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Kernaussagen der Stellungnahme

e Als ein Kernbereich der Gesundheitswirtschaft sehen die nordrhein-westfélischen
Krankenhauser in dem vorliegenden Gesetzentwurf eines
Krankenhausgestaltungsgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW)
ein zentrales politisches Projekt mit herausragender wirtschafts- und

arbeitsmarkipolitischer Bedeutung flr das Land NRW.

+ Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen (KGNW) begriif3t ausdriicklich das
Ziel der Landesregierung, das sich schon im Namen des Gesetzes -
.Krankenhausgestaltungsgesetz® - widerspiegelt, die nordrhein-westfélische
Krankenhauslandschaft zukiinftig nicht mehr detailreich zu regeln, sondern so zu
gestalten, dass die Krankenhduser weitestgehend eigensténdig handeln kénnen. Die
KGNW teilt hierbei die Auffassung der Landesregierung, die Letztverantwortung in
der Krankenhausplanung liege weiterhin beim Land.

e Durch die Straffung und Streichung einer Vielzahl von Regelungen trégt die
Landesregierung zu einer Entblrokratisierung und zu einer Reduzierung von
Uberregulierungen im Krankenhausbereich bei. Der Krankenhaustrager vor Ort kann
zum Beispiel am besten abschétzen, welche Organisationsabldufe flr seinen
Krankenhausbetrieb am zweckméaBigsten sind. Hierzu bendtigt er keine gesetzlichen

Vorgaben.

+ Positiv bewerten wir auch die von der Landesregierung vorgesehene grundlegende
Zielrichtung bei der Uberarbeitung der Planungskriterien. Hier soll zukiinftig auf die
bisherige Detailplanung zu Gunsten einer Rahmenplanung verzichtet werden sowie
die Schwerpunki- und Teilgebieteplanung wegfallen. Die damit verbundene
Erweiterung der Gestaliungsspielrdume der Krankenhduser begraBt die KGNW
ausdricklich. Dennoch liegt aus Sicht der KGNW die Letziverantwortung der
Schwerpunkifestlegungen weiterhin beim Land.

o Die bundespolitischen Neuregelungen im SGB V zur Uberwindung der
Sektorengrenzen stationar/ambulant missen auf der Landessebene konsequent
umgesetzt und das Krankenhaus somit zum Gesundheitszentrum weiterentwickelt

werden.

+ Die Rolle der Arztekammern, als stindige Géaste und neutrale Sachverstandige im

Landesausschuss fur Krankenhausplanung mitzuwirken, hat sich im Rahmen der



Krankenhausplanung des Landes Nordrhein-Westfalen hervorragend bewahrt. Die
vorgesehene Anderung macht die Arztekammern zur ,Partei, verursacht somit eine
deutliche Rollenunkiarheit und beinhaltet die Gefahr, dass dies entsprechende
Forderungen auch bei anderen im Krankenhaus tatigen Berufsgruppen ausldst. Im
Ubrigen ist die Neutralitdt unseres Erachtens ebenfalls eine wichtige Voraussetzung
fir die aktive Rolle der Arztekammern im Rahmen der Qualitétssicherung als

Betreiber der Projektgeschafisstellen im Auftrag der Selbstverwaltungspartner.

Die von der Landesregierung verfoigte Abkehr einer Bemessung der pauschalen
Férdermittel allein anhand der Zahl der Planbetten tragt die KGNW grundséatzlich mit.
Wir haben diesen Prozess aktiv begleitet und sind weiter bereit, an
interessengerechten Ldsungen mitzuwirken. Wir fordern aber, dass es bei einer
Umstellung auf neue Forderparameter zu keinen massiven Ungerechtigkeiten fr die
Krankenhduser kommt. Denn das geplante System mit reinem Bezug auf den Case-
mix ist noch nicht ausgereift und ausgewogen genug.

Aus Sichi der KGNW kommt als Korrekturfaktor die Ableitung des DRG-bezogenen
Investitionsbedarfs als Lésung in Frage. Deshalb fordern wir das Ministerium fir
Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW (MAGS) auf, ein dafir
notwendiges wissenschaftliches Gutachten in Aufirag zu geben, um im Wege der
Kalkulation/Nachkalkulation von ausgewahiten DRGs (Tracer-DRGs) oder
gegebenenfalls einer vollstdndigen Einbeziehung alier DRGs den Werteverzehr und
damit den Investitionsbedarf fir jede einzelne DRG zu ermitteln, damit fir die

Umstellung der Pauschalférderung ein fachlich valides Fundament gelegt wird.

Um die Umsetzung des KHGG NRW in dieser wichtigen Frage nicht zu verzbgern,
ware fir die Ubergangszeit von einem Jahr (2008) mittels eines linearen
Verlustausgleiches sicherzustellen, dass kein Krankenhaus mehr als zehn Prozent

der Férdermittel verliert, die ihm im Vorjahr ausgezahlt worden sind.

Die KGNW spricht sich entschieden gegen eine Verteilung der pauschalen
Fordermittel durch eine Rechtsverordnung aus. Hierdurch besteht die Gefahr einer
pauschalen Forderung unserer Krankenh&user nach Kassenlage. Die
haushalterische Verantwortung fir die Verteilung der fiir die Krankenh&duser enorm
wichtigen pauschalen Férdermittel solite aus Sicht der KGNW nicht auf die Exekutive
verlagert und somit der parlamentarischen Kontrolle enizogen werden. Eine direkte

Verankerung der pauschalen Férderung im KHGG NRW ist daher vonndten.



A. Allgemeines

Das Gesundheitswesen in Nordrhein-Westfalen (NRW) hat sich zu einer Branche mit
erheblichem Wachstums- und Innovationspotential entwickelt. In NRW arbeiten nach
neuesten Berechnungen Ober eine Million Menschen in der Gesundheitswirtschaft. Im
Gesundheitswesen kénnen nach Schatzung des Gelsenkirchener Instituts flir Arbeit und
Technik in NRW bis 2015 zwischen 90.000 und 200.000 zuséatzliche Arbeitsplaize entstehen.

Der Kernbereich der Gesundheitswirtschaft in NRW ist der Krankenhaussektor mit seinen
444 Krankenh&usern, die einen Jahresumsatz von ca. 13 Milliarden Euro erwirtschaften. Mit
rund 230.000 Beschaftigten sind die Kliniken einer der bedeutendsten Arbeitgeber in
Nordrhein-Westfalen. Die Krankenhduser in NRW beschéftigen z. B. jeweils mehr Menschen
als das Versicherungsgewerbe und die Automobilbranche. Mit 18.000 Auszubildenden
nehmen die Kliniken auch ihre gesellschaftliche Verantwortung flr die Ausbildung wahr.

Diese hohen Wachstums- und Beschéafligungspotentiale des Krankenhausbereichs werden
aber durch die Budgetierung der Krankenhauseinnahmen ausgebremst. Die Bindung der
Entwicklung der Krankenhausbudgets an die Steigerungsrate der Einnahmen der

gesetzlichen Krankenkassen (im Jahr 2007: 0,28 %!) hat zu real sinkenden Budgets gefthrt.

Die Gesundheitsreform verschérft den Druck auf die Krankenhauser. Der Sanierungsbeitrag
der Krankenhduser flr die Krankenkassen im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz belastet
die Kliniken in NRW in 2007 mit rund 100 Millionen Euro. Zusammen mit den Belastungen
aus dem Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz haben die Krankenhéusér in
NRW im Jahre 2007 rund 180 Millionen Euro weniger fir die Patientenversorgung zur

Verfagung.

Insgesamt kommt auf die Krankenhluser, gleich welcher Tragerschaft, infolge der
Gesundheitsreform, der Tarifabschliisse, der Mehrwertsteuererhdhung sowie der
Abschaffung der Bereitschaftsdienste durch das Arbeitszeitgesetz eic. eine historische

Kostenbelastung in Héhe von mindestens finf bis sechs Prozent thres Budgets zu.

Dass diese Kostenddmpfungspolitik richtig sei, weil die Krankenhduser angeblich
Kostentreiber und gréf3ter Ausgabenblock im Gesundheitswesen seien, wird u. a. durch eine
aktuelle McKinsey-Studie zur ,Perspektive der Krankenhausversorgung in Deutschiand®

widerlegt. Den deutschen Krankenhdusern wird hier vielmehr bescheinigt, dass sie im



internationalen  Vergleich der Industriestaaten Uberdurchschnittlich  effizient und

kostenglnstig wirtschaften.

Der vorliegende Gesetzentwurf eines Krankenhausgestaltungsgesetzes des Landes
Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) wird vor dem Hintergrund dieser Rahmendaten zu einem
zentralen politischen Projekt mit herausragender Bedeutung flr unser NRW.

Die Landesregierung verfolgt das Ziel, den bisher aufgrund detaillierter gesetzlicher
Planungsvorgaben sehr engen Handlungsspielraum unserer nordrhein-westfalischen
Krankenhduser zu erweitern und biirokratische Fessein abzulegen. Das Land gibt zuklnftig
nur noch den Rahmen der Krankenhausplanung vor, die konkrete Gestaltung wird von den
Krankenhdusern als Leistungsanbietern sowie den Krankenkassen als Kostentragern

Ubernommen.

Die KGNW begriBt ausdricklich das Ziel der lLandesregierung, das sich schon im Namen
des Geseizes - ,Krankenhausgestaltungsgesetz® - widerspiegeli, die nordrhein-
westfélische Krankenhauslandschaft zukinftig nicht mehr detailreich zu regeln, sondern so
zu gestalten, dass die Krankenhduser weitestgehend eigenstédndig handeln kénnen. Die
KGNW teilt hierbei die Auffassung der Landesregierung, die Letziverantwortung in der
Krankenhausplanung liege weiterhin beim Land.

Unsere Krankenhduser wollen nicht l&nger in einer bis ins kleinste Detaill gesetzlich
geregelten Krankenhausbirokratie um Luft ringen. Den Krankenhdusern muss durch

Entbirokratisierung endlich mehr Luft zum Atmen gegeben werden.

Deshalb begruBt es die KGNW ausdriicklich, wenn die Landesregierung beispielsweise
durch Streichung des alten § 35 oder des § 36 Abs. 2 KHG NRW den Krankenhaustragern
vor Ort lberlédsst, wie sie die Leitung ihrer Krankenhduser organisieren und mit wem sie
Kooperationen zur Verbesserung der medizinischen Versorgung der Bevblkerung eingehen.
Der Krankenhaustrdger vor Ort kann am besten abschéatzen, welche Organisationsablaufe
fir seinen Krankenhausbetrieb am zweckméBigsten sind. Hierzu bendtigt er Keine

gesetzlichen Vorgaben.

Um unsere Krankenhduser zu integrierten Gesundheitszentren weiterentwickeln zu kénnen,
muss die ,Chinesische Mauer” zwischen ambulantem und stationdrem Sektor weiter
abgetragen werden. Der politische Wunsch nach Uberwindung der Sektorengrenzen findet

sich auf Bundesebene z.B. in den Regelungen zur integrierten Versorgung nach § 140 a ff.



SGB V, den Mdglichkeiten zur Griindung sogenannter Medizinischer Versorgungszentren
nach § 95 SGB V, dem ambulanten Operieren nach § 115 b SGB V sowie bei der
Neuregelung zu den hochspezialisierten ambulanten Leistungen nach § 116 b SGB V. Bei
der Zulassung der Krankenhduser zur Erbringung von hochspezialisierten ambulanten
Leistungen ist nun die Landesregierung gefordert, dies so schnell wie mglich umzusetzen.
Aus Sicht der KGNW musste diesen Entwicklungen hin zur Verzahnung von stationérer und

ambulanter Versorgung noch stérker Rechnung getragen werden.

Ein Kernstick des KHGG NRW ist die Neuregelung der pauschalen Férderung. Die von der
Landesregierung verfolgte Abkehr einer Bemessung der pauschalen Foérdermittel allein
anhand der Zahl der Planbetten hat die KGNW akiiv mitbegleitet und ist auch weiter bereit

an sachgerechten Losungen mitzuwirken.

Kritisch bewertet die KGNW jedoch das Vorhaben der Landesregierung, dass unabhéngig
von ihrem Inhalt die Neuregelung bezlglich der pauschalen Forderung zukinftig in einer
Verordnung geregelt und mittels einer Verordnungsermachtigung im Gesetz verankert
werden soll. Die in der Gesetzesbegrindung angesprochene ,.gréBere Flexibilitat, falschen
Anreizen verfahrenstechnisch leichter entgegenwirken zu kénnen®, birgt aus Sicht der
KGNW die Gefahr, dass ohne parlamentarische Kontrolle Anderungen zu Lasten der
Krankenh&user sehr schnell aufgenommen werden kdnnen. Konkret besteht die Gefahr einer

pauschalen Férderung unserer Krankenhauser nach Kassenlage.

Unsere Krankenhduser brauchen aber konkrete Planungssicherheit hinsichtlich der H6he der
pauschalen Férdermittel. Vor dem Hintergrund des chnehin zu geringen Férdervolumens —
derzeit 300 Millionen Euro pro Jahr — wére es fur das einzelne Krankenhaus fatal, kénnte es
sich nicht zumindest mittelfristig auf gleich bleibende oder steigende Fdrdersétze einstellen.
Langfristige Strategieentscheidungen wirden dadurch erheblich erschwert werden. Die
KGNW fordert deshalb nachdriicklich eine direkte Verankerung der pauschalen Férderung
im KHGG NRW. Bei einer etwaigen Verdnderung der Bemessungsgrundlage und der
Verteilungsschilissel muss auch zukinftig das parlamentarische Gesetzgebungsverfahren

gingehalten werden.

Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Krankenhauser in NRW durch den
immensen Investitionsstau bereits eine Sonderbelastung zu schultern haben. Nordrhein-
Westfalen bildet bei der Krankenhausférderung (Einzel- und Pauschalférderung) nach
Analysen von Dr. Ernst Bruckenberger im Zeitraum von 1972 bis 2005 mit 136.064 Euro pro
Bett das Schlusslicht aller Bundeslénder. Der bundesweite Durchschnitt liegt bei 181.856



Euro pro Bett. Im Vergleich zur Férderung in Bayern ist damit seit 1972 ein Investitionsstau
von 14,6 Milliarden Euro in NRW aufgelaufen. Das sind circa 32 Millionen Euro pro
Krankenhaus.

