT und Datenanalyse

es neben der sonst Ublichen Betrachtung der
Verweildauer als MaR fir die Auslastung zu
berticksichtigen gilt. Die Ergebnisse der DKI-
Studie ,Auswirkungen von Bettensperrungen
- Ergebnisse einer Reprdsentativerhebung
und Routinedatenanalyse aus dem Jahr 2017¢
sollen der Spitze des Landesgesundheitsmi-
nisteriums Ende 2017/Anfang 2018 durch das
DKl vorgestellt werden. Zudem ist eine Verof-
fentlichung der Ergebnisse in einer Fachzeit-

schriftin Planung.

Themenfeld ,,Regionalanalysenin der
Versorgungsforschung®

Die KGNW-Geschaftsstelle informiert ihre
Gremien regelmaRig Uber Entwicklungen in
der Versorgungsforschung, welche die Kran-
kenhduserin NRW mittelbar oder unmittelbar
betreffen. Dafiir beobachtet sie aktuelle Pro-
jekte und Studien, in denen verstarkt regional
aufbereitete Betrachtungen von Krankheits-
lasten und Versorgungsstrukturen dargestellt

werden.

So wurde in diesem Jahr beispielsweise der
JFaktencheck Ricken® der Bertelsmann-Stif-
tung vorgestellt, der sich festlegt, dass insbe-
sondere finanzielle Anreize fir die teilweise
massive Zunahme von stationdren Behand-
lungen von ,Rickenschmerzen® verantwort-
lich seien. GroRe regionale Unterschiede seien
immer ein deutlicher Hinweis auf eine nicht
bedarfsgerechte Versorgung und auf Mangel
in den Versorgungsstrukturen. Rein medizi-
nisch oder soziodemografisch, etwa durch

die Bevdlkerungsstruktur, seien die groRen

regionalen Unterschiede in der Behandlung
von Patienten mit Rickenproblemen nicht zu
erklaren. Und obwohl oder gerade weil Nord-
rhein-Westfalen noch recht durchschnittliche
bis unterdurchschnittliche Werte aufweist,
zeige das Bundesland die drittstdrkste Steige-
rungsrate aller Bundeslander. Die betroffenen
Fachgesellschaften Deutsche Gesellschaft fir
Orthopédie und Unfallchirurgie (DGOU) und
der Berufsverband fiir Orthopadie und Un-
fallchirurgie (BVOU) haben der Bertelsmann-/
IGES-Studie eine geringe Evidenz und ein nied-
riges wissenschaftliches Niveau mit groben
Fehlernin der Dateninterpretation attestiert,
sodass die Ergebnisse wenig geeignet erschei-
nen, die Diskussion zu regionalen Unterschie-
den inhaltlich zu befeuern. Dennoch werden
diese Ergebnisse dffentlichkeitswirksam ein-
gesetzt, wie u. a. die auf den gleichen Daten
fukende WDR-Reportage ,Operieren und kas-
sieren” zeigt, die fast ausschlieRlich finanziel-
le Anreize fiir Arzte und Kliniken als Ursache

regionaler Unterschiede benennt.

Die Autoren des Barmer Krankenhausreports
2017 zur Versorgung dlterer Patienten in
Deutschland“ kommen zu dem Schluss, dass
Geriatrie-Patienten aufgrund besserer Behand-
lungserfolge nach Moglichkeit nuran gréReren,
multidisziplinaraufgestellten Krankenhdusern
behandelt werden sollten. Die DKG hat am Tag
der Veroffentlichung in einer Pressemitteilung
klargestellt: ,Der Report macht vor allem deut-
lich, dass die demographische Entwicklung
die Kliniken bei der Versorgung von dlteren
Patienten vor groRe Herausforderungen stellt.
Mehr als 2 Millionen der Patienten sind dlter




als 80 Jahre. Dies zeigt, dass die wohnortnahe
Versorgung dieser Menschen dringend gewdhr-
leistet sein muss. Denn der soziale Kontakt

ZEDAS

Die Landeskrankenhausgesellschaften (LK-
Gen) und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) haben einen umfassenden Be-
darf fir die Erhebung und Verarbeitung von
Daten in unterschiedlichsten Zielsetzungen:
zur Erflllung gesetzlicher Verpflichtungen,
zur Unterstitzung der Verbandsarbeit auf
Landes- und Bundesebene, fiir Presse- und Of-
fentlichkeitsarbeit, die Erstellung von Gutach-
ten/Expertisen und vieles mehr. Die Deutsche
Krankenhaus Trust-Center und Informations-
verarbeitung GmbH (DKTIG) hatinden vergan-
genen Jahren bereits damit begonnen, fir die
LKGen und die DKG einzelne Datendienste zu
bindeln und zu zentralisieren. Die DKTIG wur-
de durch die Gesellschafter beauftragt, den
Ansatz flr einen zentralen Datenservice fir
die LKGen und die DKG im Hinblick auf wich-
tige strategisch-politische Zielsetzungen zu
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und der Besuch durch Familien sind wichtig fur
die Genesung.”

konzipieren und einer Machbarkeitsprifung
zu unterziehen.

Um ZEDAS fir die zukiinftigen Datendienst-
leistungen entsprechend zu skalieren und
um insbesondere Aufwandsabschdtzungen
vornehmen zu kénnen, ist ZEDAS anhand ei-
nes Prototypen (beispielhafter Datendienst)
zundchst einmalig und beispielhaft umzu-
setzen. Daflir wurde ein geeignetes Kompe-
tenzteam aus Mitarbeitern der DKG und den
LKGen gebildet, das die DKTIG mit Know-how
unterstitzt. Auch die KGNW ist mit einem
Mitarbeiter Teil dieses Kompetenzteams, das
sich im Rahmen von zwei Workshops auf die
Inhalte eines ersten Prototyps verstdndigt
hat. Dieser soll in 2018 vorgestellt und dann
abschlieRend in allen Bundesldndern tber die
(gemeinsame) Umsetzung durch die DKTIG
entschieden werden.

Neue Krankenhausstatistik-Verordnung

Die KGNW hat sich aktiv in den Beratungen
der DKG-Arbeitsgruppe zur Novellierung der
Krankenhausstatistikverordnung  beteiligt,
die am 12.07.2017 im Bundesgesetzblatt ver-
offentlicht wurde und am 01.01.2018 in Kraft
getreten ist. Grundsdtzlich unterstiitzen die
Krankenhduser eine sachgerechte Weiter-

Krankenhausstatistikver-

entwicklung der

ordnung. Allerdings soll die Novellierung zu
keinem burokratischen Mehraufwand fir die
Krankenhauser fithren. Der birokratische und
administrative Aufwand solle auf ein Min-
destmalk begrenzt werden. Vor diesem Hinter-
grund wurden die geplanten zusatzlichen Da-
tenerhebungen von DKG und KGNW &uRerst
kritisch bewertet, da sich bereits abzeichnete,




581 Qualitdtsmanagement, IT und Datenanalyse

dassderin Zukunft zu liefernde Datensatz um

ein Vielfaches groer werden wiirde.

Mit dem Statistischen Bundesamt besteht da-
her weiterhin Diskussionsbedarf, insbesonde-
re vor dem Hintergrund, dass es noch viele of-
fene Fragen hinsichtlich derabdem 01.01.2018
zusdtzlich zu erfassenden Daten gibt, die bis
in den November 2017 noch nicht abschlie-
Bend geklart werden konnten. Dies betrifft
insbesondere die Sicherstellung, dass alle
Krankenhduser in die Lage versetzt werden
die entsprechenden Informationen zu erhe-
ben. Zudem werden einige Daten erst spdter
erhoben. So ist z. B. die Angabe zur Stufe der
Teilnahme an der stationdren Notfallversor-

gung nach §136c Abs. 4 SGB V aufgrund einer
Verschiebung fiir 2018 nicht méglich bzw. an-
dertsichin absehbarer Zukunft, sodass es bei-
spielsweise im Bereich der Ausbildungsplatze
ab 2020 zu Parallelerhebungen kommen wird.
Grundsatzlich gilt, dass durch die KHStatV die
Erfassung der ambulanten Leistungsstatistik
weiterhin nur einseitig von den Krankenhdu-
sern offenzulegen sein wird, ohne dass der
vertragsdrztliche Bereich seine Zahlen glei-
chermaRen offenlegt. Gleichzeitig fordert die
KHStatV aber die Erhebung der Leistungen
eines MVZ nach § 95 SGB V, was nicht moglich
sein wird, da dies vertragsdrztliche Leistun-
gen und damit keine Krankenhausleistungen
sind.

Krankenhausstatistik: Auswertung der Betten
und Patientenbewegungen 2016

Wie im Jahr 2012 mit ITNRW vereinbart,
wurden die Grunddaten fir das Berichtsjahr
2016 gem. Krankenhausstatistikverordnung
von ITNRW zur Verfligung gestellt. Die dafir
notwendigen Einverstandniserkldrungen der

Krankenhaustrdger liegen vor. Die Auswer-

tung der Betten und Patientenbewegungen

2016 wird voraussichtlich im Februar 2018
abgeschlossen und anschlieBend im geschiitz-
ten Bereich des Mitgliederservice als Down-

load zur Verfligung stehen.




Im Rahmen ihrer satzungsgemdRen Aufgaben
erhebt die KGNW jdhrlich die Grunddaten
gem. Krankenhausstatistikverordnung von
allen Mitgliedskrankenhdusern, um diese ins-
besondere fiir krankenhausplanerische Frage-
stellungen auszuwerten. Mit Einverstdndnis
der Krankenhaustrdger werden diese Daten
von ITNRW zur Verfligung gestellt.

Mit Abschlussder Datenauswertungen fiir das
Berichtsjahr 2016 konnten die Ubersichten
und Berichte zu den Patientenbewegungen
nach Fachgebieten (vollstationdr)im Juni 2018
im geschutzten Bereich des Mitgliederservice
als Download zur Verfligung gestellt werden.
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Die wesentlichen Ergebnisse
im Uberblick:

Abbildung 1: Mit insgesamt 4.622.751 vollsta-
tiondr behandelten Fallen ist die Fallzahl im
Jahr 2016 um 2,1 % gestiegen. Betrachtet man
die vergangenen zehn Jahre, so sind im Durch-
schnitt jahrlich etwa 1,7 % Patienten mehr

vollstationar behandelt worden alsim Vorjahr.

Die Berechnungs- und Belegungstage sind im
Jahr2016 gegentiber dem Vorjahr kaum gestie-
gen (+ 0,8 %).

Entwicklung der Fallzahlen in NRW seit 2006

(Mitgliedskrankenhduser der KGNW)
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Abbildung 2: Die Zahl der aufgestellten Betten ten. Im Vergleich zum Berichtszeitraum 2006
reduzierte sich im Berichtszeitraum 2016 um ergibt sich eine Bettenreduzierung von 3,8 %.
0,2 % zum Vorjahr auf insgesamt 119.143 Bet-

Entwicklung der aufgestellten Betten in NRW seit 2005 (Mitgliedshdauser der KGNW)

2016
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Quelle: eigene Abfragen, KGNW.

Abbildung 3 zeigt die Verteilung der Kranken- schaft liegt Nordrhein-Westfalen immer noch
hausbetteninAllgemeinkrankenhdusernnach weit unter dem Bundesdurchschnitt (17,7 %).
Krankenhaustrdgern. Mit einem Anteil von
8,5 % aufgestellter Betten in privater Trager-

Aufgestellte Betten 2016 in den Allgemeinkrankenhdusern nach Tragerschaft
(Mitgliedskrankenhduser der KGNW)

8,5 % der Betten in 27,1 % der Betten in

e U e *\ offentlicher Trigerschaft

Z 64,4 % der Betten in freigemeinniitziger Tragerschaft

Quelle: eigene Abfragen, KGNW.




Abbildung 4: Mit der ansteigenden Zahl der
Krankenhausfusionen gibt es auch in der Tra-
gerstruktur Veranderungen. Der Vergleich der
Jahre 2006 und 2016 zeigt, dass sich die Zahl
der aufgestellten Betten in den Allgemein-
krankenhdusern in privater Tragerschaft in
den letzten zehn Jahren mehr als verdoppelt
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hat. Die Zahlder Betten in éffentlicher Trager-
schaft wurde hingegen um 23,2 % reduziert.

Die Bettenauslastung unserer Mitgliedskran-
kenhduser ist im Berichtsjahr 2016 mit 76,7 %
gegeniber dem Vorjahr (76,2 %) leicht gestie-

gen.

Bettenverdnderungen in den Allgemeinkrankenh&usern nach Tragerschaft, Vergleich der
Jahre 2006 und 2016 (Mitgliedshduser der KGNW)

M 2006 M 2016
80.000
66.348 66.695

60.000
c
(5]
2 36.619
& 40.000
[
=
3
)
wv
[
2 20.000 —
2 8.757

Offentliche Trager

Quelle: eigene Abfragen, KGNW

Freigemeinniitzige Trager

3.839

Private Trager




62| Qualitdatsmanagement, IT und Datenanalyse

Abbildung 5: Der Rickgang der Verweildauer kenhdusern lag die Verweildauer bei 6,67 Ta-
setzt sich auch 2016 fort. Die Patienten der gen. Gegeniiber dem Berichtszeitraum 2006
Mitgliedshauser lagen durchschnittlich 7,24 entspricht dies einer Verweildauerreduzie-
Tage im Krankenhaus, in den Allgemeinkran- rungvon 15,9 %.

Vergleich der Verweildauer der Jahre 2006 und 2016 in den
Allgemeinkrankenhdusern der Tragerschaft (Mitgliedshduser der KGNW)
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Tabelle 1: In einigen Fachgebieten ist die Kir- 2006 und 2016 mehr ausgeprdgt als in anderen.
zung der Verweildauer im Vergleich der Jahre

Verweildauerreduzierung in den Allgemeinkrankenhdusern je Fachgebiet
Vergleich 2006 und 2016 (Mitgliedskrankenhduser der KGNW)

Allgemeinkrankenhduser

Gebiet Verweildauer = Verweildauer = Verinderung | Veridnderung
2006 2016 in Tagen in %
Augenheilkunde 3,27 2,62 -0,65 -19,9 %
Chirurgie 8,12 6,32 -1,80 -22,2%
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 5,17 3,89 -1,28 -24,8 %
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4,62 3,51 -1,M -24,0 %
Haut- und Geschlechtskrankheiten 7,67 5,36 -2,31 -30,1%
Herzchirurgie 1,84 12,02 0,18 1,5 %
Innere Medizin 7,68 6,01 -1,67 -21,7 %
Geriatrie 15,16 14,92 -0,24 -1,6 %
Kinderchirurgie 4,36 3,39 -0,97 -22,2%
Kinderheilkunde 5,23 4,47 -0,76 -14,5 %
Kinder- und Jugendpsychiatrie 38,37 30,47 -7,90 -20,6 %
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 5,84 4,41 -1,43 -24,5%
Neurochirurgie 9,80 8,83 -0,97 -9,9 %
Neurologie 7,97 6,49 -1,48 -18,6 %
Nuklearmedizin (Therapie) 3,87 3,09 -0,78 -20,2 %
Orthopadie 9,22 6,60 -2,62 -28,4 %
Plastische Chirurgie 6,67 5,86 -0,81 -12,1%
Psychiatrie und Psychotherapie 23,60 22,63 -0,97 -4,1%
Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik 49,12 51,25 2,13 4,3 %
Strahlentherapie 8,04 7,76 -0,28 -3,5%
Urologie 6,22 4,69 -1,53 -24,6 %
Sonstige Fachbereiche 10,02 9,54 -0,48 4,8 %
Insgesamt 7,93 6,67 -1,26 -15,9 %

Quelle: Daten gem. KHStatV, eigene Berechnungen
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Abbildung 6: Wahrend durch die zunehmende hauser in Fallzahlgruppen wird dies nochmals
Zahlder Krankenhausfusionendie Zahl der klei- deutlich. Der Vergleich der Berichtsjahre 20T
neren und mittleren Plankrankenhduser mit und 2076 zeigt, wie sich in dem Zeitraum von
bis zu 500 Betten weiter abnimmt, erhoht sich nur finf Jahren die Krankenhauslandschaft in
dementsprechend die Zahl der groReren Kran- Nordrhein-Westfalen verandert hat.

kenhduser. Bei der Aufteilung der Mitglieds-
Aufteilung der Krankenhauser in Fallzahlgruppen (nur vollstationédre Félle)

Vergleich der Berichtsjahre 2011 (374 KH) und 2016 (331 KH)
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Abbildung 7: Uberblick tiber die Entwicklung
der statistischen Kennzahlen der Mitglieds-
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krankenhduser in den vergangenen zehn Jah-

ren.

Entwicklung der Betten- und Belegungsdaten seit 2006 (Index)

(Mitgliedshduser der KGNW)
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Umweltschutz, Hygiene und Arbeitssicherheit

Beteiligung an der Tagung der
Fachvereinigung Krankenhaustechnik
e.V.im Rahmen der Initiative ,,Griine
Hauptstadt Essen“am 20./21.09.2017

Die KGNW und der Arbeitskreis Umwelt-
schutz im Krankenhaus NRW haben sich als
Mitveranstalter an der Tagung ,Alles im gri-
nen Bereich - Technik macht Gesundheitsoko-
logie“ der Fachvereinigung Krankenhaustech-
nik (FKT)am 20. und 21.09.2017 im Horsaal des
St. Elisabeth-Krankenhauses in Essen betei-

ligt und gestalteten insbesondere den zwei-

ten Veranstaltungstag thematisch.

Das Themenspektrum der Tagung reichte vom
Leitfaden zur Nachhaltigkeitsberichterstattung
Uberdie energiesparende Nutzungvon GroRgera-
ten bis zu Projekten zur Reduzierung des Medika-

menteneintrags in den Wasserkreislauf.

Highlight des ersten Tages war der Vortrag
zum ,Grinen Krankenhaus der Universitdts-
klinik Eppendorf in Hamburg. Am zweiten Tag
erinnerte derehemalige Gyndkologie-Chefarzt
Dr. Horst Pomp aus Essen an die historischen
Anfange der Umsetzung des Umweltschutz-

gedankensim Krankenhaus.
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Hubschrauberlandestellen an Krankenhdusern

Im Zuge der Umsetzung einer EU-Verordnung
wurden 2016 das Luftverkehrsgesetz und die
darin festgelegten Anforderungen zum Betrei-
ben von Hubschrauberlandestellen - auch an
Krankenhdusern - gedndert. Krankenhduser
konnten fdr ihre Hubschrauberlandestellen
eine Ausnahmeregelung der EU-Verordnung
nutzen und die Landestellen als sog. ,Public
Interest Sites (PIS) anerkennen lassen. Die
Registrierung der Hubschrauberlandestellen

an Krankenhdusern ist bereits abgeschlossen.

Die Umsetzung der baulichen und organisa-
torischen Anforderungen sowie die Ubermitt-
lung derinder EU-Verordnung geforderten Da-
ten an die Luftfahrtunternehmen missen bis
zum 01.03.2018 abgeschlossen sein. Bis zum
Frihherbst 2017 sind nur wenige Kranken-
hauser dieser Dokumentationspflicht nach-
gekommen. Die KGNW erinnerte die Kranken-
hauser noch einmal an ihre Verpflichtung, die
geforderten Angaben fristgerecht abzugeben.

Neue Abfallbeauftragten-Verordnung

Die neue
(AbfBeauftrV) wurde als Artikel 2 der ,Zwei-
ten Verordnung zur Fortentwicklung der ab-
fallrechtlichen Uberwachung am 07.12.2016
im Bundesanzeiger veréffentlicht und ist am
01.06.2017 in Kraft getreten.

Abfallbeauftragten-Verordnung

Unklarist bislang, ob der durch die AbfBeauftrV
zu deckende Fortbildungsbedarf der Betriebs-
beauftragten fir Abfall in den Krankenhdusern
zum Erwerb einer entsprechenden Fachkunde
innerhalb der in der Verordnung verankerten
24-monatigen Frist bereitgestellt werden kann.

Zudem bieten grole Seminaranbieter oftmals
nur Fortbildungsveranstaltungen an, die in
der Regel auf die Bedarfe der verarbeitenden

Industrie bzw. von Dienstleistungsbetrieben

ausgelegt sind. Fir eine effektive Fortbil-
dung wadre aber ein explizit auf Krankenhaus-
mitarbeiter bzw. Mitarbeiter aus weiteren
Gesundheitseinrichtungen  ausgerichtetes
Curriculum sinnvoll, was bereits einige weni-
ge Anbieter erkannt haben Die KGNW unter-
stutzt ihre Mitglieder proaktiv, um weitere
Seminaranbieter dazu zu bewegen, entspre-
chende Angebote fur Krankenhduser bzw.
Gesundheitseinrichtungen zu schaffen. Be-
sonderes Augenmerk muss dabei aber auf die
Feststellung der ,notwendigen behdérdlichen
Anerkennung® der Lehrgange gelegt werden.
Nur so kann sichergestellt werden, dass alle
betroffenen Mitarbeiter innerhalb der Frist
eine addquate Fortbildungsveranstaltung be-
suchen konnen.
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IT-Service fiir Mitglieder und Geschaftsstelle

Webbasierter Mitgliederservice

Die Geschéftsstelle betreut den in den Web-
auftritt der KGNW integrierten Mitglieder-
service. Dort sind mehr als 1.000 Benutzer
aus den Mitgliedskrankenhdusern und Mit-
gliedsorganisationen registriert. In diesem
geschitzten Bereich der KGNW-Webseite
werden die Rundschreiben und Informationen
der KGNW zentral bereitgestellt. Die Benut-
zer erhalten automatisiert Informationen zu
neu eingestellten Dokumenten, sodass kein
zusatzlicher Aufwand durch einen papierba-
sierten Versand von Informationsschreiben
entsteht.

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

Geschaftsstelle freigegeben.

Der im Jahr 2014 implementierte Verteiler fir
Presseverantwortliche und Geschaftsfuhrer
der Krankenhduser wurde gut angenommen.
Seither erhalten die dort registrierten Perso-
nen kurzfristig wichtige Informationen zu po-
litischen Entwicklungen und Neuigkeiten aus
den Krankenhdusernin NRW.

Interne Datenservices/Mitgliederverwaltung

Die Vorhaltung und Verwaltung der KGNW-
Mitgliederdaten erfolgt aktuell in hierzu ei-
gens entwickelten Datenbanken. Aufgrund
der gestiegenen Anforderungen und der tech-

nologischen in die Jahre gekommenen aktuel-
len Losung (seit 1995) ist ein Umstieg auf eine
Standardlésungim Jahr 2018 geplant.

IT-Infrastruktur in der Geschaftsstelle

Der IT-Service in der Geschaftsstelle wurde wei-
testgehend ausgegliedert und erfolgreich an
einen externen Dienstleister (bergeben. Die

Geschaftsstelle zeichnet nun noch fiir die stra-

tegische IT-Planung, die Projektkoordination gro-
Rerer Systemumstellungen, Beschaffungsvorha-
ben und Serviceleistungen verantwortlich.
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Medizin

Im Rahmen der Tatigkeit des Referates ,Medi-
zin“wurden zahlreiche Themen bearbeitet, die
schwerpunktmadRig in anderen Referaten der
KGNW angesiedelt sind. Dabei handelt es sich
z.B.umdie fachliche Begleitung der externen
vergleichenden Qualitatssicherung sowie der
einrichtungs- und sektorenibergreifenden
Qualitdtssicherung, des Landeskrebsregisters
NRW, der Landesgesundheitskonferenz, der
Versorgungs- und Krankenhausplanung und
des MDK-Priifverfahrens nach §275SGBV. Das
Referat Medizinistim Fachausschuss fiirKran-
kenhausorganisation und Personalwesen, im
Fachausschuss ,Medizin“, in der Kommission

LHygiene®, in der Kommission ,Psychiatrie”
sowie in den Arbeitsgruppen ,Organspende®,
,planungsrelevante  Qualitatsindikatoren®,
,qualitdtsabhangige Zu- und Abschlage” und
,Personaluntergrenzen in der Pflege* der DKG
vertreten. Auf der Landesebene ergibt sich
eine aktive Mitarbeit im Fachbeirat der Deut-
schen Stiftung Organtransplantation, dem
Landesausschuss fir Alter und Pflege, in bera-
tenden Gremien der Hochschule fiir Gesund-
heit in Bochum und der Arztekammern, der
Fachbeirdate zur Férderung der Organspende
sowie zum Rettungswesen.

QR-Check und Qualitdtssicherung mit Routinedaten

In Zusammenarbeit mit dem Referat Il - Qua-
litatsmanagement, IT und Datenanalyse - der
KGNW beschaftigte sich das Referat Il - Me-
dizin - mit der Weiterentwicklung und Pflege
des QR-Check-Indikatorensets. Innerhalb der

Hygiene im Krankenhaus

Ein zentrales Problem im Bestreben fiir eine
kontinuierliche Verbesserung der Hygiene ist
der unstrittig bestehende ausgepragte Mangel
an Fachdrztinnen und Facharzten fiir ,Hygiene
und Umweltmedizin“ und fir ,Mikrobiologie,
Virologie und Infektionsepidemiologie®. Aus
diesem Grund wurde von den Fachgesellschaf-
ten (Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mi-
krobiologie, Gesellschaft fir Hygiene, Umwelt-
medizin und Prdventivmedizin) gemeinsam
mit der Bundesdrztekammer (BAK) gem. den

Anforderungen an einen Krankenhaushygieni-

gemeinsamen Arbeitsgruppe mit dem Zweck-
verband Rheinland e. V. erfolgte in 2017 eine
Integration der aktuellsten Version der G-1QI
(German inpatient quality indicators) in das
Indikatorenset.

ker der KRINKO-Empfehlung (Kommission fir
Krankenhaushygiene und Infektionspraven-
tion) zu personellen und organisatorischen
Voraussetzungen zur Prdvention nosokomia-
ler Infektionen aus dem Jahr 2009 ein Ausbil-
dungskonzept fir klinisch tatige Facharztin-
nen und Facharzte entwickelt. Aufgrund des
bestehenden Fachkrdftemangels in der Hygie-
ne hat sich das Referat Il in enger Abstimmung
mit der DKG und den Arztekammern Nordrhein

und Westfalen-Lippe fiireine rasche landeswei-

te Umsetzung der curricularen Fortbildung der




BAK eingesetzt. Mittlerweile besteht in beiden
Arztekammern ein Kammerzertifikat ,Kran-
kenhaushygiene®. Ein gemeinsames Fortbil-
dungskonzept wurde durch die Fortbildungs-
einrichtungen der Arztekammern Nordrhein
und Westfalen-Lippe in Zusammenarbeit mit
weiteren Landesdrztekammern entwickelt. Im
laufenden Regelbetrieb steht das Referat Il in
weiterhin engem Kontakt mit den Arztekam-
mern und denan der Weiterbildung beteiligten
LSupervisoren® (Qualifikation u. a. Facharztan-
erkennung fur das Gebiet Hygiene und Um-
weltmedizin oder fiir das Gebiet Mikrobiologie,
Virologie und Infektionsepidemiologie). Trotz
dieser Aktivitaten sollte der beschriebene Qua-
lifikationsweg weiter ausgebaut werden. Inso-
fern wird dieses Thema auch im kommenden
Jahr ein wichtiger Teilaspekt in der Weiterent-
wicklung der hygienerelevanten Strukturen in
den Krankenhdusern sein.

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 fir
die Betreuung von Krankenhdusern und ande-
ren medizinischen Einrichtungen durch Kran-
kenhaushygieniker/innen veroffentlicht. Die-
se Empfehlung reduziert bedauerlicherweise
den Stellenwert der curricular fortgebildeten
Krankenhaushygieniker und wird deshalb die
Personalengpdsse in der Krankenhaushygiene
weiter verstarken, da die Attraktivitat der cur-
ricularen Fortbildung hiermit deutlich sinken
wird. Kliniken der Maximalversorgung mius-
sen zukinftig ihre krankenhaushygienische
Versorgung einschlielich des Stellvertreters

durch einen Facharzt fir Hygiene und Um-
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weltmedizin bzw. fiir Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie sicherstellen.
Sonstige Kliniken und andere medizinische
Einrichtungen haben, in Abhangigkeit vom Ri-
sikoprofil, eine konsiliarische Beratung durch
einen Facharzt fur Hygiene und Umweltme-
dizin bzw. flr Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie fiir besondere Frage-

stellungen 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 mittlerweile im
Rahmen des KHSG bis 2019 verlangert.

Durch das Hygiene-Forderprogramm sollen 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
2017, trotz einer zunehmend restriktiven Ein-
schdtzung seitens der Krankenkassen, eine
rege Nutzung dieser Forderungsmoglichkeit

in NRW fest.

Die (beraus erfolgreiche Hygiene-Initiative
der KGNW wird durch das Referat lll fachlich
begleitet. Dies betrifft im Wesentlichen die
inhaltliche Ausgestaltung der Informations-
broschiren, der Poster, der Wanderausstel-
lung und der entsprechenden Internetseite
sowie die Vorbereitung und Durchfithrung der

Online-Sprechstunden.
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Gemeinsam mit dem MGEPA und dem Lan-
deszentrum Gesundheit (LZG) hat das me-
dizinische Referat einen Krankenhaushygi-
enebericht NRW als neues Instrument der
Hygiene-Initiative erarbeitet und die Umfrage
Ende 2016 gestartet. Die Ergebnisse dieser
regelmalig geplanten Befragung werden der-
zeit durch das LZG und die KGNW analysiert
und sollenidealerweise in einer gemeinsamen
Pressekonferenz des MAGS, des LZG und der
KGNW der Offentlichkeit vorgestellt werden.

2008 wurde die ,Aktion Saubere Hande“ (ASH)
als Kampagne des Aktionsbiindnisses Pati-
entensicherheit, der Gesellschaft fir Quali-
tdtsmanagement im Gesundheitswesen und
des Nationalen Referenzzentrums fiur die
Surveillance von nosokomialen Infektionen
mit Unterstlitzung verschiedener Partner ins
Leben gerufen. Die Kampagne basiert auf der
2005 gestarteten WHO-Kampagne ,Clean Care
is Safer Care“ und hat die Verbesserung der
Patientensicherheit zum Ziel. Mittlerweile

ist die ASH die groRte Kampagne zum Thema
,Handehygiene“ nicht nur national, sondern
auch international. Die Krankenhduser sind
nach wie vor die groBte Teilnehmergruppe
der Initiative. Die Verbesserung der Hande-
hygiene in Gesundheitseinrichtungen ist eine
grundlegende MaRnahme zur Vermeidung
von Ubertragungen und Infektionen. Mithilfe
der ASH hat sich der Handedesinfektionsmit-
telverbrauch bei den kontinuierlich teilneh-
menden Krankenhdusern von 2008 bis 2016
nahezu verdoppelt. Nach einer mehrjahrigen
Forderung durch das Bundesministerium fir
Gesundheit muss sich die ASH seit Ende 2013
allein durch freiwillige Zuwendungen von
Verbdnden und Industrie finanzieren. Leider
gestaltete sich die Finanzierung von Jahr zu
Jahr schwieriger, sodass u. a. auf Initiative der
KGNW die ASH nun beschlossen hat, ab 2018
einen Teilnahmebeitrag in Hohe von 500 € zu
erheben. Ohne diese MalRnahme hdatte diese
ausgesprochen sinnvolle Initiative beendet
werden missen.

Disease-Management-Programme (DMP)

Der Arbeitsschwerpunkt des Referates Me-
dizin im Rahmen der Disease-Management-
Programme lag 2017 in der Unterstiitzung und
Beratung bei der Erstellung des Qualitatssi-
cherungsberichtes 2016 durch die DMP-Redak-
tionsgruppe. Weiterhin hat sich das Referat

Medizin an der Erarbeitung und Bewertung

von teilweise neu strukturierten Feedback-
berichten fiir die an den DMP teilnehmenden
Arztpraxen durch die einzelnen DMP-Fachkrei-
se beteiligt. Den Arztpraxen werden weiterhin
verschiedene Berichtsversionen auf Anforde-

rung zur Verfiigung gestellt.




Férderung der Organspende

Nach einem erfreulichen Anstieg der Organ-
spendezahlen in NRW zwischen den Jahren
2005 und 2009 durch die gemeinsamen An-
strengungen der Krankenhduser, der Deut-
schen Stiftung Organtransplantation (DSO),
der Arztekammern Nordrhein und Westfalen-
Lippe, des MGEPA, des heutigen MAGS, der
Krankenkassenund der KGNW stagnierten die
Spendeninden)ahren 2010 und 2011. Seit dem
Jahr 2012 ist es bedauerlicherweise zu einem
dramatischen Riickgang der Organspendezah-
len im Kontext der zweifellos kritikwiirdigen
Vorkommnisse in wenigen Transplantations-
zentren gekommen. Hierbei ist jedoch festzu-
halten, dass der Riickgang der Organspende-
zahlen bereits vor der Bekanntmachung von
UnregelmdRigkeiten in einzelnen Transplan-
tationszentren eingesetzt hat. Insofern ha-
ben die genannten Geschehnisse diesen Trend
vermutlich verstarkt, aber nicht ausschlieR-
lich verursacht.

Das am 01.08.2012 in Kraft getretene TPG-
Anderungsgesetz soll durch zahlreiche struk-
turelle und organisatorische Anderungen im
Organspendeprozess die Anzahl der Organ-
spenden erhohen. Nachdem es im Jahr 2015
bundesweit zu einem leichten Anstieg der Or-
ganspendezahlen gekommen war, sind bedau-
erlicherweise in 2017 sowohl auf der Bundes-
als auch auf der Landesebene erneut deutlich
erniedrigte Zahlen feststellbar.

In die weiterhin andauernden weitreichen-

den MaRknahmen zur Umsetzung des TPG-

Anderungsgesetzes auf der Bundes- und
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Landesebene ist das Referat Medizin eng ein-
gebunden. Nachdem im Jahr 2009 bereits mit
Unterstiitzung der KGNW eine Umfrage der
Bezirksregierungen zum Umsetzungsgrad der
Regelungen des § 3 AG-TPG (Transplantations-
beauftragte) erfolgte, wurde im Verlauf der
zweiten Jahreshéalfte 2014 eine erneute Abfra-
ge durch das MGEPA und die KGNW gestartet.
Die Ergebnisse der Befragung zeigen deutli-
che Fortschritte der Krankenhduserin der Um-
setzung der rechtlichen Regelungen zu den
Verpflichtungen der Entnahmekrankenhduser
in Nordrhein-Westfalen auf. Der trotz der be-
schriebenen Fortschritte bestehende Verbes-
serungsbedarf wurde seitens des MGEPA als
Grundlage fur die Novellierung des Ausfiih-
rungsgesetzes zum Transplantationsgesetz
(AG-TPG) genutzt, welche am 13.02.2016 in
Kraft trat. Seit diesem Zeitpunkt besteht eine
Verpflichtung der Transplantationsbeauf-
tragten zur Durchflihrung einer curricularen
Fortbildung mit einer Stichtagsregelung. Da
von diesem Regelungsinhalt auch mehr als
200 erfahrene Transplantationsbeauftragte
betroffensind, die vordem Jahr 2016 ihre Fort-
bildung zum Transplantationsbeauftragten
abgeschlossen haben, hat die KGNW im Mi-
nisterium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
(MAGS) einen sog. ,Refresher-Kurs“ angeregt.
Diese ca. halbtagige Veranstaltung soll an-
stelle eines erneuten 40-stiindigen Kurses fur
die Erflllung des AG-TPG ausreichen. Derzeit
wird ein entsprechendes Curriculum seitens
der Arztekammern in NRW und der DSO ent-
wickelt.
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Deutsche Kodierrichtlinien fiir das Jahr 2018

Wie in den Vorjahren standen im Sinne einer
einheitlichen Kodierung Klarstellungen und
Anpassungen andie ICD-10-GM, den OPS sowie
andas G-DRG-System 2018 im Vordergrund.

Fur 2018 wurde eine Kodierrichtlinie neu auf-
genommen, drei Kodierrichtlinien inhaltlich
modifiziert bzw. klargestellt und 5 Kodier-
richtlinien aufgrund von Anderungen des
ICD- und OPS-Kataloges angepasst, wobei in
der DKR P003 Hinweise und formale Verein-
barungen fir die Benutzung des OPS sowohl
inhaltliche als auch redaktionelle Anderungen

vorgenommen wurden.

Zur Forderung von Obduktionen haben der
GKV-Spitzenverband, der Verband der Priva-
ten Krankenversicherung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft eine Vereinbarung
gem. § 9 Abs. 1a Nr. 3 KHEntgG geschlossen.
Im Hinblick auf die Auswahl des Leistungsda-
tums zum OPS-Kode 9-990 fir die Obduktion

konnte nicht von einer einheitlichen Angabe
ausgegangen werden. Aus diesem Grund wur-
deineiner neuen DKR P017 Klinische Obdukti-
on bzw. Obduktion zur Qualitatssicherung die
Angabe des Leistungsdatums bundeseinheit-
lich fiir die Kodierung der Obduktion geregelt.
Als Datum der Obduktion ist demnach der Tag
anzugeben, andem der Patient verstorbenist.

Durchdas Einfligen eines Hinweises unter den
JZusatzinformationen zu Prozeduren® wurde
klargestellt, dass flr ergdnzende Angaben
zu Prozeduren auch andere Zusatzkodes als
5-93..5-99 verwendet werden konnen.

In der DKR 0103 Bakteridmie, Sepsis, SIRS und
Neutropenie erfolgte eine Anpassung der In-
klusiva unter dem Kode R65.1! Systemisches
inflammatorisches Response-Syndrom  (SIRS)
infektioser Genese mit Organkomplikationen
an den giltigen Wortlaut der Version 2018 der
ICD-10-GM.

ICD-10-GM Version 2018 und OPS-Version 2018

Das Deutsche Institut fir Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) hat am
27.09.2017 die amtlich giltige Fassung der
ICD-10-GM Version 2018 auf seinen Internet-
seiten veroffentlicht. Wie in jedem Jahr sind
Anderungen eingegangen, die sich aus dem
Vorschlagsverfahren fir die ICD-10-GM Versi-
on 2018, dem Kalkulationsverfahren des InEK
und dem jdhrlichen Revisionsverfahren der
WHO ergeben haben. Neben redaktionellen

Anderungen wurden Anpassungen von Inklu-

siva, Exklusiva und Hinweistexten vorgenom-
men, bestehende Kodes weiter differenziert
und neue Kodes eingefiihrt (z. B. F50.0- Ano-
rexia nervosa, 146.0 Herzstillstand mit erfolg-
reicher Wiederbelebung und 146.9 Herzstill-
stand, U69.13! Herz-Kreislauf-Stillstand vor
AufnahmeindasKrankenhaus, R02.- Gangran,
anderenorts nicht klassifiziert und T84.- Kom-
plikationen durch orthopadische Endoprothe-
sen, Implantate oder Transplantate).




Danebensiehtderam20.10.2017 veroffentlich-
te OPS 2018 u. a. Anderungen in zahlreichen
Kodebereichen vor (z. B. fur die ,Transureth-
rale Exzision von Prostatagewebe durch Hit-
ze“, die ,Transplantation von Spongiosa“ und

Jransplantation eines kortikospongitsen

DRG-System 2018

Wie bereits in den Vorjahren wurde das DRG-
System klassifikatorisch nicht grundsatzlich,
sondern in zahlreichen Details weiterent-
wickelt. Die Kalkulationsbasis ist mit 248
Krankenhdusern (+6) inklusive zehn Universi-
tatskliniken stabil geblieben (hierunter acht
Krankenhduser aus der in diesem Jahr erstma-
lig ausgewdhlten reprdsentativen Stichpro-
be). Die Anzahl der DRGs hat im Langsverlauf
moderat zugenommen (Verlauf 2013 bis 2018:
187 vs. 1196 vs. 1200 vs. 1220 vs. 1255 vs. 1292).
DerAnstiegindiesemJahrist iberwiegend auf
eine Uberarbeitung der MDC 08 Krankheiten
und Stoérungen an Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe (die Orthopddie und Unfallchir-
urgieist das Gebiet mit den meisten Eingaben
im offiziellen Vorschlagsverfahren fiir 2018)
und die Aufnahme von DRGs zur Neurostimu-
lation in mehreren MDCs zuriickzufiihren.

In der Anlage 4 (nicht bewertete Zusatzent-
gelte, fur die krankenhausindividuelle Entgel-
te nach § 6 Abs. 1Satz 1des Krankenhausent-
geltgesetzes zu vereinbaren sind) ist es zu 14
Anderungen gekommen. Der wesentlichste
Aspekt entfallt hierbei auf die Uberfuhrung
des ehemaligen ZE2017-98 (Gabe von Blutge-
rinnungsfaktoren) in die ZEs:
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Spanes®, die ,Arthroskopische Operation am
Gelenkknorpel und an den Menisken®, die ,Ab-
lativen MaBnahmen beiHerzrhythmusstérun-
gen“ sowie die ,Aufwendige intensivmedizini-

sche Komplexbehandlung (Basisprozedur)®).

= /E2018-137 Gabe von rekombinantem ak-
tiviertem Faktor VII

= /E2018-138 Gabe von Fibrinogenkonzen-
trat

= /E2018-139 Gabe von Blutgerinnungsfak-
toren

Bei den bewerteten Zusatzentgelten wurden
u. a. zwei neue Zusatzentgelte (ZE162; 107,14
€ und ZE163; 219,56 €) zur Abbildung eines
erhohten Pflegeaufwands bei pflegebedurfti-
gen Patienten nach MaRgabe des OPS 9-984
(Pflegebediirftigkeit) geschaffen. Diese kon-
nen ab einem Pflegegrad 3 und einer VWD von
funf Tagen fir bestimmte DRGs (fiir 176 DRGs
kein ZE moglich) abgerechnet werden.

Die Anzahl der Félle in einer Belegabteilung
nimmt kontinuierlich ab (von 618.425 in 2014
auf ca. 545.864in2016).

Aufgrund der seit Jahren zu beobachtenden
Reife des Systems beschaftigt sich die klassi-
fikatorische Uberarbeitung des Fallpauscha-
lenkatalogs nicht mit Grundsatz-, sondern
vielmehr mit zahlreichen Detailfragen. Aus
diesem Grund ist aus Sichtweise der DKG und
der KGNW eine zukiinftig zweijahrige Uberar-

beitung des DRG-Systems anzustreben.
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Pauschalierendes Entgeltsystem
Psychiatrie/Psychosomatik (PEPP)

Die Umbauten im PEPP-System sind fur das
Jahr 2018 in allen Systembereichen geringfi-
gig ausgefallen, um eine Stabilitat und Konti-
nuitdt fir den Umstieg auf ein Budgetsystem
des PsychVVG zu erméglichen. Bemerkens-

wert ist jedoch ein Riickzug von acht Kalkula-
tionshdusern, die einen relevanten Anteil an
der Kalkulationsbasis in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie sowie in der Psychosomatik

ausmachen.

Gemeinsames Landesgremium nach § 90a SGBV

Das Gemeinsame Landesgremium nach & 90a
SGBV beschaftigte sich im Jahr 2017 mit einer
Verbesserung der geriatrischen Versorgung®

sowie mit der ,ambulanten Notfallversor-

gung®.

Zur Verbesserung der geriatrischen Versor-
gung“sind abdem letzten Quartal 2077im Lan-
desteil Westfalen-Lippe zwei Modellprojekte
und im Landesteil Nordrhein fiinf Modellpro-
jekte vorgesehen. Hierbei soll im Landesteil
Westfalen-Lippe eine Schwerpunktsetzung
auf das Casemanagement erfolgen. Im Lan-
desteil Nordrhein soll zundchst eine niedrig-
schwellige Strukturierung der sektorentber-
greifenden Zusammenarbeit geférdert und
Kommunikations-Standards etabliert werden
(Aufnahme- und Entlassmanagement, Quali-
tatszirkel, Fortbildungen).

Beziiglich der ,ambulanten Notfallbehand-

lung“ wurde unter Beteiligung der Arztekam-

mern, der Kassendrztlichen Vereinigungen,
der Krankenkassenverbdnde, des Patienten-
beauftragten der Landesregierung und der
KGNW zu den nachfolgenden Schwerpunkt-
themen jeweils eine Arbeitsgruppe eingerich-
tet:

= Neustrukturierung der Leitstellen/Zu-
sammenlegung der Notfallnummern
16/17/112

= |dentifikation von Best-Practice-Beispie-
len flr eine sektorenibergreifende Fall-
steuerung (u. a. Triage) und Notfallbe-

handlung

Konkrete (Zwischen-)Ergebnisse der Beratun-
gen in den Arbeitsgruppen, die gegebenen-
falls fiir eine gemeinsame Informations- und
Aufklarungskampagne der Bevolkerung und
eine Bundesratsinitiative aus NRW herange-

zogen werden sollen, liegen noch nicht vor.
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Internetportal ,Aus- und Weiterbildung fiir Pflegeberufe”

Vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels wird die Anzahl der pflegebedirfti-
gen Menschen ansteigen und den Bedarf an
Pflegekraften in allen Versorgungssettings
(Akutpflege, stationdre und ambulante Lang-
zeitpflege) erhohen. Aufgrund der sinkenden
Anzahlvon Schulabgéangerinnen und Schulab-
gangern wird der Konkurrenzkampf um Aus-

zubildende fir einen Pflegeberuf zunehmen.

In diesem Zusammenhang wurden 2011/2012
erste Uberlegungen fir ein Internetportal, das
insbesondere Schulabganger umfassend iiber
die Aus- und Weiterbildung in der Pflege infor-
mieren soll, in einer Arbeitsgruppe der KGNW
angestellt. In den folgenden Jahren wurde ein
Kontakt zu weiteren Unterstlitzern und zum
damaligen nordrhein-westfalischen Ministeri-

Landespsychiatrieplan NRW

Mit  einer  Auftaktveranstaltung am
26.03.2015 im MGEPA wurden die Arbeiten
zum Landespsychiatrieplan NRW gestartet
und mehrere Unterausschisse (UA) und Ar-
beitsgruppen (AG) gebildet (z. B. UA patien-
tenzentrierte und sektorentbergreifende
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 die

ersten Zwischenergebnisse der Unteraus-

schiisse und Arbeitsgruppen mit zahlreichen

um fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter (MGEPA) aufgenommen. Das Gemein-
schaftsprojekt wurde schlieRlich mit Mitteln
des Landes in einem Zeitraum von April 2014
bis Marz 2017 erfolgreich realisiert (> 53.000
Aufrufe der Webseite, > 74.000 Aufrufe der
produzierten Videofilme, » 1.340 Einrichtungen
und Dienste in der Altenpflege, Krankenhauser

sowie Pflegeschulen sind im Portal registriert).

Die beteiligten Verbdande haben sich nach
Ablauf der Forderung zundchst auf eine Fort-
fuhrung des Internetportals NRW fir Pfle-
geberufe bis zum April 2018 verstandigt. In
Abhadngigkeit von optionalen bundesweiten
Aktivitaten soll im zweiten Quartal 2018 er-
neut tber den Fortbestand des Internetpor-
tals beraten werden.

Expertinnen und Experten aus ganz Deutsch-
land diskutiert wurden.

Nach zahlreichen Sitzungen der UA und AG
wurde seitens des MGEPA ein ,Bericht zu der
beteiligungsorientierten Phase im Rahmen
der Erstellung des Landespsychiatrieplans
NRW* erstellt. Auf Basis dieses Dokumentes
wurde der Landespsychiatrieplan NRW er-
arbeitet und am 18.04.2017 durch das MAGS
veroffentlicht. Im Rahmen einer Sitzung des
Fachausschusses fir Planung und Férderung
der KGNW wurden die Inhalte des Landespsy-
chiatrieplans durch den projektverantwortli-
chen Referatsleiter des MAGS vorgestellt.
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Innovationsfonds des G-BA

Die KGNW hat in der zweiten Jahreshalfte
2015 und im Jahr 2016 gemeinsam mit der
Landesvertretung der Techniker Krankenkas-
e (TK), den Universitatskliniken in Minster
und Aachen sowie kooperierenden Kranken-
hausern, den Arztekammern in NRW und zwei
Arztnetzen einen Fordermittelantrag zum
Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses gestellt. Das Projekt TELnet@
NRW zielt auf eine telemedizinische Unter-
stiitzung intensivmedizinischer und hygiene-
relevanter Prozesse in einem sektoreniber-

greifenden Kontext ab. Die mittlerweile durch

Ambulante Notfallversorgung

In der Klausurtagung des Vorstandes der
KGNW am 25. und 26.08.2016 in Schermbeck
wurde die ambulante Notfallversorgung aus-
fuhrlich diskutiert. Die Vorstandsmitglieder
sprachen sich einstimmig fir eine kurz- bis
mittelfristige Neuordnung des Sicherstel-
lungsauftrages aus. Hierbei sei eine vollstan-
dige Ubernahme des Sicherstellungsauftrages
durch die Krankenhduser als auch ein gemein-
samer Sicherstellungsauftrag mit den Kassen-
arztlichen Vereinigungen, insbesondere unter
Berlicksichtigung der Gewahrleistung eines
Fahrdienstes, denkbar.

Wie im Abschnitt ,Gemeinsames Landesgre-
mium nach § 90a SGB V“ beschrieben, haben
sich mittlerweile zwei Arbeitsgruppen zur am-
bulanten Notfallversorgung, deren Beratun-
gen aktuell noch andauern, konstituiert.

den G-BA versandten Bescheide zur ersten
Forderwelle zum Innovationsfonds weisen
eine Fordersumme von 19.574.349,60 € fiir das
Projekt TELnet@NRW aus. Das Projekt wurde
schlieRlich am 01.02.2017 gestartet und wird
fortlaufend durch die KGNW begleitet.

Im Verlauf des Jahres 2017 erfolgten weitere
Anfragen zu einer Beteiligung der KGNW an
Projekten des Innovationsfonds (u. a. zur ger-
iatrischen Versorgung). Zu einem konkreten
Projektantrag ist es jedoch bisher noch nicht

gekommen.

Danebensinddie Aussagen des Sachverstandi-
genrats zur Begutachtung der Entwicklungim
Gesundheitswesen (SVR) zum Thema ,Die Zu-
kunft der Notfallversorgung in Deutschland®
vom 07.09.2017 fir die weitere (politische)
Diskussion bedeutsam. Der SVR schldgt auf-
grund einer mutmaRlichen flachendeckenden
praklinischen und klinischen Fehlallokation
von Notfallpatienten, die sich aus mangeln-
den Kenntnissen der Biirgerinnen und Birger
iber das gestufte System der Notfallversor-
gung in Deutschland und eine finanziell moti-
vierte Uberversorgung der Bevolkerung durch
die Rettungsdienste und die Krankenhduser
(unnotige  Rettungstransporte, unnotige
stationdre Aufnahmen) ergeben wiirde, eine
gemeinsame Leitstelle des Rettungsdienstes
und der Kassendrztlichen Vereinigung mit

einer einheitlichen Notrufnummer vor. Dort

konnten mittels einer strukturierten Abfrage




durch nichtarztliches (1. Level) und arztliches
Personal (2. Level) die Anfragenden den ver-
schiedenen Versorgungsebenen zugeordnet
bzw. ein weiterer Versorgungsbedarf ausge-
schlossen werden. Neben den integrierten
Leitstellen soll in den Bundeslandern durch
das jeweils verantwortliche Ministerium eine
Standortauswahl zu sog. ,Integrierten Not-
fallzentren“ (INZ) erfolgen. Diese missten
als eine Weiterentwicklung des ,Ein-Tresen-
Modells* auf dem Klinikgeldnde im Sinne ei-
ner eigenstandigen organisatorischen und
wirtschaftlichen Einheitin Tragerschaft durch
das jeweilige Krankenhaus und die Kassen-
arztliche Vereinigung betrieben werden. Um
medizinische Entscheidungen, insbesondere

zur Frage einer Weiterbehandlung durch das
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Krankenhaus (ambulant oder stationar), un-
abhdngig ,von den Interessen der Kranken-
haustrager® gewahrleisten zu kdnnen, hat der
SVR empfohlen, die INZ von den Kassenarztli-
chen Vereinigungen betreiben zu lassen. Die
Vergiitung der INZ soll aus einem neuen Finan-
zierungstopf fiir eine sektorentbergreifende
Notfallversorgung erfolgen (Bereinigung der
vertragsdrztlichen und stationdren Budgets).

Nach einer Erorterung des beschriebenen
Empfehlungsentwurfs des SVR in den Gremi-
en der DKG und der KGNW wurde DKG-seitig
eine Arbeitsgruppe zur Formulierung einer
Gegenposition der Krankenhduser eingerich-
tet. An dieser Arbeitsgruppe ist die KGNW mit
zwei Mitgliedern beteiligt.

Pflegeberufereformgesetz/Pflegeberufegesetz

Seit 2010 wurde unter gemeinsamer Federfiih-
rung des Bundesministeriums fir Gesundheit
(BMG) und des Bundesministeriums fir Familie,
Senioren, FrauenundJugend (BMFSFJ) eine Bund-
Lander-Arbeitsgruppe zur ,Weiterentwicklung
der Pflegeberufe* auf ministerieller Fachebene
eingesetzt. Als Ergebnis wurde im Mdrz 2012 ein
Eckpunktepapier zur Vorbereitung eines Ent-
wurfs eines neuen Pflegeberufegesetzes verof-
fentlicht.Im damaligen Stellungnahmeverfahren
hat sich die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) grundsatzlich fir ein neues Pflegeberu-
fegesetz positioniert, welches das Altenpflege-
gesetz (AItPfIG) und das Krankenpflegegesetz
(KrPflG) ablost und die damit verbundene Zu-
sammenlegung der drei Ausbildungsberufe in
der Krankenpflege, Altenpflege und Kinderkran-

kenpflege befiirwortet. Auch eine akademische

Qualifizierungsmaoglichkeit soll in einem neuen
Pflegeberufegesetz Beriicksichtigung finden.
Aus Sicht der Krankenhduser sind bei einer Re-
form der Pflegeausbildung jedoch insbesondere
folgende Voraussetzungen zu beachten:

= Sicherung der Finanzierung der Ausbil-
dungnach §17a KHG

= Erhaltung der bisherigen Ausbildungs-
platzkapazitdten

= Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitatsstandards der Ausbildung

= Erwerb der erforderlichen Kompetenzen
curricular gewdhrleisten

= Sicherungder Ausbildung wohnortnah

Im Jahr 2015 wurden ein Referentenentwurf
fur das Pflegeberufereformgesetz (PfIBRefG)
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und die Eckpunkte fiir eine Ausbildungs- und
Prufungsverordnung  verdffentlicht.  Die
KGNW hat sich auf bundespolitischer Ebene
an der Erarbeitung des Positionspapiers der
Deutschen Krankenhausgesellschaft intensiv

beteiligt.

Am 22.06.2017 stimmte der Bundestag mit
den Stimmen der Regierungskoalition aus
CDU, SPD und CSU fir die Reform der Pflege-
berufe. Vorangegangen war ein Kompromiss
zwischen der Unionsfraktion und der SPD,
demzufolge alle Auszubildenden eine gemein-
same zweijdhrige generalistische Ausbildung
absolvieren und sich anschlieBend entschei-
den missen, ob sie den generalistischen Ab-
schluss oder einen spezialisierten Abschluss
in der Alten- oder in der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege nach dem dritten Jahr
anstreben.

Pflegekammer NRW

Die Diskussionen zur Einrichtung einer Pflege-
kammer in NRW werden in unterschiedlicher
Intensitdtseit 2006 gefihrt. Durchdie Einrich-
tungeiner Landespflegekammerin Rheinland-
Pfalz und aufgrund der aktuellen Entwicklun-
gen in Schleswig-Holstein und Niedersachsen
wurde dieses Thema erneut in NRW aufge-
griffen. Das oberste Ziel einer Pflegekammer
ist es, eine fachgerechte und professionelle
Pflege der Bevolkerung sicherzustellen und
die Berufsausiibung der professionell Pfle-
genden zu Uberwachen und sicherzustellen.
Im Rahmen einer Sachverstandigenanhérung
wurde auf Antrag der CDU-Fraktion im Land-

tagsausschuss fir Arbeit, Gesundheit und

DerBundesrat hat dem PfIBRefG in seiner 959.
Sitzung am 07.07.2017 ebenfalls zugestimmt.
Mit Datum vom 24.07.2017 wurde das Artikel-
gesetz im Bundesgesetzblatt veroffentlicht.
Das PfIB-RefG tritt stufenweise bis zum Jahr
2020 in Kraft, die Voraussetzungen zur Um-
setzung der Reform sind bis dahin zu schaf-
fen. MaRkgeblichen Anteil am Reformgesetz
hat hierbei das Gesetz lber die Pflegeberufe
(Pflegeberufegesetz - PfIBG, vgl. Art. 1 des
PfIBRefG).

Die inhaltliche Auseinandersetzung hinsicht-
lich der Ausbildungsinhalte und der Struk-
turen wurde auf die kommende Legislatur-
periode verschoben. Die Ausbildungs- und
Prifungsverordnung wurde aktuell noch
nicht veroffentlicht.

Soziales zur méglichen Einrichtung einer Pfle-
gekammer in NRW beraten. Nach Ansicht der
CDU-Fraktion sei eine Interessenvertretung
fur Pflegende erforderlich. Im Antrag heifst es,
dass nurdurch eine Pflegekammer die Interes-
sen der Berufsgruppe ,sinnvoll gebiindelt und
kommuniziert werden“ kénnen. Die Landesre-
gierung solle alle dafir erforderlichen recht-
lichen Schritte einleiten. Die Fraktionen von
SPD und GRUNEN sind in ihren AuBerungen
zurtickhaltender, wollen die Interessenvertre-
tung der Pflegekrafte aber ebenfalls starken.

Eine Abstimmung unter den beruflich Pflegen-

den hinsichtlich der Einrichtung einer Pflege-




kammer wurde im Koalitionsvertrag zwischen
der CDU und der FDP vereinbart. Die Pflegen-
den sollen zwischen der Einrichtung einer
Kammer und dem sog. ,bayerischen Modell®
wdhlen kénnen.
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Das weitere Vorgehen zur Grindung einer
Pflegekammerin NRW ist derzeit jedoch noch
offen.

Notfallsanitdterausbildungin NRW

Das zum 01.01.2014 in Kraft getretene Gesetz
iber den Beruf der Notfallsanitdterin und
des Notfallsanitaters (Notfallsanitatergesetz
- NotSanG) hat das Gesetz lber den Beruf
der Rettungsassistentin und des Rettungs-
assistenten (Rettungsassistentengesetz -
RettAssG) vom 10.07.1989 (BGBI. I S. 1384) ab-

gelost.

Diese neue rettungsdienstliche Ausbildung
umfasst drei Jahre und ist somit ein Jahr lan-
ger als die Ausbildung zur Rettungsassisten-
tin und zum Rettungsassistenten. Die Auszu-
bildenden haben zudem einen Anspruch auf
eine Ausbildungsvergltung.

Die praktische Ausbildung erfolgt an geneh-
migten Lehrrettungswachen (1.960 Stunden)
und geeigneten Krankenhdusern (720 Stun-

den, davon 80 Stunden Normalstation, 120

Stunden interdisziplindre Notfallaufnahme,
280 Stunden Andsthesie und OP-Abteilung,
120 Stunden intensivmedizinische Abteilung,
40 Stunden geburtshilfliche, pddiatrische

oder kinderchirurgische Abteilung, 80 Stun-
den psychiatrische oder gerontopsychiatri-
sche Fachabteilung), der theoretische und
praktische Unterricht in staatlich anerkann-
ten Schulen (1.920 Stunden).

Nachdem in den Jahren 2014 und 2015 durch
das MGEPA mit Unterstitzung durch alle am
Rettungswesen beteiligten Organisationen,
inklusive der KGNW, ,Ausfihrungsbestim-
mungen zur Ausbildung zur Notfallsanitate-
rin/zum Notfallsanitdter in Nordrhein-West-
falen, Teil 1 und 2“ erstellt wurden, schloss
sich im Frithjahr 2016 die Formulierung eines
Rahmenlehrplans fir die Notfallsanitater-
Ausbildung an den Rettungsdienstschulen in
NRW durch eine Arbeitsgruppe des MGEPA an.

Im Jahr 2017 hat sich die KGNW an der Erar-
beitung eines Ausbildungskatalogs fir die
klinischen Ausbildungsabschnitte der ange-
henden Notfallsanitaterinnen und Notfallsa-
nitdter beteiligt. Das Dokument wird derzeit
vom Ministerium gepruft.
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Personaluntergrenzen in der Pflege

GemdR & 137i SGB V (Pflegepersonaluntergren-
zen in pflegesensitiven Bereichen in Kranken-
hausern) haben die Selbstverwaltungspartner
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und
GKV-Spitzenverband im Benehmen mit dem Ver-
band der Privaten Krankenversicherung (PKV)
spdtestens bis zum 30.06.2018 mit Wirkung zum
01.01.2019 fiir pflegesensitive Bereiche im Kran-
kenhaus Pflegepersonaluntergrenzen festzule-
gen. Die DKG hat inihrer Stellungnahme zum Ge-
setzesentwurf auf den unbestrittenen Umstand
hingewiesen, dass bereits aktuell trotz groRter
Anstrengungen der Krankenhduser 6.000 bis
10.000 Stellenin der Pflege nicht besetzt werden
konnten und beziiglich examinierter Pflegekraf-
te keine Arbeitsmarktreserven bestehen wiirden.
Unabhdangig hiervon seien eine vollstandige Re-
finanzierung der mit dem Gesetz verbundenen
Anforderungen an die personelle Ausstattung
der Pflege, ebenso wie realitdtsnahe Uber-
gangsregelungen und Ausnahmetatbestdnde,
unbedingt erforderlich. Neue Dokumentations-
pflichten missten vermieden werden, damit die
Personaluntergrenzen vollumfanglich zu einer
Entlastung der Pflegenden in der direkten Pati-
entenversorgung fithren kénnen.

Bei der Festlegung der Pflegepersonaluntergren-
zen sind weitere Organisationen zu beteiligen:
der Deutsche Gewerkschaftsbund, die Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft, die Bundesver-
einigung der Deutschen Arbeitgeberverbdnde,
der Deutsche Pflegerat e. V, die Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaftene. V., die Verbraucherzentrale
Bundesverband e. V., der Deutsche Behinderten-
rat, die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbst-

hilfegruppen e. V. und die Bundesarbeitsgemein-
schaft PatientInnenstellen und-initiativen.

Aus diesem Grund wurden neben monatlichen
Treffen zwischen der DKG, dem GKV-Spitzen-
verband, dem Verband der Privaten Krankenver-
sicherung und dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit (BMG) quartalsweise Treffenin ,GroRer
Runde“ mit den o. g. weiteren Verbanden festge-
legt.