Gleichwohl haben die NRW-Krankenhduser erfreut zur Kenntnis genommen, dass der
Bewilligungsstopp flr Neuinvestitionen des Jahres 2006 im aktuellen Haushaltsjahr 2007
zumindest teilweise wieder aufgehoben wurde.

Im Rahmen des Investitionsprogramms 2007 hat das MAGS neue Kriterien der
Mittelvergabe entwickelt, an deren Ausarbeitung die KGNW als an der
Krankenhausversorgung Beteiligte hatte mitwirken mussen. Die gewahlten Férderkriterien
sind aus Sicht der KGNW in weiten Teilen nicht sachgerecht und nicht tauglich, das
gewlinschte transparente und nachvoliziehbare Verfahren zu gewéhrleisten (siehe KGNW-
Stellungnahme zur Anhérung des Haushalts- und Finanzausschusses am 19.10.2008).

Die KGNW hat in einem Gesprach im MAGS am 19.10.2006 zur Kenntnis genommen,
dass der Minister trotz der Kritk der KGNW an den neuen Kriterien zum
Investitionsprogramm 2007 zunéchst keinen Anderungsbedarf sieht und erst Erfahrungen
damit sammeln méchte. Die Umsetzung und die Auswirkungen dieser neuen Kiriterien
werden von der KGNW kritisch beobachtet und sollen auf der Grundlage dieser
Erfahrungen verabredungsgeméan in einen konstruktiven Dialog mit dem MAGS im

Landesausschuss flr Krankenhausplanung munden.

Im Weiteren ist festzustellen, dass das Ziel des Gesetzgebers, durch das KHGG NRW die
Krankenhauslandschaft zu entbilrokratisieren und zukunftsfdhig zu gestalten, an einigen
Stellen nicht mit dem Text des Gesetzes und seiner Begriindung Ubereinstimmt. Mit der
vorliegenden Stellungnahme mochte die KGNW unter anderem diese Widerspriche

herausarbeiten und einzelne Paragraphen kritisch und konstruktiv beleuchten.



B. Besonderer Teil

Zu den folgenden Paragraphen des Gesetzentwurfes der Landesregierung nimmt die KGNW
Stellung:

Zu § 1 KHGG NRW (Grundsatz)
Sicherstelfungsauffrag des Landes

Die KGNW schlieBt sich der Auffassung der Landesregierung, die Sicherstellung einer
patienten- und bedarfsgerecht gestuften wohnortnahen Krankenhausversorgung der
Bevdlkerung sei eine offentliche Aufgabe des Landes, welche in § 1 KHGG NRW und der
entsprechenden Passage der Geseizesbegrindung Niederschlag gefunden hat,
ausdricklich an. Dem Land obliegt insoweit die Letztverantwortung flr die
Gesundheitsversorgung durch Krankenhauser. Die Tragervielfalt stellt in diesem Rahmen
einen eigenstandigen Wert dar. Die Grundprinzipien eines solidarischen Gesundheitswesens
und die sozialstaatliche Verpflichtung zur Daseinsvorsorge sind aus Sicht der KGNW nicht
delegierbar. Nur der Staat und seine Organe verfigen Uber die ausreichende demokratische
Legitimation und  allgemeinwohiorientierte  Versorgungsverantwortung, um  die
flaichendeckende Versorgung in dem Kernbereich der medizinischen Daseinsvorsorge
sicherzustellen. Der Gefahr einer Industrialisierung der Patientenversorgung kann nur auf

diese Weise vorgebeugt werden.

Krankenhaus als Gesundheitszentrum
Die KGNW spricht sich flr eine Erganzung des § 1 Abs. 1 KHGG NRW um einen Satz 3 aus.
Dieser Satz sollte wie folgt lauten:

LDen Krankenhdusern wird dabei ermdglicht, im Sinne einer wirtschaftlichen
Ressourcennutzung im Rahmen der bundesgesetzlich zugelassenen Mdoglichkeiten
als  Gesundheitszentren  eine  qualitativ.  hochwertige = Versorgung  mit

Gesundheitsleistungen sicherzustelfen.”

Als Begriindung einer dementsprechenden Gesetzesanderung kdnnte folgende Texipassage
herangezogen werden:

Jn  Zahlreichen  Gesetzesdnderungen hat der Bundesgeseizgeber im
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung vom
20. Dezember 1988 (BGBI. | Seite 2477) den Krankenhausbereich fiir die ambulante

Leistungserbringung in einzelnen Bereichen gedffnet. Verschiedene Formen der



Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten, beispielsweise im Rahmen der
integrierten Versorgung geméf3 §§ 140 a ff. SGB V, wurden geschaffen. Im Rahmen
dieser bundesgesetzlich zugelassenen Mdglichkeiten wird den Krankenhdusern
erméglicht, sich zu ,Gesundheitszentren™ fiir eine bedarfs- und patientengerechte
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung weiterzuentwickeln. Die
Krankenhausférderung ist hier akzessorisch zu den bundesgesetziich zugelassenen

Krankenhausleistungen.”

Zu § 2 KHGG NRW (Krankenhausleistungen) und § 7 KHGG NRW (Zusammenarbeit

der Krankenhauser)

Verankerung der Organspende im KHGG NRW

Die KGNW muss mit Sorge feststellen, dass in unserem Bundesland zurzeit eine zu geringe
Anzahl an Organen enthommen wird und Nordrhein-Westfalen im Landervergleich
Schlusslicht bei der Organtransplantation ist. Uber diese Situation sowie die Notwendigkeit
und Verpflichtung der Krankenh&user zur Zusammenarbeit mit der Koordinierungsstelle bei
der Organentnahme gemaB § 11 Transplantationsgesetz (TPG) hat die KGNW ihre
Mitgliedskrankenhauser informiert.

Aus Sicht der KGNW beruht die zu geringe Anzahl an Organentnahmen in unserem
Bundesland nicht auf fehlenden gesetzlichen Regelungen hinsichtlich der Zusammenarbeit
der Krankenh&user bei der Organentnahme mit der Koordinierungsstelle. Ausreichende und
detaillierte Regelungen hierzu finden sich im TPG, insbesondere in § 11 TPG. Unseres
Erachtens beruht die zu geringe Anzahl an Organentnahmen vielmehr darauf, dass sich
insbesondere in der Identifikation méglicher Organspender, in der Hirntodfeststellung sowie
im Angehérigengesprach Optimierungspotentiale finden. Das MAGS, die Deutsche Stiftung
Organtransplantation (DSO), die KEGNW und weitere Beteiligte an der Organtransplantation
haben sich dieses Problems  bereits angenommen  und  diesbeziglich
Informationsveranstaltungen organisiert, um die Krankenhduser lber ihre Pflichten und
Mdglichkeiten bei der Organentnahme im Sinne des TPG aufzukldren und zu informieren.
Vor dem Hintergrund, dass diese Veranstaltungen von unseren Krankenhausern — auch
aufgrund des persénlichen Engagements von Herrn Minister Laumann ~ sehr positiv
aufgenommen worden sind, ist es aus Sicht der KGNW angezeigt, diese Bemlhungen
fortzuflhren und zu intensivieren. Erste Verbesserungen haben sich ausweislich der
Presseinformationen der DSO vom 26.01.2007 und 16.04.2007, in welchen verlautbart
wurde, dass die Zahl der Organentnahmen in NRW im Jahr 2006 gegenuber dem Vorjahr
angestiegen ist, bereits eingestellt; wenn auch noch nicht in einem zufriedenstellenden

MaBe. Die KGNW ist hier sehr zuversichtlich, dass sich in naher Zukunft weitergehende
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Erfolge dieser Bemilhungen zeigen werden und sich die Organentnahmesituation in

unserem Bundesland zum Wohle der Patienten verbessern wird.

Im Gesetzesentwurf der Landesregierung ist vorgesehen, folgenden § 2 Abs. 1 Saiz 4
KHGG NRW aufzunehmen:

~2ZU den Krankenhausleistungen nach Satz 1 zdhlen auch die festgestellten
stationdren Angebote der besonderen Therapieeinrichiungen und die aktive

Mitwirkung bei der Organspende.”

Die Gesetzesbegrindung zu § 2 KHGG NRW besagt, dass ,die Mitwirkung bei der
Organspende zum Versorqungsaufirag aller Krankenhduser (gehért)”.

§ 7 Abs. 1 KHGG NRW soll folgenden Satz 4 enthalten:

LDie Krankenhduser mit Infensiv- und Beatmungsbetten treffen mit der
Koordinierungsstelle gemail § 11 Transplantationsgesetz vom 5. November 1997
(BGBI. 1 5. 2631) in der jeweils geltenden Fassung eine verbindliche Vereinbarung
tiber Art und Umfang der Zusammenarbeit bei Organentnahmen.”

Eine Erlauterung zu der vorbezeichneten Regelung wurde nicht in die Gesetzesbegrindung

aufgenocmmen.

Seitens der KGNW bestehen rechtliche Bedenken hinsichtlich der Kompetenz des Landes,
Regelungen in Bezug auf die Organspende zu treffen. Gemaf Artikel 72 Abs. 1, 74 Abs. 1
Nr. 26 GG besteht eine konkurrierende Gesetzgebungskompetenz in Bezug auf Regelungen
zur  Transplantation von  Organen, Geweben und Zellen. Von dieser
Gesetzgebungskompetenz hat der Bund durch Verabschiedung des TPG Gebrauch
gemacht. Das Land solite hier prifen, ob es eine Kompetenz zum Erlass derartiger
Vorschriften hat. Aus Sicht der KGNW besteht diese nicht.

Zudem gehort die Organspende nicht — wie in der Gesetzesbegrindung ausgefiihrt — zum
Versorgungsauftrag aller Krankenh&user. Die Pflichten der Krankenhduser aus dem TPG,
also auch die Mitwirkung bei der Organspende, stehen neben dem Versorgungsauftrag des
ginzelnen Krankenhauses. Gehorte die Mitwirkung bei der Organspende schon zum
Versorgungsauftrag des Krankenhauses, hatte es der entsprechenden Regelungen im TPG
nicht bedurft.

11



Aufgrund obiger Erwagungen sowie der bereits im TPG normierten Verpflichtung der
Krankenhduser zur Mitwirkung an der Organspende spricht sich die KGNW alternativ fur eine
Verankerung der Organspende im KHGG NRW in Form einer Verdeutlichung dahingehend
aus, dass die Organspende eine geselischaftsiibergreifende Gemeinschaftsaufgabe ist, im
Rahmen derer die Krankenhauser eine sehr wichtige, aktive Rolie einnehmen und
dementsprechend auszuflillen haben. § 3 KHGG NRW, der in besonderer Weise den
Patienten in den Blickpunkt des Krankenhaushandelns rickt, sollte daher zuséizlich

folgenden Absatz erhalten:

«( ) Die Krankenhduser wirken aktiv bei der Organtransplantation mit. Sie nuizen
hierbei alle vom Transplantationsgesetz vom 5. November 1997 (BGBI. | S. 2631)
vorgesehenen Mdglichkeiten, insbesondere jene der Zusammenarbeif mit der

Koordinierungsstelfe.”

Als Begriindung einer Gesetzesdnderung kénnte folgende Textpassage herangezogen

werden:

Die Organspende ist eine geseflschaftsiibergreifende Gemeinschaftsaufgabe, bei
welcher insbesondere den Krankenhdusern eine aktive Rolle zukommi. Um diese
Rolle entsprechend wahrzunehmen, haben die Krankenhduser affe in § 11
Transplantationsgesetz vom 5. November 1997 (BGBI. | S. 2631) vorgegebenen
MaBnahmen umzusetzen. Dabei ist insbesondere die Zusammenarbeit mit der
Koordinierungsstelle von besonderer Bedeutung, um mdgliche Spenderorgane

unverziglich zu identifizieren.”

Zu 8 3 KHGG NRBW (Pfleqe und Betreuung der Patientinnen und Patienten,
Nichtraucherschutz)

Wiirde sterbender Patientinnen und Patienten

Die Wirde des (sterbenden) Menschen (Artikel 1 Abs. 1 GG) ist das hochste Verfassungsgut
der Bundesrepublik Deutschland. Fir die Krankenhduser steht immer der Mensch im
Mittelpunkt allen Handelns. Der Unantastbarkeit der Wirde des (sterbenden) Menschen
auch Uber den Tod hinaus flhlen sich die Krankenh&user in Nordrhein-Westialen besonders
verpilichtet. Die KGNW st deshalb der Ansicht, dass § 3 Abs. 3 KHGG NRW, der die
Achtung der Wirde sterbender Patientinnen und Patienten normiert, gesetzessystematisch
entweder als eigenstandiger Paragraph oder zumindest als erster Absatz vor der

Berlcksichtigung der Patientenbedirfnisse und dem Nichtraucherschuiz geregelt werden
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sollte. Der Achtung der Wiirde sterbender Menschen wiirde so auch im Gesetz besondere
Bedeutung verliehen.

Zu § 7 KHGG NRW (Zusammenarbeit der Krankenhduser)

Zusammenschliisse von Krankenhédusern

Die KGNW begriBt ausdricklich, dass durch die Streichung des Wortes ,grundsétzlich® in
§ 7 Abs. 2 KHGG NRW (§ 10 Abs. 3 KHG NRW) Zusammenschlisse und Kooperationen in

der Gesundheitsversorgung erleichtert werden sollen.

Dieses vom Gesetzgeber verfolgte Ziel wird jedoch fir die kommunalen Krankenhduser
durch die geplante Verscharfung der wirtschaftlichen Betétigung von Gemeinden in § 107
Gemeindeordnung Nordrhein-Westfalen (GO NRW) zumindest zum Teil konterkariert. § 7
Abs. 2 KHGG NRW und § 107 GO NRW widersprechen sich in dieser Hinsicht, soweit es um
kommunale Krankenhduser geht. Auf diesen Widerspruch hat die KGNW auch Herrn
Ministerprasidenten Dr. Rittgers in einer Stellungnahme vom 27. Mérz 2007 hingewiesen
und einen entsprechenden Anderungsvorschlag zu § 107 GO NRW unterbreitet (Anlage 1).

Aus Sicht der KGNW misste allen Krankenhdusern dieselben Chancen und
JStartbedingungen® im Wettbewerb um die beste Qualitdt in der Patientenversorgung
eingerdumt werden. Nur so kann die Tragervielfalt als eigenstandiger Wert der
Krankenhausversorgung in unserem Bundesland auf Dauer gewdhrleistet bleiben. Die
KGNW spricht sich deshalb gegen die vorgesehene Verschérfung des § 107 GO NRW fur

die kommunalen Krankenhduser aus.

Zu § 8 KHGG NRW (Zentraler Betiennachweis, GroBschadensereignisse)

Notfallversorgung

Um einen geregelten OP-Ablauf zu gewdhrleisten, ist eine gewisse Anzahl wvon
Intensivbetten erforderlich, um im Falle méglicher Komplikationen entsprechend schnell und
flexibel handeln zu kénnen. Bei einer sehr hohen OP-Auslastung eines Krankenhauses zu
Spitzenzeiten kann es vorkommen, dass samtliche Intensivbetten eines Krankenhauses
belegt sind oder fir laufende Operationen zur Intensiviherapie freigehalten werden missen.
Zudem ist in einigen Kreisen Nordrhein-Westfalens die Anzahl von Intensivbetten noch zu
gering, da diesbezlglich laufende regionale Planungsverfahren noch nicht abgeschlossen
sind. Somit ist es den Krankenhausern Gberhaupt nicht moglich, bei einer entsprechenden
Vollbelegung — je nach Schwere eines Notfalls — Patienten aufzunehmen, die gegebenenfalls
gine intensivmedizinische Behandlung bendtigen. Darliber hinaus kann auch bei einer

Vollauslastung der personellen Ressourcen beispielsweise eine sofort erforderliche operative
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Versorgung nicht gewahrleistet werden, so dass eine Notfallannahme und -behandiung nicht

mehr gewéhrleistet werden kann.

Aus diesem Grund ist es aus Sicht der KGNW notwendig, die Passage in der
Gesetzesbegriindung zu § 8 Abs. 1 KHGG NRW, in der ausgeflihrt wird, ,dass frotz
Vollbelegung Notfallannahmen und -behandlungen unverziiglich gewéhrleistet bleiben®, im

Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens fr gestrichen zu erklaren.

In der Gesetzesbegriindung zum bisherigen § 11 Abs. 1 KHG NBW war diesbeziglich
ausgefihrt:

s0as sog. ,Abmelden” der Krankenhduser, d. h. die Mitteilung an die
Rettungsleitsielle, dass eine Notfallaufnahme nicht mehr méglich ist, ist so zu regeln,
dass in jedem Fall Krankenhduser zu bestimmen sind, die auch bei Vollbelegung

Noffallaufnahmen in jedem Falf zu gewéhrieisten haben.”

Vor dem Hintergrund, dass fir die Krankenhduser im Hinblick auf die Anzahl von
Intensivbetten eine andere Vorgehensweise zum Teil Gberhaupt nicht méglich ist, muss die
Gesetzesbegrindung in ihrer alten Fassung noch einmal klarstellend im Rahmen des

Gesetzgebungsverfahrens herangezogen werden.

Aus Sicht der KGNW obliegt es dem Land, die Kapazitatsprobleme im Zusammenhang mit
der Bereitstellung einer ausreichenden Anzahl an Intensivbetten zu lésen. Durch die
Streichung der alten und Aufnahme der neuen Passage in die Gesetzesbegriindung darf es
in dieser Fragestellung nicht zu einer haftungsrechtlichen Abwalzung der Planungsbehérde
auf das einzelne Krankenhaus kommen. Das haftungsrechtliche Risiko eines
diesbeziiglichen Organisationsverschuldens kann nicht von den Krankenh&usern

Ubernommen werden.

Erproben von Einsatz- und Alarmplénen

§ 8 Abs. 2 KHGG NRW soll dahingehend erganzt werden, dass die Krankenh&user Einsatz-
und Alarmpléne nicht nur aufzustelien und mit der zustdndigen Behorde abzustimmen,
sondern auch in angemessenen Abstinden zu erproben haben. Aus Sicht der KGNW
bedeutet diese Ergadnzung die Regelung einer Selbstversténdlichkeit, welche ausweislich der

Gesetzesbegrindung nicht mehr explizit geregelt werden sollte.
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Fur die Krankenhduser ist die regelmaBige Erprobung ihrer Einsatz- und Alarmpléne schon
unter haftungsrechtlichen Gesichtspunkten eine Selbstverstandiichkeit. Dass die Erprobung
von Einsatz- und Alarmplanen auch fir GroB3schadensereignisse funktioniert, zeigen nicht
zuletzt die FErfahrungen, die mit derartigen Ubungen im Vorfeld der FuBball-
Weltmeisterschaft und des Papst-Besuches im vorigen Jahr gesammelt werden konnien.

Zu § 10 KHGG NRW (Krankenhausplan)
Schwerpunktfestlegungen

Nachdem die Schwerpunktfestlegungen ersatzlos aus dem notwendigen Inhalt des
Krankenhausplans  gestrichen  wurden, ,obliegt" dem  Landesausschuss  flr
Krankenhausplanung die Enischeidung {iber eine Fortsetzung der Festlegung der
Schwerpunkte. Insoweit liegt aus Sicht der KGNW die Letziverantworiung der
Schwerpunkifestlegungen dennoch weiterhin beim Land. Deshalb ist es notwendig, eine
entsprechende Klarstellung zu dieser Vorschrift im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens
einzubringen.

Zu § 12 KHGG NRW (Regicnale Planungskonzepte)
Teilgebieteplanung

Das Ministeriurm legt  zukdnftig .Gebiete, Gesamtplan, Bettenzahl und
Gesamtbehandlungskapazitdten® auf der Grundlage der Rahmenvorgaben nach § 11 KHGG
NRW abschlieBend fest. Zieht man die Anderung der Gesetzesbegriindung zum § 11 KHGG
NRW heran — die Gesetzesbegrindung zu Abs. 1 zdhlt, wie es noch die entsprechende
Passage der Gesetzesbegriindung zum KHG vorsah, die Teilgebiete nicht mehr zu den
quantitativen Eckwerten — und sieht dies im Kontext zur Anderung der Begrifflichkeiten in
§ 12 Abs. 1 KHGG, so wird die Teilgebieteplanung nunmehr auigegeben. Da sich dies
allerdings nicht unmittelbar der neuen Gesetzesbegrindung entnehmen [asst, sollte aus
Klarstellungsgriinden noch einmal im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens auf diesen

Umstand hingewiesen werden.

Verhandlungen Gber regionale Planungskonzepte

Die Zeitvorgaben zu den Verhandlungen Gber regionale Planungskonzepte wurden verkirzt.
Dies ist grundsétzlich zu begri3en. Die Umformulierung des § 12 Abs. 2 Satz 4 KHGG NRW
in eine ,Soll-Vorschrift* kann von den Krankenhéusern allerdings nicht akzeptiert werden.

Im Sinne einer gehodrigen Planungssicherheit fir die nordrhein-westfalischen Krankenhéauser,

mussen die Verhandlungen Uber regionale Planungskonzepte moglichst zligig und zeitnah

abgeschlossen werden. Nur so kann ein Krankenhaus vor dem Hintergrund einer sich
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wandelnden Krankenhauslandschaft individueli und flexibel sinnvolle Strategien fiir eine

bedarfs- und patientengerechte Krankenhausversorgung entwickeln.

Aus Sicht der KGNW kann es deshalb bei der jetzigen 6-Monats-Frist bleiben, wenn im
Gegenzug Planungssicherheit gewéahrieistet wird. Dies kann dadurch geschehen, dass die
Verhandlungen Uber ein regionales Planungskonzept spatestens 6 Monate nach ihrer
Aufnahme abzuschlieBen sind. Etwaige Uberschreitungen dieser klar definierten Frist
missten des Weiteren gegeniiber dem MAGS begrindet werden. Dadurch wirde ein
justiziables Prufungsrecht und auch eine Prifungspflicht fir das MAGS bei einer etwaigen

Fristlberschreitung geschaffen.

LBettenfiihrende” und nicht bettenfihrende” Angebote

Der Begriff der ,bettenflhrenden Angebote® in § 12 Abs. 3 KHGG NRW bzw. der ,nicht
bettenflihrenden Angebote” in § 12 Abs. 4 KHGG NRW erscheint vor dem Hintergrund, dass
weiterhin Abteilungen geplant werden und dieser Begriff im neuen § 14 KHGG NRW
weiterhin aufgeflhrt wird, nicht nachvoliziehbar. Auch die Gesetzesbegrindung ist
diesbezlglich nicht stringent. In der Begrindung zu Absatz 3 ist von ,bettenfiihrenden
Abteilungen®, in der Begrindung zu Absaiz 4 dagegen von ,nicht bettenfiihrenden
Angeboten® die Rede. Da der Begriff der ,bettenfihrenden und nicht bettenfihrenden
Angebote” nicht ndher definiert wird, sollte hier im Rahmen des parlamentarischen

Gesetzgebungsverfahrens eine Klarsteliung erfolgen.

Zu 13 KHGG NBW (Beteiligte an der Krankenhausversorgung)

Arztekammern als unmittelbar Beteiligte an der Krankenhausversorgung

Nach § 13 Abs. 1 Nr. 5 KHGG sollen nunmehr auch die beiden nordrhein-westfilischen
Arztekammern unmittelbar Beteiligte an der Krankenhausversorgung sein.

Hierzu heiBt es in der Gesetzesbegriindung:

... Dabei sind die Arztekammern mit ihrem medizinischen Sachverstand wichtige
Ansprechpartner bei der Entscheidungsfindung. Die Arztekammern sind vor diesem
Hintergrund in den Kreis der unmittelbar Beteiligten im Landesausschuss

aufgenommen worden.”
Die KGNW hat es in der Vergangenheit sehr begrifBt und geschatzt, wenn die

Arztekammern dem Landesausschuss fir Krankenhausplanung mit ihrem medizinischen

Sachverstand in komplexen medizinischen Fragen als Ansprechpariner zur Verflgung
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standen. Auf diese Weise konnten zahlreiche komplexe und zwischen den bisherigen
Mitgliedern kontrovers diskutierte Fragestellungen schnell und kompetent einer Ldsung
zugefihrt werden, da die Arztekammern die als mitteloar Beteiligte an der
Krankenhausversorgung nach dem bisherigen § 17 Abs. 2 Nr. 2 KHG NRW Gasistatus im
Landesausschuss flir Krankenhausplanung besal3en als Ansprechpartner besonderes
Vertrauen bei den unmittelbar Beteiligien nach Abs. 1 genossen.

Aus Sicht der KGNW besteht durch die Hereinnahme der Arztekammern in den Kreis der
unmittelbar Beteiligten der Krankenhausversorgung und damit als Partei die Gefahr, dass
diese ihre Neutfralitat aufgeben missen und so der medizinische Sachverstand der
Arztekammern mehr und mehr in den Hintergrund der Beratungen im Landesausschuss
gedrangt wird. Der medizinische Sachverstand kdnnte mithin zukunftig nicht mehr in dem

Mafe fiir die Krankenhausplanung nuizbar gemacht werden, wie er es bisher konnte.

Vor diesem Hintergrund ist ebenfalls zu beachten, dass samtliche Arzte Pflichtmitglieder der
jeweiligen Arztekammer sind. Die Arztekammern vertreten somit sowoh! die
niedergelassenen Arzte, als auch die Krankenhausarzte. Interessenkollisionen sind an dieser

Stelle bei einer Stellung als unmittelbar Beteiligte mit Sitz und Stimme nicht auszuschlie3en.

Dariiber hinaus tragen die Arztekammern keine Finanzierungs- und Strukturverantwortung
fir die Krankenhausversorgung — so sah es auch die alte Gesetzesbegrindung zum KHG
NRW —, so dass kein sachlicher Grund ersichtfich ist, weshalb die Arztekammern zwingend
als unmittelbar Beteiligte und damit als ,Partei® im Landesausschuss fir
Krankenhausplanung Sitz und Stimme erhalten sollen. Dies hatie zur Folge, dass mit den
Arztekammern zukiinftig bezlglich der Rahmenvorgaben sowie hinsichtlich des
Investitionsprogramms (Einzelférderung) Einvernehmen seitens des Ministeriums angestrebt
werden muisste. Bezlglich der Bemessungsgrundlage und der Hohe der Pauschalbetrage fir
die Krankenhduser, sowie der Abgrenzung der kurzfristigen Anlageglter, hatten die
Arztekammern ein gleichberechtigtes Anhdrungsrecht wie die Krankenhduser und die

Krankenkassen.

An dieser Bewertung hat sich auch durch die Anderung des § 38 Abs. 3 Heilberufsgesetz
NRW vom 01.03.2005 nichts geéndert. Den Arztekammern obliegt zwar nun die
Anerkennung der Weiterbildungsstétten und die Gliederung der Weiterbildung. Durch diese
Kompetenzzuweisung haben sie jedoch aus Sicht der KGNW keine Strukturverantwortung
fir die Krankenhausversorgung  sowie die  Krankenhausplanung  erhalten.

Krankenhausplanung und Weiterbildung sind voneinander zu trennen. Wirde dies anders
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gesehen, drangte sich konsequenterweise die Frage auf, warum die Krankenh&user nicht ein

Mitspracherecht bei der Anerkennung der Weiterbildungsstétten haben.