Die zentralen Regelungsinhalte zu den Personal-

untergrenzen in der Pflege sind die:

= Auswahl der pflegesensitiven Bereiche

= konkreten Personaluntergrenzen

= Ermittlung der IST-Besetzungen in den
Krankenhdusern

= Fachkraftquote/Personalmix

= Identifikation pflegeentlastender Maknah-
men

= Abbildung der Pflegeschwere

= Ausnahmetatbestande/Ubergangsfristen/
Sanktionen

= Dokumentationsverpflichtungen

= Auswirkungsanalyse/Evaluation (2023)

Die bisherigen Beratungen haben u. a. ergeben,
dass die wissenschaftlichen Grundlagen zur
Bestimmung der pflegesensitiven Bereiche, der
konkreten Personaluntergrenzen und zur Fach-
kraftquote/zum Personalmix wenig belastbar
unddieinternationalen Erfahrungen aulerst ein-
geschrankt aufdasdeutsche Gesundheitssystem
ubertragbar sind. Insofern werden vermutlich zu
zahlreichen Aspekten normative Festsetzun-

gen notwendig sein.
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Qualitdtssicherungsrichtlinie Friih- und

Reifgeborene (QFR-RL)

Die QFR-RL beinhaltet zahlreiche Anforderun-
gen an die personelle Ausstattung der Perina-
talzentren Level Tund 2. In zwei Untersuchun-
gen des Deutschen Krankenhausinstitutes
(DKI) in den Jahren 2014 und 2016 wurde eine
objektive Nichterfiillbarkeit dieser Regelun-
gen nachgewiesen. Aus diesem Grund konnte
im G-BA eine Ubergangsfrist der QFR-RL bis
zum 31.12.2019 erreicht werden. Diese Uber-
gangsfrist gilt jedoch nur fir die Perinatalzen-
tren, die dem G-BA eine ,Nichterftllung® der
personellen Anforderungen schriftlich mittei-

len. Diesist mittlerweile von mehrals 80 % der

bundesweiten Zentren erfolgt. Aktuell findet
in jedem Bundesland durch eine eigens hierfir
eingerichtete Fachgruppe ein sog. ,klarender
Dialog“ mit den gemeldeten Perinatalzentren
statt. An dieser Fachgruppe ist die KGNW mit
insgesamt vier Mitgliedern beteiligt. Durch
den ,kldarenden Dialog® soll mit den Kranken-
hdusern ein Zeit- und Maknahmenplan zur
vollstdndigen Umsetzung der QFR-RL verein-
bart werden. Ein erster Zwischenbericht der
Fachgruppe zum ,klarenden Dialog® an den
G-BAerfolgt am 31.01.2018.
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Selbstverwaltungsaufgaben

Selbstverwaltung Landesebene

Ambulante spezialfachéarztliche
Versorgung - Erweiterte
Landesausschiisse (§ 116b SGB V)

Mit dem am 01.01.2012 in Kraft getretenen
Gesetz zur Verbesserung der Versorgungs-

strukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-VStG) wurde die ehemalige am-
bulante Behandlung gem. § 116b SGB V (alt)
von der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung gem. §116b SGB V abgel6st.

Aktueller Sachstand zur Umsetzung

(Neue Beschliisse des G-BA)

Aufbauend auf denim Rahmen der ASV in den
Vorjahren bereits in Kraft getretenen Anlagen
zu den Krankheitsbildern Tuberkulose und
Mykobakteriose, gastrointestinale Tumoren
und Tumoren der Bauchhéhle, Marfan-Syn-
drom, pulmonale Hypertonie und gynakolo-
gische Tumoren hat der G-BA weitere Anlagen
(Mukoviszidose und rheumatologische Er-
krankungen) zur Richtlinie ambulante spezi-
alfacharztliche Versorgung nach § 116b SGB V
(ASV-RL) beschlossen.

Der Beschluss des G-BA zur Mukoviszidose ist
am 18.03.2017 in Kraft getreten. Hinsichtlich
der rheumatologischen Erkrankungen steht die
Fertigstellung des Appendix noch immer aus,
da diesbeziiglich zundchst richtungsweisende
Grundsatzentscheidungen zur Teamzusam-
mensetzung erforderlich sind (vgl. KGNW-Rund-
schreiben Nr.018/2017 vom 12.01.2017 und KGNW-

Rundschreiben Nr.145/2017 vom 29.03.2017).

Des Weiteren hat der G-BA beschlossen, dass
im Bereich der Erkrankungen mit besonde-
rem Krankheitsverlauf zundchst die urolo-
gischen Tumore beraten werden. Im Bereich
der seltenen Erkrankungen wird zunachst die
Méglichkeit einer Zusammenfassung der pri-
maren sklerosierenden Cholangitis, der bilia-
ren Zirrhose und des Morbus Wilson erértert
(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr. 018/2017 vom
12.01.2017).

In 2017 sind erstmalig die Ubergangsfristen
fur Altbestimmungen (drei Jahre) ausgelau-
fen. Dadurch sind die Altbestimmungen zur
Tuberkulose und atypischen Mykobakteriose
sowie zu den gastrointestinalen Tumoren und
Tumoren der Bauchhohle gem. § 116b SGB V
(alt) zum 23.04.2017 bzw. zum 25.07.2017 un-
wirksam geworden. Die betroffenen Kranken-

hauser mussten eine ,Berechtigung® im neu-

en ASV-System erlangen, wenn sie weiterhin




ambulante Leistungen in diesen Bereichen
erbringen wollten (vgl. KGNW-Rundschreiben
Nr. 087/2017 vom 23.02.2017).

Im Sommer 2017 haben der GKV-Spitzenver-
band, die Kassendrztliche Bundesvereini-

gung sowie die Deutsche Krankenhausgesell-

Aktueller Umsetzungsstand
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schaft gemeinsam den Bericht (gem. § 116b
Abs. 9 SGB V) zu den Auswirkungen der ASV
auf die Kostentrdger, die Leistungserbringer
sowie die Patientenversorgung vorgelegt
(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr. 311/2017 vom
21.07.2017).

(Tatigkeit der erweiterten Landesausschiisse in NRW)

Der Umsetzungsstand bis Februar 2017 wurde
mit KGNW-Rundschreiben Nr. 087/2017 vom
23.02.2017 dargestellt. Aufgrund des Auslau-
fens der Altbestimmungen fir Tuberkulose
und atypische Mykobakteriose im April 2017
und fur die gastrointestinalen Tumoren und

Tumoren der Bauchhdohle im Juli 2017 ist die

Zahl der Anzeigeverfahren in beiden Landes-
teilen insbesondere bei diesen beiden Krank-
heitsbildern erheblich gestiegen.

Die Anzahl der eingegangenen Neu- und
Anderungsanzeigen stellt sich - mit Stand
23.10.2017 - wie folgt dar:

Ubersicht ASV-Anzeigeverfahren in Nordrhein

G-BA-Beschliisse zur ASV

Inkrafttreten

Erkrankungsbild [Ablauf der
Altbestim-

mungen]

G-B-Anlage

(inkl. erneuter Anzeigen nach
vormaliger Ablehnung)

gnzelzan Anderungs- Ver-

anzeigen zicht

positive
Entscheidungen

)
8o | oo
o | @
N N
c | c
<< <<
N | m
c | <=
(=) (=)
o m
c | c

abgelehnt

abgelehnt
bewilligt

113 Gastrointestinale Tu- 26.07.14
(TGU moren und Tumoren R ) 25 20 | 1 512 1 |20
der Bauchhohle [25.07.2017]
11a Gynakologische 10.08.16
(TG2) Tumoren ! ! 2 2
[09.08.2019]
Tuberkulose und 24.04.14
2a atypische Mykobac- 1l 7 1 1 4 |1 1
teriose [23.04.2017]
30.06.15
2k Marfan-Syndrom
[29.06.2018]
L 01.06.16
5l Pulmonalg Hyper 5 5 ] ]
tonie [31.05.2019]
18.03.17
2b Mukoviszidose —
[17.03.2020]
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Ubersicht ASV-Anzeigeverfahren in Westfalen-Lippe

G-BA-Beschliisse zur ASV

Inkrafttreten

Erkrankungsbild [Ablauf der
Altbestim-

mungen]

G-B-Anlage

(inkl. erneuter Anzeigen nach
vormaliger Ablehnung)

Anzeigen Anderungs-

positive
Entscheidungen

(] (]
oo | oo
(] (]
N N
c | c
<< <<
N | m
< | =
o o
o | ©
c| c

abgelehnt

abgelehnt
bewilligt

192 Gastrointestinale Tu- 26.07.14
(TG]) moren und Tumoren 22 21 1 1140 2 | 38 1
der Bauchhohle [25.07.2017]
1a Gynakologische 10.08.16 ] ]
TG2) Tumoren [09.08.2019]
Tuberkulose und 24.04.14
2a atypische Mykobac- 4 3 1 1 4 4
T [23.04.2017]
30.06.15
2k Marfan-Syndrom ———
[29.06.2018]
B Pulmonale Hyper- 01.06.16
tonie [31.05.2019]
18.03.17
2b Mukoviszidose — F———————
[17.03.2020]

Das Referat IV war intensiv in die Prifung der
Anzeigeverfahren als auch alle Beschlussgre-
mien der ASV eingebunden. Der damit einher-
gehende Arbeitsaufwand hat nicht nur durch
die Erhéhung der eingereichten Anzeigen
in 2017 quantitativ erheblich zugenommen,
sondern auch durch den erhohten Umfang
der Anzeigenunterlagen, da zunehmend Grok-
krankenhduser und Universitdtskliniken mit
groen ASV-Teams ihre Teilnahme an der ASV
anzeigen und die Krankenhauser der KGNW-
Empfehlung folgen, aus Sicherheitsgrinden
so viele Arzte wie moglich in das Team aufzu-

nehmen.

Die Anzeigen werden durch den Entschei-
dungsausschuss tberwiegend im schriftlichen
Verfahren beschieden. Es fanden aber auch in
2017 mehrere Sitzungen der zustdndigen Ent-
scheidungsausschiisse statt, weil aufgrund
der Komplexitat der Anzeigen oder offener
Rechts- oder Sachverhaltsfragen eine Diskus-
sion bzw. Abstimmung erforderlich war. Bis
dato konnten alle Anzeigeverfahren in den
Entscheidungsausschiissen  einvernehmlich

beschlossen werden.
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Weitere Beratungen und Konkretisierungen

in der Selbstverwaltung

Aufgrund des erhohten Anzeigeneingangs
und des damit einhergehenden Bearbeitungs-
und Beratungsaufwandes fir die Geschafts-
stellen der erweiterten Landesausschiisse
war auch eine Anpassung der Haushaltspldne
fur die durch das Betreiben der erweiterten
Landesausschiisse entstehenden Kosten in
beiden Landesteilen erforderlich. Wie auch in
den Vorjahren fanden in diesem Jahr zwei Sit-
zungen der ,Landesarbeitsgruppe erweiterter
Landesausschuss® statt, die Grundsatzfragen
erortert und Sitzungen der erweiterten Lan-
desausschiisse vorbereitet haben. Die inhalt-
liche Abstimmung erstreckte sich vorrangig
auf die Beratung der Anzeigeformulare fir
Mukoviszidose und die rheumatologischen Er-
krankungen, auf die Abstimmung eines Mus-
terformulars fiir Anderungsanzeigen sowie
die Klarung offener Rechtsfragen.

In Ergdnzung zu den vorgenannten im Zu-
sammenhang mit der Umsetzung des § 116b
SGBV angefallenen Aufgaben war das Referat
IV auch in diesem Jahr mit der Organisation
der seit 2012 bestehenden Arbeitsgruppe der
Landeskrankenhausgesellschaften  (LKG-AG
§116b SGB V) betraut. Im Rahmen dieser LKG-
AG fand auch 2017 eine Sitzung statt, zu der
regelmalig Vertreter aller 16 Bundeslander
sowie der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) zusammenkommen, um einen
Austausch tiber den jeweiligen Entwicklungs-
stand in den einzelnen Bundeslandern, die
konkrete Ausgestaltung des Anzeige- und
Prifverfahrens, die Kostenentwicklung sowie
die Diskussion tber die im Rahmen des § 116b
SGB V auftretenden Rechtsprobleme und die
unterschiedlichen Rechtsauffassungen auf-
rechtzuerhalten.

Weiterbildung Allgemeinmedizin

Koordinierungsstelle Weiterbildung
Allgemeinmedizin (LA-WAM-NRW)

Im Jahr 2011 haben die Arztekammern Nord-
rhein und Westfalen-Lippe, die Kassendrztli-
chenVereinigungen Nordrhein und Westfalen-
-Lippe und die KGNW nach MaRgabe des § 7
des Bundesvertrages nach § 75a SGB V einen
Landesvertrag zur Errichtung einer Koordinie-
rungsstelle Weiterbildung Allgemeinmedizin
in Nordrhein-Westfalen (NRW) abgeschlos-
sen.

In NRW wurde damit eine gemeinsame (fir
beide
(KoStA) errichtet. Die nach § 7 BV bestimmten
Aufgaben der KoStA werden in NRW von den

jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigungen

Landesteile)  Koordinierungsstelle

und Arztekammern im Rahmen der KoStA-
Geschéaftsstellen tbernommen. Die KGNW ist

nur im Rahmen der Gremientdtigkeit im Len-

kungsausschuss beteiligt, tragt keinerlei Kos-
ten und steht in keiner Haftung. Die KGNW
hatte auf Wunsch aller Beteiligten in den ers-
ten sechs Jahren den Vorsitz. Fiir 2017 hat die
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Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
den Vorsitz ubernommen.

Von den beiden KoStA-Geschaftsstellen wer-
den in NRW 90 Weiterbildungsverbiinde; in
Nordrhein 50 Weiterbildungsverbiinde (mit
442 Praxen und 108 Krankenhdusern) und in
Westfalen-Lippe 40 Weiterbildungsverbiinde
(mit 363 Praxen und 113 Krankenhdusern) be-
treut (Stand: 2015).

Die gemeinsame Koordinierungsstelle fir
die Weiterbildung Allgemeinmedizin NRW
(KoStA) wurde im Sommer 2017 von der Kas-
senarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe
(KV WL) gekiindigt. Ab 2018 sollen nun zwei
neue Vereinbarungen zur Errichtung der lan-

desteilbezogenen Koordinierungsstellen

fur die Weiterbildung Allgemeinmedizin in
Nordrhein und Westfalen-Lippe geschlossen
werden, damit die in § 7 des Bundesvertrages
nach § 75a SGB V geforderten Aufgaben in
2018 durch die KoStA weiter betrieben werden

kénnen.

Das Referat IV hat mit den Vertretern der
nordrheinischen Arztekammer und Kassen-
drztlichen Vereinigung im Oktober 2017 eine
neue Vereinbarung fur den Landesteil Nord-
rhein verhandelt, die von den Gremien aller
beteiligten Organisationen beschlossen wur-
de und nach Abschluss des Unterschriftenver-
fahrens zum 01.01.2018 in Kraft tritt. In West-
falen-Lippe haben noch keine diesbeziiglichen

Verhandlungen stattgefunden.

Kompetenzzentren Weiterbildung

Allgemeinmedizin (KW WAM)

Zum 01.07.2016 ist der Uberarbeitete dreiseiti-
ge Bundesvertrag nach § 75a Abs. 4 SGBV zur
Forderung der Weiterbildung Allgemeinmedi-
zin (im Weiteren Bundesvertrag - BV) in Kraft
getreten. Die bestehenden Institutionen der
Landesebene (Koordinierungsstellen  Wei-
terbildung Allgemeinmedizin - KoStA) nach
§ 7 BV bleiben bestehen. An deren Aufgaben-

spektrum hat sich nichts gedndert.

GemdR & 8 BV sollen nunmehr auf Landesebe-
ne weitere Einrichtungen zur Starkung der
Qualitat und Effizienz der allgemeinmedizi-
nischen Weiterbildung in die bestehenden

Strukturen eingebunden und geférdert (Vo-

lumen: 150.000,00 € jahrlich) werden. Diese
neuen Einrichtungen werden in der Anlage
IV als ,Kompetenzzentren Weiterbildung All-
gemeinmedizin“ (KW WAM) bezeichnet. Die-
se bzw. die hier ergdnzend eingebundenen
Einrichtungen - in der Regel Universitaten/
Lehrstihle fir Allgemeinmedizin - sollen Be-
gleitseminare flr Weiterzubildende, Train-
the-Trainer-Seminare fiir Weiterbilder sowie,
Mentoringprogramme anbieten, bei der Eta-
blierung strukturierter, gleichmaRiger und
verlasslicher Rotationen mitwirken und diese
Angebote kontinuierlich evaluieren.




Die Aufgaben dieser Kompetenzzentren wer-
den Uber die Bundesebene geférdert. Die Er-
richtung dieser Kompetenzzentren erfolgt
iber Kooperationsvereinbarungen der in den
Bundesldandern (in NRW: in beiden Landes-
teilen separat) jeweils zustdandigen Selbst-
verwaltungspartner. Partner dieser Verein-
barung sind die universitdren Einrichtungen/
Lehrstiihle fur Allgemeinmedizin, die Kassen-
arztlichen Vereinigungen, die Arztekammern
und die Landeskrankenhausgesellschaften.
Die Kompetenzzentren WAM sollen diese
Weiterbildung durch (weitere) geeignete Mak-
nahmen unterstlitzen. Als MaRnahmen sieht
die Bundesvereinbarungin & 8 Abs. Tunter an-
derem Begleitseminare fiir Weiterzubildende,
Train-the-Trainer-Seminare fiir Weiterbilder

sowie Mentoringprogramme vor.

Die Erarbeitung, Strukturierung und Umset-
zung der zusdtzlichen Maknahmen nach § 8
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Abs. 1 der Bundesvereinbarung erfolgt - nach
entsprechender Fordergenehmigung durch
die Partner der Bundesebene - primdr durch
die universitdren Einrichtungen. Die Kernauf-
gabe der KGNW ist - neben der Verbandsver-
tretung der Krankenhduser im Rahmen der
diesbezliglichen Gremienberatungen - die
Information der Krankenhauser ber die Akti-

vitdten des Kompetenzzentrums.

In Nordrhein-Westfalen wurde auf Basis der
bundesvertraglichen Vorgaben in beiden Lan-
desteilen ein Kompetenzzentrum Weiterbil-
dung Allgemeinmedizin unter Beteiligung der
KGNW vertraglich vereinbart. Am 27.09.2017
fand in Essen die Auftaktveranstaltung (1. Se-
minartag) des neuen Weiterbildungskollegs
des Kompetenzzentrums Weiterbildung All-

gemeinmedizin Nordrhein statt.

Pflegeliberleitung nach Landesvertrag (APG)

Nach Vorgabe des & 3 Landespflegegesetz
(PfG) NRW wurden 1999 zwei Vereinbarungen
zum unmittelbaren Ubergang von einer Kran-
kenhausbehandlung zu einer notwendigen
ambulanten/stationdren Pflege geschlossen,
die fiir die zugelassenen Krankenhduser, Pfle-
geeinrichtungen sowie die Pflegekassen in
NRW unmittelbar verbindlich sind.

Zum 16.10.2014 wurde das PfG NRW durch
das Alten- und Pflegegesetz (APG) NRW abge-
lost. Nach § 5 Abs. 1 APG NRW (neu) sind die
zugelassenen Krankenhduser, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen (§ 107 SGB V)

verpflichtet, mit zugelassenen
richtungen (§ 72 SGB XI), dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder dem

Pflegeein-

Prufdienst des Verbandes der Privaten Kran-
kenversicherung e. V., den Betroffenen sowie
ihren Vertretungen und den Angehorigen mit
dem Ziel zusammenzuwirken, den Ubergang
von der Krankenhausbehandlung oder Reha-
bilitationsbehandlung in die eigene Wohnung
oder unter Wahrung der Wahlfreiheit in eine
Pflegeeinrichtung sicherzustellen.

Uber diese Zusammenarbeit schlieBen die

Landesverbdnde der Pflegekassen mit den
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Vereinigungen der Trager und, soweit solche
nicht existieren, mit den Trdgern von Kranken-
hdusern, Rehabilitationseinrichtungen und
Pflegeeinrichtungen Vereinbarungen. Diese
Vereinbarungen sind fir die zugelassenen
Krankenhduser und Rehabilitationseinrich-
tungen sowie die Pflegeeinrichtungen und
Pflegekassen im Land - wie bereits nach dem
PfG NRW —unmittelbar verbindlich.

Mit dem zum 01.01.2017 in Kraft getretenen
2. Pflegestarkungsgesetz (PSG Il) wurde das
Verfahren zur Feststellung von Pflegebediirf-
tigkeit gedndert und eine Uberarbeitung bzw.

Neuvereinbarung nach dem APG erforderlich.

DieVerhandlungenwurden Anfang2017 aufge-
nommen und seitens der KGNW federfiihrend
von dem Referat IV geftihrt. Der Schwerpunkt

Clearingstelle NRW

Die Clearingstelle in NRW wurde als ,koordi-
nierendes Gremium* durch den Landesvertrag
zur Einrichtung einer Clearingstelle in Nord-
rhein-Westfalen 2010 mit dem Ziel der ,Beach-
tung des Verbots der Zuweisung gegen Ent-
gelt“ errichtet. Diese soll sich in Grenzfdllen
abstimmen und gegebenenfalls gemeinsame
Prifkriterien entwickeln. Die Geschaftsstelle
hat die KGNW (ibernommen.

Die gemeinsame Clearingstelle Ubernimmt
grundsatzlich keine Einzelvertragsprifung.
Die betroffenen Vertragsdrzte bzw. Kranken-
hauser kénnen sich nicht unmittelbar an die

Clearingstelle, sondern nur an ihre jeweils

zustandige Aufsichtsbehorde wenden. Die

der Uberarbeitung liegt in der Ausgestaltung
der (die Patienten unterstiitzenden) Einbin-
dung der Krankenhduser in das Pflegegrup-
pen-Prifverfahren der beiden Medizinischen
Dienste. Eine weitere Herausforderung ist die
bisher gesetzlich nicht vorgesehene Einbin-
dung der Priifung der Heimbedurftigkeit sei-
tens der Kommunen sowie die Einbeziehung
der Priifung der neuen sog. Kombileistungen
durch die Pflegekassen/den MDK.

Fur die Ubergangszeit hat die KGNW den
Krankenhdusern mit KGNW-Rundschreiben
Nr. 504/2016 vom 02.12.2016 einen - mit den
Pflegekassen und MDK abgestimmten - mo-
difizierten Informations- und Uberleitungsbo-
gen zur unverbindlichen Verwendung ab dem
01.01.2017 zur Verfligung gestellt.

betroffenen Vertragsarzte kénnen Uber die
jeweils zustandige Arztekammer und die
Krankenhduser tber die jeweils zustdndige
Bezirksregierung eine abschlieRende rechts-
verbindliche Kldrung erreichen.

Die Mitglieder der Clearingstelle haben - im
Sinne der Clearingstellenvereinbarung - im
Sommer 2017 die aktuellen Grundsatzfragen,
insbesondere die Auswirkungen des Gesetzes
zur Bekampfung von Korruption im Gesund-
heitswesen (Antikorruptionsgesetz), beraten
und sich zu aktuellen Fragestellungen aus-
getauscht. Im Nachgang an dieses Treffen
wurden auf Initiative der KGNW die Auswir-

kungen des Antikorruptionsgesetzes mit Ver-




tretern des MGEPA, der Bezirksregierungen,
der Selbstverwaltungsinstitutionen sowie

mit spezialisierten Fachanwdlten beraten.

Die KGNW kann ihre Mitglieder nur unver-
bindlich beraten. Das Referat IV hat dement-
sprechend auf Anfrage von Mitgliedern auch
dieses Jahr mehrere Kooperationsvertrage

- Uberwiegend im Vorfeld von Vertragsab-
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schliissen - zwischen Krankenhdusern und
Vertragsarzten auf Basis der ,KGNW-Leitli-
nien“ im Hinblick auf eine unzuldssige Zu-
weisung gegen Entgelt bewertet. Bedenken
wurden in der Regel gemeinsam mit den Kran-
kenhdusern ausgerdumt. In Zweifelsfdllen
wurde seitens der Geschaftsstelle empfohlen,
den Bezirksregierungen diese Vertrdge zur

Kontrolle vor Vertragsabschluss vorzulegen.

Selbstverwaltung Bundesebene

Neue Priifverfahrensvereinbarung nach
§17c Abs. 2 KHG (PriifvV 2017)

Am 01.01.2017 ist die (Uberarbeitete) PrifvV
2017 in Kraft getreten; diese gilt fr die Rech-
nungsprifung bei Patienten, die ab diesem
Zeitpunkt in ein Krankenhaus aufgenommen
wurden. Beide Vertragsparteien hatten die Ab-
sicht geduRert, gemeinsame Umsetzungshin-
weise zur (iberarbeiteten PriifvV zu veroffent-
lichen. Aufgrund divergierender Auffassungen
von DKG und GKV-SV bei entscheidenden
Punkten konnten jedoch keine gemeinsamen
Umsetzungshinweise abgestimmt werden.
Dies zeigt, dass auch die tiberarbeitete PrifvV

2017 in entscheidenden Passagen von den
beteiligten Selbstverwaltungspartnern un-
terschiedlich ausgelegt wird und Streitfragen

vorprogrammiert waren.

Die DKG hat eigenstdndige Umsetzungshin-
weise zur PrifvV 2017 (vgl. KGNW-Rundschrei-
ben Nr. 076/2017 vom 22.02.2017) in mehre-
ren Arbeitsgruppensitzungen - in die das
Referat IV intensiv eingebunden war - erar-
beitet, die die erlduterungsbedurftigen Rege-
lungen der PriifvV 2017 kommentieren und die
von der DKG vertretenen Auffassungen mit
nachvollziehbaren und rechtlich belastbaren

Argumenten stiitzen.
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Bundesrahmenvertrag zum Entlassmanagement

(8§ 39 Abs.1a SGB V)

Mit dem am 23.07.2015 in Kraft getretenen
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG)
wurde das Entlassmanagement als Teil der

Krankenhausbehandlung eingefiihrt.

Voraussetzung fir die Einfithrung war je-
doch die Konkretisierung der gesetzlichen
Grundlagen durch einen Rahmenvertrag auf
Bundesebene. Da dessen einvernehmliche
Verabschiedung scheiterte, wurde der Rah-
menvertrag zum Entlassmanagement zu-
nachst am 13.10.2016 durch das erweiterte
Bundesschiedsamt nach § 39 Abs.1aS.9SGBV
festgesetzt. Nach Klageerhebung der DKG, po-
litischer Intervention und gesetzlicher Klar-
stellung trat der von den Vertragspartnern
modifizierte Bundesvertrag am 01.10.2017 in
Kraft.

Krankenhduser missen seit diesem Stichtag
ein standardisiertes Entlassmanagement fir
alle gesetzlich versicherten Patienten aus
voll- und teilstationdren sowie stationsdqui-

valenten Behandlungen vorhalten.

Auf Grundlage des § 39 Abs. 1a SGB V kénnen
Krankenhduser, soweit dies fiir die Versor-
gung der Versicherten unmittelbar nach der
Entlassung erforderlich ist, die in § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 SGB V aufgefiihrten Leistungen
(z. B. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel)
verordnen sowie Arbeitsunfahigkeit beschei-
nigen und sollen mit nachversorgenden Leis-
tungserbringern eine bedarfsgerechte und
kontinuierliche Versorgung nach der Entlas-

sung abstimmen. Vorausgesetzt wird eine

Prufung des patientenindividuellen Bedarfs
nach einer Anschlussversorgung durch ein
multidisziplindres Team im Krankenhaus auf
Grundlage entsprechender Informationen
und Einwilligung der Patienten unter Bertick-

sichtigung bundeseinheitlicher Vorgaben.

Die Umsetzung des Entlassmanagements in
den Krankenhdusern bedingt einen hohen
personellen, administrativen sowie finanziel-
len Aufwand und hat erhebliche Unsicherhei-
ten in rechtlicher wie organisatorischer Sicht
ausgelost.

Die KGNW informierte ihre Mitglieder lau-
fend und ausfihrlich mit Rundschreiben
Nr. 22/2017 vom 16.01.2017, Nr. 077/2017 vom
22.02.2017, Nr. 162/2017 vom 06.04.2017, Nr.
230/2017 vom 29.05.2017, Nr. 334/2017 vom
07.08.2017, Nr. 373/2017 vom 13.09.2017,
Nr. 391/2017 vom 25.09.2017, Nr. 392/2017 vom
28.09.2017 und Nr. 408/2017 vom 10.10.2017
Uber die einschlagigen Rechtsgrundlagen, die
erforderlichen Verfahrensschritte sowie zwin-
gende Anforderungen zur Umsetzung des Ent-

lassmanagements.

Aufgrund der enormen Unsicherheiten und
zahlreicher sowie vielfdltiger Einzelanfragen
der Mitglieder hat das Referat IV eine Liste
mit Antworten auf die am haufigsten gestell-
ten Fragen aus der Praxis (FAQ) erarbeitet und
mit KGNW-Rundschreiben Nr. 358/2017 vom
30.08.2017 den Mitgliedern zur Verfiigung
gestellt. Diese FAQ-Liste wurden von den

meisten Landeskrankenhausgesellschaften




ilbernommen und an deren Mitglieder weiter-
geleitet. Insbesondere die Heranziehung der
bislang allein fiir die vertragsarztliche Versor-
gung maRgeblichen Anforderungen an Inhalt
und Form bei Erstellung von Verordnungen
und Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen er-
forderte eine umfangreiche Beratung und Ab-

stimmung.

Das Referat IV hat federfihrend mit den Lan-

desverbdnden der Krankenkassen und Ersatz-
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kassen sowie den zustdndigen Druckereien
Einzelheiten zur Bereitstellung der notwen-
digen Formulare fir die Krankenhaduser abge-
stimmt. Im Weiteren wurde mit den Kassen-
arztlichen Vereinbarungen die Erteilung einer
spezifischen  Entlassmanagement-Betriebs-
stdttennummer abgestimmt und mit den
Apothekerverbanden wurden aktuelle Fragen
im Zusammenhang mit der Arzneimittelver-

sorgungim Entlassmanagement erdrtert.

Gesetzesinitiativen/-dnderungen

Anderung des Arbeitnehmer-
iiberlassungsgesetzes (AUG)

Zum 01.04.2017 ist das Gesetz zur Anderung
des Arbeitnehmeriberlassungsgesetzes und
anderer Gesetze (AUG-AndG) in Kraft getre-
ten, welches zu einer Reihe von Anderungen
im Recht der Arbeitnehmeriiberlassung ge-
fuhrt hat. Um den Krankenhdusern die fr sie

relevanten Anderungen darzustellen, deren

Relevanz fir typische Fallkonstellationen der
Arbeitnehmeriiberlassung aufzuzeigen und
die zukinftige Zuldssigkeit dieser Fallkons-
tellationen zu bewerten, wurden von der DKG
—ineiner Arbeitsgruppe unter Beteiligung des
Referates IV - entsprechende Hinweise erar-
beitet. Diese Hinweise hat die KGNW den Mit-
gliedern mit Rundschreiben Nr. 256/2017 vom
21.06.2017 zur Verfligung gestellt.

Anderung zur drztlichen Schweigepflicht (StGB)

Nach § 203 Abs.Tund 2 Satz 1des Strafgesetz-
buches (StGB) macht sich strafbar, wer unbe-
fugt ein fremdes Geheimnis offenbart, das
ihm in bestimmter beruflicher Eigenschaft an-
vertraut oder sonst bekannt gewordenist. Die
dort genannten Personen (Berufsgeheimnis-
trager) sind bei ihrer beruflichen oder dienst-
lichen Tatigkeit auf die Hilfeleistung anderer
Personen angewiesen. In vielen Fdllen ist es
wirtschaftlich

fur Berufsgeheimnistrager

sinnvoll, diese Tatigkeiten nicht durch Berufs-
gehilfenim Sinne des § 203 StGB erledigen zu
lassen, sondern durch darauf spezialisierte
Unternehmen oder selbststandig tadtige Per-

sonen.

Die Heranziehung dritter, auBerhalb der eige-
nen Sphdre stehender Personen zu diesen
Hilfstatigkeiten ist fir Berufsgeheimnistrager
aber nicht ohne rechtliches Risiko, sofern diese
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Personen damit von geschiitzten Geheimnissen
Kenntnis erlangen kénnen und keine einschld-
gige Befugnisnorm oder ausdrickliche Einwil-
ligung des Berechtigten vorhanden ist. Auch
eine Vertragsgestaltung, durch die die dritten
Personen zur Verschwiegenheit verpflichtet
und durch den Berufsgeheimnistrager kontrol-
liert werden, konnte in der Vergangenheit nicht

ohne weiteres zur Rechtssicherheit beitragen.