Des Weiteren besteht durch die Hereinnahme der Arztekammern in den Kreis der
unmittelbar Beteiligten an der Krankenhausversorgung nach § 13 Abs. 1 KHGG NRW die
Gefahr, dass dies Begehrlichkeiten bei anderen im Krankenhaus tatigen Berufsgruppen — die
ebenfalls keine Sfrukturverantwortung fragen — weckt. Durch eine Erweiterung der
Mitgliederzahl des Landesausschusses flr Krankenhausplanung, mittels der Aufnahme
verschiedenster Berufsgruppen, wurde gine schnelie und sachgerechte
Entscheidungsfindung erheblich erschwert werden. Auf diese Weise wirden
Planungsprozesse zum Nachteil einer patientengerechten Krankenhausversorgung erheblich
verzigert.

Vor dem beschriebenen Hintergrund spricht sich die KGNW fiir die Beibehaltung der
Arztekammern im Kreis der mittelbar Beteiligten (Abs. 2) an der Krankenhausversorgung
aus, um dem Landesausschuss flir Krankenhausplanung den von den unmittelbar Beteiligien

geschatzten medizinischen Sachverstand der Arztekammern zu erhalten.

Datenrahmen flr die Planungen

Gegen die Streichung des bisherigen Satzes 3 in § 17 KHG NRW alter Fassung (§ 13 KHGG
NRW), der die Datenlieferung der Krankenhaustriger an die Krankenkassen betriffi,
bestehen Bedenken. Um Streitigkeiten zwischen den Krankenhdusern und den
Krankenkassen in regionalen Planungskonferenzen zu vermeiden, muss der Datenrahmen
flir die Planungen festliegen. Aus Sicht der KGNW muss eine Festlegung nicht zwingend im
Gesetz erfolgen. Im Vorfeld der Gesetzesumsetzung missen jedoch im Landesausschuss
fir Krankenhausplanung konkrete Regelungen hinsichtlich des Datenumfanges
verabschiedet werden, um eine konflikifreie Umsetzung der regionalen Planungskonferenzen
weiterhin zu gewahrleisten. In den anstehenden Gesetzesberatungen muss dieser Umstand

daher Berlicksichtigung finden.

Zu § 14 KHGG NRW (Feststellungen im Krankenhausplan)
Widerspruch und Anfechiungsklage

In § 14 Abs. 3 KHGG NRW wurde die Regelung aufgenommen, dass Widerspruch und
Anfechtungsklage eines Dritten gegen den Feststellungsbescheid keine aufschiebende
Wirkung haben. Aus Sicht der KGNW fehlt es hier an einer Regelung Uber die Bekanntgabe
des Fesistellungsbescheides, die nach dem Beschluss des Bundesverfassungsgerichis zum

Konkurrentenschutz erforderlich gewesen wéare. Dem im Feststellungsbescheid genannten
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Krankenhaustrager ist Rechtssicherheit dahingehend 2zu gewéhren, dass der
Feststellungsbescheid &ffentlich — beispielsweise im Gesetz- und Verordnungsblatt des
Landes — bekannt gegeben wird und eventuelle Konkurrentenrechte damit zeitnah
wahrgenommen werden kdnnen.

Zu § 15 KHGG NRW (Férderungsgrundsitze)
Haushaltsvorbehalt

in § 15 Abs. 1 KHGG NRW wurde nunmehr die Formulierung ,im Rahmen der zur Verflgung
stehenden Haushalismittel® Obernommen, die bisher im jetzt neuen § 17 Abs. 1 letzter
Halbsatz KHGG NRW (§ 21 Abs. 1 KHG NRW) aufgefihrt war und sich nur auf die

Einzelférderung bezog.

Mit der Aufnahme in § 15 Abs. 1 Satz 1 KHGG NRW wird dies nunmehr ,vor die Klammer®
gezogen und gilt somit nicht nur fir die Einzelfdrderung, sondern auch for die pauschale

Férderung.

Bisher wusste jedes Haus aufgrund der gesetzlichen Regelung langfristig, welche
pauschalen Fordermittel ihm jedes Jahr zur Verfligung stehen. Mit dieser Summe konnte es
planen und langfristige Strategieentscheidungen treffen. Nunmehr bleibt jedes Jahr aufs
Neue abzuwarten, welche Haushaltsmittel seitens des Landes flir die pauschale Férderung
zur Verfligung gestelit werden, die dann Uber die Verordnung entsprechend verteilt werden.
Die KGNW fordert deshalb die Streichung des Haushaltsvorbehaltes.

Die Auswirkung des Haushaltsvorbehaltes in Form der Formulierung ,im Rahmen der zur
Verflgung stehenden Haushalismittel* wurde auch in der gutachterlichen Stellungnahme der
Kanzlei Redecker zu der Enischeidung des MAGS, fir das Jahr 2006 kein
Investitionsprogramm geméaB § 20 KHG NRW aufzustellen, behandelt. Das Gutachten
kommt im Ergebnis dazu, dass aus dieser grundsétzlichen Abhéngigkeit der
Investitionsférderung von der Bereitstellung von Haushaltsmitteln nicht der Schiuss gezogen
werden kdnne, dass das Land es in der Hand habe, durch die Entscheidung keine
Investitionsmittel im Haushaltsplan auszuweisen, die Aufstellung eines
Investitionsprogramms zu vermeiden. Aus Sicht der KGNW gilt dies in gleicher Weise auch

fr die Haushaltsmittel im Rahmen der pauschalen Forderung.
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Zu § 17 KHGG NRW (Einzelfdrderung)
Férdermdéglichkeiten
in § 17 Abs. 1 Satz 1 KHGG NRW wurden die Ziffern 2 und 3 ersatzlos gestrichen. Auf den

ersten Blick erscheint es so, als wenn die Regelungen zur Wiederbeschaffung von

Anlagegitern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als 15 Jahren und zur
Ergdnzung von  Anlagegltern UGber die dbliche Anpassung  hinaus als

einzelférderungswirdige Tatbesténde vom Land nunmehr abgeschafft werden sollen.

Erst die neue Gesetzesbegrindung zu Abs. 1 stellt klar, dass der Gesetzgeber ,bewusst
darauf verzichtet hat, alle Férdermdglichkeiten des Bundes" (vgl. hierzu § 9 KHG)
aufzuflihren.

Die KGNW lehnt diese Vorgehensweise entschieden ab. Ohne die Gesetzesbegrindung ist
das Gesetz nicht nur nicht vollstindig, sondern auch irrefihrend, da sich die Bezugnahme
auf den § 17 KHGG NRW durch die weiteren folgenden Vorschriften des Gesetzes in § 19,
§ 20, § 21, § 23 und § 26 zieht. Aus Sicht der KGNW sollte hier entweder ein vollstandiger
Verweis in einem Satz auf den § 9 KHG vorgenommen werden, womit das Gesetz noch
einmal verkUrzt wirde, oder die bisherige Formulierung unter Streichung der Passage ,im
Rahmen der zur Verfiigung stehenden Haushaltsmittel® beibehalten werden. Dies gilt in
gleicher Weise flr den Satz 2 in § 17 KHGG NRW.

Widerspriichliche Gesetzesbegriindung zu § 17 Abs. 4 KHGG NRW

Im neuen Absatz 4 des § 17 des Gesetzentwurfs wurde die Rickzahlungspflichf durch
Streichung des Wortes ,grundsatzlich” verschérit. Es wurde allerdings in Satz 3 ergénzt,
dass die zustédndige Behérde Abweichungen zulassen kann. Auf den ersten Blick erscheint
dies im Ergebnis nicht als Verschlechterung fir die Krankenhduser. Zieht man allerdings die
Gesetzesbegrindung heran, so wird hier die Verscharfung deutlich. In der alten
Gesetzesbegrindung war noch aufgeflihrt, dass eine ausgegliederte Einheit ,in der Regel®
kein Krankenhaus mehr im Sinne des Gesefzes ist. Dies wird nunmehr in der
Gesetzesbegriindung zu Absatz 4 im Gesetzentwurf gestrichen. Widersprichlich erscheint
die Gesetzesbegrindung allerdings im Hinblick darauf, dass in ihrem 3. Absatz zu Absatz 4
aufgefihrt wird, dass ,der Einzelfall maBgebend ist®. Im parlamentarischen Verfahren sollte
deshalb eine entsprechende Klarstellung dahingehend erfolgen, dass § 17 Abs. 4 KHGG
NRW gegeniiber der alten Regelung nicht verscharft worden ist.
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Vermietung von Raumen

Die KGNW spricht sich fir eine Streichung des § 17 Abs. 5 KHGG NRW aus. Durch diese
Vorschrift wird eine birokratische Hirde fir die Krankenhaustrdger aufrechterhalten und
sogar noch durch die Streichung des Wortes ,grundsatzlich” (§ 21 Abs. 7 des alten KHG
NRW) verscharft.

Sinnvolle und effektive Kooperationen mit anderen an der Gesundheitsversorgung beteiligten
Stellen werden durch diese Regelung beeintrachtigt und zum Teil sogar verhindert, da
beispielsweise eine Mittelverwendung fiir Gerdtekooperationen nur eingeschrankt moglich
ist. Damit konterkariert die Regelung Bemuhungen der Krankenhduser, die stets von der
Politik  eingeforderte  sektordbergreifende  Zusammenarbeit  auszubauen. Den
Krankenhdusern ist an dieser Sielle zuzugestehen, die Férdermittel akzessorisch zu ihrer
bundesgesetzlich zugelassenen Leistungserbringung zweckenisprechend verwenden zu

darfen.

Im Ergebnis lauft die Aufrechterhaltung der Vorschrift mithin auch dem Gesetzesziel, zu
entblUrokratisieren und den Krankenhdusern mehr Gestaltungsfreiheit flr intelligente,
zukunftsweisende Ideen zu belassen, sowie Kooperationen in der Gesundheitsversorgung

unseres Landes zu férdern, zuwider.

Zu § 20 KHGG NRW (Bewilligung der Einzelférderung, Zuschussformen)
Forderquote

Mit groBer Sorge beobachtet die KGNW den Trend, dass die Férderquote bei einzelnen
Projekten zum Teil bei nur 50 % der Investitionssumme oder sogar darunter liegt. In der
Praxis wird haufig die gesamte Investitionssumme eines Krankenhausinvestitionsvorhabens
als forderfahig anerkannt, aber nur ein bestimmter Prozentsatz (zum Teil sogar nur 30 %)
geférdert. Dabei ist zu beobachten, dass mit steigendem Investitionsvolumen die

Férderguote sinkt. Es kann folglich von einer degressiven Forderquote gesprochen werden.

Trotz dieser degressiven Forderquote wird den Krankenhdusern aber weiterhin birokratisch
abverlangt, jede einzelne Rechnung vor der Zahiung durch das Land zu quoteln. Aus Sicht
der KGNW muss das Land hier — wenn es schon eine derart geringe Quote bewilligt — den
bewilligten Forderbetrag im Vorfeld der InvestitionsmaBnahme in einer Tranche an den
Krankenhaustrager auszahlen. Der Verwendungsnachweis erfoigt dann im Anschiuss durch

das Krankenhaus.
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Insbesondere vor dem Hintergrund des Kriterienkataloges flr das Investitionsprogramm
2007, in welchem ein Kriterium flr die Einzelférderung u. a. die aufgewendeten Eigenmittel
sind, beflirchtet die KGNW, dass die Einzelférderung — trotz des enormen Investitionsstaus

in unseren nordrhein-westfalischen Krankenhausern — sukzessive weiter absinken wird.

Gemanl § 4 Nr. 1 KHG werden die Krankenh&user jedoch dadurch wirtschafilich gesichert,
dass ihre Investitionskosten im Wege offentlicher Forderung Ubernommen werden. Die
Krankenhduser haben mithin einen Anspruch auf Ersatz ihrer vollen Investitionskosten. Zu
einer Degradierung der bundesgesetzlich vorgeschriebenen Investitionsforderung zu einem

blof3en Zuschuss darf es deshalb nicht kommen.

Die KGNW spricht sich fir die Beibehaltung der bisherigen Regelung (§ 24 Abs. 1 KHG
NRW) aus, in welcher festgelegt wurde, dass der Forderbetrag bei der Bewilligung der
Einzelférderung mit Zustimmung des Krankenhaustrdgers als Festbetrag gemafi Absatz 2
festgelegt oder nach den anfallenden férderungsfahigen Kosten bemessen wird.

Widerspruch und Anfechtungsklage

In § 20 KHGG NRW wurde der Abs. 5 zuséatzlich aufgenommen, in dem es heiBt, dass
Widerspruch und Anfechtungsklage eines Dritten gegen einen Bewilligungsbescheid keine
aufschiebende Wirkung haben. Die KGNW vermisst an dieser Stelle eine Regelung Gber die
Bekanntgabe des Bewilligungsbescheides, die nach dem Beschluss des
Bundesverfassungsgerichtes zum Konkurrentenschutz aus Sicht der KGNW erforderlich
gewesen ware. Dem im Bewilligungsbescheid genannten Krankenhaustrager ist
Rechtssicherheit dahingehend zu gewdéhren, dass der Bewilligungsbescheid offentlich —
beispielsweise im Gesetz- und Verordnungsblatt des Landes — bekannt gegeben wird und

eventuelle Konkurrentenrechte damit zeithah wahrgenommen werden kénnen.

Zu § 21 KHGG NRW (Pauschale Férderung)

Neuregelung der pauschalen Férderung

Die Regelungen zur pauschalen Férderung im neuen KHMGG NRW wurden im Vergleich zu
den bisherigen im KHG NRW grundiegend (berarbeitet. Die Regelungen Uber die Verteilung
der pauschalen Férdermittel sind durch Einfihrung einer Verordnungserméachtigung nun in

der ,Verordnung lber die pauschale Krankenhausférderung (PauschKHFVO)“ zu finden.
Die PauschKHFVO sieht eine vollstindige Abkehr der Bemessung der Pauschalbetrage

nach der Zahl der im Krankenhausplan aufgenommenen Betten vor. Zukinftig soll nach der
PauschKHFVO als Bemessungsgrundlage fur die nach KHEntgG abrechnenden
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Krankenh&usern nicht mehr das Bett dienen, sondern die Bemessungsgrundlage soll sich an
den mit ihrem  Schweregrad bewerteten Leistungen des  Krankenhauses
(Bewertungsrelationen) orientieren. Die nach Bundespflegesatzverordnung (BFflV)
abrechenden H&user (Psychiatrien) erhalten 2 % ihres Budgets als Pauschale, da fir diese
Hauser keine Bewertungsrelationen existieren. Hauser, die sonstige Enigelie (z. B.
besondere Einrichtungen) abrechnen, erhalien 2,5 % des Budgets. Offen und damit
klarungsbedurftig ist aus Sicht der KGNW die Frage der Einbeziehung von Leistungen, die
die Krankenhduser im Rahmen der integrierten Versorgung sowie fir auslandische Patienten
erbringen.