Mit dem Gesetz zur Neuregelung des Schutzes
von Geheimnissen bei der Mitwirkung Dritter
an der Berufsausiibung schweigepflichtiger
Personen, in Kraft getreten am 09.11.2017, hat
der Gesetzgeber nunmehr Dritte, die an der
Berufsausiibung eines Berufsgeheimnistra-

gers mitwirken, in den Straftatbestand des &
203 StGB einbezogen.

Berufsgeheimnistrager sind danach kinftig
berechtigt, personenbezogene Daten zu of-
fenbaren, soweit dies fir die Inanspruchnah-
me der Tatigkeit der mitwirkenden Personen
erforderlich ist. Der Berufsgeheimnistrager
kann sich jedoch selbst strafbar machen,
wenn er nicht dafiir Sorge tragt, dass die
mitwirkende Person zur Geheimhaltung ver-
pflichtet wird. Uber diese Neuregelung hat die
KGNW die Mitglieder mit KGNW-Rundschrei-
ben Nr. 474/2017 vom 15.11.2017 informiert und
Hinweise zur Umsetzung der Verpflichtung
der mitwirkenden Person zur Geheimhaltung

gegeben.

Verbraucherstreitbeilegungsgesetz

Zum 01.04.2016 trat das Verbraucherstreitbei-
legungsgesetz (VSBG) in Kraft. Es beinhaltet
eine Umsetzung der EU-Richtlinie Gber alter-
native Streitbeilegung in Verbraucherange-
legenheiten (2013/17/EU) und bezweckt, dass
Verbraucher und Unternehmen ihre Streitig-
keiten nicht erst vor den ordentlichen Gerich-
ten, sondern bereits in aulergerichtlichen
Verfahren durch sog. Verbraucherschlich-

tungsstellen beilegen konnen.

Die KGNW informierte mit Rundschreiben
Nr. 033/2017 vom 25.01.2017 die Mitglieder
dartber, dass das VSBG ab dem 01.02.2017
Unternehmen mit mehr als zehn Mitarbeitern

grundsatzliche Hinweispflichten auferlegt.

GemaR § 36 VSBG muss ein Unternehmer, der
eine Webseite unterhdlt oder allgemeine Ge-
schaftsbedingungen verwendet, die Verbrau-
cher leicht zugdnglich, klar und verstandlich
in Kenntnis setzen, ob er bereit oder sogar ge-
setzlich verpflichtet ist, an Streitbeilegungs-
verfahren vor einer Verbraucherschlichtungs-
stelle teilzunehmen. Zwar ist nicht eindeutig
geregelt, in welchem Umfang Krankenhauser
unter diese Informationspflichten nach dem
VSBG fallen; zur Vermeidung von Abmahnun-
gen empfahl die KGNW, die entsprechende In-
formationnach §36 VSBG aufihrer Homepage
vorzuhalten, und stellte einen entsprechen-
den Formulierungsvorschlag zur Verfiigung.
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Transplantationsregistergesetz

Mit Wirkung zum 01.11.2016 trat das Gesetz
zur Errichtung eines Transplantationsregis-
ters in Kraft. Dieses sieht die Einrichtung ei-
nes zentralen Transplantationsregisters vor,
in dem erstmals alle relevanten Daten bei Or-
ganspenden zusammengefihrt werden. Alle
an Transplantationen Beteiligten (u. a. Trans-
plantationszentren und ambulante Nach-
sorger) werden verpflichtet, die relevanten
Daten, d. h. Spender-, Empfanger-, Vermitt-
lungs- und Qualitdtssicherungsdaten, an das
Register zu tibermitteln.

Die Ubermittlungist gem. §15e des Transplan-
tationsgesetzes (TPG) nur nach erfolgter Auf-
klarung und Einwilligung des Patienten durch
das Transplantationszentrum moglich. Auch
wenndie Etablierung des Registersdurch Bun-
desdrztekammer, GKV-Spitzenverband und
DKG noch aussteht, riet die KGNW den Trans-
plantationszentren bereits jetzt zur Aufkla-
rung und Einholung der Einwilligung betroffe-
ner Patienten, Organempfanger oder lebender
Organspender. Mit KGNW-Rundschreiben Nr.
154/2017 vom 04.04.2017 wurden entsprechen-
de,von der DKG entwickelte Musterformulare
zur Verfligung gestellt.

Anderung der Medizinproduktebetreiberverordnung

Mit  Rundschreiben  Nr.050/20177 vom
02.02.2017 und Nr. 484/2016 vom 28.11.2016 hat
die KGNW tber die Anderungen der Medizin-
produktebetreiberverordnung (MPBetreibV)
informiert, die zum 01.01.2017 in Kraft getre-
ten ist. Die Anderungen betreffen schwer-

punktmdRig den Anwendungsbereich, die Be-

griffsbestimmung zu Betreiberpflichten und
zu Tdtigkeiten im Zusammenhang mit dem
Betreiben und Anwenden von Medizinproduk-
ten und zur Bestimmung eines Beauftragten
fur Medizinproduktesicherheit in Gesund-
heitseinrichtungen.

Sozialversicherungspflicht von Honorardrzten

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Starkung
der Heil- und Hilfsmittelversorgung (Heil- und
Hilfsmittelversorgungsgesetz - HHVG) wurde
im SGB IV eine neue Regelung zur Befreiung
der Honorardrzte im Rettungsdienst von der
Sozialversicherungspflicht geschaffen. Die
Beitragsfreiheit in der Sozialversicherung gilt
allerdings nicht fir Einnahmen aus einer vor

dem 11.04.2017 vereinbarten Tatigkeit als Not-
arztin oder Notarzt im Rettungsdienst.

Der Gesetzgeber hat damit erstmals den
Entwicklungen im Honorararztwesen und
insbesondere der Notwendigkeit der honorar-

drztlichen Tdtigkeit vor dem Hintergrund von

Sicherstellungsaspekten Rechnung getragen.
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InderVergangenheit hatten Priifverfahrender
Deutschen Rentenversicherung Bund oftmals
zu erheblichen Nachzahlungen von Sozialver-
sicherungsbeitragen gefiihrt, was letztlich vor
allem in Flachenstaaten zu einer Gefdhrdung
der Sicherstellung der notdrztlichen Tatigkeit
im Rettungsdienst gefiihrt hat. Vor diesem
Hintergrund sind die Neureglungen als Sicher-

stellungsmalnahmen zu betrachten.

Fir die (brigen Tatigkeitsformen von Hono-
rardrzten in Krankenhausern, insbesondere

im Rahmen von Vertretungsdiensten oder den

operierenden Fachern, hat sich an der sozial-
versicherungsrechtlichen Einordnung nichts
geandert. Der Einsatz von Honorarkraften
bleibt somit weiterhin problembehaftet. An
der urspriinglichen Empfehlung, Arzte nach
Méglichkeit in einem Angestelltenverhaltnis
zu beschaftigen, um das héchste Mal an Si-
cherheit zuerlangen, dndert sich somit nichts.

Die KGNW hat (ber die Gesetzesdnderung
mit KGNW-Rundschreiben Nr. 199/2017 vom
04.05.2017 und Nr. 097/2017 vom 02.03.2017
informiert.

Information und Beratung/aktuelle Rechtsprechung

MDK-Priifverfahren
Umsetzung der PriifvV 2017

Anldsslich des Inkrafttretens der neuen
PrifvV 2017 hat die KGNW im Jahr 2017 eine
weitere Informationsveranstaltung unter
dem Titel ,PrifvV 2017 und Aufwandspauscha-
len“ organisiert (vgl. KGNW-Rundschreiben
Nr. 059/2017 vom 08.02.2017). Die Informati-
onsveranstaltung fand am 17.03.2017 in Dus-
seldorf statt. Die dazugehérigen Vortragsun-
terlagen der Referenten hat die KGNW mit
Rundschreiben Nr. 143/2017 vom 28.03.2017

zur Verfligung gestellt.

Ferner hat die KGNW mit Rundschreiben
Nr. 318/2017 vom 26.07.2017 lber die Verwen-
dung der Nachricht Sammeliiberweisung bei
der Datentbermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB
V im Kontext des § 10 PrifvV informiert. Die

Verwendung des Nachrichtentyps Sammel-
Uberweisung ist im Rahmen der PrifvV aus-
schlieRlich nach bilateraler Absprache mit den
Krankenkassen moglich. Vor- und Nachteile
solcher Vereinbarungen sind krankenhausin-
dividuell abzuwdgen. Bei Abschluss einer Ver-
einbarung sollte insbesondere auf das Beste-
hen einer Kindigungsmoglichkeit geachtet
werden.

Weitere Beratungsschwerpunkte in Bezug auf
die neue PrifvV waren zu Beginn des Jahres
2017 die Einleitung der Prifung im Falle einer
Direktbeauftragung des MDK durch die Kran-
kenkassen. Gemall § 6 Abs. 2 Satz 4 PrufvV
2017 entfallt in diesen Fallen die Mitteilung
der Krankenkassen nach & 4 PrifvV 2017, wes-
halb eine Mitteilung durch den MDK nach § 6
Abs. 3 Satz 4 PrufvV ausreichend ist.




Die auch 2017 wiederholt gestellte Frage auf
einen Anspruch zur Ubermittlung des MDK-
Gutachtens musste leider auch im Geltungs-
bereich der neuen PrifvV 2017 verneint wer-
den. GemdaR § 277 Abs. 1SGB V und § 8 PriifvV
2017 haben Krankenhduser in NRW nur einen
Anspruch auf Mitteilung des Priifergebnisses
durch den MDK sowie der leistungsrechtli-
chen Entscheidung der Krankenkasse.

Auch in 2017 wurde die Mdéglichkeit einer
Zweitbegutachtung durch den MDK themati-
siert. Zwar hatten die Krankenhduser in NRW
auch nach der alten PrufvV keinen Anspruch
auf Durchfihrung eines sog. Widerspruchs-
verfahrens (Zweitbegutachtung des MDK im
Falle eines negativen Begutachtungsergeb-
nisses), aber durch die Einfihrung der Option
eines fiir die Krankenkassen freiwilligen Nach-
verfahrens (§ 9 PrifvV 2017) hat die Bereit-
schaft der Krankenkassen (als auch des MDK)
zur Zweitbegutachtung - wie dem diesbeziig-
lichen Anfragevolumen der Mitglieder zu ent-

nehmen war - erheblich abgenommen.

Nach wie vor umstritten ist die Frage, ob §7
Abs. 2 PrifvV 2017 eine Ausschlussfrist ent-
halt und die Krankenkasse nach Ablauf der
Frist bzw. Nachfrist ohne MDK-Prifung nur
den unstreitigen Verglitungsbetrag zahlen
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muss. Nach Information der Mitglieder hat
sich Frage nach Inkrafttreten der PrifvV 2017
dahingehend verscharft, dass Krankenkassen
zunehmend die streitigen Vergltungsbetra-
ge unter Verweis auf die Ausschlussfrist ver-
weigern. Dies wird von den Sozialgerichten
hochst unterschiedlich beurteilt. Die Abzeich-
nungeinereinheitlichen Linieist bislang nicht
erkennbar. Hochstrichterlich ist diese Frage
noch nicht entschieden. Die KGNW vertritt
weiterhin die Auffassung, dass auch § 7 Abs. 2
PrifvV 2017 keine Ausschlussfrist beinhaltet.

Im Jahr 2017 ist zunehmend die Frage auf-
gekommen, ob Krankenhduser infolge einer
positiven MDK-Begutachtung einen hoheren
Rechnungsbetrag geltend machen konnen.
Dies ist nach Auffassung der KGNW im Rah-
men der Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts zu Rechnungskorrekturen moglich.
Bereits nach dem Wortlaut der PrifvV ist
diese Vorgehensweise nicht ausgeschlossen.
Der KGNW sind hierzu noch keine sozialge-
richtlichen Urteile bekannt. Die Mitglieder
wurden mit Rundschreiben Nr. 563/2016 vom
23.12.2016 entsprechend informiert.




96| Recht und Personal/Vorstand

Strukturpriifungen

Weiterer Beratungsbedarf ergab sich 2017
aufgrund der zunehmenden Anzahl von MDK-
Prifungen bei Abrechnung von Komplexbe-
handlungen (sog. Strukturprifungen).

Problematisch ist hierbei insbesondere, dass
die Krankenkassen nach einer flr das Kran-
kenhaus negativen Strukturprifung im Ein-
zelfall die Verglitung hinsichtlich des geprif-
ten OPS-Kodes vollstandig einstellen bzw. die
Verglitung fur vergangene Zeitrdume zurlck-
fordern. Sofern die Voraussetzungen zur Ab-
rechnung des jeweiligen OPS-Kodes nach An-
sicht des Krankenhauses vorlagen, verbleibt
den betroffenen Krankenhdusern nur die ge-
richtliche Durchsetzung.

Sachlich-rechnerische Priifung

Das mit Urteil des Bundessozialgerichts (BSG)
vom 01.07.2014 (Az. B1KR 29/13 R) eingefiihrte
,sachlich-rechnerische Prifregime® war auch
2017 ein Schwerpunkt der Beratung der Mitglie-
derdurchdasReferat|V. Dieses nicht gesetzlich
verankerte ,Prifregime® fiihrte zu extremen
Unsicherheiten der Mitglieder. Im Bereich der
Kodierprifungen werden damit die Aufwands-
pauschale nach & 275 Abs. 1c SGB V und die
gesetzliche Sechs-Wochen-Frist zur Einleitung
der Priifverfahrens ausgehebelt. Trotz der vom
Gesetzgeber gelibten Kritik an dieser Recht-

sprechung mittels Klarstellung im § 275 Abs. 1c
Satz 4 SGBV hat das BSG seine diesbeziigliche

Rechtsprechung aufrechterhalten.

Ferner ist zu beobachten, dass seitens des
MDK tber den Wortlaut des jeweiligen OPS-
Kodes
werden. Dies ist aus Sicht der KGNW unzu-

hinaus Voraussetzungen statuiert
lassig. Sofern der MDK bzw. die Krankenkasse
nicht bereit ist, hiervon abzuriicken, ist auch
hier leider die Klage der einzige Weg, diesen
Praktiken wirksam entgegenzutreten. Bezug-
nehmend auf diese Vorgehensweise hat die
KGNW mit Rundschreiben Nr. 103/2017 vom
07.03.2017 hinsichtlich der Strukturpriifung
zum OPS 8-98f - aufwendige intensivmedizi-
nische Komplexbehandlung - informiert, dass
sich aus dem Wortlaut des OPS 8-98f nicht ab-
leiten ldsst, dass bei einer interdisziplindren
Intensivstation sowohl ein internistischer als
auch ein andsthesiologischer drztlicher Be-
handlungsleiter erforderlich ist.

Gegen die Urteile des BSG vom 25.10.2016
Richtigkeit ist
unter dem

zur sachlich-rechnerischen
eine Verfassungsbeschwerde
Az. 1 BvR 318/17 beim Bundesverfassungsge-
richt (BVerfG) eingelegt worden (vgl. KGNW-
Rundschreiben Nr. 069/2017 vom 15.02.2017).
Eine weitere Verfassungsbeschwerde wurde
gegen das Urteil des BSG vom 28.03.2017
(Az.:B1KR23/16 R) unter dem Az.1BvR 147417
zur gleichen Thematik eingelegt (vgl. KGNW-
Rundschreiben Nr.374/2017 vom 13.09.2017).

Die Verfassungsbeschwerde hat keinen Sus-
pensiveffekt, sodass die Rechtskraft der ange-
griffenen Entscheidungen des BSG bestehen




bleibt. Aufgrund der mit der Verfassungsbe-
schwerde angestrebten verfassungsrechtli-
chen Kontrolle dieser Rechtsprechung des
BSG erscheint es zweckmaRig, die diesbeziig-

lich anhangigen Verfahren ruhend zu stellen.
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Die KGNW hat die Mitglieder mit Rundschrei-
ben Nr. 069/2017 vom 15.02.2017 informiert,
potentielle Vorgehensweisen dargestellt und
entsprechende Musterschreiben zur Verfi-
gung gestellt.

Fiktives wirtschaftliches Alternativverhalten

Die KGNW hat mit Rundschreiben Nr. 257/2017
vom 21.06.2017 kritisch iiber die Auswirkungen
einer weiteren grundsdtzlichen und die Kran-
kenhduser einseitig belastenden Entschei-
dung des BSG informiert, mit der das BSG die
Pflichten von Krankenhdusern zur wirtschaft-
lichen Leistungserbringung und seinen eige-
nen Grundsatz zum sog. ,fiktiven wirtschaftli-
chen Alternativverhalten®erweitert.

Aufgrund dieses BSG-Urteils vom 28.03.2017
(B1KR 29/16 R) sind Krankenhduser trotz des
Ausschlusses einer Fallzusammenfihrung in
der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) auf-
grund des Wirtschaftlichkeitsgebotes kiinf-

tig gehalten, Versicherte zwischen mehreren

Behandlungsepisoden nicht zu entlassen,
sondern zu beurlauben, um die einzelnen
Aufenthalte als einen zusammenhangenden
Behandlungsfall abzurechnen. Entgegenste-
hende landesvertragliche Regelungen halt
das BSG ebenso fir nichtig, wie es eindeutige
Regelungen der FPV unberiicksichtigt lasst.

Auch diese Entscheidung reiht sich nahtlos
in den Reigen anderer in der jlingeren Vergan-
genheit zulasten der Krankenhduser ergan-
genen Entscheidungen des 1. Senats ein, in
denen dieser den Krankenhdusern durch eine
Uberstrapazierung des Wirtschaftlichkeitsge-
botsnach §12SGBVein iberschieRendes wirt-
schaftliches Alternativverhalten abverlangt.

Generalkritik gegen die ausufernde

BSG-Rechtsprechung (1. Senat)

Der 1. Senat des BSG setzt sich - zulasten der
Krankenhduser - mit seinen selbst kreierten
MaRstdben (,sachlich-rechnerisches Priifre-
gime“ und ,wirtschaftliches Alternativverhal-

ten“) Uber den eindeutigen Wortlaut des Ge-

setzes und der Selbstverwaltungsregelungen
(PrufvV und FPV) hinweg. Er stellt das ,Wirt-
schaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V* hochst

bedenklich (ber alle gesetzlichen als auch

vertraglichen Regelungen. Diese Rechtspre-
chung wird nicht nur in der sozialrechtlichen
Literatur, sondern auch offen in zahlreichen
Entscheidungen der Sozialgerichte verfas-

sungsrechtlich kritisiert.

Die DKG hat diese Rechtsprechung bereits
zum Anlass genommen, in Gesprdchen mit
dem BMG die Notwendigkeit klarstellender




98| Recht und Personal/Vorstand

gesetzlicher Regelungen zu betonen. Des Wei-
teren hat die DKG mit allen Landeskranken-
hausgesellschaften die Kritik im Aufsatz von
Herrn Dr. Ulrich Hambiichen (Vors. Richter am

Aufwandspauschalen

Aktueller Sachstand (Gesetzgebung/
Rechtsprechung)

Das Bundessozialgericht (BSG) hat in einer ,Ur-
teilsserie vom 25.10.2016 bestdtigt, dass bis
zum 31.12.2015 die Priifung der sachlich-rechne-
rischen Richtigkeit einer Krankenhausabrech-
nung einem eigenstandigen Prifregime unter-
fallt. Die Regelungen des & 275 Abs. 1c SGB V
- insbesondere zur Zahlung der Aufwandspau-
schale - finden bis dahin keine Anwendung
(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr.069/2017 vom
15.02.2017).

Zusammenfassend bedeutet dies fur die Kran-
kenhduser, dass erst mit dem Inkrafttreten
der Regelung des Satzes 4 von § 275 Abs. 1c
SGB V am 01.01.2016 der Anspruch auf Zahlung
der Aufwandspauschale klar geregelt ist. Die
BSG-Rechtsprechung vom 25.10.2016 ist fir die
erstmalige Geltendmachung von Aufwands-
pauschalen im Zeitraum vom 01.07.2014 bis
31.12.2015 einschldgig. Ein entsprechender An-
spruch der Krankenhauser fir diesen Zeitraum
ist damit derzeit schwer durchsetzbar.

Die Ruckforderung bereits gezahlter Aufwands-

pauschalen durch die Krankenkassen wurde

bislang noch nicht vom BSG entschieden. Bis
zum 01.07.2014 (1. Urteil des BSG zum sachlich-
rechnerischen Priifregime) vorbehaltlos gezahl-

BSG a.D.)inder Zeitschrift ,das Krankenhaus*
(Heft 11/2017, Seite 978 ff.) nachdriicklich un-
terstitzt.

te Aufwandspauschalen kénnen von der Kran-
kenkasse nicht auf der Grundlage der aktuellen
BSG-Rechtsprechung zuriickgefordert werden.

Aufgrund dessen empfiehlt die KGNW mit
Rundschreiben Nr.374/20177 vom 13.09.2017
auch weiterhin, bereits bezahlte Aufwands-
pauschalen derzeit nicht zuriickzuzahlen. Zur
Vermeidung von Klageverfahren kann den
Krankenkassen der Abschluss von Verjdhrungs-
verzichtserkldrungen vorgeschlagen werden.
AuRergerichtliche Vergleichsangebote der Kran-
kenkassen, welche die teilweise Riickzahlung
von Aufwandspauschalen beinhalten, sollten
nicht akzeptiert werden. Im gerichtlichen Ver-
fahren sollten nicht ohne weiteres ,Unterwer-

fungsvergleiche“abgeschlossen werden.

Sofern etliche Krankenkassen dazu iibergegan-
gen waren, bereits vorbehaltlos gezahlte Auf-
wandspauschalen im Wege der Aufrechnung
geltend zu machen, hat das LSG NRW mit Be-
schluss vom 30.10.2017 (L 16 KR 780/16 NZB) die
Auffassung der KGNW dahingehend bestatigt,
dass diese Vorgehensweise wegen eines Versto-
Res gegen daslandesvertragliche Aufrechnungs-
verbot unzuldssig ist. Die Mitglieder wurden
dariiber mit Rundschreiben Nr. 469/2017 vom
14.11.2017 informiert.
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Musterverfahren zu AP-Riickforderungen

Die mit den KGNW-Musterverfahren ,Riickfor-
derung von Aufwandspauschalen® geflihrte
Streitfrage wurde vom BSG mit den Urteilen
vom 25.10.2016 und allen in dieser Thematik
folgenden Urteilen bislang nicht entschie-
den und ist somit weiterhin offen. Daher hat
die KGNW auch dazu geraten, insbesondere
die Rickforderung bereits gezahlter Auf-
wandspauschalen durch die AOK Rheinland/
Hamburg weiterhin nicht zu akzeptieren (vgl.
Rundschreiben Nr. 069/2017 vom 15.02.2017
und Nr.209/2017 vom 11.05.2017).

Bezogen auf die anhangigen Klageverfahren
der AOK Rheinland/Hamburg in Sachen Riick-
forderung von Aufwandspauschalen hat die
KGNW den Krankenhdusern aus prozessrecht-
lichen Erwdgungen aber empfohlen, zeitlich
begrenzt auf die Einrede der Verjéhrung zu

Ambulante Notfallbehandlung

Auch im Jahr 2017 war die Vergitung der
Krankenhduser im Rahmen der ambulanten
Notfallbehandlung ein Streitpunkt und ein

verzichten (vgl. Rundschreiben Nr. 536/2016
vom 16.12.2016).

Die KGNW-Musterverfahren, die durch das
Sozialgericht Aachen am 13.09.2016 positiv
beschieden wurden, befinden sich derzeit in
der Berufung beim Landessozialgericht NRW.
Wann mit einer Entscheidung in der Sache
gerechnet werden kann, ist momentan nicht
bekannt.

Auch hinsichtlich der Thematik der Aufwands-
pauschalen fand die KGNW-Informationsver-
anstaltung am 17.03.2017 regen Anklang. Die
dazugehdrigen Vortragsunterlagen der Refe-
renten hat die KGNW auch fir diesen Themen-
bereich mit Rundschreiben Nr. 143/2017 vom
28.03.2017 zur Verfligung gestellt.

entsprechender Beratungsschwerpunkt des
Referates IV.

Besuchsbereitschaftspauschalen

Das Bundessozialgericht hatte in seinen
Urteilen vom 12.12.2012 (B 6 KA 3/12 R und
B6 KA4/12R) festgestellt, dass die Regelungen
des EBM 2008 tiber die gesonderte Vergiitung
der Besuchsbereitschaftspauschale in der
ambulanten Notfallbehandlung rechtswidrig
sind, da sie zu einer mittelbaren Benachtei-

ligung der Krankenhausambulanzen fuhren,
fur die eine sachliche Rechtfertigung fehlt.

Diese Vorgaben des Bundessozialgerichts

veranlassten den Bewertungsausschuss zu
seinen in den 341, 344. und 354. Sitzungen
gefassten Beschlissen, die die Erhéhung der
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Punktzahlen fir die die Mehrfachkontakte
ausweisenden Gebthrenordnungspositio-
nen, die rickwirkende Aufspaltung der bis-
herigen Notfallpauschale je nach zeitlicher
Inanspruchnahme sowie die ersatzlose und
rickwirkende Streichung der Besuchsbereit-

schaftspauschale vorsahen.

Die Umsetzung der Beschliisse des Bewer-
tungsausschusses wurde von den jeweiligen
Kassendrztlichen Vereinigungen unterschied-
lich betrieben. Wahrend die Kassenarztliche
Vereinigung Nordrhein die seitens der Kran-
kenhduser quartalsweise eingelegten Wider-
spriiche beziiglich des ersatzlosen Wegfalls
der Besuchsbereitschaftspauschale mittels

Laborleistungen

Ein weiterer Streitpunkt war die Abrechen-
barkeit von Laborleistungen im Rahmen
der Notfallbehandlung. Die Kassenarztliche
Vereinigung Westfalen-Lippe stellte im Jahr
2017 vielfach die Abrechnung ambulanter
Notfallbehandlungen in Bezug auf abgerech-
nete Laborleistungen sachlich-rechnerisch
richtig. Unter Bezugnahme auf ein Urteil des
Bundessozialgerichts (BSG) vom 12.12.2012
(Az. B 6 KA5/12 R) wurde einzelnen GebUihren-
ordnungspositionen die Erforderlichkeit im
Rahmen einer ambulanten Notfallbehand-

lung abgesprochen und diese pauschal und

eines Widerspruchsbescheides negativ be-
schieden hatte und diesbeziiglich seitens der
KGNW drei Musterklageverfahren gefiihrt
werden, erliel die Kassenarztliche Vereini-
gung Westfalen-Lippe sog. Abhilfebescheide,
die eine Neufestsetzung der Honoraranspru-
che auf Grundlage der vom Bewertungsaus-
schuss beschlossenen riickwirkenden Ande-
rungen des EBM enthielten. Da auch diese
Bescheide weiterhin von einem ersatzlosen
Wegfall der Besuchsbereitschaftspauschale
ausgehen, empfahl die KGNW mit Rundschrei-
ben Nr.019/2017 vom 12.01.2017, hiergegen
fristgemaR Widerspruch einzulegen und stell-

te ein entsprechendes Muster zur Verfiigung.

ohne konkrete Einzelfallprifung durch die
KVWL gestrichen und damit nicht vergltet.

Die KGNW empfahl den Krankenhadusern nach
Prifung der Sach- und Rechtslage mit Rund-
schreiben Nr. 343/2017 vom 15.08.2017, indivi-
duell zu kldren, ob die Abrechnung der von der
KVWL beanstandeten Laborleistungen den
gesetzlichen Vorgaben sowie der BSG-Recht-
sprechung des 6. Senates genigt und ggf. ge-
gen die sachlich-rechnerische Richtigstellung
durch die KVWL fristgerecht Widerspruch ein-

zulegen.




Abklarungspauschale

Mit Beschluss des ergdnzten erweiterten Be-
wertungsausschussesvom 07.12.2016 (Inkraft-
treten zum 01.04.2017) wurden - gegen die
Stimmen der DKG - neue GebUhrenpositionen
bei der Abrechnung der ambulanten Notfall-
behandlung eingefiihrt, die seitens der KGNW

entschieden kritisiert wurden.

Mitden GOP 01205 und 01207 werden erstmals
sog. Abkldarungspauschalen im EBM zur Be-
urteilung der Behandlungsbedirftigkeit eta-
bliert. Gemak der neu eingefiihrten Bestim-
mung Nr. 7 des Abschnitts 1.2 EBM sind diese
GOPdann zu berechnen, wenn die Erkrankung
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des Patienten aufgrund ihrer Beschaffenheit
keiner sofortigen Maknahme bedarf und die
nachfolgende Versorgung durch einen Ver-
tragsarzt auBerhalb der Notfallversorgung
moéglich und/oder aufgrund der Umstande ver-
tretbarist. Dies intendiert, dass eine Vielzahl
von Patienten abgewiesen werden soll.

Aufgrund der zahlreichen unbestimmten
Rechtsbegriffe und der Unsicherheiten beziig-
lich deren Auslegung werden sich die Rechts-
folgen erst im 1. oder 2. Quartal 2018 zeigen,
wenn die jeweiligen Kassendrztlichen Vereini-
gungen ihre Honorarbescheide erlassen.

Ambulantes Operieren nach § 115b SGB V

Die Abrechnung der Grundpauschale und der
Konsultationspauschale (GOP 01436) beim
ambulanten Operieren gem. § 115b SGB V ist
zwischen Krankenkassen und Krankenhau-
sern seit jeher umstritten. Die KGNW hatte
bereits mit Rundschreiben Nr. 364/2016 vom
20.09.2016 Uber eine Entscheidung des BSG
zur Frage der Abrechenbarkeit der Grundpau-
schale bei fachgruppengleicher Uberweisung
berichtet und darauf hingewiesen, dass hin-
sichtlich der Abrechenbarkeit der Grundpau-
schaleinanderen Konstellationen noch Klage-

verfahren offen waren.

Mit  Rundschreiben Nr. 274/2017 vom
04.07.2017 konnte die KGNW nunmehr dar-
liber berichten, dass eines dieser Verfahren
rechtskraftigentschieden wurde. Gegenstand

war die Frage der Abrechenbarkeit der Grund-

pauschale bei Vorliegen einer fachgruppen-
fremden Uberweisung bzw. fehlender Uber-
weisung. Das BSG hatte diesbeziiglich schon
mit Urteil vom 01.07.2014 (B1KR 1/13 R) festge-
stellt, dass fiir die Abrechnung der Grundpau-
schale bei fachgruppengleicher Uberweisung
neben den von der Konsultationspauschale
erfassten persénlichen Arzt-Patienten-Kon-
taktenin demselben Behandlungsfall mindes-
tens ein weiterer persénlicher Arzt-Patienten-
Kontakt vorliegen muss, die Abrechnung der
Grundpauschale aber moglich ist, sofern die
notwendige Anzahl der Arzt-Patienten-Kon-
takte vorliegt. Dies wurde nun gleichermalen
furdie Falle bestatigt, in denen eine fachfrem-
de Uberweisung erfolgt ist oder eine Uberwei-
sung fehlt.
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Musterverfahren zum Hilfsmittelregress der Barmer

Die noch nicht erstinstanzlich entschiedenen in der Berufung befindet. Da mit den Muster-
NRW-Musterverfahren in Sachen Hilfsmittel- verfahren die folgenden Instanzen nicht mehr
regress der Barmer wurden ruhend gestellt. friher erreicht und beeinflusst werden kon-
Dies hat den Hintergrund, dass eine - fiir die nen, war die Ruhendstellung aus prozessoko-
Krankenhduser positive - Entscheidung des nomischen Griinden geboten (vgl. Rundschrei-

Sozialgerichts Berlin vorliegt, die sich bereits ben Nr.173/2017 vom 11.04.2017).