Die KGNW hat die Abkehr vom Bett als alleinige Bemessungsgrundlage fir die pauschalen
Fordermittel konstruktiv begleitet und mitgestaltet. Aus Sicht der KGNW ist zu priifen, ob der
Casemix als alleinige Bemessungsgrundlage zur Abbildung des Investitionsbedarfs eines
Krankenhauses herangezogen werden kann. Die KGNW ist bereit, konstruktiv an einer
Lésung mitzuarbeiten. Aufgrund der Bedeutung und der Komplexitit der Thematik, kann dies

nicht in einem Schnellverfahren geleistet werden.

Deshalb hat die KGNW in Schreiben an das MAGS vom 11.12.2006 sowie vom 19.12.2006
(Anlage 2 und 3) vorgeschlagen, fir die Ubergangszeit von einem Jahr (2008), bis
entsprechende Korrekturfaktoren gefunden sind, mittels eines linearen Verlustausgleichs
sicherzustelien, dass kein Krankenhaus mehr als zehn Prozent der Fordermittel verliert, die
ihm im Vorjahr ausgezahlt worden sind. Ein Mechanismus zum Ausgleich méglicher Verluste
einer Neuregelung sollte demenisprechend auch nicht wie vom MAGS vorgesehen auf einer
absoluten Grenze von 50.000 Euro basieren.

Die KGNW hat inzwischen die aus fachlicher Sicht in Betracht kommenden Korrekturfakioren
gepruft und analysiert. Im Ergebnis wurde festgestell, dass die Ableitung des DRG-
bezogenen Investitionsbedarfs als einzige folgerichtige Ldsung in Betracht kommt, die zwar
einer vertiefenden Analyse mittels eines wissenschaftlichen Gutachtens bedarf, im Ergebnis
aber den hochsten Grad der Abbildungsgenauigkeit der Investitionskosten der
Krankenhduser beinhaltet. Im Hinblick auf den Paradigmenwechsel ,Weg vom Bett” hin zu
einer leistungsgerechten Investitionskostenférderung erscheint es aus Sicht der KGNW vor
diesem Hintergrund geboten, mitiels eines vom MAGS beauftragten Guiachtens ein fachlich
valides Fundament flr die zuklnftige Verteilung der pauschalen Férdermittel in Nordrhein-
Westfalen zu legen. Deshalb fordern wir das MAGS auf, ein daflir notwendiges
wissenschaftliches  Gutachten in  Aufirag zu geben, um im Wege der
Kalkulation/Nachkalkulation von ausgewdahlten DRGs (Tracer-DRGs) oder gegebenenfalls
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einer vollstdndigen Einbeziehung aller DRGs den Werteverzehr und damit den
Investitionsbedarf flr jede einzelne DRG zu ermitteln. Als Vorschlag hierzu hat die KGNW
bereits ein Rahmenkonzept (Anlage 4) vom Deutschen Krankenhausinstitut (DKI) erarbeiten
lassen. Die KGNW ist auch bereit, die Erarbeitung dieses Gutachtens fachlich zu begleiten
und hieran mitzuwirken. Im Hinblick auf das zu verteilende Volumen der pauschalen
Férderung von zurzeit 300 Milionen Euro im Jahr stelll diese vorgeschlagene
Vorgehensweise aus fachlicher Sicht den einzig belastbaren Weg dar, der - bei noch
vertretbarem Aufwand - die héchstmdgliche Genauigkeit flr eine leistungsgerechte

Verteilung der pauschalen Férdermittel beinhaltet.

Bei einer entsprechend zeitnahen Beauftragung des Gutachiens kénnte bereits zum
01.01.2009 die Verteilung anhand des entsprechend erzielten Ergebnisses erfolgen. Um die
Umsetzung des KHGG NRW in dieser wichtigen Fragestellung nicht zu verzégern, wére flr
die Ubergangszeit von einem Jahr (2008) mittels des oben bezeichneten linearen
Verlustausgleiches sicherzusiellen, dass kein Krankenhaus mehr als zehn Prozent der

Fordermittel verliert, die ihm im Vorjahr ausgezahlt worden sind.

Im Vorfeld einer entsprechenden Neuregelung der Pauschalférderung sollie das Land
allerdings prifen, cb eine vollstdndige Abkehr von der Bemessungsgrundlage Bett mit der
derzeitigen bundesrechtlichen Gesetzeslage in Einklang steht. § 9 Abs. 3 Satz 2 KHG
besagt, dass die Pauschalbetrdge nicht ausschlieBlich nach der Zahl der in dem
Krankenhausplan aufgenommenen Betten bemessen werden sollen. Der Wortlaut des § 9
Abs. 3 Satz 2 KHG legt nahe, dass als Bemessungsgrundiage fir die pauschalen

Fordermittel jedenfalls auch das Bett heranzuziehen ist.

Wie bereits im aligemeinen Teil der Stellungnahme ausgefihrt, spricht sich die KGNW
entschieden gegen eine Verieilung der pauschalen Fordermittel durch eine
Rechisverordnung aus. Hierdurch besteht die Gefahr einer pauschalen Fdrderung unserer
Krankenhduser nach Kassenlage. Unsere nordrhein-westfalischen Krankenhauser sind auf
gine gehdrige Planungssicherheit in Bezug auf die pauschale Foérderung zwingend
angewiesen, um langfristige Strategieentscheidungen treffen zu kdnnen. Die haushélterische
Verantwortung fir die Verteilung der fir die Krankenhduser enorm wichiigen pauschalen
Fordermittel sollte aus Sicht der KGNW nicht auf die Exekutive verlagert und somit der
parlamentarischen Kontrolle entzogen werden. Eine direkte Verankerung der pauschalen
Forderung im KHGG NRW ist daher vonndten. Bei einer etwaigen Verdnderung der
Bemessungsgrundlagen und der VerteilungsschiUssel sollte auch zukinftig das

parlamentarische Gesetzgebungsverfahren eingehalten werden.
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Kostengrenze flr kleinere Investitionen

Die KGNW spricht sich fur eine Kostengrenze fir kleinere Investitionen in Hohe von 75.000
Euro (vorgesehen 50.000 Euro) aus. Auf diese Weise werden die allgemeinen
Kostensteigerungen der letzten Jahre beriicksichtigt sowie der unnétige bulrokratische

Aufwand noch weiter reduziert.

Zu § 22 KHGG NBRW (Besondere Betrage, Ausgleichszahlungen)
Ausgleichszahlungen

Die Bewilligung von Ausgleichszahlungen bei Einstellung oder Einengung des
Krankenhausbetriebes, die bisher im alten § 30 Abs. 1 KHG NRW verpflichtend vorsah, dass
dem Krankenhaus Ausgleichszahlungen zustehen, ist nun als ,Kann-Regelung® in § 22 Abs.
3 KHGG NRW aufgenommen worden. Gleichzeitig wurde § 30 KHMG NBW vollstdndig
gestrichen. § 9 Abs. 2 Nr. 5 KHG rdumt allerdings dem Land keinen Ermessensspielraum
hinsichtlich des ,,0b" der Bewilligung von Ausgleichszahlungen in oben genannten Fallen ein
(vgl. auch Pant/Priitting, Krankenhausgesetz Nordrhein-Westfalen, § 30 Rn. 2 ff.). Insoweit
verstdBt aus Sicht der KGNW die neue Formulierung gegen geltendes Bundesrecht. Die
Einschrankung der Bewilligung von Ausgleichszahlungen durch eine ,Kann-Regelung®
widerspricht auch der Intention des Gesetzgebers, den Bettenabbau voranzuireiben. Als
JLann-Bestimmung® schwicht diese Regelung gerade die Anreizwirkung flr
Krankenhaustrager, gegebenenfalls Betten abzubauen, ab und konterkariert mithin

entsprechende BemUhungen.

Vor dem oben beschriebenen Hintergrund fordert die KGNW, die vorgesehene ,Kann-
Regelung® unter Beachtung der bundesgesetzlichen Regelung des § 9 Abs. 2 Nr. 5 KHG
durch eine verpflichtende Regelung (,ist... ein Betrag als Ausgleichszahlung zu bewilligen,

soweit dieser erforderlich ist, um...") zu ersetzen.

Des Weiteren soll es bei der offenen Formulierung des § 22 Abs. 2 KHGG NRW bieiben. Der
Krankenhaustrager hat individuell seine entstandenen Kosten zu ermitteln. Aufgrund der
enormen Folgekosten, die eine AbteilungsschlieBung und der damit einhergehende
Bettenabbau mit sich bringen (z. B. die Finanzierung von Sozialplanen), ist es erforderlich,
dass im weiteren Gesetzgebungsverfahren beispielhaft die schlieBungs- und

abbaurelevanten Kosten — gegebenenfalls auch mit Grenzbetrdgen — , festgelegt werden.
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Zu § 23 KHGG NRW (Forderung der Nutzung ven Anlagegiiiern)

SAusnahmsweise auch dann®in § 23 Abs. 1 Satz 2 KHGG NREW

Die Aufnahme der zusatzlichen Formulierung ,ausnahmsweise auch dann® in § 23 Abs. 1
Satz 2 KHGG NRW ist aus Sicht der KGNW nicht nachvoliziehbar, zumal in der neuen
Gesetzesbegrundung diesbeziiglich aufgefiihrt wird, dass ,die Vorschriften bundesrechtliche

Vorgaben umsetzen®. Eine enisprechende Klarstellung im Rahmen des

Gesetzgebungsverfahrens sollte deshalb erfolgen.

Antragserfordernis

Die KGNW spricht sich gegen die Einflhrung eines Antragserfordernisses f{ir die
Verwendung pauschaler Fordermittel zur Nutzung von Anlagegitern gegen Entgelt in § 23
Abs. 2 KHGG NRW aus. Dieser Paragraph bedeutet im Ergebnis, dass zuklinftig fir jedes
einzelne Anlagegut (z. B. auch Kopierer oder Telefone) ein Antrag auf die Nutzung der
Férdermittel gestellt werden muss. Dies widerspricht — wie bereits zu § 17 KHGG NRW
ausgeflhrt — der intention des Gesetzgebers, das alte KHG NRBW zu entschlacken und zu
entblrokratisieren. Im Gegenteil wird durch das Antragserfordernis gerade Burokratie
zusétzlich aufgebaut. Der Krankenhaustriger kann am besten vor Ort selber einschéatzen,
wie er die gewahrten Fordermittel dem Zweck entsprechend unbiirokratisch einsetzt. Damit
die Krankenhauser nicht in ihrem taglichen Beschaffungsgeschaft kurzristiger Anlagegliter
handlungsunf&hig werden und die zustandige Genehmigungsbehdérde nicht mit einer Flut von
Antragen zu kampfen hat, fordert die KGNW eine Beibehaltung des Regelungsgehaltes des
§ 27 Abs. 2 KHG NRW.

Zu § 29 KHGG NRW (Arztlicher und psychotherapeutischer Dienst)
Streichung der Vorschrift
Die Streichung des § 36 Abs. 2 KHG NRW alte Fassung — wie auch die des § 35 KHG alte

Fassung — entspricht einer langjahrigen Forderung der KGNW und wird ausdriicklich

begrii3t. Die KGNW spricht sich des Weiteren flr eine vollstandige Streichung des neuen §
29 KHGG NRW (§ 36 im alten KHG NRW) aus.

Es entspricht der Intention des Gesetzgebers, keine Selbstverstandlichkeiten zu regeln (,der
Krankenhaustrager weil3, was er zu fun hat"}. Um einen geordneten Befriebsablauf und den
Befriebsfrieden zu gewdéhrieisten, wird jeder Krankenhaustrager schon aus
unternehmerischem Eigenintieresse heraus, die einzeinen Berufsgruppen gleichberechtigt in
seine Entscheidungsfindung einbinden und diese entsprechend kommunizieren. Die

Letztentscheidung und -verantwortung liegt — nicht zuletzt aufgrund der jeweiligen
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rechtlichen Organisationsform des Krankenhaustrédgers — beim Krankenhaustrager selbst;

dieser tragt schlieB3lich auch das unternehmerische Risiko.

Samiliche Regelungen berufsstdndischen Ursprungs, sowohl Uber Leitung und Organisation
(vgl. § 35 KHG NRW), als auch Uber den &rztlichen Dienst (vgl. § 36 KHG NRW), sind im
KHGG NRW fehl am Platze. Beispielsweise ist die Weisungsunabhangigkeit des arztlichen
Berufsstandes auch im Krankenhaus (vgl. § 36 Abs. 1 KHG NRW) zum einen eine historisch
gewachsene Selbstversténdlichkeit, zum anderen ist sie auch standesrechtlich (z.B. in der

Musterberufsordnung Arzie) geregelt.

Zu § 30 KHGG NRW (Struktur der kommunalen Krankenhéuser)

§ 107 GO NRW

Die KGNW spricht sich — wie schon oben zu § 7 KHGG NRW (Zusammenarbeit der
Krankenhéduser) — gegen die vorgesehene Verscharfung des § 107 GO NRW fir die
kommunalen Krankenhauser aus. In § 30 KHGG NRW findet § 107 Abs. 2 Satz 3 GO NRW

Erwahnung. Die Vorschrift muss deshalb entsprechend modifiziert werden.