Verwertungsgesellschaften

Die KGNW hat die Mitglieder tber den aktu- Lizensierungsgesellschaft MPLC informiert
ellen Stand hinsichtlich der Verhandlungen und die Handlungsempfehlungen der DKG

auf Bundesebene mit den Verwertungsgesell- weitergegeben.
schaften GEMA, VG Media und ZWF sowie der
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Politik, PR und Presse

Die Themen im Berichtszeitraum wurden
makgeblich durch die Planungen und Um-
setzungen von MaRnahmen der nordrhein-
westfalischen Krankenhduser im ,Blndnis
fur gesunde Krankenhduser - Investieren aus
Verantwortung® bestimmt. Ziele des Biindnis-
ses sind, das gesetzlich zur Investitionsforde-
rung der Krankenhduser verpflichtete Land
und die Offentlichkeit auf die Situation in
den Krankenhdusern in NRW im Hinblick auf
die unzureichende Investitionsfinanzierung
aufmerksam zu machen. Grundlage dieser Ak-
tivitaten ist das Investitionsbarometer NRW,
das vom Rheinisch-Westfalischen Institut fir
Wirtschaftsforschung (RWI) im Auftrag der
KGNW erstellt wurde. Nach elf Regionalver-
anstaltungen im Jahr 2016 wurde diese Reihe
des ,Biindnisses fir gesunde Krankenhauser
- Investieren aus Verantwortung® in 2017 mit
sechs weiteren Veranstaltungen weiterge-
fuhrt. Im Rahmen der Maknahmen des Biind-
nisses wurden zahlreiche Gesprachstermine
mit der Ministerin, Staatssekretarin sowie
weiteren Vertretern und Vertreterinnen des
MGEPA und anderer Institutionen, der Politik
undder Medien organisatorisch undinhaltlich
vorbereitet und begleitet. Weitere Schwer-
punkte des Referates waren die Darstellung
der Positionen der Krankenhduserim Zuge der
weiteren Umsetzung des Krankenhausstruk-
turgesetzes (KHSG), von G-BA-Richtlinien,
des Krankenhausplans sowie zur Hygiene und
zum Fachkraftemangel im Krankenhaus mit
den damit verbundenen Folgen fir die Pati-

enten- und Krankenhausversorgung. Mit dem
Verbundvorhaben ,I/E-Health NRW - Hand in

Hand bestens versorgt” als ein Siegerprojekt

des Leitmarktwettbewerbs Gesundheit. NRW
und dem fiir das Projekt geschaffenen Verein
Digital Healthcare NRW e. V. kam die Offent-
lichkeitsarbeit fur diesen Verbund als neue

Aufgabe in diesem Jahr hinzu.

Neben diesen Aktivitdten bestimmten die
Diskussion und die Umsetzung des Kran-
kenhausplans NRW 2016 mit Blick auf Qua-
litdtskriterien und auf vermeintliche Uber-
kapazitdten in NRW sowie Gesprache der
KGNW-Spitze mit NRW-Gesundheitsministe-
rin Barbara Steffens und weiteren Ministern
und Staatssekretdren der Landesregierung
sowie gesundheitspolitischen Sprechern der
Bundestags- und Landtagsfraktionen die
Themenstellung des Referates. Als Ansprech-
partner fir Medien und Offentlichkeit infor-
mierte das Referat Uber die Positionen und
Forderungen der nordrhein-westfélischen
Krankenhduser und formulierte die Erwar-
tungen und Handlungsempfehlungen der
Kliniken zu diesen Bereichen ebenso wie zu
den Themenfeldern Cyberattacken und IT-
Sicherheit, Krankenhausvergleichsportale der
GKV, Arzneimitteltherapiesicherheit, Stellung
der Patientenfirsprecher/-innen und die Ver-
sorgung demenzkranker Patienten. Weitere
Tatigkeitsschwerpunkte waren die Organisa-
tion von KGNW-Veranstaltungen in Koopera-
tion mit anderen Referaten sowie im Bereich
Internationales die berufliche und sprachli-
che Integration auslandischer Mediziner und
Fachkrafte sowie weitere internationale Akti-
vitdtenals Vertreter der KGNW in der Kommis-
sion Europa und Internationales der DKG.
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,BUndnis flir gesunde Krankenhduser -
Investieren aus Verantwortung®in der politischen
Diskussion und Fortsetzung der Aktivitaten

Nach den Aktivitdten und MaBnahmen zum
Auftakt im Jahr 2016 bis zur Mitgliederver-
sammlung am 06.12.2016 standen die Ini-
tiative des ,Bundnis fiir gesunde Kranken-
hduser - Investieren aus Verantwortung® der
nordrhein-westfalischen Krankenhduser mit
der Forderung an das Land, die unzureichen-
de Investitionsfinanzierung zu beseitigen und
die notwendigen Férdermittel zur SchlieRung
der Forderliicke der NRW-Krankenhduser in
Hohe von 1 Mrd. € bereitzustellen, im Fokus
der gesundheits- und krankenhauspolitischen
Diskussion auf Landesebene.

Als offentliches Signal der Kampagnenfahig-

keit der Krankenhduser in NRW wurden nach

Moderne Stadtwerke
sthitzen das Klima,
Moderne Kliniken
unser Leben.

NRW ERAUCHT BEIDES.

LUIPNE R e
Fmrranar

der Durchfiihrung von elf Regionalveranstal-
tungen im Dezember 6ffentlichkeitswirksam
Anzeigen geschaltet und City-Light-Poster
belegt. Am Samstag, den 3.12.2016, erschie-
nen mit einer landesweiten Reichweite von
knapp zwei Mio. verkauften Tageszeitungen,
also nahezu flichendeckend in NRW, die vier
bekannten Motive der Poster als Anzeige in
blattbreit, 155 mm hoch und farbig. Die vier
Motive wurden regional den Zeitungen zuge-
ordnet. In der Woche vom 6.12. bis 12.12.2016
waren im GroRraum Disseldorf 100 City-Light-
Poster mit allen vier Motiven zu sehen. Damit
wurden in erster Linie die politischen Ent-
scheider auf dem Weg in den Landtag und die
Ministerien oder zum Bahnhof erreicht.

Das ,Bindnis fiir gesunde Krankenhduser - Investieren aus Verantwortun “wendet sich mit

Anzeigen und City-Light-Poster an die Offentlichkeit, um auf den Investitionsstau und die

Investitionsliicke der NRW-Krankenhauser aufmerksam zu machen.
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Regionalveranstaltungen 2017 -
,Bundnis fiir gesunde Krankenhduser - Investieren aus
Verantwortung “

Die Vertreter der Dortmunder Krankenhaduser informierten auf einer Pressekonferenz am

26.04.2017 Giber den Investitionsstau und die Investitionsliicken in ihren Krankenhdusern.

Nach elf Regionalveranstaltungen im Jahr
2016 wurde diese Veranstaltungsreihe des
,Blndnisses fiir gesunde Krankenhauser - In-
vestieren aus Verantwortung® in 2017 weiter-
gefuihrt. Mit Blick auf die Landtagswahlen am
14.04.2017 und die dann anstehenden Koali-
tionsverhandlungen wurde in den Regional-
veranstaltungen weiter auf die strukturelle
Unterfinanzierung und die damit verbunde-
nen Folgen in den Regionen aufmerksam ge-
macht. Gleichzeitig wurde aber auch auf die
volkswirtschaftliche Bedeutung der Kranken-
hauser und deren Stellenwert als Arbeitgeber

hingewiesen.

Die erste Veranstaltung 2017 fand am
06.02.2017 in Mettmann mit Beteiligung der
nordrhein-westfdlischen Gesundheitsministe-
rin Barbara Steffens statt. Die Ministerin nahm
auch am politischen Fachgespréch ,Investieren
aus Verantwortung? Krankenhausfinanzierung
kirchlicher Kliniken in NRW auf dem Priifstand*
des katholischen und evangelischen Biiros
NRW am 14.02.2017 in Diisseldorf teil.

Ebenfallsin Disseldorf fand am20.03.2017 die
ndchste Regionalveranstaltung statt, gefolgt
von einer Pressekanferenz der der Vertreter
der Vertreter der Dortmunder Krankenhduser
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am 26.04.2017, einer Regionalveranstaltung
am 27.04.2017 in Bonn, die gemeinsam von
den Krankenhdusern aus Bonn, dem Rhein-
Sieg-Kreis und dem Rhein-Erft-Kreis organi-
siert und umgesetzt wurde, und am19.06.2017
in Borken.

Von Bedeutung war, dass mit der regiona-
len Umsetzung der Veranstaltungsreihe der

Handlungsdruck bei den politischen Entschei-
den hochgehalten wurde - mit dem Ziel, im
Hinblick auf die kommende Landtagswahl
eine Losung fur den Investitionsstau zu er-
reichen, die nachhaltig ist und konkret im
Koalitionsvertrag sowie in der mittelfristigen
Finanzplanung des Landes fixiert wird.

Investitionsbedarf der Krankenhdauser

von Parteien anerkannt

Vor diesem Hintergrund wurde in der auRer-
ordentlichen Vorstandssitzung der KGNW am
17.01.2017 Uber Signale aus der Landesregie-
rung und der anderen Landtagsfraktionen be-
raten und die Marschroute bis zur Landtags-
wahl am 14.05.2017 festgelegt.

Mit Anschreiben an Kandidaten, den Regional-
veranstaltungen, lokalen und iberregionalen
Gesprdchsangeboten, stitzenden Anzeigen
sowie entsprechender Medienarbeit wurden
bis zur Wahl und zum Koalitionsvertrag das
Problem und die Folgen der unzureichenden
Investitionsfinanzierung mit Erfolg deutlich
gemacht und transparent ber die Bindnis-
Homepage www.gesunde-krankenhaeuser.de
dargestellt.

So wurden die von SPD-MdL Serdar Yiksel
beim KGNW-Forum 2016 geduRerten Uberle-
gungen zu einem 2-Mrd.-Euro-Programm (iber
die NRW-Bank, dhnlich wie fir die Schulen
und die Uniklinken, von Michael Scheffler,
sozialpalitischer Sprecher der SPD-Landtags-

fraktion, beim TK-Neujahrsempfang am

11.01.2017 als Fraktionsmeinung wiederholt.

Die Ankiindigung der nordrhein-westfalischen
Ministerprasidentin Hannelore Kraft, ana-
log den Programmen fir Hochschulen und
Schulen, auch fir die Krankenhduser ein Mil-
liarden-Forderprogramm aufzulegen, wurde
von KGNW-Prasident Jochen Brink im Namen
des Blindnisses fir gesunde Krankenhauser
ausdriicklich begriiRt. Die SPD-Landesvorsit-
zende und Ministerprdsidentin hatte dies in
ihrer Rede bei der Vorstellung des Wahlpro-
grammes der NRWSPD am 18.02.2017 ins Spiel
gebracht. AuRerdem wurde im Wahlprogramm
der SPD, das nach deren auRerordentlichen
Parteitag am 18.02.2017 inhaltlich noch weiter
konkretisiert wurde, der Investitionsstau im
Programm erwdhnt und es wurden Vorschldge
zum Abbau aufgenommen.

Peter Preul, der gesundheitspolitische Spre-
cher der CDU-Landtagsfraktion, erklarte beim
KGNW-Forum und bei weiteren Veranstal-

tungen, dass die CDU sich ebenfalls fiir mehr




Investitionsmittel fur die Krankenhduser ein-
setzenwerden. Die Mittel solltenan Qualitats-
verbesserungen wie Hygiene und IT-Sicherheit
gebunden sein, aber (ber die Details der
Verwendung sollten die Krankenhduser selbst
entscheiden kénnen. Im Leitantrag des CDU-
Landesvorstandes ,Zuhoren. Entscheiden.
Handeln.“ flr das Regierungsprogramm fir
NRW 2017-2022, das als Wahlprogramm der
CDU auf dem Landesparteitag am 01.04.2017
verabschiedet wurde, sprach sich die CDU fir
eine pauschale Investitionskostenférderung
und eine deutliche Erhohung der Investitions-

mittel aus.

Nach dem Gesprdach mit der KGNW-Spitze er-
klarte der designierte Spitzenkandidat der
CDU, der Landes- und Fraktionsvorsitzende
Armin Laschet, am 26.01.2017, dass der an-
haltend hohe Investitionsstau in den Kran-
kenhdusern Nordrhein-Westfalens drohe, zur
Gefahr fur die gesundheitliche Versorgung in
Nordrhein-Westfalen und auch fiir den Jobmo-
tor Gesundheitswirtschaft zu werden. Laut
einer Studie des Rheinisch-Westfalischen
Wirtschaftsinstituts fehlten jahrlich 1 Mrd. €
und auch in der Gesundheitspolitik brauche
Nordrhein-Westfalen einen Neustart.

Barbara

Die Landesgesundheitsministerin
Steffens (Blindnis 90/Die Griinen) brachte am
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Ende der rot-griinen Legislaturperiode mehr-
fach die Teilmonistik und eine dritte Sdule
fur eine gezielte Steuerung durch die Landes-
regierung in die Diskussion ein. Zuschisse
mussten an ganz bestimmte Zwecke gebun-
den werden und die Kliniken mussten nach-
weisen, wofiir das Geld ausgegeben wird. Sie
sprach sich aber auch fiir eine bessere Finanz-
ausstattung der NRW-Krankenhduser aus und
erkannte grundsatzlich einen Mehrbedarf an.

Die FDP kiindigte in ihrem Wahlprogramm an,
die Haushaltsmittel des Landes fiir Kranken-
hausforderung sukzessive zu erhohen.

DIE LINKE hatte die Forderung des Bindnis-
ses in ihr Wahlprogramm (bernommen mit
der Ansage, die Krankenhausfinanzierung des
Landes auf mindestens 1,3 Mrd. € jahrlich zu
erhohen.

Im Ergebnis haben alle Parteien den Investi-
tionsbedarf anerkannt und Losungen fir den
Investitionsstau angekindigt. Trotz dieser
Signale war es vor dem Hintergrund der Ziel-
setzungdes Biindnisses notwendig, weiterhin
die durch das Investitionsbarometer NRW
belegten berechtigten Forderungen sachlich

vorzutragen.
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Koalitionsvertrag der neuen Landesregierung:
Sonderprogramm zur Erhéhung der Mittel zur
Krankenhausinvestitionsfinanzierung

Ankniipfend an die Zusagen vor der Landtags-
wahl hatten Ministerprasident Armin Laschet
(CDU) und der FDP-Landesvorsitzende Christi-
an Lindner am 16.06.2017 bei der Vorstellung
des Koalitionsvertrags von CDU und FPD vor
der Landespressekonferenz ihr gegebenes
Wort wiederholt und erneut bekraftigt, die
Losung des Problems der unzureichenden In-
vestitionsforderung anzugehen.

Im Koalitionsvertrag wird anerkannt, dass die
Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen erheb-
lich unter der unzureichenden Investitionskos-
tenforderung durch das Land leiden. Deshalb
werde die Landesregierung parallel zu einer ak-

tiven Krankenhausplanung die Mittel zur Kran-

kenhausinvestitionsfinanzierung im Rahmen
eines Sonderprogramms erhéhen und zielge-
richtet einsetzen. Das Land werde damit seinen
Verpflichtungen zur Investitionsfinanzierung
der Krankenhduser besser nachkommen mit
dem Ziel, nachhaltig eine flachendeckende Ver-
sorgung der Bevdlkerung sicherzustellen, so die

Ankiindigungen im Koalitionsvertrag.

Zum Ausdruck gebracht wird aber auch, dass die
deutliche Anhebung der Investitionskostenfor-
derung durch das Land zwingend mit der Einlei-
tung von Strukturveranderungen in der Kranken-
hauslandschaft verbunden werde, die zu mehr
Qualitat und Effizienz, zu kooperativen Struktu-

ren in der medizinischen Versorgung und zu gu-

KOALITIONSVERTRAG
FUR

NORDRHEIN-
WESTFALEN

2017 -2022

NRWHKoalition




ten Arbeitsbedingungen fiir das Personal fithren.
BegruiRt und unterstiitzt werden sollen daher
auch tragertbergreifende Verbiinde, die sich be-
reiterklaren, gemeinsam in einer zu definieren-
den Regiondasnotwendige Versorgungsangebot
sicherzustellen, bei gleichzeitiger Reduktion der
Anzahlvon mehrfach ohne Notwendigkeit vorge-
haltenen Fachabteilungen.
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Das ,Bundnis fur gesunde Krankenhduser -
Investieren aus Verantwortung” hatte damit
einen ersten zentralen Meilenstein erreicht,
denn das Problem der unzureichenden Inves-
titionskostenforderung wurde anknipfend
an die Zusagen vor der Wahl benannt und Lo-

sungen wurden aufgezeigt.

Nachtragshaushalt NRW 2017: Respektables Zeichen
fiir einen Neustart bei der Investitionsfinanzierung

der Krankenhdauser

Im Zuge der weiteren Umsetzung der gemach-
ten Zusagen, die vom Bindnis flr gesunde
Krankenhduser entsprechend dem Beschluss
des KGNW-Vorstands vom 30.05.2017 mit
Blick auf die Bundestagswahl am 24.09.2017
aufmerksam und kritisch verfolgt wurden,
musste festgestellt werden, dass nach der
Landespressekonferenz von der Landesregie-
rung nichts Konkretes zur Umsetzung zu ho-

ren und zu lesen war.

Gesprdche, die seitens des Bundnisses ge-
fihrt wurden, sowie die landespolitische Be-
richterstattung gaben eher Anlass zur Sorge,
dass es im Wettstreit der Ressorts zu keiner
kurzfristigen Losung des Investitionsstaus in
angemessener Hohe kommen werde.

Entsprechend des abgestimmten Konzepts
sollte aber vom Biindnis erreicht werden, dass
bereits im Nachtragshaushalt fir 2017 ein
Zeichen fir einen Neustart bei der Investiti-
onsfinanzierung gesetzt wird und die mittel-
fristige Finanzplanung einen entsprechenden

Fahrplan fir diese Legislaturperiode aufzeigt.

Deshalb wurden im Hinblick auf die Beratun-
gen der Landesregierung zum Nachtragshaus-
halt 2017 kurzfristig weitere Aktionen wie die
Durchfthrung einer Pressekonferenz vor der
Landespressekonferenz am 31.08.2017, Pla-
kataktionen auch mit Lithomobilen, Anzei-
genschaltungen sowie eine Postkartenaktion
fur erforderlich gehalten und entsprechend
vorbereitet. Die verantwortlichen gesundheit-
lichen Sprecher wurden im Vorfeld des geplan-
ten Starts der Aktionen (am 02.09.2017) tber
diese vorab informiert.

Am 30.08.2017 stellte die Landesregierung
Uberraschend in einer Pressekonferenz die
,Eckpunkte zur Bestandsaufnahme und zum
Nachtragshaushalt 2017 - Wesentliche MaR-
nahmen zur Beseitigung der Versdumnisse
der Vorgdngerregierung® vor. Im Rahmen die-
ser Eckpunkte wurde auch der Punkt ,Beseiti-
gung der unzureichenden Krankenhausinves-
titionsforderung® fir den Nachtragshaushalt
2017 benannt. Dort wurde ein Volumen von
insgesamt 250 Mio. € fir die Krankenhauser

zusdtzlich noch fur 2017 vorgesehen, wobei in
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§17 KHGG NRW geregelt ist, dass die Gemein-
denandenim Haushaltsplan des zustdndigen
Ministeriums veranschlagten Haushaltsbetra-
gen der forderfahigen InvestitionsmaRnah-
men nach § 9 Abs. 1 KHG mit 40 % beteiligt
werden.

Bereitsam 06.09.2017 hatdie Landesregierung
den Entwurf eines Gesetzes iiber die Feststel-
lung eines Nachtrags zum Haushaltsplan des
Landes Nordrhein-Westfalen fiir das Haus-
haltsjahr 2017 (Nachtragshaushaltsgesetz
2017) in den nordrhein-westfalischen Landtag
eingebracht. Darin ist vorgesehen, dass die
250 Mio. € vollstdndig Uber die pauschale For-
derung der Wiederbeschaffung kurzfristiger
Anlagegtter nach § 18 Abs. TNr. 2 KHGG NRW
bereitgestellt werden. In der Folge dirfen die

Krankenhduser dann die fir die Wiederbe-

schaffung kurzfristiger Anlagegiiter gewdhrte
Pauschale nach §18 Abs. TNr.2 KHGG NRW bis
zU 50 % der Jahrespauschale fiir Zwecke nach
§18 Abs. TNr.TKHGG NRW (Baupauschale) ein-
setzen (vgl. § 21 Abs. 9 Satz 2 KHGG NRW).

Dergenaue Fahrplan furdie Bereitstellung der
250 Mio. € wurde noch nicht konkret benannt.
Nach der 1. Lesung des Nachtragshaushalts
2017, die am 13.09.2017 im Landtag erfolgte,
wurde damit gerechnet, dass die Krankenhau-
ser spdtestens im Dezember Uber die Finanz-
mittel verfiigen konnen. Minister Karl-Josef
Laumann ging in einem Interview davon aus,
dass die Krankenhduser das Geld noch vor
Weihnachten auf dem Konto haben.
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KGNW vor der Landespressekonferenz:
Jetzt in NRW-Krankenhduser investieren!

LANDESPRESSEKONF

Uber die Investitionslicken der nordrhein-westfalischen Krankenhduser berichtete die
KGNW vor der Landespressekonferenz im Landtag am 31.08.2017. KGNW-Prasident Jochen
Brink betonte, dass von der Landesregierung ein Fahrplan mit konkreten Summen zur Schlie-

Bung der Forderliicke erwartet werde. Positiv hob Brink die Soforthilfe von 250 Mio. € fiir das

Jahr 2017 hervor.

Aufgrund derinden Eckpunkten zur Bestands-
aufnahme und zum Nachtragshaushalt 2017
der Landesregierung unter dem Punkt ,Be-
seitigung der unzureichenden Krankenhaus-
investitionsforderung® zusatzlich vorgesehe-
nen insgesamt 250 Mio. € fiir 2017 wurden im
Hinblick auf die geplanten MaRnahmen des
,Bindnis fiir gesunde Krankenhduser - Inves-
tieren aus Verantwortung“ entsprechende
Modifikationen vorgenommen und Konse-
quenzen gezogen. Es wurde entschieden, bis
auf die Pressekonferenz vor der Landespres-
sekonferenz alle weiteren geplanten MaRnah-
men nicht mehr durchzufthren.

Beider Vorstellung der Situation der Investiti-
onsfinanzierung der nordrhein-westfalischen

Krankenhduser vor der Landespressekon-

ferenz im Landtag am 31.08.2017, die einen
breiten Niederschlag in den nordrhein-west-
falischen Medien fand, hob KGNW-Prdsident
Jochen Brink hervor, dass (ber den Nach-
tragshaushalt fir das Jahr 2017 zusatzliche
250 Mio. € an die Krankenhduser flieRen wer-
den. Damit habe die Landesregierung ein res-
pektables Zeichen fiir einen Neustart bei der
Investitionsfinanzierung der Krankenhduser
gesetzt. Zudem werde anerkannt, dass die
Krankenhduser neben Kitas, Polizisten und
Lehrern ein zentraler Teil der Daseinsvorsorge
inunserem Land seien.

Hervorgehoben wurde, dass dieses Geld zum
richtigen Zeitpunkt kommt, da die Hauser

zum Beispiel bei den Chancen und Risiken der

Digitalisierung, der Hygiene, dem demogra-
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Pressevertreter von TV, Horfunk, Print und, Online zeigten groRes Interesse an dem Investiti-

onsbedarf und dem massiven Investitionsstau in den NRW-Kliniken. Jochen Brink, Prasident
der KGNW, und Matthias Blum, Geschaftsfihrer der KGNW, stellten sich den Fragen der

Journalisten.

fischen Wandel und dem medizinisch-tech-
nischen Fortschritt vor groRen Herausforde-
rungen stehen. ,Daflir brauchen die Kliniken
entsprechende Finanzmittel, denn Patienten
und Mitarbeiter haben einen Anspruch auf
moderne Gerdte und Gebdude, die die quali-
tativ hochwertige Krankenhausversorgungim
Land auch zukinftig sicherstellen®, erklarte
der KGNW-Prasident.

Deswegen wurde zum Ausdruck gebracht,
dass das ,Bundnis fir gesunde Krankenhdu-
ser — Investieren aus Verantwortung® fiir den
Haushalt des Jahres 2018 und die mittelfris-
tige Finanzplanung dieser Legislaturperiode

auch einen mit konkreten Summen hinterleg-

ten Fahrplan zur SchlieBung der Forderlicke
erwartet. Fiir das Biindnis gilt dabei weiterhin
der vom Investitionsbarometer NRW heraus-
gearbeitete zusatzliche Bedarf, der in der Stu-
die fir jeden Kreis und jede kreisfreie Stadt
im Land aufgefiihrtist und sich fiir ganz NRW
auf 1 Mrd. € jahrlich summiert. Die Ergebnisse
der RWI-Studie wurden auch von den schwarz-
gelben Koalitiondren anerkannt und missen

jetzt haushaltstechnisch umgesetzt werden.

Im Ergebnis konnte festgestellt werden, dass
die vielfaltigen Aktionen des ,Biindnisses fiir
gesunde Krankenhduser - Investieren aus Ver-
antwortung® und das stdndige gemeinsame
,Am-Ball-Bleiben* dafiir gesorgt haben, dass




ein erster richtiger Schritt erreicht werden
konnte. Es ging aber fur das weiterhin beste-
hende ,Blindnis fir gesunde Krankenhduser
- Investieren aus Verantwortung® in der wei-
teren politischen Diskussion und insbeson-
dere bei der zukiinftigen Positionierung des
Biindnisses in den Haushaltsberatungen des
Jahres 2018 und bei der mittelfristigen Finanz-
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planung dieser Legislaturperiode nun darum,
das Erreichte zu verstetigen und zu einer an-
gemessenen und nachhaltigen Verbesserung
der Investitionsfinanzierung der nordrhein-
westfdlischen Krankenhduser durch die Lan-
desregierung auf der Grundlage des Investiti-
onsbarometers NRW zu kommen.

NRW-Haushaltsentwurf 2018: Ein Wahlversprechen -

ein Schritt vor und zwei zuriick

Die neue Landesregierung war angetreten, die
Situation der Krankenhduser in Nordrhein-
Westfalen grundlegend zu verbessern. Im
Koalitionsvertrag wurde das im Wahlkampf
gegebene Versprechen mit folgendem Satz
bekraftigt:

,Das Land wird damit seinen Verpflichtungen
zur Investitionsfinanzierung der Krankenhdu-
ser besser nachkommen mit dem Ziel, nach-
haltig eine flaichendeckende Versorgung der
Bevdlkerung sicherzustellen.“ (Koalitionsver-
trag fir Nordrhein-Westfalen 2017-2022, Seite
95)

Der am 12.10.2017 verabschiedete Nachtrags-
haushalt fiir das Jahr 2017 lieR hoffen, dass
die Landesregierung und die sie tragenden
Fraktionen beabsichtigen, diese Zusicherung
einlosen. Es wurden 250 Mio. € zusdtzlich ein-
gestellt, die fir Investitionen in eine bessere
Patientenversorgung, die Krankenhausinfra-
struktur und fur die Entlastung der Beschaf-
tigten dringend bendtigt werden.

Nach Vorlage des Haushaltsentwurfs 2018
mussten die Krankenhduser aber erkennen,
dass die Aufstockung der Mittel zwar ein
Schritt in die richtige Richtung war und erste
kleinere Investitionen in Gerdte und Gebdude
getdtigt werden konnten, aber dass mit dem
Haushalt 2018 das Vorhaben der Landesregie-
rung, die Investitionskostenfinanzierung fir
Krankenhduser auf ein gesundes Niveau zu
heben und den Investitionsstau nachhaltig

abzubauen, ins Straucheln gekommen ist.

Mit dem Haushalt 2018 fallt die zusatzliche
Fordersumme auf rund 50 Mio. €, 16 Mio. €
Pauschal- und 33 Mio. € Einzelférderung, zu-
riick. Hierzu erklarte KGNW-Prasident Jochen
Brink in einer Pressemitteilung, dass dies
wieder zwei Schritte zuriick seien und die
Krankenhauser in NRW so nicht wirklich vor-
ankommen, zumal die Vergabe der Mittel zur
Forderung von Investitionen einzelner Klini-

ken noch véllig unklar.

Hervorgehoben wurde zudem, dass der Inves-
titionsbedarf der
Krankenhduser mit einer jdhrlichen Forder-

nordrhein-westfalischen
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licke von 1 Mrd. € endlich konsequent und
nachhaltig beantwortet werden misse und
es ein gesundes NRW nur mit gesunden Kran-
kenhdusern gebe. Auch wurde auf das Inves-
titionsbarometer NRW hingewiesen, in dem
die Liicke zwischen dem Forderbedarf und der
tatsdchlichen Forderung des Landes auf jahr-
lich1Mrd. € beziffertist und dass diese Summe
auch bei den von NRW-Gesundheitsminister
Karl-Josef Laumann angestrebten Strukturver-

anderungen gelte.

Mit Blick auf die von Minister Laumann an-
gestrebten Strukturveranderungen verwies
KGNW-Prasident Jochen Brink darauf, dass von
den Krankenhdusern hier in den vergangenen
zehn Jahren viel getan worden sei. Etliche Hau-
ser hatten sich vernetzt, stimmten sich in der
Region ab und biindelten ihre Kompetenzen.
Wenn die Landesregierung mit den Kranken-
hdusern gemeinsam weitere Schritte gehen
wolle, stiinden sie zur Verfligung. An der Hohe
der notwendigen Investitionen fir die flachen-
deckende Versorgung andere sich dadurch al-
lerdings nichts. Wer glaube, hier Einsparungen
zu erzielen, spare an der Zukunft der Versor-
gung und auf Kosten der Belegschaft, so der
KGNW-Prasident, der auf die Verantwortung
der Krankenhduser fir ihre Patienten und fr
ihre Mitarbeiter hinwies. Er brachte die Erwar-
tung der Krankenhduser zum Ausdruck, dass
die Landeregierung ihrer Verantwortung und
den gegebenen Versprechen gerecht werde,
denn die Krankenhduser brauchten eine ver-
ldssliche und transparente Aussage darUber,
wie das Problem der anerkannten Férderliicke
in den nachsten Jahren angegangen werde.
Eine Debatte tber Strukturen dirfe davon
nicht ablenken. So hat Gesundheitsminister

Karl-Josef Laumann angekiindigt, das Jahr 2018
zu nutzen, um einen Krankenhausplan mit ei-
nem neuen Verteilschlissel der Férdermittel
ab 2019 zu entwickeln.

Vordem Hintergrund dieser Entwicklungen und
dervon allen politischen Parteien anerkannten
Investitionslicke in Héhe von 1 Mrd. € jahrlich
verschickte die KGNW in einer landesweiten Ak-
tion am 14.11.2017 ein Musterschreiben an die
nordrhein-westfalischen Krankenhduser, mit
dem die Abgeordneten der CDU-FDP-Landesre-
gierungandie protokollierten Aussagenausder
Haushaltsdebatte fiir den Nachtragshaushalt
2017 erinnert werden sollten, fir leistungsfahi-
ge Krankenhduser zu sorgen und das Problem
der unzureichenden Investitionskostenfinan-
zierung endlich nachhaltig anzugehen.

Die Adressaten waren die CDU- und/oder FDP-
Landtagsabgeordneten aus den jeweiligen
Wahlkreisen. Zudem wurde den Krankenhdu-
sern eine Ubersicht abgestimmt nach Kranken-
hausern und Wahlkreisen sortiert zugesandt
und im Internet — wie auch das Musterschrei-
ben sowie weitere Unterlagen - zum Download
bereitgestellt. Fir den Fall, dass aus einem
Wahlkreis kein Abgeordneter von CDU und/
oder FDP im Landtag vertreten war, wurden die
Krankenhduser gebeten, die Briefe jeweils an
den Vorsitzenden der CDU-Landtagsfraktion,
Bodo Lottgen, und/oder an den Vorsitzenden
der FDP-Landtagsfraktion, Christof Rasche, zu
adressieren.