Anlagen (4)
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Anderungsvorschlag zu § 107 GO NRW

Sehr geehrte Damen und Herren,

Grundlage flr die Betatigung der Krankenh&user bildet das Bundesgesetz zur wirtschaftli-
chen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesétze (Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz — KHG). Die im Bundesgesetz vorgegebene sog. , Tragerplurali-
tat® (frei gemeinniitzige, kommunale und private Trager) wird durch § 1 Abs. 3 Krankenhaus-
gesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHG NRW) dementsprechend auch auf landesge-

setzlicher Ebene festgelegt.

Im Sinne einer umfassenden — gesundheitspolitisch und sozialrechtlich vorgegebenen - Auf-
gabenwahrnehmung missen alle Krankenhduser im Anwendungsbereich des KHG (und
deren Trager) in den Rechten und Pflichien gleichgestellt werden. Dies betrifft insbesondere
die in den letzten Jahren durch die Gesundheitsstrukturgesetze vom Bundesgesetzgeber

geforderte Wettbewerbsoffnung der Krankenhauser.

Der Bundesgesetzgeber verfolgt hiermit ausdriicklich das bundespolitische Ziel der Verbes-
serung der Wirtschaftlichkeit aller Krankenhauser. Dementsprechend ware eine Einschran-
kung der sozialrechtlichen Vorgaben fur die kommunalen Krankenhduser mit den bundesge-

setzlichen Vorgaben nicht zu vereinbaren.

Die kommunalen Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen dirfen daher nicht durch den § 107
Gemeindeordnung (GO) in der bundesgesetzlich vorgegebenen wirtschaftlichen Betétigung

als Krankenhaus eingeschrankt werden.

In dem Gesetzentwurf der nordrheinwestfdlischen Landesregierung zum Gesetz zur Star-
kung der kommunalen Selbstverwaltung (GO-Reformgesetz vom 19.03.2007, vgl. Landtags-
drucksache 14/3979) werden kommunale Krankenh&user auch folgerichtig grundsatzlich von
der Einschrankung der wirtschaftlichen Betatigung aullerhalb des Gemeindegebietes ausge-

nommen.

Die derzeitig im Gesetzesentwurf aufgeflihrte Ausnahmeregelung ist grundsatzlich zu begrii-
Ren, enthalt jedoch in Hinblick auf das vom Bundes- und Landessozialgesetzgeber festge-
legte Aufgabenspektrum der Krankenhduser unseres Erachtens eine systemwidrige Be-

schrinkung,



In Absatz 4 Satz 2 heil3t es:

Diese Voraussetzungen gelten durch die Auinahme eines Krankenhauses in

den Krankenhausplan, soweit sich die Betatigung im Rahmen des Bescheides

nach § 18 Abs. 1 Satz 2 Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen

beweqt, als erfilit.”

Die (unterstrichene) Begrenzung auf die Betatigung im Rahmen des Bescheides nach § 18
Abs. 1 Satz 2 KHG NRW widerspricht den sozialrechtlichen Forderung und Mallgaben des

Bundesgesetzgebers.

Der Bundesgesetzgeber hat nicht zuletzt durch das zum 1. Januar 2007 in Kraft getretene
Gesetz zur Anderung des Vertragsarztrechts und anderer Gesetze (Vertragsarzirechtsénde-
rungsgesetz — VAndG; vgl. Bundesgesetzblatt |, S. 3439) und das am 16. Februar 2007 vom
Bundesrat verabschiedete Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesefzlichen
Krankenversicherung (GKV-WSG, vgl. Bundesratsdrucksache 75/07; Beschluss vom
16.02.07) die Tatigkeitsfelder der Krankenhauser insbesondere im Bereich der ambulanten

Behandlung um bereits bestehende Mdoglichkeiten erweitert.

Daher wiirde die im Gesetzesentwurf festgelegte Beschrankung der wirtschaftlichen Betati-
gung der kommunalen Krankenhauser auf die rein stationdre Versorgung (Bescheide nach
§ 18 Abs. 1 Satz 2 KHG NRW) nicht im Einklang mit den bundesgesetzlich bereits festgeleg-

ten Rahmenbedingen der Krankenhéuser stehen.

Damit die landesrechtlichen Regelungen im Einklang mit den sozialrechtlichen Rahmenbe-
dingungen des Bundesgesetzgebers stehen, schlagen wir nachfolgende Anderung vor:

Textvorschlag:

Der Absatz 4 Satz 2 wird wie folgt neu gefasst:

Diese Voraussetzungen gelten fir zugelassene Krankenhéduser geméf3 § 108
Sozialgesetzbuch Flinftes Buch (SGB V) als erfiilff, soweit die Betétigung bun-
des- und fandesrechtlich vorgegebene Leistungen von Krankenhdusern um-

fasst.”



Die Gesetzesbegriindung miisste entsprechend angepasst werden.

Textvorschlag:

»n dem neuen Satz 2 wird klargestellt, dass die kommunalen Krankenhéuser
den vom Bundes- und Landesgesetzgeber bestimmten sozialrechtlichen Auf-
gaben im Rahmen der dort vorgegebenen wirtschaftlichen Betétigungen- nicht
zuletzt wegen des Grundsatzes der Tragervielfalt nachkommen kénnen. Die
kommunalen Krankenhduser erfilllen die Voraussetzungen des Satzes 1 hin-
sichtlich der iberortlichen Betétigung, wenn sie geméB3 § 108 SGB V zugelas-
sen sind und bundes- sowie landesgesetzlich geregelte Krankenhausleistun-
gen (z.B. ambulante Operationen nach § 115b SGB V, ambulante Behandlung
nach § 116a und b SGB V, vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a
SGB V, ambulante Leistungen im Rahmen von § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V als
Medizinisches Versorgungszentrum, ambulante Leistungen in Ambulanzen und
Zentren nach §§ 117 bis 119 SGB V) eigensténdig, im Rahmen von Kooperati-
~onen mit niedergelassenen Arzten (z.B. im Rahmen von Beleg- oder Konsifia-
rarztverhéltnissen) oder im Wege der Auslagerung einzelner Funktionsbereiche
erbringen. Die Neuregelung ermdglicht damit die wettbéwerbsrechﬂichen Vor-
gaben im Sozialrecht und frégt damit sowohl der héufig gegebenen (iberortli-
chen Funktion kommunaler Krankenhduser als auch den gesundheitspoliti-
schen Vorgaben des Bundesgesetzgebers Rechnung.”

Die oben vorgeschlagene Anderung ist fiir die sozialgesetzlich vorgegebene Aufga-
benwahrnehmung der kommunalen Krankenhiuser in der gesetzlich festgelegten plu-
ralistischen Trégerstruktur zwingend notwendig.

Dieses Schreiben wurde mit den kommunalen Spitzenverbénden abgestimmt.

Mit freundlichen Grifien

7 e —

Richard Zimmer
Geschaftsflhrer
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Kiinftige Rahmenbedingungen fiir die Krankenhausversorgung in NRW — ,Pauschale
Férderung nach § 25 KHG NRW*

Sehr geehrter Herr Dr. Siebertz,

wir méchten uns zundchst noch einmal ausdricklich fir das am 19.10.2006 von Herrn Minis-
ter Laumann eréfinete Angebot bedanken, in einer gemeinsamen Arbeitsgruppe mit Ihrem
Haus eine Berechnungsgrundlage fiir die Bemessung der pauschalen Férderung gem. § 25
KHG NRW zu erarbeiten.

Die Entscheidung des Ministers, den Haushaltsansatz von 300 Mio. Euro fir die pauschale
Férderung weiterhin aufrechtzuerhalten um die notwendigen Investitionen in den Kranken-

hausern auf Dauer sicherzustellen, begriiRen wir ausdricklich.

Das von lhrem Haus in den Arbeitsgruppensitzungen am 03.11.206 und 21.11.2006 be-
schriebene Modell zur Bemessung der pauschalen Forderbetrdge an der Summe der Bewer-
tungsrelationen (,CM-Tarif") stellt nach unserer Auffassung in der derzeit vorliegenden Form
noch kein hinreichend addquates Verfahren dar, die Héhe der pauschalen Fordermittel be-

darfsgerecht zu berechnen.
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Aus diesem Grund mochten wir Ihnen unsere Einschatzung zu dem von [hnen vorgeschlage-

nen Modell darlegen.

1. Die zukinftige Ausrichtung der Bemessung der pauschalen Férdermittel allein an der
Hohe des Case-Mix (CM) der nach dem Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) ab-
rechnenden Krankenhduser fiuhrt nach unseren Berechnungen zu erheblichen Verwer-
fungen im Vergleich zu den bisherigen Férderbetragen (Verluste iiber 40 % bzw. Uber 1
Mio. €}, die durch die im Folgenden exemplarisch skizzierten Unschérfen beginstigt wer-

den.

1.1 In der DRG-Kalkulation werden - vor dem Hintergrund der dualen Finanzierung - kei-
ne Investitionskosten berticksichtigt. Dementsprechend dienen die Kalkulationen der
Bewertungsrelationen der einzelnen Fallpauschalen ausschlieRlich der angemesse-
nen Preisfindung. Die Zuerkennung von Fordermitteln fir Investitionen wiirde bei ei-
nem reinen Case-Mix Modell in nicht angemessener Weise an die Mechanismen der

Preisfindung gekoppeit.

1.2 Die Annahme, dass die Héhe der summierten Bewertungsrelationen das Maly der
Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses darstellt, kann von der Krankenhausseite
nicht geteilt werden. Das DRG-System befindet sich in einer laufenden Entwicklungs-
phase und eine ausreichende Systemstabilitat ist noch nicht erreicht. Dies trifft insbe-
sondere flr die hochkomplexen und kostenintensiven Bereiche zu, was bei alleiniger
Ausrichtung an den Case-Mix ggf. zu einer Benachteiligung hiervon betroffener Kran-

kenhduser fuhren wirde.

1.3 Auf Grund der notwendigen und beabsichtigten Weiterentwicklung des DRG-Systems
kann sich in Abhangigkeit vom Leistungsspektrum der einzelnen Krankenhduser der
Case-Mix auch bei unterstellter konstanter Fallzahl in jedem Jahr dndern. Die jahrlich
anzupassenden Forderbetrage wiirden zu einer deutlichen Verschlechterung der Pla-

nungssicherheit der Krankenhauser in NRW flihren.

1.4 Die alleinige Nutzung des Case-Mix berlicksichtigt nicht in ausreichendem MalR die
Bedeutung der Fallzahlen bezliglich der geplanten Berlicksichtigung der Abnutzung
von Einrichtungen und Geraten und den damit verbundenen Investitionsbedarf des

jeweiligen Leistungserbringers.



1.5 Durch die - im Anschluss an die Konvergenzphase ausschlieRlichen - Verhandlungen
zum Leistungsvolumen der einzelnen Krankenh&user gewinnen die Kostentrager mit-
telbar einen erheblichen Einfluss auf die pauschalen Férdermittel eines Krankenhau-
ses. Dies konnte als ,TUrffner" zu einem monistischen Finanzierungssystem miss-

verstanden werden.

1.6 Tendenziell werden Krankenh&user mit einen hohem Anteil an Zusatzentgelten be-
nachteiligt, da diese keinen Eingang in den Case-Mix finden. Gleiches gilt fur teilstati-
ondre Leistungen, die z. B. in Form der teilstationéren Dialyse erst im DRG-System
2006 Berlcksichtigung gefunden haben.

Zur Vermeidung von Wiederholungen verweisen wir im Ubrigen diesbeziiglich auf unsere
bereits in den Arbeitsgruppensitzungen am 03.11. und 21.11. vorgetragenen fachlichen

Bedenken.

Eine zu unterstitzende Ldsung bei der Abkehr vom Bett als Bemessungsgrundlage fur
die pauschale Forderung in NRW hin zu einem Case-Mix basierten Modell muss aus un-
serer Sicht durch die Einbeziehung eines oder mehrerer praktikabler und sachgerechter
Korrekturfaktoren erweitert werden. Des Weiteren sollte bei einer anteiligen Zugrundele-
gung des CM auf den E1-Summenwert inkl. der Bewertungsrelationen fiir Uberlieger zu-
rickgegriffen werden, um Verzerrungen durch ein differenziertes Entlassungsverhalten

zur Jahreswende zu vermeiden.

Um die oben beschriebenen Problemfelder und ihre nachhaltigen Auswirkungen auf die
finanzielle Situation der Krankenhauser in NRW entsprechend zu wiirdigen, méchten wir

im Folgenden einen Vorschiag fir eine Ubergangs|désung unterbreiten:

- Das Férderbetragsvolumen fur das Jahr 2008 {Inkrafttreten des neuen Gesetzes so-
wie der entsprechend hierfir von lhrem Haus vorgesehen Verordnung) wird mittels

des ,CM-Tarifs" an die Krankenhauser in NRW ausgeschittet.

- Den jeweils resultierenden Férderbetragen der einzelnen Krankenhauser werden die
jeweils gesamten bisher gezahlten pauschalen Férderbetrage gegenibergestellt. Ein
ggf. resultierender negativer Differenzbetrag wird Uber einen ,Airbag" abgefedert. Das
MAGS bemisst dazu die GréRe dieses ,Airbags” dergestalt, dass der maximale Verlust
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eines Krankenhauses einen Anteil von 10 % der gesamten derzeitigen pauschalen

Férderung nicht Ubersteigt (linearer Verlustausgleich).

- Diese rein statistisch untermauerte Vorgehensweise erméglicht als solidarisches
Ubergangsmodell den Einstieg in das neue System, vermeidet die ansonsten drohen-
den erheblichen Verwerfungen und eréffnet einen Korridor (die Jahre 2007 und 2008)
in der die Lésung zur bedarfsgerechten Verteilung der pauschalen Férdermittel auf
Basis des CM-Modells mittels der Definition von noch notwendigen Korrekturfaktoren

erfolgen kann.

- Fur die Erarbeitung dieser Korrekturfaktoren méchten wir Ihnen hiermit anbieten, die
aus unserer Sicht sehr konstruktive Zusammenarbeit in der Arbeitsgruppe im Jahre

2007 und 2008 fortzusetzen, um diese entsprechend zu definieren.

Der zuvor aufgezeigte Lésungsvorschlag ist ein mehrheitlicher Beschluss der Kran-

kenhaustrdger in Nordrhein-Westfalen.

Die kommunalen Krankenhaustrager in Nordrhein-Westfalen konnten diesen Be-
schluss nicht mittragen, da der sich hieraus ergebende mdégliche Verlust von bis zu
10 % der bisherigen Férdermittel hoch ist und zu befiirchten steht, dass am reinen
CM-Modell langfristig festgehalten wird, was zu den bereits angefiihrten Verwerfungen
fihren wiirde. Aus Sicht der kommunalen Krankenhduser wére es vorzuziehen, zu-
néchst die entsprechenden Korrekturfaktoren fir das CM-Modell zu finden und auf ei-
ne Ubergangslésung zu verzichten, DarUber hinaus besteht bei den kommunalen
Krankenhdusern die Sorge, dass insbesondere die Krankenhduser der vierten Anfor-
derungsstufe von sehr hohen Verlusten bei der Umstellung der pauschalen Férderung
betroffen sein werden. Vor diesem Hintergrund wurde das zuvor beschriebene solida-

rische Ubergangsmodell erarbeitet.

For den Bereich der Bemessungsgrundiage des Férderanteils flr psychiatrische Einrich-
tungen sehen wir einen Anteil von 2,3 % des LKA-Budgets als notwendig an, um die be-
reits stattgefundenen deutlichen Kiirzungen der pauschalen Férdermittel in den vergan-
genen Jahren und die damit einhergehenden Finanzierungsprobleme nicht weiter zu ver-
scharfen. Zur Bemessung solite entsprechend unseren Hinweisen in der Arbeitsgruppe
die Summe aus den LKA-Werten K5 Nr. 9 (Pflegesatzfahige Kosten) und K5 Nr. 13 (In-
standhaltungspauschale) angesetzt werden. Eine pauschale Investitionsférderung von
nur 2 % der 0. g. Summe wilrde einen weiteren Verlust an pauschalen Férdermitteln von
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6 % bedeuten. Dies ist in sofern nicht hinzunehmen, dass sich ein dann ggf. nicht ab-
wendbarer Fordermittelvorgriff zusatzlich negativ auf die Héhe der zur Verfigung stehen-

den Investitionsmittel auswirken wirde.

Zur Investitionskostenfinanzierung der Aushildungsstatten sehen wir - wie in der Arbeit-
gruppe konsentiert - einen Betrag von 100 Euro fir jeden im Krankenhausplan ausge-
wiesenen Ausbildungsplatz als erforderlich an. Im Hinblick darauf, dass die Krankenhau-
ser mit der Ausbildung eine fiir die gesamte Bevélkerung notwendige Aufgabe Uberneh-
men, indem sie Uber ihren eigenen Bedarf ausbilden, méchten wir anregen, die aus unse-
rem Vorschlag resuitierende Summe der pauschalen Investitionsférderung fiir die Ausbii-

dungsplétze zusatzlich zum Haushaltsansatz von 300 Mio. € zur Verfiigung zu stellen.

Der Arbeitsentwurf der Verordnung Ober die pauschale Krankenhausférderung aus dem
MAGS - der uns am 07. Dezember 2006 erreicht hat - sieht eine reine Berechnung der
Férdermittel flr die Krankenhduser, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen,
nach der Bemessungsgrundlage Case-Mix mit einem Betrag von 70,00 Euro pro Bewer-
tungsrelation des Jahres 2005 vor. Krankenhauser bei denen sich in der Folge der nach
Abs. 1 durchgeflhrten Berechnung Verluste von mehr als 100.000 Euro gegeniiber der
Auszahlung nach dem letzten bestandskréaftigen Pauschalmittelbescheid ergeben, erhal-
ten vom Land einen einmaligen Ausgleichsbetrag in Héhe von 50 % des diesen Betrag
Ubersteigenden Verlustes. Die dem allein am Case-Mix ausgerichteten Berechnungsver-
fahren anhaftenden und bereits dargestellten Probleme sowie daraus resultierende Ver-
werfungen wirken sofort. Die nach dieser Vorgabe berechneten Ausgleichsbetrige mil-
dern zwar die Verwerfungen und sind daher vom Ansatz zu begriRen, stellen im Ergeb-
nis aber keine befriedigende Lésung dar. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund,
dass aus unserer Sicht eine Ubergangsldsung vorzuziehen ware, die bei gleichzeitiger
solidarisch ausgerichtete Einfiihrung des CM-Modells die Verpflichtung enthalt, Korrektur-
faktoren zu definieren, die eine bedarfsgerechte Verteilung der pauschalen Férdermittel

unter Zugrundelegung des CM-Modells erméglichen.
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Sehr geehrter Herr Dr. Siebertz, abschlieRend mochten wir uns nochmals fiir die Méglichkeit
zum offenen Dialog und zur konstruktiven Zusammenarbeit bedanken. Hieran mdchten wir
gerne auch in Zukunft ankniipfen und hoffen, dass wir mit unserem Vorschlag zur Weiterent-
wicklung der Rahmenbedingungen zur pauschalen Férderung eine Alternative aufzeigen kén-
nen, die mit der Frist zur Entwicklung eines Verfahrens beitragt, das eine sach- und bedarfs-
gerechte Bemessung der pauschalen Fordermittel unter Berticksichtigung einer gehorigen
Planungssicherheit fiir die Krankenhauser in NRW gewahrleistet.

Mit freundlichen GriiRen

C b = _

Richard Zimmer
Geschaftsfithrer
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Kiinftige Rahmenbedingungen fiir die Krankenhausversorgung in NRW — , Pauschale

Férderung nach § 25 KHG NRW*

hier: Ergénzende Stellungnahme der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
zum Arbeitsentwurf einer Verordnung liber die pauschale Krankenhausférde-
rung 200x (PauschKHFVO 200x) vom 05.12.2006

Sehr geehrter Herr Dr. Siebertz,

wir méchten uns zunéchst fir das konstruktive Gespréach in der Sitzung der gemeinsamen
Arbeitsgruppe am 12.12.2006 bedanken. Im Nachgang zu dieser Sitzung méchten wir unse-
re Stellungnahme vom 11.12.2006 zum Arbeitsentwurf einer Verordnung (ber die pauschale
Krankenhausférderung 200x (PauschKHFVO 200x) vom 05.12.2006, welche als Tischvorla-
ge Gegenstand der Sitzung der gemeinsamen Arbeitsgruppe am 12.12.2006 war, wie folgt

erganzen:

1. In § 1 Abs. 1 Nr. 1 der PauschKHFVQ 200x fehlt eine Regelung, welches Budget bzw.
welcher Genehmigungsbescheid aus welchem Jahr bei der Berechnung zugrunde zu
legen ist (vgl. die entsprechenden Regelungen in Nr. 2 und 3). Aus Griinden der Uber-
sichtlichkeit bietet es sich daher an, einen Absatz in § 1 einzufigen, der dies fur die Nr.
1 bis 4 des § 1 (einheitlich) definiert.

2. Unseres Erachtens sollte nicht zu Lasten eines Krankenhauses, das sich mit einer Bud-
getvereinbarung in einem Schiedsstellen- bzw. Klageverfahren befindet, auf den letzten
bestandskraftigen Genehmigungsbescheid zuriickgegriffen werden, ohne einen etwai-
gen spateren Ausgleich vorzusehen. In Betracht kommt eine Abschlagsberechnung

aufgrund des letzten bestandskraftigen Genehmigungsbescheides mit einer spéateren

Kaiserswerther StraBe 282 Postfach 30 0563  Telefon Telefax e-mail Postbank Essen Deutsche Bank AG Dilsseldarf
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Ausgleichsberechnung, sobald der eigentlich maRgebliche bestandskraftige Genehmi-
gungsbescheid (aus dem dem Jahr der Férderung vorangegangenen Jahr) vorliegt.

3. Fur den Bereich der Bemessungsgrundlage des Férderanteils fir psychiatrische Einrich-
tungen sehen wir einen Anteil von 2,3 % des LKA-Budgets als notwendig an, um die be-
reits stattgefundenen deutlichen Kirzungen der pauschalen Férdermittel in den vergan-
genen Jahren und die damit einhergehenden Finanzierungsprobleme nicht weiter zu
verschérfen (vgl. Stellungnahme der KGNW vom 11.12.2006).

4. Um die Uberlieger bei den Bewertungsrelationen zu beriicksichtigen, sollte folgende
Erganzung eingeflgt werden: ,... Bemessungsgrundlage ist hierbei die Summe der ef-
fektiven Bewertungsrelationen alier Krankenhduser jeweils in E 1 Spalte 17, Zeile

~summe insgesamt®.

5. Femer solite klargestellt werden, dass mit ,ausgewiesenen Ausbildungsplatz® die SOLL-
Platze gemeint sind. Zudem sollte aufgenommen werden, welcher Stand des Kranken-

hausplanes bzw. welcher Feststeliungsbescheid fir die Berechnung mafgeblich ist.

6. Unseres Erachtens sollte der Ausgleichsmechanismus nicht auf einer absoluten Grenze
basieren, sondern mittels eines linearen Verlustausgleiches sicherstellen, dass kein
Krankenhaus mehr als 10 % der Fordermittel verliert, die ihm im Vorjahr ausgezahit

worden sind.

7. Nach unserer Auffassung dient es der Rechtsklarheit, wenn in der Verordnung die Gré-

3e des/der Haushaltstitel explizit genannt werden.

Aus unserer Sicht bestand Einvernehmen dariber, dass zusétzlich zur Verteilung nach dem
Casemix noch entsprechende Korrekturfaktoren fir die Verteilung der pauschalen Férder-
mittel gefunden werden mussen. Vor diesem Hintergrund stellt die unter der Nr. 6 ausge-
flhrte ,Airbag” - Losung nur einen Weg fur den Ubergang dar. Entsprechend unserem Vor-
schlag méchten wir gemeinsam mit lhnen anstreben, diese Korrekturfaktoren im Zeitraum
von 2007 bis ggf. noch im Jahr 2008 so rechtzeitig zu bestimmen, dass eine Umsetzung

spétestens im Jahr 2009 erfolgen kann.

AbschlieBend haben wir uns erlaubt, die vorgenannten Anderungsvorschldge zusammenzu-
fassen und der Ubersichtlichkeit halber in lhren Arbeitsentwurf einer PauschKHFVO 200x

einflieen zu lassen (Anlage).
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Sehr geehrter Herr Dr. Siebertz, abschlieRend méchten wir uns nochmals {iir die offene und
kKonstruktive Zusammenarbeit bedanken. Wir hoffen, dass wir mit unseren Vorschlagen zur
Weiterentwicklung der Rahmenbedingungen zur pauschalen Férderung einen Beitrag leisten
kdnnen, ein Verfahren zu entwickeln, dass eine sach- und bedarfsgerechte Bemessung der
pauschalen Férdermittel unter Beriicksichtigung einer gehérigen Planungssicherheit fiir die
Krankenhauser in NRW gewéhrleistet. '

Mit freundlichen GriiRen

f(’c;\ -

Richard Zimmer
Geschiftsfithrer



Anlage zum KGNW-Schreiben vom 19.12.2006

Arbeitsentwurf der KGNW

Verordnung iiber die pauschale Krankenhausforderung 200x
(PauschKHFVO 200x)

Aufgrund des § 21 Abs. 2 des Krankenhausgestaltungsgesetzes Nordrhein-Westfalen
(KHGG NRW) vom ............ verordnet das Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales

im Einvernehmen mit dem Finanzministerium:

§ 1

Das im Haushaltsplan NRW im Kapitel 11070, Titelgruppe 81 veranschlagte Finanzvolumen
von ...(300 Mio. € zzgl. Erhéhung fur die Ausbildungsplatze der Krankenhauser) wird nach
MaRgabe dieser Verordnung auf die zu férdernden Krankenh&user verteiit.

Das Fordervolumen setzt sich wie folgt zusammen:

T Mio. € fur Krankenhduser oder Fachabteilungen, die nach BPflV abrechnen

2. .cevee......Mio. € fur Krankenhéduser, die Zusatzentgeite und sonstige Entgelte nach
8§ 9,6 KHEntgG abrechnen

3 Mio. € fir Krankenhauser, die Ausbildungsstatten betreiben

4, Mio. € flir besondere Betrage gemal § 26 KHGG NRW

B, Mio. € fur Ausgleichsbetrdge fur Verluste, die sich aus der Umstellung der

Bemessungsgrundlage ergeben

B. ...............Mio. € fir Krankenh&auser, die nach KHEntgG abrechnen (Basis: Bewertungs-
relationen)

Nicht verausgabte Férdermitiel nach Ziff. 5 erhéhen das Volumen nach Ziff. 6. Nicht veraus-

gabte Férdermittel des laufenden Jahres erhéhen das Férdervolumen des Folgejahres.

§2

(1) Der jahrliche Pauschalbetrag fur die Krankenhausférderung nach § 21 Abs. 1 KHGG
NRW betrégt im Jahr 200x

1. bei den Krankenhausern, Fachabteilungen oder besonderen Einrichtungen, die nach der
Bundespflegesatzverordnung vom 28. September 1994 (BGBGI. | S. 2750), zuletzt geén-
dert durch Vierzehntes Gesetz zur Anderung des Arzneimittelgesetzes vom 29. August
2005 (BGBGI. | S. 2570, 2600) abrechnen, 2,3 Prozent des flexiblen Budgets ohne Aus-
gleiche gem. § 12 BPflV (K 5 Nr. 9 zzgl. Nr. 13}



2. Dbei den Krankenhédusern, die ihre Leistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz vom
23. April 2002 (BGBI. S. 1412, 1422), zuletzt gedndert durch Vierzehntes Gesetz zur An-
derung des Arzneimittelgesetzes vom 29. August 2005 (BGBI. 1 S. 2570, 2600) durch
bundeseinheitliche Zusatzentgelten nach § 9 und sonstige Entgelte nach § 6 des
KHEntgG abrechnen, 2,5 Prozent auf das Budget. Bemessungsgrundlage ist hierbei die
Summe aus:

E 2 Summe Sp. 4 Zeile ,.Summe ZE insgesamt”
Gesonderte Zusatzenigelie

E 3 inklusive der Besonderen Einrichtungen zzgl. Uberlieger
E 3.1. Sp. 21

E32 Sp4

E33. 8p. 5

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Noe o s W

3. bei den Krankenhausern, die nach dem Krankenhausentgeitgesetz vom 23. April 2002
(BGBI. 1 S. 1412, 1422), zuletzt geéndert durch Vierzehntes Gesetz zur Anderung des
Arzneimittelgesetzes vom 29. August 2005 (BGBI. | S. 2570, 2600) abrechnen, mit einem
Wert je Bewertungsrelation des Jahres 200x. Bemessungsgrundlage ist hierbei die
Summe der effekiiven Bewertungsrelationen aller Krankenhauser jeweils in E 1 Spalte
17, Zeile ,Summe insgesamt”. Der Wert je Bewertungsrelation ermittelt sich aus dem
Haushaltsansatz fir § 1 Nr. 6 des Jahres 200x dividiert durch die Anzahl der Bewertungs-
relation des Jahres 200x.