Weiterhin wurde in diesem Schreiben darum
gebeten zu ergdnzen, welche InvestitionsmaRk-
nahmen mit den zusdtzlichen Mitteln aus dem

Nachtragshaushalt 2017 geplant wurden und,




welche dringenden Investitionsvorhaben
noch offen sind und nicht mit den derzeitigen
pauschalen Fordermitteln finanziert werden
konnen. Ferner wurde dazu aufgefordert, die
vom RWI fiir den jeweiligen Kreis oder die je-
weilige kreisfreie Stadt festgestellte Forderli-
cke anzugeben. Hierzu wurden Ausfullhinwei-

se beigefiigt.

Neben der Sensibilisierung und Information
der Abgeordneten vor Ort war ein weiteres
Ziel, den landesweiten Investitionsbedarf of-
fentlich zu machen. Vor diesem Hintergrund
wurden die Krankenhduser auch gebeten, eine
Kopie der Schreiben per E-Mail an die KGNW
zu senden, um auf Grundlage der Rickmel-

dungen die geplanten und die erforderlichen

KGNW-Friihjahrsempfang 2017

Beim KGNW-Friihjahrsempfang in der Dissel-
dorfer Rheinterrasse standen am 16.03.2017
die Investitionsfinanzierung, die Personalan-
haltszahlen in der Pflege und die sektoren-
Ubergreifende Versorgung mit dem Schwer-
punkt ambulante Notfallversorgung im
Mittelpunkt der Reden und anschlieRenden

Gesprache.

NRW-Gesundheitsministerin Barbara Stef-
fens sprach sich flir eine Verbesserung der Fi-
nanzausstattung der Krankenhduser aus, die
notwendig sei. Hierzu sei eine Drei-Punkte-
Losung im Rahmen eines Sonderprogramms,
finanziert Gber die NRW-Bank, notig, um Sa-
nierungsstaus auflosen zu kénnen. Dies bef(r-
wortete jetzt auch die Ministerprdsidentin.

Ein befristetes Programm alleine reiche aber
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MaRknahmen der Krankenhduser auf Ebene
der jeweiligen kreisfreien Stadt bzw. des Krei-
ses unter Nennung des einzelnen Kranken-
hauses auf der Bindnis-Plattform www.ge-
sunde-krankenhaeuser.de in einer NRW-Karte
zu dokumentieren.

Mit einer moglichst vollstdndigen Beteiligung
an dieser Aktion sollten alle Krankenhduser
als Teil des ,Blindnis fiir gesunde Krankenhau-
ser-Investieren aus Verantwortung“ demons-
trieren, dass sie nicht ,lockerlassen und ihr
von der Politik ja nachweislich verstandenes
Anliegen einer ausreichenden Investitionsfi-
nanzierung nachhaltig weiterverfolgen. Eben-
so sollte demonstriert werden, dass die Klini-

ken gemeinsam ,am Ball bleiben*.

nicht aus, denn der medizinische Fortschritt
l6se kontinuierlich Verdnderungsbedarf aus,
so die Ministerin. Erganzend zu den allge-
meinen pauschalen Investitionsmitteln des
Landes sollte eseine weitere Pauschale geben
- gezielt zur Finanzierung inhaltlich priorita-
rer Maknahmen, die landesweit zur Verbesse-
rung der Versorgung notwendig seien. Von der
Hygiene uber IT-Sicherheit bis hin zu Umbau-
malnahmen fir die steigende Zahl dlterer Pa-
tientinnen und Patienten nannte die Ministe-
rin zentrale Handlungsfelder. Wie vor Jahren
bereits fiir die neuen Bundesldnder sollte es
aber auch fir die westlichen Lander zusatzli-
che Investitionsmittel iber eine Teilmonistik
geben, also unter Beteiligung der Krankenkas-
sen. Das sei fursie auch eine Frage der Gerech-
tigkeit!", erkldrte Ministerin Steffens.




116 | Politik, PR und Presse

Zu Gast auf dem KGNW-Frihjahrsempfang: Martina Hoffmann-Badache, Staatssekretdrin im

Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfa-

len (MGEPA), und Landesgesundheitsministerin Barbara Steffensv.l. n.r..

Diese deutlichen Aussagen der Ministerin
stieRen bei den Krankenhausvertretern im
Saal auf grole Zustimmung. KGNW-Prdsident
Jochen Brink betonte in diesem Kontext, dass
bei den anstehenden Parteitagen der CDU
und FDP Anfang April die 256.000 Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter auch hier von den
Spitzenkandidaten ein dhnlich konkretes

offentliches Bekenntnis zur SchlieBung der
Investitionslicke erwarteten. Weitere Erwar-
tungen seien, dass das grundsatzliche Prob-
lem der Investitionsfinanzierung in der nachs-
ten Legislaturperiode endlich entschieden
angegangen werde. Krankenhduser gehorten
zur zentralen Infrastruktur dieses Landes, so
Brink.

Aullerordentliche Mitgliederversammlung

der KGNW am 30.05.2017

KGNW-Prasident Jochen Brink betonte im Rah-
men einer aulerordentlichen Mitgliederver-
sammlung vor Vertretern der NRW-Kliniken
am 30.05.2017 in Neuss mit Blick auf die neue
Landesregierung, dass die nordrhein-westfa-
lischen Krankenhduser vom neuen Landtag
und der neuen Landesregierung konkrete und

kurzfristige Losungen fir den Investitions-

stau erwarten. Im Koalitionsvertrag von CDU
und FDP misse deutlich werden, dass die
Krankenhduser als wichtiger Bestandteil der
Daseinsvorsorge zur zentralen Infrastruktur
des Landes gehéren und entsprechend ihrem
Investitionsbedarf geférdert werden muss-
ten. Patienten und Mitarbeiter haben einen

Anspruch auf moderne Gerdte und Gebaude,




die die qualitativ hochwertige Krankenhaus-
versargungim Land auch zukinftig sicherstel-
len.Inden Wahlprogrammen und éffentlichen
Statements hatten CDU und FDP eine Auf-
l6sung des Investitionsstaus der nordrhein-
westfdlischen Krankenhduser einschlieRlich
eines dringend bendtigten kurzfristigen
Entlastungsprogramms angekindigt. In dem
CDU-Positionspapier ,Krankenhaus der Zu-
kunft fur Nordrhein-Westfalen“ von Armin
Laschet und Karl-Josef Laumann wurde ein
,Drei-Stufen-Plan® zur nachhaltigen Finan-
zierung stationdrer Versorgung in Nordrhein-
Westfalen angekindigt, der von der KGNW in
einer Pressemitteilung in seiner Zielrichtung
begriikt wurde. Es sei erfreulich, dass die CDU
hier auch dringenden Handlungsbedarf sehe,
denn Krankenhduser gehorten zur zentralen
Infrastruktur dieses Landes, und die Kranken-
hduser wollten eine qualitativ hochwertige
und patientengerechte Krankenhausversor-
gung der Birgerinnen und Burger auch zu-

Hygiene-Schulungsvideos

Die landesweite Hygiene-Initiative ,Gemein-
sam Gesundheit schiitzen. Keine Keime. Kei-
ne Chance flr multiresistente Erreger”, die
im Jahr 2015 unter der Schirmherrschaft von
Ministerprasidentin Kraft begonnen wurde,
hat das Ziel, die Offentlichkeit tiber multire-
sistente Erreger, Krankenhaushygiene und
Infektionsschutz aufzuklaren.

Im Rahmen dieser Initiative haben wir unse-
ren Mitgliedern mit Férderung durch das Mi-
nisterium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pfle-

ge und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen
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kinftigsichern, sodie Pressemitteilung. Inder
Mitgliederversammlung wurde im Kontext der
weiteren Diskussion tiber die Erhéhung der In-
vestitionsfordermittel hervorgehoben, dass
auch hier immer wieder auf bereits erfolgte
Strukturverdnderungen seitens der Klinken
hingewiesen werden misse. So hdtten die
Krankenhduser in NRW in den letzten Jahren
viel geleistet, um die Versorgungstrukturen
im Land effizienter zu gestalten. Zwischen
1995 und 2015 wurden rund 20 % der Betten
abgebaut und die Zah! der Kliniken wurde von
483 auf 352 reduziert. Die durchschnittliche
Verweildauer der Patienten konnte um rund
42 % gesenkt werden. Es wurde festgestellt,
dass der Abbau von weiteren rund 8.500 Bet-
ten aktuell umgesetzt werde, dass aber trotz
aller Anstrengungen der Investitionsbedarf
bestehen bleibe. Zudem misse in die Arbeits-
bedingungen der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiterin den Kliniken investiert werden.

ab Mdrz 2017 ein exklusives Schulungsange-
bot bereitgestellt.. Auf einer videobasierten
Lernplattform finden Krankenhausmitarbei-
ter Schulungsfilme zum Thema Krankenhaus-
hygiene, die im Rahmen von Fortbildungen
eingesetzt werden kénnen.

In einer gemeinsamen Pressemitteilung mit
dem MGEPA vom 23.03.2017 erkldrte KGNW-
Prasident Jochen Brink, dass Mitarbeiterschu-
lungen auf dem neuesten Stand im Kampf
gegen Infektionen, insbesondere gegen die

multiresistenten Erreger, ein ganz entschei-
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dender Baustein seien und man sich tUber die
Forderung von 90.000 € durch das NRW-Ge-

sundheitsministerium freue.

Die damalige Gesundheitsministerin Barba-
ra Steffens erklarte, dass die konsequente
Einhaltung hygienischer Standards eine un-
verzichtbare Voraussetzung fir eine gute
medizinische Versorgung sei. Die Verordnung
Uber die Hygiene und Infektionspravention
in medizinischen Einrichtungen des Landes
schreibe die regelmaRige Fortbildung und In-
formation aller im Krankenhaus Tatigen vor.
Esseigut,wenndie KGNW ihre Mitglieder mit
einem so umfangreichen Angebot dabei un-
terstitzt, dieser Verpflichtung bestmoglich

nachzukommen.

Die Schulungsfilme mit insgesamt sieben
Haupt- und 35 Unterkapiteln zeigen anhand
von realen Krankenhaussituationen, wie die
aktuellen Empfehlungen der Kommission fir
Krankenhaushygiene und Infektionsprdven-
tion (KRINKO) konkret umgesetzt werden
konnen. In den einzelnen Filmen werden die
Ablaufe dargestellt, die die Mitarbeiter aus
der tdglichen Praxis kennen. Wenn es zukinf-
tig neue KRINKO-Empfehlungen geben wird,
werden auch die Schulungsfilme entspre-
chend angepasst werden.

Die umfassende Fortbildung richtet sich pri-
mar an Arztinnen und Arzte, Pflegende, Rei-
nigungskrafte und Medizinisch-technische
Assistentinnen und Assistenten. Die Kapi-
telthemen im Einzelnen sind:

= Handehygiene und Schutzhandschuhe

= Prdvention bei Reinigung und Flachen-
desinfektion

= Prdvention bei Punktionen und Injektio-
nen

= Prdvention katheterassoziierter Harn-
weginfektionen

= Prdvention der beatmungsassoziierten
Pneumonie

= Wundbehandlung und Verbandswechsel

= Management bei Verdacht auf eine le-
bensbedrohliche, hochkontagiose Er-
krankung

Die Krankenhduser Nordrhein-Westfalens

finden alle notwendigen Informationen zum

Zugang flr die externe Lernplattform unter

www.keine-keime.de/schulungsfilme.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
empfiehlt ,Keine Keime*im Rahmen der ,Alli-
anz fir Gesundheitskompetenz*.

Die DKG ist am 19.06.2017 der ,Allianz fur Ge-
sundheitskompetenz“ beigetreten und hat
den Erfolg der Hygiene-Initiative ,Keine Kei-
me“ als positives Beispiel genannt. Beim Un-
terzeichnen der Grindungserkldrung sagte
DKG-Hauptgeschaftsfiihrer Georg Baum, dass
es ein ganz wichtiger Schritt sei, die Bevolke-
rung zu informieren, damit jeder selbst aktiv
seinen Teil zur eigenen Gesundheitserhaltung
beitragen kann. Fir die Krankenhduser sei
dies schon lang ein vorrangiges Ziel. Informa-
tionen auf Augenhdéhe in verstandlicher Spra-
che seien die Grundlage, um die Patienten in
eine eigenverantwortlichere und entschei-

dungsfahige Situation zu versetzen.




Die Hygiene-Initiative ,Keine Keime® sei ein
Beispiel dafiir, wie so etwas gelingen konne.
Das von der Krankenhausgesellschaft Nord-
rhein-Westfalen entwickelte multimediale
Projekt steigere in patientenverstandlicher
Sprache das Wissen (ber Keim- und Infekti-
onsgefahren und zugleich die Kenntnis tiber
deren erfolgreiche Verhinderung. Solche Pro-
jekte verbesserten die Gesundheitskompe-
tenz der Bevolkerung und machten deutlich,

dass viele Probleme nur in einem Gesund-
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heitssystem, das den Patienten dauerhaft als
gleichberechtigten Akteur anerkenne, geldst

werden konnten.

Die ,Allianz fir Gesundheitskompetenz® ist
eine bundesweit angelegte Initiative des Bun-
desministeriums fir Gesundheit. Neben der
DKG beteiligen sich Krankenkassen, Apothe-
kerverbande und weitere wichtige Organisa-
tionen des Gesundheitswesens an der Allianz.

Projekt ,Digital Healthcare NRW*

DasVerbundvorhaben ,I/E-Health NRW -Hand
in Hand bestens versorgt” ist ein Siegerpro-
jekt des Leitmarktwettbewerbs Gesundheit.
NRW, welches vom 01.09.2016 bis 31.08.2019
mit Mitteln des Landes und des Europdischen
Fonds flr regionale Entwicklung (EFRE) ge-
fordert wird. Konkretes Ziel des Projektes ist
es, bisher sektarspezifische Losungen fiir den
sektorentibergreifenden Austausch von elekt-
ronischen Dokumenten mittels einer gemein-

samen IT-Infrastruktur und standardisierter
Schnittstellen fiir eine multiprofessionelle
und interdisziplindre Versorgung nutzbar zu
machen und damit die Versorgung der Patien-
ten zu verbessern. Die Umsetzung erfolgt in
vier Modellregionen: Borken/Ahaus: Demenz-
Akte; Minster/Kreis Warendorf: Geriatrie-Ak-
te; Dortmund: Padiatrie-Akte; Diren/Aachen:
Notfall-Pflegeakte.

Fachbeirat fiir Gesundheit: Nutzung diagnostischer
Gerdte in Krankenhdusern und ambulanten
Einrichtungen von Menschen mit Behinderung

In der Sitzung des Inklusionsbeirats am
25.11.2015 in Krefeld wurde die Nutzung dia-
gnostischer Gerdte in Krankenhdusern und
Praxen durch Menschen mit Behinderung dis-
kutiert. Angesprochenwurde, dass bestimmte
Gerdte wie z. B. CT/MRT, Réntgengerdte beim

Mammografie-Screening nicht oder nur un-

zureichend von Menschen mit Behinderung

nutzbarsind. Deutlichwurdeauch,dassgrund-
sdtzlich keine Erkenntnisse (iber unzureichen-
de Nutzungsmoglichkeiten z. B. in raumlicher
Ndhe von Einrichtungen fiir Menschen mit Be-
hinderung vorliegen und eine Beurteilung der
Gesamtsituation pauschal nicht moglich ist.
Um auf der Grundlage der bisherigen Erkennt-

nisse und der Festlegung der Bandbreite der
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Nutzungsmoglichkeiten unter Berlicksichti-
gung vorliegender technischer Empfehlungen
Handlungsoptionen abzuleiten, wurde dann
im Fachbeirat Gesundheit am 16.02.2016 im
MGEPA vereinbart, dass sich eine Arbeitsgrup-
pe unter der Federfiihrung der Krankenhaus-
Nordrhein-Westfalen (KGNW)
der Thematik annimmt und in einem ersten

gesellschaft

Schritt zundchst den Bedarf ermittelt und das
weitere Vorgehen bespricht.

Unter Beteiligung der Landesbehinderten-
beauftragten NRW Frau Veldhues, des Pati-
entenbeauftragten NRW Herrn Meyer, der
Vorsitzenden des Landesbehindertenrates
Frau Servos sowie von Vertreterinnen und Ver-
tretern des MGEPA, der Kassenarztliche Ver-
einigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe,
der Arztekammern Nordrhein und Westfalen-
Lippe sowie dem Diakonischen Werk der Ev.
Kirche im Rheinland fand eine entsprechende
Arbeitsgruppensitzung am 11.08.2016 in der
KGNW-Geschaftsstelle statt.

In der Arbeitsgruppensitzung wurden zundchst
die Vielfdltigkeit von Behinderung und die dar-
ausresultierenden vielschichtigen Besonderhei-
tenund Bedarfe bei der Leistungserbringung bei
Patientinnen und Patienten mit Behinderung
herausgestellt. Insbesondere wurde darauf hin-
gewiesen, dass neben der demografischen Ent-
wicklung der medizinische, der medizintechni-
sche und der pharmakologische Fortschritt, die
drztliche und pflegerische Leistungsfahigkeit
und die Struktur des Gesundheitswesens die
ambulante und stationdre Versorgung auch von

Menschen mit Behinderung beeinflussen.

Im Hinblick auf die Anforderungen an eine an
Menschen mit Behinderung angepasste geeig-
nete diagnostische und apparative Ausstat-
tung wurde verabredet, eine Checkliste der
entsprechenden Anforderungen an eine Aus-
stattung, die den Patientinnen und Patienten
mit Behinderung gerecht wird (z. B. Computer-
und Kernspintomografie, héhenverstellbare
Untersuchungsstithle und -betten), vom Lan-
desbehindertenrat zu entwickeln. Diese Liste

liegt zurzeit aber noch nicht vor.

Der Landesbehindertenrat und die Landes-
behindertenbeauftragte sprachen sich dafir
aus, dass sich die Patientenvertreterinnen
und Patientenvertreter sowie die Leistungs-
erbringer vor Ort in den Kommunalen Gesund-
heitskonferenzen (KGK) tber die jeweiligen
Angebotsstrukturen fir Menschen mit Be-
hinderung informieren und austauschen, u. a.
mit dem Ziel, auf diese Angebote hinzuweisen
und diese bekannt zu machen.

Dieser Vorschlag und der fachliche Austausch
Uber Fragen und Moglichkeiten zur Behand-
lung und der gesundheitlichen Versorgung
von Menschen mit Behinderung in den KGKen
wurden begriilt. Vorgeschlagen wurde, die Pro-
blemstellung von den Beteiligten in den KGKen
aktiv zu thematisieren und Lésungsmaoglich-

keiten vor Ort und in den Regionen aufzeigen.

Das MGEPA ist dem Vorschlag der Arbeitsgrup-
pe gefolgt und hat die Thematik in die Kom-
munalen Gesundheitskonferenzen hineinge-
tragen und am 10.11.2016 bei einem Vortrag
anldsslich der Tagung der Geschaftsfihrerin-
nen und Geschaftsfuhrer der Kommunalen

Gesundheitskonferenzen dafiir sensibilisiert.




Dartiber hinaus wurde von der KGNW in der Sit-
zung des Fachbeirats Gesundheit am 21.03.2017
im MGEPA Uber die Ergebnisse der Arbeitsgrup-
pe und Uber den ersten Umsetzungsschritt
durch das MGEPA berichtet. Durch das MGEPA
wurde die Nutzung diagnostischer Gerdte in
Krankenhdusern und ambulanten Einrichtun-
gen von Menschen mit Behinderung und die

Demenzsensible Versorgung

Die Versorgungszahlen von Menschen mit ei-
ner Demenz oder mit kognitiven Stérungen in
Akutkrankenhdusern steigen weiter an. Nach
aktuellen Zahlen der General-Hospital-Study
(2016) weisen 40 % aller iber 65-jahrigen Pati-
enten in Allgemeinkrankenhdusern kognitive

Beeintrachtigungen auf.

Im Zuge dieser Entwicklung richten sich viele
Krankenhduser passgenauer auf die Bedar-
fe dieser Patientinnen und Patienten mit
Demenz aus. Um eine demenzsensible Ver-
sorgung in allen Abteilungen sicherstellen
zu kénnen, bedarf es spezieller, interdiszi-
plindr entwickelter Versorgungsstrukturen
und Konzepte. Die Erfahrungen zeigen, dass
Krankenhduser, insbesondere wahrend der
Entwicklungs- und Einfithrungsphasen von
demenzsensiblen Konzepten, vor grolen He-
rausforderungen stehen. Zahlreiche Prozesse

missenanalysiert und neu angepasst werden.

Um die demenzsensible Versorgung der Pati-
enten im Krankenhaus in NRW weiter zu ver-

bessern, ist fiir den Zeitraum 2017-2019 vom

Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter (MGEPA) in einer neuen For-
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Arbeitsgruppenergebnisse im Bericht des Fach-
beirats Gesundheit im Rahmen der Sitzung des
Inklusionsbeirats NRW am 30.03.2017 in Krefeld
thematisiert. Zurzeit steht das Ministerium in
Kontakt zum Landesbehindertenratim Hinblick
auf die in der Arbeitsgruppe vereinbarte Erstel-
lung einer behinderungsspezifischen Checkliste
fir die Krankenh&user und Praxen.

derphase im Rahmen des Projekts ,Blickwech-
sel Demenz“ein zweites Workshop-Programm
zur ,Forderung der Umsetzung demenzsensib-
ler Versorgungsprojekte fir Krankenhduser,
die sich demenzsensibel ausrichten mochten,
aufgelegt worden. Uber 70 Krankenhduser in
NRW haben von 2013 bis 2016 an dem ersten
Workshop-Programm im Rahmen des Projekts
teilgenommen. Deutlich wurde, dass Kranken-
hduser durch ihre Projektteilnahme nicht nur
den Behandlungserfolg und die Zufriedenheit
von Patientinnen und Patienten mit Demenz,
sondern auch die Zufriedenheit der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter steigern konnten.

In der neuen Forderphase setzt ,Der Pari-
tatische NRW® nunmehr die Projektreihe
JBlickwechsel Demenz.NRW*“ fort und bie-
tet - aufbauend auf den Erfahrungen der
Vorprojekte - Unterstiitzungsangebote an.
Das Projekt wird durch das Ministerium fir
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
(MGEPA) gefordert und vom Verband ,Der Pa-
ritdtische NRW* in enger Kooperation mit der
Krankenhausgesellschaft NRW und den Arz-
tekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe
durchgefihrt
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Die zentrale Umsetzungsmallnahme besteht
in sechs kostenfreien fachgerechten Work-
shops, in denen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter aus Krankenhdusern in NRW darin un-
terstiitzt werden, demenzsensible Konzepte
zu entwickeln und umzusetzen. Diese Kon-
zepte orientieren sich an den Gegebenheiten
des Krankenhauses und bertcksichtigen be-

reits bestehende Konzepte.

Die Projektkonzeption sieht eine verbindliche
Beteiligung der Geschaftsleitungen vor. Fir
jedes Krankenhaus nehmen zwei Personen
an dem uber zwei Jahre laufenden Workshop-

Programm mit sechs Terminen teil.

Neben der Beteiligung am Netzwerk ,Men-
schen mit Demenz im Krankenhaus* und
der Mitwirkung an den Fachtagen ,Demenz-
sensible Notaufnahme® in der Arztekam-
mern Nordrhein am 22.06.2017 und der Arz-
tekammer Westfalen-Lippe am 17.10.2017,
informierte die KGNW ber die im Rahmen
des Programms ,Menschen mit Demenz im
Akutkrankenhaus - Internationale Studien-
reisen, das von der Robert-Bosch-Stiftung ge-
fordert wird, durch eine gefiihrte Studienrei-
se vom 29.05. bis 02.06.2017 nach Norwegen.
Damit wurde professionellen Akteuren in der
stationdren Akutversorgung die Méglichkeit
geboten, internationale Einrichtungen mit
Vorbildcharakter zur Versorgung von Men-
schen mit Demenz kennenzulernen und sich
mit internationalen Experten auszutauschen.
Bei den Fachtagungen der Arztekammern
wurden von demenzsensiblen Krankenhdu-

sern entwickelte Konzepte vorgestellt und

diskutiert, mit denen bereits in der Notauf-
nahme auf die Besonderheiten dieser Patien-

ten reagieren werden kann.

Weiterhin wurde (ber die Ausschreibung
JWirkungsanalyse Lokale Allianzen®, in denen
sich Partner vernetzen, um durch konkrete
MaRnahmen in der Kommune Einfluss darauf
zu nehmen, dass Demenzerkrankte ebenso
wie ihre pflegenden Angehorigen nicht aus-
gegrenzt werden, sondern verstandnisvoll
und einfithlsam ihren Bedirfnissen entspre-
chend akzeptiert werden, informiert sowie
Uber das Empfehlungspapier des Deutschen
Evangelischen Krankenhausverbandes (DEKV)
JAuf dem Weg zu einem demenzsensiblen
Krankenhaus® zur Forderung demenzsensib-
ler Strukturen in den Krankenhdusern, das
sechs Themenfelder enthdalt, die fiir demenz-
sensible Krankenhduser unverzichtbar sind.
Zudem wurde auf das Gemeinschaftsprojekt
der Disseldorfer Krankenhduser zum Umgang
mit demenzkranken Patientinnen und Patien-
ten unter der Schirmherrschaft von Oberbir-
germeister Thomas Geisel hingewiesen. Das
Strategiepapier ,Disseldorfer Charta fiir den
Umgang mit Menschen mit Demenz im Kran-
kenhaus“ wurde auf Initiative des Arbeits-
kreises ,Demenz als Nebendiagnose im Kran-
kenhaus“ erarbeitet, um die Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit der Diagnose
Demenz in den Krankenhdusern zu verbes-
sern. So sollen Angehdrige in die Behandlung
mit einbezogen werden und das Pflegeper-
sonal im Umgang mit demenzkranken Men-
schen qualifiziert werden.
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Landesgesundheitskonferenz 2017

Am 22.11.2017 verabschiedeten die Mitglieder
der 26. Landesgesundheitskonferenz (LGK)
unter Beteiligung der KGNW im AOK-Bildungs-
zentrum in Grevenbroich die EntschlieRung
mit dem Thema ,Landesinitiative Gesund-
heitsforderung und Pravention®. Mit dieser
EntschlieBung wird das Landesprdventions-
konzept aus dem Jahr 2005 fortgeschrieben.

Die LGK hat bereits mit ihrer EntschlieRung
,Landespraventionskonzept Nordrhein-West-
falen - eine Investition in Lebensqualitat”im
Jahr 2005 Schwerpunktthemen vereinbart so-
wie Landesinitiativen und Arbeitsstrukturen
eingerichtet, um mit geeigneten Maknahmen
zur Gesunderhaltung der Bevolkerung beizu-
tragen. Die LGK hat eine Weiterentwicklung
der Handlungsfelder Gesundheitsférderung
und Pravention in Nordrhein-Westfalen, die
an Bewdahrtes ankntpft und aktuelle wie zu-
kiinftige Herausforderungen gleichermaRen
beriicksichtigt, als erforderlich angesehen, da
sich seit der Verabschiedung des Landespra-
ventionskonzeptes die Rahmenbedingungen
zum Teil erheblich gedndert haben.

In diesem Kontext hat es die LGK fiir notwen-
dig gehalten, die mit Themen der Gesund-
heitsforderung und gesundheitlicher Praven-
tion befassten Strukturen anzugleichen bzw.
einen inhaltlichen Austausch sicherzustellen,
um Doppelstrukturen zu vermeiden, Syner-
gien zu schaffen und Ressourcen zu biindeln.
Dariiber hinaus bieten diese Entwicklungen
aus LGK-Sicht einen geeigneten Anlass, um
Bilanz zu ziehen und erforderliche Aktualisie-

rungen des Landespraventionskonzeptes zu
vereinbaren.

Die Fortschreibung des Landespraventions-
konzeptes mit der LGK-EntschlieBung 2017
sollauf der Grundlage der Arbeit der Landesin-
itiativen innerhalb des bisherigen Landespra-
ventionskonzeptes, das durch eine sinnvolle
und vertrauensvolle Verantwortungsteilung
sowie durch eine hohe Kooperationskultur
gekennzeichnet war, erfolgen. Das fortge-
schriebene Prdventionskonzept soll deshalb
auf dem bereits Erreichten und Bewdhrten
aufbauen, dieses aber in Teilen scharfer kon-
turieren.

Zentrale Eckpunkte zur Fortschreibung des
Landesprdventionskonzeptes im Rahmen der
EntschlieRung sind:

= MaRnahmen, Programme und Struktu-
ren der Zusammenarbeit orientieren sich
an der fachtbergreifenden Leitidee von
,Gesundheit in allen Politikbereichen®
und legen Erkenntnisse aktueller Daten-
lagen und sich jeweils daraus ableitender
konkreter Handlungserfordernisse zu-
grunde.

= Statt der bisher parallel arbeitenden
,Landesinitiativen® mit eigenen Len-
kungs- und Arbeitsstrukturen wird eine
Ubergreifende ,Landesinitiative Gesund-
heitsforderung und Prdvention“ einge-
richtet.

= Mit dem Aufbau und der Steuerung der
Landesinitiative Gesundheitsforderung

und Pravention wird eine Lenkungsgruppe
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unter Vorsitz des fur Gesundheit zustan-
digen Ministeriums beauftragt.
= Die Lenkungsgruppe richtet Arbeitsgrup-
penein, diedielaufenden Programmteile
ehemaliger Landesinitiativen weiter
fachlich steuern und fortfihren bzw.
weiterentwickeln sowie neue Themen
aufbereiten und deren Umsetzung in die

Praxis verantwortlich koordinieren.

Es soll erreicht werden, bestehende Koope-

rations- sowie Koordinierungsstrukturen,

MaBnahmen und Programme, aber auch neue
Entwicklungen und Strukturen mit dem Lan-
desprdventionskonzept in Einklang zu brin-
gen, um ein aufeinander abgestimmtes, ge-
zieltes, bedarfsgerechtes und partizipatives
Handeln zu ermoglichen und Synergien best-
moglich nutzen zu konnen. Darliber hinaus
sollen Partizipation, Kooperation, Koordinati-
on, Vernetzung, eine gute 6ffentliche Prasenz
und differenzierte Kommunikationsformen mit
dazu beitragen, zu einer wirksamen Gesund-
heitsforderung und Pravention zu kommen.

UnterstiitzungsmaRBnahmen zur Tatigkeit von Patienten-
flirsprecherinnen und -firsprechern in Krankenhdusern

Die Ergebnisse aus der Befragung der
Patientenflirsprecher/-innen zu den ,Hand-
lungsempfehlungen zur Tatigkeit von Pati-
entenfirsprecherinnen und -firsprechern
in Krankenhdausern“ waren zentrale Elemen-
te von zwei Qualifizierungsworkshops fur
Patientenflrsprecher/-innen im Jahr 2016 in
Duisburg im Evangelischen Klinikum Nieder-

rhein und in Herne im St. Anna Hospital.

Nach der erfolgreichen Durchfiihrung dieser
Workshops wurde vom Landeszentrum Ge-
sundheit NRW (LZG.NRW) in Kooperation
mit der KGNW am 11.05.2017 eine weitere
Mentoringveranstaltung fir die ehrenamt-
lichen Patientenflrsprecher/-innen, die erst

kurze Zeit im Amt sind, durchgefthrt. Ziel

der Veranstaltung war es, den neuen Patien-
tenfirsprecherinnen und -fiirsprechern eine
Orientierungshilfe und weitere praktische Un-
terstitzung fir die Austibung ihres Amtes zu
geben.Im Rahmen der Veranstaltung konnten
sich die neuen Patientenfiirsprecher/-innen
u. a. mit erfahrenen Patientenfirsprecherin-
nen und -firsprechern anderer NRW-Kliniken
direkt austauschen, vernetzen und von deren
oftmals langjahrigen Erfahrungen profitie-
ren. Eine weitere zentrale landesweite Infor-
mationsveranstaltung unter Beteiligung des
neuen NRW-Gesundheitsministers Karl-Josef
Laumann war fir Februar 2018 geplant.
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Forderprogramm der Robert-Bosch-Stiftung zur
interkulturellen Gesundheitsversorgung: Projekt
,O0peration Team - Interprofessionelle Fortbildungen®

In Krankenhdusern und Arztpraxen gehort
die Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten mit Migrationshintergrund ldngst zum
Arbeitsalltag. Neben der Sprachbarriere sind
auch die kulturellen, religiosen und lebensge-
schichtlichen Unterschiede oft Hiirden beim
Zugang und bei der qualitativen Versorgung
im deutschen Gesundheitssystem. Durch
den zusatzlichen Strom der Flichtlinge nach
Deutschland hat sich die Situation zur Sicher-
stellung einer kultursensiblen Gesundheits-
versorgung in den letzten zwei bis drei Jahren
eherverscharft.

Evident ist, dass kulturelle Unterschiede oft
zur Ungleichversorgung im Gesundheitswe-
sen fihren und das deutsche Gesundheits-
system in vielen Bereichen nicht auf die He-
rausforderungen und Besonderheiten des
Umgangs mit Menschen aus anderen Landern,
Kulturen oder Ethnien eingerichtetist. Zudem
sind die im Gesundheitswesen Tatigen wie
z. B.im drztlichen und pflegerischen Bereich
oder in anderen Gesundheitsberufen oft im
Umgang mit Menschen aus anderen Kulturen
iberfordert.

Um eine kultursensible Patentenversorgung
professionsiibergreifend gewahrleisten zu
konnen, mussen die Mitarbeiter aller Berufs-
gruppen sensibilisiert, geschult und MaRnah-
men zur kulturellen Offnungetabliert werden.
Vor diesem Hintergrund hat die Robert-Bosch-

Stiftung das Forderprogramm ,Operation

Team -Interprofessionelle Fortbildungen*mit
dem Schwerpunkt auf interkulturelle Gesund-
heitsversorgung aufgelegt. Im Rahmen dieses
Projekts sollen interkulturelle Ansdtze und
gleichzeitig interprofessionelle Prinzipien fur
den Fortbildungsbereich entwickelt und Ein-
fluss auf die nachhaltige Verankerung in den

Fortbildungskatalogen genommen werden.

Von der Robert-Bosch-Stiftung ist vorge-
sehen, bis zu 15 Projekte in die Férderung
aufzunehmen, die diese Perspektiven in ge-
meinsamen Fortbildungsveranstaltungen fir
unterschiedliche Berufsgruppen aufgreifen,
und damit die interprofessionelle und inter-
kulturelle Kooperation der Gesundheitsberu-

fe weiterzuentwickeln.

Dem Projektantrag zur Teilnahme an diesem
Forderprogramm, der federfiihrend von der
Arztekammer Nordrhein in Kooperation mit
der AKWL und dem Institut fir Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin der Universitat
Witten/Herdecke gestellt wurde und durch
die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein
(KVNO), das Institut fir Qualitat im Gesund-
heitswesen Nordrhein (IQN), die Akademie fiir
medizinische Fortbildung der AKWL (Arzte-
kammer Westfalen-Lippe) und die KVWL (Kas-
sendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe),
den Verband medizinischer Fachberufe e. V.
(MFA), den Pflegerat NRW, der Zahnadrztekam-
mer Nordrhein sowie die KGNW unterstitzt
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wurde, wurde von der Robert-Bosch-Stiftung
zugestimmt.

Unter Mitwirkung der KGNW werden von den

beteiligten Institutionen professionsiiber-
greifende Schulungsmalknahmen entwickelt,
umdie Hemmschwelle fiir den kollegialen und
interprofessionellen Austausch zu senken
und mogliche Fehlerquellen zu reduzieren.
Weiterhin sollen die MaBnahmen dazu beitra-

gen, die Arbeitszufriedenheit der beteiligten

Berufsgruppen und die Qualitat der Patien-
tenversorgung zu steigern sowie die Entwick-

lung interprofessioneller Teams zu fordern.

Bei erfolgreichem Abschluss des Projektes ist
geplant, die erarbeiteten Schulungsmodule
und Erfahrungen besonders uber die betei-
ligten Institutionen zu verbreiten und inte-
ressierten Regionen und Institutionen zur
Verfligung zu stellen und so die regionale Ver-

breitung zu fordern.

Treffen fir griechische Arztinnen und Arzte

Im Rahmen der im November 2012 begonne-
nen Zusammenarbeit im Gesundheitswesen
zwischen NRW und Nordgriechenland hat die
landesweite Initiative ,Arztinnen und Arzte
fur NRW/docjobs-nrw*“ am 07.06.2017 im Kli-
nikum Dortmund diesen Arztinnen und Arz-
ten in NRW mit einem zweiten gemeinsamen
Treffen eine Kommunikationsplattform zu
einem Meinungs- und Erfahrungsaustausch
geboten. Grundlage der KGNW-Beteiligung
an diesen Aktivitaten ist der Beschluss des
KGNW-Vorstands vom 24.03.2071, in dem sich
derVorstand der KGNW fiir eine aktive Mitwir-
kung der KGNW an der weiteren Umsetzung
der landesweiten Initiative ,Arztinnen und
Arzte fiir NRW/docjobs-nrw* - unter Einbe-
ziehung der interessierten nordrhein-westfa-
lischen Krankenhduser - in Griechenland aus-
gesprochen hatte.

Um den gemeinsamen Dialog zu fordern,
fuhrten die Beteiligten an der landesweiten
Initiative www.docjobs-nrw.de, die vom Ge-

sundheitsministerium des Landes NRW, vom

Landeszentrum Gesundheit NRW, von den
Arztekammern Nordrhein und Westfalen-
Lippe sowie der KGNW getragen wird, mit
diesem Treffen die bereits vor drei Jahren mit
einer ersten Veranstaltung fir griechische
Arztinnen und Arzte begonnene Einladung
fort. Den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
wurde in Dortmund die Gelegenheit geboten,
weitere Kontakte zu kniipfen, die dazu beitra-
gen, dass gerade neu angekommene griechi-
sche Arztinnen und Arzte sich in Nordrhein-
Westfalen wohl und gut aufgehoben fihlen.
Die Beteiligten wurden von den Prdsidenten
der Arztekammer Westfalen-Lippe, Herrn Dr.
Theodor Windhorst, und der Arztekammer
Nordrhein, Rudolf Henke gemeinsam mit der
Staatssekretdrin im nordrhein-westfalischen
Gesundheitsministerium, Martina Hoffmann-
Badache, dem griechischen Generalkonsul
in Dusseldorf, Grigorios Delavekouras, dem
Vorstandsmitglied der Arztekammer Thessa-
loniki, Dr. Tsamis und KGNW-Prasident Jochen
Brink sowie dem Geschaftsfihrer des Klini-

kum Westfalen Andreas Schliter persénlich




zudieser Veranstaltung eingeladen. Professor
Dr. Georgios Godolias, Vorsitzender der Arzt-
lichen Direktoren der St. Elisabeth-Gruppe
- Katholische Kliniken Rhein-Ruhr, Herne,
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Ubernahm die Moderation der Veranstaltung,
die mit einem gemeinsamen Erfahrungsaus-

tausch und einem Imbiss endete.

Gewinnung von Pflegekrdften aus dem Ausland:
Ergebnisse der Umfrage zum Triple-Win-Projekt

fir philippinische Pflegekrdfte

In der Sitzung des Vorstandes am 16.03.2017
berichtete die KGNW vor dem Hintergrund der
Vielzahl von offenen Stellen und fehlendem
qualifizierten Pflegepersonal tiber die Planun-
gen eines neuen Triple-Win-Projekts der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) zur
Gewinnung von Pflegekrafte aus den Philip-
pinen. Das Projekt wurde in der Vorstandssit-
zungder Deutschen Krankenhausgesellschaft
am 29.11.2016 durch die Zentrale Ausland- und
Fachvermittlung (ZAV) der Bundesagentur
fur Arbeit (BA) und die Gesellschaft fur Inter-
nationale Zusammenarbeit (GlZ) vorgestellt.
Das Projekt bezieht sich ausschlieRlich auf
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und
Gesundheits-und Krankenpfleger.

Von der KGNW wurde darauf hingewiesen,
dass die DKG die Landeskrankenhausgesell-
schaftenim Zuge der Umsetzung des Projekts
gebeten habe, den Bedarf an philippinischen
Pflegekradften in den deutschen Krankenhdu-
sern ndher zu bestimmen und eine Umfrage
bei den Kliniken durchzuftihren. In der KGNW-
Vorstandssitzung

wurde  vorgeschlagen,

die Umfrage durch die Spitzenverbande der
KGNW durchzufiihren.

Im Ergebnis zeigte die Umfrage der Spitzen-
verbande, dass sich konkret vier Kliniken an
diesem Projekt beteiligen méchten und mit-
tel- und langfristig insgesamt 90 Pflegekrafte
bendtigen, wobei von einem Krankenhaus die
angegebene Anzahl von benotigten Pflege-
kraften bereits als offene Stellen der ortlichen
Agentur fir Arbeit gemeldet wurden. Die an ei-
ner Teilnahme am Projekt interessierten Kran-
kenhduser wurden - wie von der DKG mit der
GIZ und der ZAV vereinbart - den Koordinato-
rinnen des Projekts bei der Bundesagentur fir
Arbeit zur weiteren Umsetzung gemeldet.

Rickgemeldet wurde auRerdem, dass ein Tra-
ger sich bereits an dem laufenden Projekt,
mit dem u.a. Pflegekrdfte aus Serbien und
Bosnien vermittelt werden, beteiligt. Hier
wurde ausdriicklich die gute und reibungslo-
se Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur
Internationale Zusammenarbeit betont und
weiterempfohlen. Das Krankenhaus habe sich
allerdings bewusst fiir Personen aus dem eu-
ropdischen Ausland entschieden, da die Inte-
gration von nicht europdischen Pflegekraften
als groRe Herausforderung betrachtet wird.
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Als Stimmungsbild wurde ebenfalls (ibermit-
telt, dass einige Trager keinen Bedarf einer Be-
teiligung an einem solchen Projekt sehen, da
sie derzeit die offenen Stellen noch recht un-
problematisch wiederbesetzen kénnen. Wei-
tere Kliniken duRerten sich jedoch auch durch-
aus kritisch zu dem geplanten Projekt. Hier
habe die Erfahrung mit einer groRen Anzahl
von Arzten aus dem Ausland gezeigt, dass es
fur die Patienten oft schwierig sei, einen ver-

Internationales

Kommission ,,Europa und
internationales Krankenhauswesen*
auf Studienreise

Mitglieder der DKG-Kommission ,Europa und
internationales  Krankenhauswesen“ und
Mitglieder des DKG-Vorstands unter Beteili-
gung von KGNW-Kommissionsmitglied Lothar
Kratz, Referatsleiter fiir Politik, Presse, PR, in-
formierten sich vom 20.09. bis 22.09.2017 auf
einer dreitdgigen Studienreise in Frankreich
Uber die franzésische Krankenhausstruktur-
reform und die gleichzeitig durchgefiihrte
umfassende Gebietsreform, in deren Folge die
Versorgungsstrukturen neu organisiert wer-
den mussten.

Im Fokus des Studieninteresses lag vor dem
Hintergrund der aktuellen Entwicklungen in
Deutschland auch die Organisation der Ret-
tungsdienste im landlichen Raum in Frank-
reich.

trauensvollen Kontakt zu ihnen aufzubauen.
Dies wollen diese Hauser im Pflegebereich
nicht wiederholen. Insgesamt wird der Auf-
wand fir die Einarbeitung, die Begleitung im
Anerkennungsverfahren und die Wohnraum-
beschaffung als zu hoch bewertet. Es wird
sinnvoller erachtet, in Nordrhein-Westfalen
in eine ausreichende Anzahl von gut qualifi-
zierten Pflegekradfte zu investieren und diese
selbst auszubilden.

In Paris informierten Vertreter nationaler Or-
ganisationen wie der franzésischen Kranken-
hausgesellschaft (FHF), des franzésischen
Gesundheitsministeriums, der  obersten
Gesundheitsbehorde (HAS) sowie Vertreter
der Krankenversicherungen die Delegations-
teilnehmer tber das franzosische Gesund-
heits- und Krankenhaussystem mit dem
Schwerpunkt auf die Auswirkungen der Kran-
kenhausstrukturreform. Nach den Gespra-
chen in der franzésischen Hauptstadt stan-
den im zweiten Teil der Informationsreise in
Besancon in der Region Bourgonge/Franche-
Compté neben der Besichtigung des dortigen
Universitatskrankenhauses mit Gesprdchen
mit Vertretern der neuen regionalen Gesund-
heitsagentur (,Agences régionales de santé®,
ARS) die Besichtigung der neuen Rettungs-
leitstelle auf dem Programm. Nach der letzten
Gebietsreform waren in der eher landlich ge-
prdgten Region auch die Rettungsdienststruk-

turen neu geschaffen worden.
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G+G-Studienreise nach Danemark

Der Umbau der Krankenhauslandschaft, die
Notfallversorgung und die Digitalisierung des
Gesundheits- und Krankenhauswesens stan-
den als zentrale Themen im Mittelpunkt der
Studienreise vom 12.06. bis 14.06.2017 nach
Danemark, die von Mitarbeitern der Zeitschrift
,gesundheit und Gesellschaft (G+G)“ der
Kompart-Verlagsgesellschaft der AOK organi-
siert und durchgefiihrt wurde und an der von
Seiten der KGNW Lothar Kratz, Referatsleiter
fr Politik, Presse, PR, teilnahm. Neben dem
Vorsitzenden des Sachverstdndigenrates zur
Begutachtungder Entwicklungim Gesundheits-
wesen Prof. Dr. Ferdinand Gerlach und weiteren
Mitgliedern des SVR nahmen auch Vertreter der
DKG und anderer Landeskrankenhausgesell-
schaften sowie der AOK- Landesverbande an der
Studienreise teil.

Drei Tage hatten die Teilnehmer in Kopen-

hagen und Umgebung Gelegenheit, sich aus

erster Hand iber die auch in Deutschland viel
beachtete ddnische Krankenhauspolitik zu
informieren. Experten aus dem danischen Ge-
sundheitsministerium, Krankenhausmanager,
Mediziner und E-Health-Profis lieferten Einbli-
cke in die gesundheitspolitische Strategie der
ddnischen Regierung, in die praktische Um-
setzung der Gesundheits- und Klinikreform
vor Ort sowie in die Strukturen des Notfall-
managements und der elektronischen Vernet-
zung. Ein Bild von der Kooperation von Arzten
und Pflegekrdften in danischen Krankenhau-
sern und der konsequenten Umsetzung einer
E-Health-Strategie mit den Auswirkungen fir
Patienten, Arzte und Pflegekrafte konnten
sich die Teilnehmer bei Besuchen im Kranken-
haus des Kopenhagener Vororts Hvidovre und
im Bispebjerg Hospital im Zentrum von Ko-

penhagen machen.
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KGNW-FORUM 2017

Zentrale Themen des KGNW-Forums am 05.12.2017 in Neuss waren die nachhaltige bedarfs-
gerechte Investitionsfinanzierung der Krankenhduserin NRW, die ambulante Notfallbehand-

lung und die sektorenibergreifende Versorgung.

Die Teilnehmer des KGNW-Forums 2017 am
05.12.2017 im swissOtel Disseldorf/Neuss be-
schaftigten sich mit der zentralen Frage: Wie
gestalten wir die Zukunft der Krankenhaus-

versorgung?

Im Detail diskutierten die Referenten (ber
folgende Themen: Kommt das Land endlich
seiner Verpflichtung einer bedarfsgerechten
Investitionsfinanzierung nach? Wie geht es
mit der ambulanten Notfallbehandlung und
der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit
weiter? Welche Chancen bietet die Digitalisie-
rung und wie kommt der Nutzen schneller bei

Patienten und Mitarbeitern an? Personalun-
tergrenzen und Fachkraftemangel - wie kann

das funktionieren?

Unter den Referenten war der neue Minister
fur Arbeit und Gesundheit und Soziales des
Landes NRW, Karl-Josef Laumann, der seine
Vorstellungen zur Zukunft der Patientenver-
sorgung in Nordrhein-Westfalen vorstellte.
Die KGNW-Mitglieder appellierten: ,Wir brau-
chen von der Landesregierung eine verldssli-
che und transparente Aussage darlber, wie
sie das Problem der anerkannten Férderli-

cke bei den Krankenhausinvestitionen in den
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Prominenter Gast beim KGNW-Forum 2017: der neue NRW-Gesundheitsminister

Karl-Josef Laumann.

ndachsten Jahren l6sen will. Eine Debatte (iber
Strukturen und einen neuen Krankenhaus-
plan darf hiervon nicht ablenken®, erklarte
Jochen Brink, Prdsident der Krankenhausge-
sellschaft Nordrhein-Westfalen, bei der Mit-
gliederversammlung der 348 NRW-Kliniken
in Neuss. Auf dem Podium vormittags disku-
tierten Roman Lovenfosse-Gehrt, Vizeprasi-
dent der KGNW, Giinter van Aalst, Leiter der
TK-Landesvertretung, Dr. Theodor Windhorst,
Prasident der Arztekammer, Wolfgang Cremer
von verdi NRW sowie Prof. Dr. Reinhold Haux
iiber das Spannungsfeld ,Personaluntergren-

zen und Fachkraftemangel“. Ein weiteres The-
ma war die gesundheitspolitische Agenda in
Nordrhein-Westfalen - und was kommt vom
Bund? NRW-Gesundheitsminister Karl-josef
Laumann und Heike Gebhard, MdL (SPD), Vor-
sitzende des Ausschusses Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landtags NRW, stellten sich
den Fragen der Leistungstrager und Selbst-
verwaltungspartner: Dr. Frank Bergmann,
Vorstandsvorsitzender der Kassendrztlichen
Vereinigung Nordrhein, Jochen Brink, Prasi-
dent der KGNW und Matthias Mohrmann,
AOK-Vorstandsmitglied.
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Schiedsstellen nach §§ 18, 18a KHG

Vor der Schiedsstelle-KHG Westfalen-Lippe
waren

= 2017 insgesamt 19 Verfahren aus den Jah-
ren 2016 und 2017 anhdngig,

= davon wurden 14 Verfahren durch Fest-
setzungsbeschluss der Schiedsstelle ab-
geschlossen,

= ein Verfahren konnte durch Vergleich
der Parteien vor der Schiedsstelle abge-
schlossen werden,

= ein Verfahren wurde durch Ricknahme
beendet,

= drei Verfahren konnten bisher nicht
zum Abschluss gebracht werden (davon
wurde ein Verfahren zur miundlichen
Verhandlung zum Jahresende 2017 sowie
ein Verfahren zur mindlichen Verhand-

lung zum Jahresanfang 2018 terminiert).

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

= 2017 insgesamt 13 Verfahren aus den Jah-
ren 2014 bis 2017 anhdngig,

= davon wurden sieben Verfahren durch
Festsetzungsbeschluss der Schiedsstelle
abgeschlossen,

= ineinem Verfahren erfolgte die Riicknah-
me des Antrages nach vorangegangenem
Auflagenbeschluss,

= einVerfahrenendete aufgrund eines Ver-
gleichsvorschlages der Schiedsstelle,

= zwei Verfahren wurden durch Riicknah-
me nach vorangegangenem Vergleich der

Parteien im Rahmen einer Schiedsstel-
lensitzung beendet,
= zwei Verfahren konnten bisher noch
nicht abgeschlossen werden (davon wur-
de bisher ein Verfahren zum Jahresan-
fang 2018 zur mindlichen Verhandlung
terminiert).
Die Uberwiegende Anzahl der 2017 bei der
Schiedsstelle-KHG ~ Westfalen-Lippe abge-
schlossenen Verfahren bezieht sich auf die
strittige Gewdhrung von Mehrleistungsab-
schlagen fir vorangegangene Entgeltzeit-
raume. Streitgegenstand war hier jeweils die
Frage der Verfassungswidrigkeit der anzu-
wendenden Regelung des & 4 Abs. 2a Satz 8
KHEntgG.

Bei den bei der Schiedsstelle-KHG Rheinland
abgeschlossenen Verfahren stellten wesentli-
che Streitpunkte die Problematik hinsichtlich
der Gewdhrung von Zuschlagen flr Zentren
(Kinderonkologie, Erwachsenenonkologie,
Neonatologie), die Abrechenbarkeit von NUB-
Leistungen sowie auch in mehreren Verfahren
die Gewdhrung von Mehrleistungsabschldgen

dar.

Dartiber hinaus war bei der Schiedsstelle-KHG
Rheinland der KGNW-seitig gestellte Antrag
auf Festsetzung des landesweit geltenden
Basisfallwertes 2017 fiir Nordrhein-Westfa-
len anhangig. Nach mindlicher Verhandlung
und ergangenem Auflagenbeschluss der
Schiedsstelle verstandigten sich die Parteien

nach weiteren Verhandlungen auBerhalb der

Schiedsstelle tiber die Hohe des Landesbasis-
fallwertes 2017.
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GemadRk der am 09.06.1997, in der gednder-
ten Fassung vom 28.12.2005 und nachfol-
gend gednderten Fassung vom 08.12.2010,
beschlossenen Satzung gehoren neben den
Spitzenverbdnden die Trager von Kranken-
hausern im Land Nordrhein-Westfalen der

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-West-

falen (KGNW) als Mitglieder an. Derzeit sind
in der Gesellschaft 270 Krankenhaustra-
ger in Nordrhein-Westfalen zusammenge-
schlossen (Stand 31.12.2017). Insgesamt ver-
tritt die KGNW 335 nordrhein-westfalische
Krankenhauser.

Verbandsmitglieder gem. Satzung

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

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

Diozesan-Caritasverband fir das
Erzbistum Kolne. V.
Georgstralke 7

50676 Kéln

Caritasverband firdie Diozese Miinster e. V.
Kardinal-von-Galen-Ring 45
48149 Miinster

Caritasverband flr das
Erzbistum Paderborne. V.
Am Stadelhof 15

33098 Paderborn

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

42283 Wuppertal

Diakonisches Werk der Ev. Kirche
im Rheinland

Lenaustrale 41

40470 Dusseldorf

(bis 27.09.2017)

Diakonisches Werk der Ev. Kirche

von Westfalen

Landesverband der Inneren Missione. V.
Friesenring 34

48147 Minster

(bis 27.09.2017)

Diakonisches Werk
Rheinland-Westfalen-Lippee. V.
Geschaftsstelle Disseldorf
Lenaustrale 41

40470 Dusseldorf
(ab27.09.2017)

Landkreistag Nordrhein-Westfalen
Liliencronstrale 14

40472 Disseldorf

Landschaftsverband Rheinland

Hermann-Punder-Strale 1
50663 Koln
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Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Warendorfer Stralke 25-27
48133 Munster

Ministerium fir Kultur und
Wissenschaft des Landes
Nordrhein-Westfalen
Vélklinger StraRe 49

40221 Disseldorf

Stddte-und Gemeindebund
Nordrhein-Westfalen
Kaiserswerther Stralle 199/201
40474 Disseldorf

Mitgliederversammlung

Die Mitgliederversammlung ist satzungs-
gemdlk das oberste Organ der Kranken-
hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen. Sie
beschlielt (ber alle Angelegenheiten der
Gesellschaft, soweit nicht die Satzung die
Zustandigkeit eines anderen Organs fest-
legt. Der ausschliellichen Beschlussfassung
durch die Mitgliederversammlung unterlie-
gen insbesondere:

a) Anderung der Satzung
b) Festlegung der Grundsatze fir die Arbeit
der Gesellschaft sowie Entscheidung lber

Grundsatzfragen

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

Stadtetag Nordrhein-Westfalen
Lindenallee 13-17
50968 Koln

Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalene. V.

Fleher Stralke 3a
40223 Dusseldorf

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

e) Wahl der Mitglieder und des Vorsitzenden
desHauptausschusses gem. § 11 der Satzung

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

g) Genehmigung des Wirtschaftsplans

h) Genehmigung der Jahresrechnung

i) Entgegennahme des Geschaftsberichtes

) Entlastung des Vorstandes, des Prdsidi-

ums und des Geschaftsfihrers




k) Bestellung der Rechnungsprufer

[) Wahrnehmung der von der an die Gesell-
schaft gesetzlich iibertragenen Aufgaben

m) Auflésung der Gesellschaft

Vorstand

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

Prasident:

Geschaftsfihrer Jochen Brink
Evangelisches Krankenhaus
Lippstadt gGmbH

1. Vizeprasident:

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

2. Vizeprdsident:
Hauptgeschaftsfihrerjoachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach
(bis 30.06.2017)
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Die Mitgliederversammlung wird vom Prasi-
denten nach Bedarf, mindestens einmal im
Jahr, einberufen. Im Berichtszeitraum fand
folgende Sitzung statt:

05.12.2017 in Neuss

Geschéaftsfihrer Roman Lovenfosse-Gehrt
Kliniken der Stadt Kéln gGmbH
(ab 01.07.2017)

Von den Einzelmitgliedern gewdhlte
Mitglieder:

Geschaftsfuhrer Dr. Dirk Albrecht
Contilia GmbH, Essen

Vorstandsvorsitzender Dr. Olaf Bornemeier
Muhlenkreiskliniken (AGR), Minden
(ab 05.12.2017)

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

Vorstand Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer
Klinikum Herford
(bis 30.04.2017)

HauptgeschaftsfihrerJoachim Finklenburg
Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach
(bis 30.06.2017)

Geschaftsfuhrer Hermann Gemke
Kreisklinikum Mechernich GmbH
(ab 05.12.2017)
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Vorstandsvorsitzender Dr. Klaus Goedereis
St. Franziskus-Stiftung Minster

Geschaftsfuhrer Franz-Rainer Kellerhoff
Katholisches Klinikum Bochum

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

Geschaftsfuhrer Roman Lovenfosse-Gehrt
Kliniken der Stadt Koln gGmbH

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
Evangelisches Krankenhaus
St.Johannisstift, Paderborn

Geschaftsfihrer Rainer Rabsahl
Evangelisches Krankenhaus Wesel GmbH

Geschaftsfuhrer Andreas Schliter
Klinikum Westfalen GmbH, Dortmund

Geschaftsfihrer Hans-Jurgen Winkelmann
St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH

Kaufm. Direktor Glnter Zwilling
Universitatsklinikum Koln

Von den Verbandsmitgliedern benannte
Mitglieder:

Regionalgeschaftsfithrer NRW
Manuel Berger

Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalene. V., Disseldorf

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

Geschaftsfihrer Sigurd Claus
Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband

Landesverband Nordrhein-Westfalen e. V.

Brigitte von Germeten-Ortmann
Caritasverband firdas Erzbistum
Paderborne. V.

Geschaftsbereichsleiterin Elke Grothe-Kiihn
Diakonisches Werk der Evangelischen

Kirche im Rheinland, Dtisseldorf

Assessor Tapio Kniivener
Caritasverband fir das Bistum Essene. V.

Vorsitzender Nils Benjamin Krog
Diakonisches Werk der Ev. Kirche
von Westfalen, Miinster

Regierungsbeschaftigter Olaf Kurpiers
Ministerium fir Innovation, Wissenschaft
und Forschung des Landes NRW, Duisseldorf

Hauptreferent Dr. Matthias Menzel
Stadte-und Gemeindebund NRW,
Disseldorf




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

Referatsleiter Marcus Proff
Caritasverband fiir die Diozese Miinstere. V.

Diozesancaritasdirektor
Burkard Schroders
Caritasverband fiir das Bistum Aachene. V.

Beigeordneter Dr. Christian von Kraack
Landkreistag Nordrhein-Westfalen,
Dusseldorf

Hauptreferentin Andrea Vontz-Liesegang
Stadtetag Nordrhein-Westfalen, KoIn

LVR-Dezernentin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland, K&In

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

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

Franziskanerinnen zu Olpe mbH
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Dr. med. Dirk Albrecht
(Vorsitzender des Fachausschusses fur
Krankenhausorganisation)

Contilia GmbH, Essen

Abteilungsleiterin Brigitte von
Germeten-Ortmann

(Vorsitzender des Fachausschusses
flr Personalwesen)

Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborne. V.

Abteilungsleiter Klaus Schoch
(Vorsitzender des Fachausschusses fur
Planung und Forderung)
Caritasverbund fir die Diozese
Minstere. V.

Geschaftsfihrer Rechtsanwalt
Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen, Disseldorf

Sitzungen:

17.01.2017 in Dusseldorf (Sondersitzung)
16.03.2017 in Disseldorf

30.05.2017 in Dusseldorf

27.09.2017 in Diisseldorf

23.11.2017 in Disseldorf
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Prasidium

Zu den Aufgaben des Prasidiums heilt es
in der Satzung der KGNW unter & 10 Abs. T
,Das Prasidium hat den Vorstand in der Erfiil-
lung seiner Aufgaben durch enge Zusammen-
arbeit mit der Geschaftsstelle, insbesondere
durch Vorbereitung der Vorstandssitzungen,
zu unterstltzen. Es hat daflr zu sorgen, dass
die Arbeit der Gesellschaft nach den Bestim-
mungen der Satzung und den Beschlissen des
Vorstandes sowie der Mitgliederversammlung
durchgefihrt wird. Ferner wahlt das Prasidium
auf Vorschlag des Geschaftsfiihrers die Haupt-
referenten der Geschaftsstelle aus. Dariiber
hinaus kann das Prdsidium anstelle des Vor-
stands in solchen Angelegenheiten beschlie-
Ren, deren Behandlung keinen Aufschub dul-
det. Von diesen Beschliissen ist dem Vorstand
unverziglich Kenntnis zu geben; auf Antrag ei-
nes Vorstandsmitglieds sind sie auf der ndchs-
ten Vorstandssitzung erneut zu behandeln.

Dem Prasidium gehdorten im Berichtszeit-

raum an:

Prasident
Geschaftsfihrer Jochen Brink
Evangelisches Krankenhaus Lippstadt

1. Vizeprasident

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

2. Vizeprasident
Hauptgeschaftsfihrerjoachim Finklenburg

Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach
(bis 30.06.2017)

Geschéaftsfihrer Roman Lovenfosse-Gehrt
Kliniken der Stadt Koln gGmbH
(ab 01.07.2017)

Geschéaftsfithrendes Prasidialmitglied

Geschaftsfihrer
Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Beisitzer:

Vorstand Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer
Klinikum Herford (bis 30.04.2017)

Vorstandsvorsitzender Dr. Klaus Goedereis
St. Franziskus-Stiftung Minster

Vorsitzender Nils Benjamin Krog
Diakonisches Werk der Ev. Kirche von
Westfalen, Minster

Diozesancaritasdirektor
Burkhard Schroders
Caritasverband flr das Bistum Aachene. V.