4. bei Ausbildungsstéatten nach § 2 Nr. 1a KHG einen Betrag von 100,00 € fir jeden im
Krankenhausplan ausgewiesenen Ausbildungsplatz.

(2) Bei der Ermittlung der Jahrespauschalen werden die vereinbarten Krankenhausieistungen
bzw. das vereinbarte Budget des dem Jahr der Forderung vorangegangenen Jahres zugrun-
de gelegt. Dabei werden die bestandskraftigen Genehmigungsbescheide (nach § 18 KHG, §
20 BPflV, § 14 KHEntg(G) des Entgeltzeitraumes 200x, die bis zum 30.11.200x vorliegen, be-
ritcksichtigt. Liegt bis zu diesem Zeitpunkt noch kein bestandskréaftiger Genehmigungsbe-
scheid der zustandigen Genehmigungsbehdérde fir das dem Jahr der Férderung vorangegan-
genen Jahres vor, ist der letzte bestandskraftige Genehmigungsbescheid fir eine Abschlags-
berechnung heranzuziehen. Eine entsprechende krankenhausindividuelle Ausgleichsberech-
nung erfolgt durch Addition oder Subtraktion der zu viel oder zu wenig berlicksichtigten Be-
wertungsrelationen bei der nachstmdglichen Vergabe von Férdermitieln nach § 25 KHGG
NRW, wenn der entsprechende bestandskraftige Genehmigungsbescheid vorliegt.



(3) MaRgeblich fir die Ermittlung der Ausbildungsplatzpauschale ist die Anzahl der im SOLL
ausgewiesenen Ausbildungsplétze entsprechend der Feststellungen der Aufnahme in den

Krankenhausplan am 01. Januar 200x.

(4} Im Jahre 200x wird bei der Festsetzung der Pauschalférderung ein Hartefallausgleich
durchgefithrt. Die Mittel aus § 1 Nr. 5 werden Uber einen linearen Verlustausgleich an die
Krankenh&duser verteilt, die im Vergleich zum letzten bestandskraftigen Férdermittelbescheid
weniger Férdermittel erhalten wirden. Der Betrag nach § 1 Nr. 5 ist so festzusetzen, dass
kein Krankenhaus mehr als 10 % der Fordermittel, die es fir das Jahr 200x nach dem letzten

bestandskraftigen Férdermittelbescheid erhalten hat, verliert.

(5} Die Auszahlung der pauschalen Férdermittel gemaR der Absatze 1 bis 4 erfolgt in 4 glei-
chen Raten jeweils zum Ende des Quartals mittels Uberweisung auf das Konto des jeweiligen

Krankenhauses.

§3

Diese Verordnung tritt mit Wirkung vom 1. Januar 200x in Kraft und am 31. Dezember 200x

aulter Kraft.
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Pauschalférderung in Nordrhein-Westfalen

- Rahmenkonzept des Deutsches Krankenhausinstituts e.V. fiir eine
DRG-bezogene Kalkulation der Investitionskosten -

1. Anlass und Ziel der Untersuchung

Die Landesregierung Nordrhein-Westfalen plant eine Umstellung der Verteilung der pau-
schalen Férdermittel von der bisherigen Planungsgrundlage "Bett” auf Fallzahlen und
Schweregrad. Nach dem Entwurf einer Verordnung (ber die pauschale Krankenhausférde-
rung (PauschKHFVO) ist die Bemessungsgrundlage fur die Héhe der jahrlichen Zahlung der
Pauschalmittel bei Abrechnungen nach dem Krankenhausentgeligesetz (KHEntgG) die
Summe der Bewertungsrelationen aller férderfahigen Krankenhauser (Fallwertpauschale).
Krankenhauser erhalten fir jede Bewertungsrelation einen Fallwert. Die Bemessungsgrund-
lage fir die nach dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnenden Krankenhauser orientiert
sich damit nicht mehr am Bett, sondern an den mit dem Schweregrad bewerteten Leistungen

des Krankenhauses (Bewertungsrelationen).

Grundsétzlich erscheint die Systemumstellung als richtige Weichenstellung. Allerdings ist
derzeit ungeklart, ob - unabhangig von der vorgesehenen dreijahrigen Ubergangsregelung -
die alleinige Ausrichtung an den Bewertungsrelationen zu einer ausreichend zielgenauen
Abbildung der behandlungsbezogenen Investitionsaufwendungen in Form der Abschreibun-
gen fur kurz- und mittelfristige Anlageguter fihrt. Faktisch bedeutet die Regelung, dass jede
Bewertungsrelation den gleichen Investitionsbedarf widerspiegelt bzw. dass sich die unter-
schiedlichen Bedarfe krankenhausbezogen ausgleichen. Dies ist zunachst zu bezweifeln, da
der Investitionsbedarf je DRG kaum als konstanter prozentualer Zuschlag auf die kalkulierten
Personal- und Sachkosten vorstellbar ist. Allerdings fehlen derzeit fast vollstandig Informati-
onen, aus denen ableitbar wére, in welchem Umfang der Investitionsbedarf DRG-bezogen
differiert. Wegen der dualen Krankenhausfinanzierung werden von den Krankenhausern (b-
licherweise keine Abschreibungen in der Kostenstellen- und Kostentragerrechnung beriick-

sichtigt.

Vor diesem Hintergrund ist Ziel der Untersuchung, in Form einer Nachkalkulation fur alle o-
der fur ausgewahite DRGs die Hohe der Abschreibungen zu ermitteln und sie jeweils in Re-
lation zu den bestehenden Bewertungsrelationen zu stellen. Aus den Ergebnissen ist unmit-

telbar ableitbar,
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* in welchem Verhéltnis sich die Personal- und Sachkosten und Abschreibungen in den un-
tersuchten DRGs bewegen,

» welche DRGs sich durch besonders hohe oder besonders niedrige Abschreibungen aus-
zeichnen und ob sich daraus Muster/Cluster ergeben.

[nsgesamt ermoglicht die Untersuchung eine empirisch fundierte Aussage, ob die geplante
Umstellung der Pauschalférderung zu einer weitgehend akzeptablen Abbildung des Investiti-
onsbedarfs der Krankenhauser fuihrt oder ob Korrekturfaktoren erforderlich werden und wie

diese im Einzelnen aussehen kénnten.
2, Methodisches Vorgehen

Das methodische Vorgehen orientiert sich an dem InEK-Kalkulationsverfahren. Dabei geben
die an dem Verfahren beteiligten Krankenhduser fir jeden Patienten einen sog. DRG-
Datensatz an das Institut weiter. Beziiglich der Kostendaten enthalt der Datensatz kosten-
stellen- und kostenartenbezogene Kostenwerte, die auf einer Matrix mit 12 Kostenstellen und
10 Kostenarten basieren und fur die jeweils Verteilungsschlissel vorgegeben sind. So erge-
ben sich z. B. die Kostenwerte fir die Personatkosten Arztlicher Dienst auf der Normalstation
entsprechend den jeweiligen Pflegetagen. VerteilungsmaBstab fir die Personalkosten des
Medizinisch-technischen Dienstes und des Funktionsdienstes in der Andsthesie ist die Anas-

thesiologiezeit.

Die bestehende Kostenmatrix wird im Rahmen der Untersuchung bei den Kostenarten um
die Abschreibungen fir kurz- und mittelfristige Anlagegiter erweitert. Danach ist kostenstel-
lenbezogen ein Verteilungsmalstab der Abschreibungen festzulegen, der den investiven
Werteverzehr widerspiegelt und der sich an den bestehenden VerteilungsmaRstaben orien-
tiert. So kénnten z. B. analog zum obigen Beispiel die Abschreibungen der Normalstation
entsprechenden den Pflegetagen auf die Patienten verteiit werden. Fir die Anasthesie kénn-

te durchaus die Anasthesiologiezeit ein geeigneter Mafstab sein.

Soweit es gelingt, kostenstellenbezogen einen der bereits angewandten VerteilungsmaRsta-
be als sachgerecht zu identifizieren, lassen sich die patientenbezogenen Kostenwerte der
Abschreibungen aus der Relation der jeweiligen Basiskosten ableiten (Beispiel: Werden die
Abschreibungen der Normalstation entsprechend den Pflegetagen auf die Patienten verteilt
und betragen die Personalkosten des Arztlichen Dienstes der Normalstation 1 Mio. Euro und

die Abschreibungen der Normaistation 0,5 Mio. Euro, betragen die patientenbezogenen
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Kostenwerte der Abschreibungen jeweils 50% der Kostenwerte fir die Personalkosten des

Arztlichen Dienstes).

Grundsatzlich méglich ist, das Verfahren auf ausgewshlte DRGs (Tracer-DRGs) zu be-
schrénken oder eine vollstandige Einbeziehung aller DRGs vorzusehen.

Die skizzierte Vorgehensweise fithrt zu Abschreibungen je Patient und Kostenstelle, die
DRG-bezogen aggregiert werden kénnen und die Informationen iber das Verhaltnis der Ab-
schreibungen zu den bereits kalkulierten Personal- und Sachkosten liefern. Damit ist eine
ausreichende Basis gegeben, um die notwendigen Analysen zur Gewahrleistung der Unter-

suchungsziele durchzufithren.
3. Datengrundlagen

Voraussetzung fur die Durchfiihrung der Untersuchung ist, dass eine ausreichende Zahl von
nordrhein-westfalischen Krankenhausern bereit und in der Lage ist, die notwendigen Daten
zur Verfligung zu stellen. Wie bereits ausgefiihrt, sind bisher nur ausnahmsweise die Ab-
schreibungen in der Kostenrechnung der Krankenhauser beriicksichtigt. Erste Recherchen
haben aber ergeben, dass durchaus einzelne Krankenhauser die Voraussetzungen haben,

um thre Abschreibungen den 12 Kostenstellen der InEK-Kalkulation zuzuordnen.,

Weitere Voraussetzung ist, dass diese Krankenhauser entweder an dem InEK-
Kalkulationsverfahren teilnehmen oder krankenhausintern eine entsprechende Nachkalkula-
tion durchgeftihrt haben. Nach Vorgesprachen mit mehreren Krankenhausern sowie mit der
renommierten Unternehmensberatung Solidaris in Kéin erscheint es realistisch, ca. 20 Kran-
kenhauser fur eine Kalkulation der Investitionskosten zu gewinnen. Aufgrund der Orientie-
rung der Vorgehensweise an der InEK-Kalkulation ist es méglich, die Krankenhduser
und/oder die DRG-bezogenen Ergebnisse so zu gewichten, dass die Untersuchungsergeb-
nisse die Gesamtheit der Krankenh&user in Nordrhein-Westfalen und ihre Kosten weitge-
hend zutreffend abbilden.

4, Beteiligte Institute

Die Untersuchung ist als Kooperationsvorhaben des Deutsches Krankenhausinstitut e.V. und

der Solidaris Unternehmensberatungs-GmbH geplant.

- Die Solidaris widmet sich seit 75 Jahren mit ihren organisatorisch verbundenen
Gesellschaften und deren Leistungsspekiren — Wirtschaftspriifung, Steuerbera-
tung, Unternehmensberatung und rechtiiche Beratung — allen unternehmerischen
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Belangen von Tragern und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens.
Die Solidaris Unternehmensberatungs-GmbH begleitet seit der DRG-Einfuhrung
u. a. jahrlich rund 30 Krankenhduser bei der direkten Teilnahme am InEK-
Kalkulationsverfahren.

- Das Deutsches Krankenhausinstitut e.V. ist seit 50 Jahren auf dem Gebiet der
Forschung und Evaluation im Gesundheitswesen tatig und verfigt iber einen
breiten und langjéhrigen Erfahrungsschatz bei der Durchfithrung groBer empiri-
scher Untersuchungen und Modellprojekte. Die Projekte umfassen anwendungs-
orientierte Grundlagenforschung fur die stationére medizinisch-pflegerische Ver-
sorgung sowie die Begleitforschung und Evaluation aktueller krankenhausrelevan-

ter bzw. gesundheitspolitischer MalRnahmen.

Die enge Kooperation des Deutschen Krankenhausinstituts mit mafigeblichen
Krankenhaus- und Berufsverbanden sowie die jahrzehntelange Zusammenarbeit
mit der Krankenhauspraxis stellen nicht nur entscheidende Vorteile bei der Durch-
fihrung wissenschaftlicher Studien dar, sondern auch hinsichtlich der Resonanz

und Akzeptanz der Studienergebnisse.

Beide Kooperationspartner verfigen (ber umfassende Erfahrungen mit empirischen Kran-
kenhausprojekten und insbesondere auch (ber praktische Erfahrungen mit der InEK-

Kalkulation.
5. Zeitrahmen

Die Untersuchung kann in einem Zeitrahmen von etwa sechs Monaten durchgefithrt werden.
Disseldorf, im Mai 2007

Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Institut in Zusammenarbeit mit der Universitat Dusseldorf
Hansaallee 201

40549 Disseldorf