Geschaftsfihrer Hans-Jirgen Winkelmann
St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH

Sitzungen:

16.03.2017 in Disseldorf
30.05.2017in Disseldorf
27.09.2017 in Disseldorf
23.11.2017 in Disseldorf




Hauptausschuss

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

Vorsitzender

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

Stellv. Vorsitzende:

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

Geschaftsfihrer

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

Mitglied:

Geschaftsfihrer

Rechtsanwalt Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen, Disseldorf

Von der Mitgliederversammlung
aus dem Kreis der Einzelmitglieder
gewdhlte Mitglieder:

Geschaftsfuhrer
Dipl.-Oec. Heinz-Werner Bitter
Ev. Krankenhausgemeinschaft

Herne/Castrop-Rauxel ggmbH
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Geschéaftsfihrer Peter Bohn
Arbeitsgemeinschaft kommunaler Kranken-
hduser Westfalens (AKW) e. V., Dortmund

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

Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband
Rheinland e. V., Koln

Geschaftsfihrerin Ulrike Hoberg
Sana Krankenhaus Hirth GmbH

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

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

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

Geschaftsfuhrer
Roman Lovenfosse-Gehrt
Kliniken der Stadt Kéln gGmbH

Geschaftsfihrer Stephan Richter
Zweckverband der Krankenhduser im
Regierungsbezirk Detmold
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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 Krankenhauser des

Ruhrbezirkse. V., Herne

Geschaftsfihrer Bernd Koch
Caritas Tragergesellschaft West GmbH,
Duren

Vorsitzender der Geschaftsfihrung
Paul Neuhduser
St. Augustinus Kliniken gGmbH, Neuss

Geschaftsfihrer Dr. Georg Riiter
Franziskus-Hospital gGmbH, Bielefeld

Geschaftsfihrer

Georg Schmidt

AGAPLESION Bethesda Krankenhaus
Wuppertal gGmbH

Vorsitzender (Vorstand)

Dr. Hans-Ulrich Sorgenfrei

Verein Evangelisches Krankenhaus Biinde
(Lukas-Krankenhaus Biinde)

Geschéaftsfihrer
Manfred Sunderhaus
Katholisches Klinikum Essen GmbH

Geschaftsfihrer Thomas Wiille
Katholische Hospitalvereinigung im
Markischen Kreis

St. Elisabeth-Hospital GmbH, Iserlohn

Von den Verbandsmitgliedern benannte
Mitglieder:

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

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

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

Geschéaftsfihrer 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
Universitatsklinikum Aachen




Geschaftsfuhrer Dr. Harald Januschewski
Evangelisches Krankenhaus
Bergisch Gladbach

Referatsleiter Oliver Lohr
Caritasverband firdas Erzbistum
Paderborne. V.

Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe
LWL-Psychatrieverbund, Miinster

)

Kaufm. Geschaftsfihrer
Dr. GlUnter Peters
Markische Kliniken GmbH
(bis 29.05.2017)
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Geschaftsfihrer

Dr. Johannes Hitte

Klinikum Lippe GmbH, Detmold,

AG der kommunalen Spitzenverbande NRW
(ab30.05.2017)

Sitzungen:

01.03.2017 in Dusseldorf

16.05.2017 in Disseldorf

02.06.2017 in Dusseldorf (Sondersitzung)
20.09.2017 in Dusseldorf

08.11.2017 in Diisseldorf

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-
daten nach § 21 KHEntgG in der Psychiatrie”

Fachausschuss fiir Planung und
Forderung

= Arbeitsgruppe ,Psychiatrieplanung”der
KGNW

Fachausschuss fiir Krankenhaus-
organisation

= 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
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Auf Bundesebeneist die Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen als groter 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.
Hauptausschuss
Arbeitsgruppe ,Landesbasisfallwert”

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

Leiter der Geschaftsstelle Thomas Figge
Zweckverband der Krankenhduser des
Ruhrbezirkse. V., Herne

Geschaftsfuhrerin Elke Grothe-Kiihn
Diakonisches Werk
Rheinland-Westfalen-Lippe e. V., Dusseldorf

Geschaftsfuhrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband
Rheinlande. V, KoIn

Stellv. Geschaftsfuhrer Martin Heiser
Krankenhauszweckverband
Rheinlande. V, KoIn

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

Geschaftsfihrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnitziger
Krankenhduser Miinsterland und
Ostwestfalen, Minster

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Sitzungen:
24.01.2017 in Disseldorf

Arbeitsgruppe ,Kennzahlen aus
Routinedaten nach § 21 KHEntgG
in der Psychiatrie®

Stellvertretender Geschaftsfiihrer
Martin Heiser
Krankenhauszweckverband
Rheinland e. V., Kéln

Geschaftsfuhrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband
Rheinland e. V., Kéln

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

Dipl.-Psych. Dr. phil. Michael Kramer
LWL-Klinik Herten

Dr. med. Philipp Massing
LVR-Zentralverwaltung Kéln

Arztlicher Leiter Dr. Kai Schmidt
St.-Vinzenz-Hospital Rhede




Regina Waldeyer
Krankenhauszweckverband
Rheinland e. V., Koln

Arztlicher Direktor
Prof. Dr. Klaus Windgassen
Evangelische Stiftung Tannenhof

Remscheid

Priv.-Doz. Dr. med. Zielasek
Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat

Dusseldorf

Sitzungen:

Keine

Fachausschuss fiir Planung
und Forderung

Vorsitzender:
Rechtsanwalt Klaus Schoch

Caritasverband fur die Diozese Minster e. V.

a) Mitglieder aus dem Kreis der

Einzelmitglieder:

Geschaftsfihrer Jochen Brink
Evangelisches Krankenhaus
Lippstadt gGmbH

Vorstand. Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer
Klinikum Herford

(bis 09.02.2017)

Vorstandsvorsitzender Dieter Kesper

Stiftung der Cellitinnen zur hl. Maria, KéIn

Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW [ 143

Benedikt Merten
Marien-Krankenhaus GmbH,
Bergisch Gladbach (bis 30.08.2017)

Geschaftsfihrer Dipl.-Kfm. Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Geschaftsfihrer Wolfgang Miller
Vestische Caritas-Kliniken GmbH

Stellvertretende Mitglieder aus dem Kreis

der Einzelmitglieder:

Dr. Guido Lerzynski
Stiftung der Cellitinnen zur hl. Maria, KéIn

Geschaftsfuhrer Ralf Nennhaus
Kreiskrankenhaus Grevenbroich,
St. Elisabeth

Geschaftsfihrer Heinrich Rower
St. Josef-Krankenhaus GmbH, Moers

Geschaftsfihrer Dr. Georg Riter
Franziskus-Hospital gGmbH, Bielefeld

Geschaftsfuhrer Michael Wermker

Evangelisches Krankenhaus Hamm GmbH

Geschaftsfihrer Thomas Wille
Katholische Kliniken im Markischen
Kreis gGmbH
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b) Mitglieder aus dem Kreis der Verbande:

Bereichsleiter Peter Briissel
Ditzesan-Caritasverband fir das
Erzbistum Koélne. V.

Michael van Brederode
Landschaftsverband Rheinland

Geschaftsfihrer Alexander Spernau
Verband der Privatkliniken Nordrhein-
Westfalene. V.

Geschaftsfuhrerin Elke Grothe-Kiihn
Diakonisches Werk
Rheinland-Westfalen-Lippee. V.

Elke Held
Caritasverband fiir das Bistum Aachene. V.

Dr. Christian Hoppenheit
Ministerium fir Kultur und Wissenschaft
des Landes Nordrhein-Westfalen

Tapio Kniivener
Caritasverband fir das Bistum Essene. V.

Oliver Lohr
Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborne. V.

Vorsitzender der Geschaftsfihrung
Rudolf Mintrop
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Thomas Profazi
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Geschaftsfihrer Dr. Johannes Hiitte
Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfihrer Norbert Vongehr
Stddte-und Gemeindebund
Nordrhein-Westfalen

Geschéaftsfuhrer Harald Wohlfarth
Der Paritatische Nordrhein-Westfalen

Stellvertretende Mitglieder aus dem Kreis
der Verbdnde:

Geschéaftsbereichsleiterin Katharina Benner
Der Paritatische Nordrhein-Westfalen

Dipl.-Kfm. Axel Bremecke
Diakonisches Werk

Rheinland-Westfalen-Lippee. V.

Dr.. Gaby Bruchmann
Landschaftsverband Westfalen-Lippe
(bis 30.08.2017)

Rainer Drdger
Diakonisches Werk

Rheinland-Westfalen-Lippee. V.

Hauptreferent Horst Gerbrand
Stadte- und Gemeindebund
Nordrhein-Westfalen

Ekkehard Zimmer
Ministerium fur Kultur und Wissenschaft

des Landes Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfihrerin Ulrike Hoberg
Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalene. V.




Nadine Katrin Gertzen
Caritasverband firdas Erzbistum
Paderborne. V.

Oliver Gondolatsch
Diozesan-Caritasverband fur
das Erzbistum Kéln e. V.

Beigeordneter Dr. Christian von Kraack
Landkreistag Nordrhein-Westfalen
(bis 30.08.2017)

Referatsleiter Marcus Proff
Caritasverband fiir die Diozese Minstere.V

Susanne Stephan-Gellrich
Landschaftsverband Rheinland

Geschaftsfuhrer Manfred Sunderhaus
Caritasverband fir das Bistum Essene. V.

Hauptreferentin Andrea Vontz-Liesegang
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Dr. Andreas Wittrahm
Caritasverband fiir das Bistum Aachene. V.

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

Krankenhausplanung

Geschéaftsfuhrer Roman Lovenfosse-Gehrt
Kliniken der Stadt K6In GmbH

Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe
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Diozesan -Caritasdirektor
Burkard Schroders Caritasverband flr das
Bistum Aachene. V.

Landesratin Martina Wenzel-Jankowski
Landschaftsverband Rheinland

Gaste:

Geschaftsfihrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband
Rheinland e. V., Koln

Geschaftsfihrer Frank Lillteicher
Zweckverband freigemeinnitziger Kranken-
hduser Munsterland und Ostwestfalene. V.,
Minster

Sitzungen:

09.02.2017 in Dusseldorf
30.08.2017 in Disseldorf
07.11.2017 in Disseldorf

Arbeitsgruppe
~Psychiatrieplanung® der KGNW

Michael van Brederode

Landschaftsverband Rheinland, KéIn

Oliver Gondolatsch
Didzesan-Caritasverband fir das
Erzbistum Koln

Geschéaftsfihrerin Elke Grothe-Kihn
Diakonisches Werk
Rheinland-Westfalen-Lippe e. V., Diisseldorf

Axel Bremecke
Diakonisches Werk
Rheinland-Westfalen-Lippe e. V., Diisseldorf
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Rechtsanwalt Oliver Lohr
Diozesan-Caritasverband fiir das
Erzbistum Paderborn

Dr. Helmut Middeke
Klinikum Lippe-Lemgo

Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Dr. Gaby Bruchmann
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Abteilungsleiter Klaus Schoch
Caritasverband fiir die Ditzese
Minstere. V.

Annette Uentrup
Caritasverband fiir die Ditzese
Minstere. V.

Landesrdtin Martina Wenzel-JankowsKi
Landschaftsverband Rheinland

Susanne Stephan-Gellrich
Landschaftsverband Rheinland

Tapio Knlvener
Caritasverband fiir das Bistum Essen e. V.

Sitzungen:
keine

Fachausschuss fiir
Krankenhausorganisation

Vorsitzender:
Geschaftsfuhrer Dr. med. Dirk Albrecht
Caritasverband fiir das Bistum Essene. V.

Stellvertretender Vorsitzender:
Geschaftsfuhrer Horst Imdahl
Stddtetag Nordrhein-Westfalen

Mitglieder:
Kaufm. Direktor Peter Asché

Universitatsklinikum Aachen

Tim Bacher
Evangelisches und Johanniter Klinikum
Niederrhein gGmbH, Duisburg

Regionalgeschaftsfiihrer West
Manuel Berger

Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalen e. V., Diisseldorf

Axel Bremecke
Verband Evangelische Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippe e. V., Duisseldorf

Oliver Gondolatsch
Diozesan-Caritasverband fiir das
Erzbistum Kolne. V.

Amtsleiter Joachim Heister
Landschaftsverband Rheinland
(bis 31.03.2017)

Elke Held
Caritasverband fiir das Bistum Aachene. V.

Verena Ising-Volmer
Caritasverband furdas

Erzbistum Paderborne. V.

Hans Peter Klaus

Verband Evangelischer Krankenhauser
Rheinland/Westfalen/Lippe e. V., Diisseldorf




Assessor Tapio Kniivener
Caritasverband fir das Bistum Essene. V.

Geschaftsfihrer Dr. Guido Lerzynski
GFO Kliniken Rhein-Berg,

Vinzenz Pallotti Hospital Bensberg,
Bergisch Gladbach

(ab01.08.2017)

Dr. Ulrike Moller-Bierth
Landschaftsverband Rheinland, KéIn
(ab27.09.2017)

Moritz Quiske
Malteser Deutschland gGmbH

Geschaftsfuhrer Andreas Schltter
Stadtetag Nordrhein-Westfalen

Klaus Stahl
Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Andreas Tyzak
Diakonie Rheinland/Westfalen/Lippee. V.,

Dusseldorf

Annette Uentrup

Caritasverband furdas Bistum Munster e. V.

Geschéaftsfuhrender Vorstand
Elmar Wagenbach
Caritasverband fiir das Bistum Aachene. V.

Sitzungen:

14.02.2017 in Disseldorf
06.07.2017 in Disseldorf
06.11.2017 in Disseldorf
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Kommission ,Umweltschutz, Hygiene
und Arbeitssicherheit im Krankenhaus®

Vorsitzender:
N. N.

Mitglieder:
Helmut Ahrweiler
Kreiskrankenhaus Grevenbroich

Klaus Armonies
St.-Josef-Krankenhaus Moers GmbH
(ab 06.07.2017)

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:

25.01.2017 in Dusseldorf
23.06.2017 in Diusseldorf
18.10.2017 in Dlsseldorf




148 | Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW

Kommission ,Qualitdtsmanagement”

Vorsitzender:
Geschaftsfuhrer Horst Imdahl
Stadt. Kliniken Ménchengladbach GmbH

Mitglieder:
Prof. Dr. Andreas Becker
Institut Prof. Dr. Becker

Med. Geschaftsfuhrer Frank Bessler
Ev. Krankenhaus Hagen-Haspe GmbH

Dr. med. Axel Hubertus Birgstein

Klinikum Leverkusen gGmbH

Ulrich Erdbories
Josephs-Hospital Warendorf
(ab 06.07.2017)

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

Yvonne Henn
Elisabeth-Krankenhaus Essen GmbH
(bis 23.01.2017)

Dr. med. Dirk Kaczmarek

Medizinmanagement, Dorsten

Dr. med. Christian Karl
Bergmannsheil und Kinderklinik
Buer gGmbH, Gelsenkirchen

Fabian Mundt
Klinikum Dortmund gGmbH

Geschaftsfuhrer Dr. med. Stefan Palm
Westdeutsches Tumorzentrum im

Universitatsklinikum Essen

Dr. Stephan Puke

Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalene. V.
(bis 31.12.2017)

Monika Rimbach-Schurig

WissensKonsil, Alfter

Dr. med. Ulrich Sorgenfrei
Verband Evangelische Krankenhduser
Rheinland/Westfalen/Lippee. V.

Katrin Stapenhorst
Christophorus-Kliniken GmbH,

Coesfeld, Dilmen, Notuln

Dipl.-Wirt.-Ing. Carsten Thiising
Kliniken der Stadt KéIn gGmbH

Prof. Dr. med. Ralf Wakmuth
Universitatsklinikum Dusseldorf

Dr. med. Christa Welling
St. Agnes-Hospital Bocholt gGmbH

Sitzungen:

24.01.2017 in Disseldorf
23.05.2017 in Dusseldorf
13.09.2017 in Dusseldorf




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 K6In

Heinz Koopmann-Horn
Sana IT Services GmbH, Remscheid

Frank Kriege
Contilia GmbH, Essen

Andreas Lockau
St. Marien-Hospital Hamm gGmbH

Volker Lowitsch
Universitatsklinikum Aachen

Stephan Meiritz
Katholische Kliniken Emscher-Lippe GmbH,
Gelsenkirchen

Thomas Prumbaum
Klinikum Dortmund gGmbH

Dr. Klaus Retter

Evangelisches Krankenhaus Bielefeld

gGmbH Krankenanstalten Gilead
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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:

01.02.2017 in Dusseldorf
09.05.2017 in Dusseldorf
11.09.2017 in Disseldorf

Arbeitsgruppe ,QR-Check”

Med. Geschéaftsfiihrer Frank Bessler
Evang. Krankenhaus Hagen-Haspe GmbH

Dr. Axel Hubertus Biirgstein

Klinikum Leverkusen gGmbH

Dr. Axel Hubertus Birgstein
Klinikum Leverkusen gGmbH

Dr. Patrick Frankel
Universitatsklinikum Aachen

Robert Gruber
Krankenhauszweckverband Rheinland e. V.,
Koln
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Dr. Bettina Hofmann
GFO-Medical-Center, Troisdorf

Geschaftsfuhrer Martin Heumann
Krankenhauszweckverband
Rheinlande. V., KoIn

Dr. Christian Karl
Bergmannsheil- und Kinderklinik
Buer GmbH

Arztlicher Direktor Dr. Hans-Peter Kemmer

Lungenklinik Hemer

Andreas Klaalken
Zweckverband der Krankenhauser

Studwestfalene. V., Iserlohn

Geschéaftsfihrer Thomas Kohler
Zweckverband der Krankenhauser

Studwestfalene. V., Iserlohn

Jorg Kithn
Krankenhauszweckverband
Rheinland e. V., Koln

Stefan Leiendecker
St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH

Dr. Guido Lerzynski

GFO Kliniken Rhein-Berg,

Vinzenz Pallotti Hospital Bensberg,
Bergisch Gladbach

Dr. Peter Merguet

Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH

Dr. Peter Merguet
Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH

Med. Geschaftsfihrer Dr. Andreas Sander
Evangelisches Klinikum Niederrhein ggGmbH

Dipl.-Wirt.-Ing. Carsten Thiising
Kliniken der Stadt Kéln gGmbH

Sitzungen:

keine

Fachausschuss fiir Personalwesen

Vorsitzende:

Brigitte von Germeten-Ortmann
Caritasverband firdas Erzbistum
Paderborne. V.

Mitglieder:

Rainer Drdger

Verband Evangelischer Krankenhauser
Rheinland/Westfalen/Lippe e. V.

(bis 16.01.2017)

Volker Glaser
Caritasverband fiir das Bistum Aachene. V.

Jan GroRkopf

Stadtetag Nordrhein-Westfalen
Personalleiter David Heller
Landkreistag Nordrhein-Westfalen
(bis 31.12.2017)

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




Assessor Tapio Kniivener
Caritasverband fir das Bistum Essene. V.

Geschaftsfihrer Kim-Holger Kreft
Der Paritatische Nordrhein-Westfalen

Sabine Martin
Diozesan-Caritasverband fiir das
Erzbistum Kolne. V.

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

Heidemarie Rotschopf
Verband Evangelischer Krankenhauser
Rheinland/Westfalen/Lippe e. V., Diisseldorf

Geschaftsfihrerin

Dipl.-Kauff. Brunhild Schmalz
Ev. Krankenhausgemeinschaft
Herne/Castrop-Rauxel ggGmbH

Landesverw.-Direktor Martin Skorzak
Landschaftsverband Westfalen-Lippe,
Miinster

Jorn Suermann
Caritasverband fir die Diozese
Miinstere. V.

Kaufmannischer Direktor

Jorg Wegener

Verband der Privatkliniken NRW e. V.
(bis 30.04.2017)

Noemi Wulff

Landschaftsverband Rheinland, KéIn
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Sitzungen:

10.05.2017 in Dusseldorf
07.09.2017 in Dusseldorf
17.11.2017 in Disseldorf

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
fir Krankenhausplanung nach & 15 KHGG
NRW gebildet.

Den Vorsitz im Landesausschuss und die
Geschéafte des Landesausschusses fihrt das

zustandige Ministerium.
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Mitglieder fiir die KGNW:

Geschéaftsfihrer Matthias Blum
Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Geschaftsfiihrer Jochen Brink
Evangelisches Krankenhaus
Lippstadt gGmbH

Geschéaftsfithrer Roman Lovenfosse-Gehrt
Kliniken der Stadt Ko6Iln GmbH

Geschaftsfihrer Ingo Morell
Gemeinnitzige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Abteilungsleiter Klaus Schoch
Caritasverband fur die Diézese Munstere. V.

Stellvertretende Mitglieder fiir die KGNW:

Vorsitzender Nils Benjamin Krog
ATEGRIS - Die Kette der diakonischen
Krankenhduser Regionalholding GmbH,
Duisburg

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
Spitzenverbadnde:

Hauptreferentin Andrea-Vontz-Liesegang
Stadtetag Nordrhein-Westfalen, Disseldorf

Hauptreferent Horst Gerbrand
Stadte- und Gemeindebund Nordrhein-

Westfalen, Dusseldorf

Mitglieder fiir die Katholische Kirche und
die Evangelischen Landeskirchen:

Geschaftsfiuhrerin Elke Grothe-Kihn

flr die Evangelischen Landeskirchen

Diozesan-Caritasdirektor
Burkard Schroders
furdie Katholische Kirche in Nordrhein-

Westfalen

Mitglieder fiir die Landschaftsverbdnde:
Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker
Landschaftsverband Westfalen-Lippe,
Minster

Landesrdtin Martina Wenzel-Jankowski

Landschaftsverband Rheinland, Disseldorf

Sitzung:
15.11.2017
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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 ,Kranken-

hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen e.
V.“ (nachfolgend ,Gesellschaft“ genannt).

(2) Die Gesellschaft hat ihren Sitz in Dussel-

dorf

(3) Die Gesellschaft ist in das Vereinsregis-
ter beim Amtsgericht in Dusseldorf 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 tdtige Krankenhdu-
ser mit pluraler Tragerstruktur hinzuwir-
ken;
b) 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 gegentber Parlamen-
ten, Regierungen, Behorden und anderen
Institutionen abzugeben;

d) Parlamente, Regierungen, Behorden und
andere Institutionen bei der Vorberei-
tung und Durchfihrung von das Kran-
kenhauswesen betreffenden Rechtsvor-
schriften zu beraten;

e) Mitwirkungsrechte und -pflichten wahr-
zunehmen;

f) die Mitglieder tber Entwicklungen und
Entscheidungen im Krankenhauswesen
zu informieren und sie in Grundsatzfra-
gen zu beraten;

g) die Fortbildung von Mitarbeitern der
Krankenhduser zu unterstitzen.

(2) Die Gesellschaft nimmt die ihr im Rah-
men der Selbstverwaltung des Kran-
kenhauswesens durch Gesetz oder Ver-
ordnung tbertragenen Aufgaben wahr.
Sie ist insbesondere berechtigt, Emp-
fehlungen zu vereinbaren und Vertrage
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 konsentierten Kriteri-

en Entscheidungen (ber die Teilnahme
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von Krankenhdusern oder anderen Leis-
tungserbringern im Gesundheitswesen
an Malknahmen oder Programmen fir
die Versorgung der Bevdlkerung im am-
bulanten oder stationdren Bereich in
Nordrhein-Westfalen treffen.

Die Gesellschaft verfolgt ausschlieRlich
und unmittelbar gemeinnitzige Zwecke
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

Spitzenverbdande, die Spitzenverbdnde

der freien Wohlfahrtspflege und der Lan-
desverband der Privatkrankenanstalten.

Uber die Aufnahme neuer Mitglieder
entscheidet der Vorstand.

Die Mitgliedschaft endet:

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

wenn die Voraussetzungen gem. § 3Abs. 1

nicht mehrvorliegen;

durch Ausschluss, der durch Beschluss
der Mitgliederversammlung erfolgt bei
erheblichen VerstoRen gegen die Sat-
zung, vor allem gegen den Zweck der
Gesellschaft. Der Ausschluss ist auch
zuldssig, wenn ein Mitglied mit der Zah-
lung von mindestens zwei Jahresbeitra-
gen im Verzugist.

Ausscheidende Mitglieder haben keinen
Anspruch auf das Vermdgen der Gesell-
schaft.

& 4 Rechte und Pflichten der Mitglieder

V)

Jedes Mitglied hat das Recht, an den
Mitgliederversammlungen  teilzuneh-
men und die Einrichtungen der Gesell-

schaftin Anspruch zu nehmen.



(2)

§5
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Die Mitglieder sind verpflichtet, die
Gesellschaft bei der Erflillung ihrer sat-
zungsgemalken Aufgaben in jeder Weise
zu unterstitzen und den im Rahmen
der Satzung gefassten Beschlissen, ins-
besondere der Umsetzung der nach § 2
geschlossenen Vereinbarungen, nachzu-

kommen.

Die im Rahmen der Selbstverwaltung
durch die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und

des Krankenhauswesens
die Gesellschaft abgeschlossenen Ver-
einbarungen begrinden unmittelbar
Rechte und Pflichten fiir die Einzelmit-
glieder als Trager von Krankenhdusern.

Mitgliedsbeitrdge

Zur Deckung der Aufwendungen der
Gesellschaft werden von den Einzelmit-
gliedern Jahresbeitrage erhoben. Zur Fi-
nanzierung besonderer Vorhaben oder
zur Beseitigung finanzieller Schwierig-
keiten der Gesellschaft konnen von den
Beitragspflichtigen Umlagen erhoben
werden.

DieJahresbeitrage und Umlagen werden
von der Mitgliederversammlung festge-
setzt. Das Ndhere regelt eine von der
Mitgliederversammlung zu beschlieRen-

de Beitragsordnung.

& 6 AuRerordentliche Mitglieder

Mm

Dieim Land Nordrhein-Westfalen beste-
henden Zweckverbdnde und Arbeitsge-
meinschaften 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
Falle 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 | 157

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. Euro des
nach Abs. 4 gemeldeten Budgets (Erlose
aus Pflegesdtzen, vor- und nachstati-
ondrer Behandlung sowie Entgelten
fr allgemeine Krankenhausleistungen
nach dem Krankenhausentgeltgesetz).
Die Hochstzahl betrdgt fiinf Stimmen je
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 verfligen 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)
bedirfen einer Mehrheit von 75 v. H. der
abgegebenen Stimmen. In diesen Fal-
len ist die Mitgliederversammlung be-
schlussfahig, wenn mindestens 75 v. H.
derStimmenvertretensind.Ineinerord-
nungsgemdR einberufenen zweiten Ver-
sammlung kann jedoch ohne Ricksicht
auf die Zahl der vertretenen Stimmen
beschlossen werden, wenn in der Ein-
ladung zur zweiten Versammlung aus-
dricklich auf dieses Verfahren hinge-
wiesen 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.
dies unter

der Vorstandsmitglieder

Angabe der Verhandlungspunkte ver-

langen. Einladung und Tagesordnung

missen spdtestens zwei Wochen vor
der Vorstandssitzung versandt werden.
Der Prasident kannindringenden Fallen
eine Sitzung des Vorstands mit abge-
kiirzter Einladungsfrist von wenigstens
drei Tagen einberufen.

Beschlisse desVorstandsnach §9Abs. 2
Buchstabe j) bediirfen einer Mehrheit
von 75 v. H., alle anderen Beschlisse ei-
ner Mehrheit von zwei Dritteln 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 tiber
denselben Gegenstand einberufen, so
ist er ohne Ricksicht auf die Zahl der
Erschienenen beschlussfahig. Bei der
zweiten Ladung muss auf diese Bestim-
mung ausdricklich hingewiesen wer-
den.

Die Beschliisse der Vorstandssitzung
sind unter Angabe von Ort, Tag und Zeit
der Versammlung sowie der Abstim-
mungsergebnisse und der Anwesenden
in einer Niederschrift festzuhalten; die
Niederschrift ist vom Prdsidenten und
vom Geschaftsfihrer zu unterschreiben.
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(9) 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 Prdsidium 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.
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)

Die Amtszeit der gewdhlten Mitglieder
des Prasidiums betragt drei Geschéafts-
jahre. Wiederwahl! ist moglich. Der Pra-
sident soll nach Ablauf seiner Amtszeit
flrdrei weitere Jahre unter Anrechnung
aufdie Zahl der Beisitzer dem Prasidium

angehoren.

& 11 Hauptausschuss

M

Der Hauptausschuss berat und verhan-
delt Uber den Abschluss von Vertragen
und Empfehlungen zur Vergltung der
Krankenhausbehandlung nach Makga-
be des § 2 Abs. 2 der Satzung sowie tiber
Empfehlungsvereinbarungen zu Pflege-
satzverhandlungen und empfiehlt dem
Vorstand, entsprechend zu beschlielen.
Dem Hauptausschuss kénnen vom
Vorstand die Aufgaben eines Fachaus-

schusses gem. §13 Ubertragen werden.

Der Hauptausschuss besteht aus 17
Mitgliedern, von denen finf von den
Verbandsmitgliedern, welche gem. & 9
Abs. 3 ein Benennungsrecht fiir den Vor-
stand haben, benannt werden und zehn,
die aus dem Kreise der Einzelmitglieder
vonderMitgliederversammlunggewdhlt
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 Falle der Auf-
l6sung ist das vorhandene Vermégen 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 Veterindrme-

dizin

Bundesministerium fur
Arbeit und Sozialordnung

Bundesministerium fur
Gesundheit

Bundesmantelvertrag-Arzte

Bundespflegesatz-
verordnung

Institut fir Qualitat und
Patientensicherheit

Bundessozialgericht

Betriebssicherheits-

verordnung

Bundesverfassungsgericht

Bundesverwaltungsgericht

Bezugsgrolke ,Unterkunft*

beziehungsweise
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d. h. das heildt

DIMDI Deutsches Institut fir me-
dizinische Dokumentation
und Information

DKG Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft

DKTIG Deutsche Krankenhaus
TrustCenter und Informati-
onsverarbeitung GmbH

DKR Deutsche Kodierrichtlinien

DKR-Psych Deutsche Kodierrichtlinien
flrdie Psychiatrie/Psycho-
somatik

DKV Deutsches Krankenhaus-
verzeichnis

DMP Disease Management
Programm

DRG Diagnosis Related Groups

DSO Deutsche Stiftung Organ-
spende

eFA elektronische Fallakte

EG Europdische Gemeinschaft

eGK elektronische Gesundheits-
karte

EKR-NRW

Epidemiologisches Krebs-
register NRW

EKV

EPA

EPRD

etc.

EU

EuGH

EWG

FAQ

FPG

FPV

G-BA

G-DRG

gem.

Bundesmantelvertrag-
Arzte/Ersatzkassen

elektronische Patientenakte

Endoprothesenregister
Deutschland

et cetera

Europdische Union

Europdischer Gerichtshof

eingetragener Verein

Europédische Wirtschafts-
gemeinschaft

Frequently Asked Questions

Gesetz zur Einfuhrung

des diagnoseorientierten
Fallpauschalensystems fur
Krankenhduser (Fallpau-
schalengesetz)

Fallpauschalenver-

einbarung

Gemeinsamer Bundes-

ausschuss

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 Kranken-

versicherung

Gesetz zur Verbesserung
der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Kranken-

versicherung

Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Strukturreform in
der gesetzlichen Kranken-

versicherung

gemeinnitzige Gesellschaft
mit beschrankter Haftung

Gesellschaft mit beschrank-
ter Haftung

Heilberufeausweis
Health Professional Card
Heilmittelwerbegesetz
Internationale Klassifika-
tion der Krankheiten,
Verletzungen und Todes-

ursachen

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

Investitionsforderungs-
gesetz NRW

Landesbetrieb Information
und Technik Nordrhein-
Westfalen

Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen

Internet Portal Qualitats-
bericht

im Sinne
in Verbindung mit

Kassendrztliche Bundes-

vereinigung

Krankenhausfallpauscha-

lenverordnung

Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Krankenhausentgeltgesetz

Krankenhausstatistik-

verordnung

Krankenhausfinanzierungs-

gesetz
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KHGG NRW Krankenhausgestaltungsge-
setz Nordrhein-Westfalen

KHRG Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz

KHHygVO Krankenhaushygiene-
verordnung

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 ber Medizin-
produkte (Medizinprodukte-

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

Vertragsarztrechts-
anderungsgesetz

Vereinbarung zur Bestim-
mung von Besonderen
Einrichtungen
Verwaltungsgericht
vergleiche

vom Hundert
Weltgesundheitsorganisa-
tion/World Health Organisa-
tion

Ziffer

Zentrum fir Telematik im

Gesundheitswesen GmbH
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Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalene. V.

Kontakt

Humboldtstralke 31
40237 Diisseldorf

Telefon: +4921147819-52
Telefax: +4921147819-99

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




