
Geschäftsbericht 2017
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen e. V.





I 3Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis

Vorbemerkung .....................................................................................................................  5

Finanzierung und Planung ................................................................................................. 11       

Qualitätsmanagement, IT und Datenanalyse ................................................................ 32

Medizin ................................................................................................................................ 68

Recht und Personal/ Vorstand .......................................................................................... 82

Politik, PR und Presse ...................................................................................................... 103

Finanzen, Personal und Organisation  ...........................................................................132

Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW ....................................................... 133

Satzung der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen ................................... 153

Abkürzungsverzeichnis ................................................................................................... 165

Organigramm .................................................................................................................... 170

Impressum .......................................................................................................................... 171





Die Tätigkeitsschwerpunkte der KGNW-Ge-

schäftsstelle im Berichtszeitraum 06.12.2016 

bis 05.12.2017 sind im Folgenden kurz zusam-

mengefasst: Rückblickend liegt für die KGNW 

und ihre Mitglieder erneut ein ereignisreicher 

Berichtszeitraum vor. Politisch geprägt wur-

de das Jahr durch Wahlen auf Bundes- und 

Landesebene. In Nordrhein-Westfalen wurde 

am 14.05.2017 die rot-grüne Landesregierung 

unter Ministerpräsidentin Hannelore Kraft 

mit Gesundheitsministerin Barbara Steffens 

abgewählt. Die neue schwarz-gelbe NRW-Re-

gierung wird von Ministerpräsident Armin La-

schet geführt und das Ministerium für Arbeit, 

Gesundheit und Soziales wieder von Minister 

Karl-Josef Laumann.

Ein zentrales Thema im Berichtszeitraum war 

die Planung und Umsetzung von Maßnahmen 

der nordrhein-westfälischen Krankenhäuser 

im „Bündnis für gesunde Krankenhäuser – In-

vestieren aus Verantwortung“ – mit dem Ziel, 

das gesetzlich zur Investitionsförderung der 

Krankenhäuser verpflichtete Land und die 

Öffentlichkeit auf die Situation in den Kran-

kenhäusern in NRW im Hinblick auf die Inves-

titionsfinanzierung aufmerksam zu machen. 

Grundlage dieser Aktivitäten ist das Investi-

tionsbarometer, das vom Rheinisch-Westfäli-

schen Institut für Wirtschaftsforschung (RWI) 

im Auftrag der KGNW erstellt wurde. Mit An-

schreiben an Kandidaten, weiteren Regional-

veranstaltungen, lokalen und überregionalen 

Gesprächsangeboten, stützenden Anzeigen 

sowie entsprechender Medienarbeit wurden 

bis zur Wahl und zum Koalitionsvertrag das 

Problem und die Folgen der unzureichenden 

Investitionsfinanzierung mit Erfolg deutlich 

gemacht und transparent über die Bündnis-

Homepage www.gesunde-krankenhaeuser.de 

dargestellt.

Die neue schwarz-gelbe Landesregierung ist 

angetreten, die Situation der Krankenhäuser 

in Nordrhein-Westfalen grundlegend zu ver-

bessern. Im Koalitionsvertrag wurde das im 

Wahlkampf gegebene Versprechen mit folgen-

dem Satz bekräftigt: „Das Land wird damit sei-

nen Verpflichtungen zur Investitionsfinanzie-

rung der Krankenhäuser besser nachkommen 

mit dem Ziel, nachhaltig eine flächendecken-

de Versorgung der Bevölkerung sicherzustel-

len.“ (Koalitionsvertrag für Nordrhein-Westfa-

len 2017–2022, S. 95)

Der am 12.10.2017 verabschiedete Nachtrags-

haushalt für das Jahr 2017 ließ hoffen, dass 

die Landesregierung und die sie tragenden 

Fraktionen beabsichtigen, diese Zusicherung 

einzulösen. Es wurden 250 Mio. € zusätzlich 

eingestellt, die für Investitionen in eine bes-

sere Patientenversorgung, die Krankenhaus-
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infrastruktur und für die Entlastung der Be-

schäftigten dringend benötigt werden.

Nach Vorlage des Haushaltsentwurfs 2018 

mussten die Krankenhäuser dann jedoch er-

kennen, dass die Aufstockung der Mittel ein 

Schritt in die richtige Richtung war und erste, 

kleinere Investitionen in Geräte und Gebäude 

getätigt werden konnten, dass aber mit dem 

Haushalt 2018 das Vorhaben der Landesregie-

rung, die Investitionskostenfinanzierung für 

Krankenhäuser auf ein gesundes Niveau zu 

heben und den Investitionsstau nachhaltig 

abzubauen, ins Straucheln gekommen ist.

In der Anhörung des Haushalts- und Finanz-

ausschusses am 27.11.2017 hat KGNW-

Präsident Jochen Brink die berechtigten 

Erwartungen des Bündnisses für gesunde 

Krankenhäuser vorgetragen und betont, dass 

es ein gesundes NRW nur mit gesunden Kran-

kenhäusern geben kann. Wir erwarten, dass 

die Landesregierung ihrer Verantwortung und 

den gegebenen Versprechen gerecht wird. Wir 

brauchen eine verlässliche und transparente 

Aussage darüber, wie wir das Problem der an-

erkannten Förderlücke in den nächsten Jahren 

angehen. Eine Debatte über Strukturen darf 

davon nicht ablenken. Wenn die Landesregie-

rung mit uns im Jahr 2018 gemeinsam weitere 

Schritte gehen will, stehen wir für Gespräche 

über die Krankenhauslandschaft in NRW zur 

Verfügung. An der Höhe der notwendigen In-

vestitionen für die flächendeckende Versor-

gung ändert sich dadurch allerdings nichts. 

Im Bereich der Krankenhausfinanzierung 

war die Arbeit der KGNW im Jahr 2017 beson-

ders geprägt durch zwei Schiedsverfahren. 

Ein Schiedsverfahren vor der Schiedsstelle-

KHG Rheinland betraf die Festsetzung des 

Landesbasisfallwertes 2017. Nachdem die 

Verhandlungen über einen Landesbasisfall-

wert 2017 nach drei Verhandlungsrunden 

im Januar 2017 übereinstimmend von den 

Landesverbänden der Kostenträger und der 

KGNW für gescheitert erklärt worden waren, 

erfolgte einvernehmlich eine Anrufung der 

Schiedsstelle-KHG Rheinland. Nach einem 

Schiedsstellentermin im Mai 2017 haben sich 

die Vertragsparteien im Juni 2017 auf eine 

„Vereinbarung über den landesweiten Basis-

fallwert nach § 10 KHEntgG für das Jahr 2017 

in Nordrhein-Westfalen“ verständigt. Die Ver-

tragsparteien haben den Landesbasisfallwert 

2017 in Höhe von 3.355,00 € vereinbart. Die 

landesweite Erlössumme für das Jahr 2017 

liegt mit der Vereinbarung bei rund 16,85 Mrd. 

€. Im Zuge der Vereinbarung des Landesbasis-

fallwertes 2017 wurden zusätzlich bereits die 

wesentlichen Eckpunkte für die Vereinbarung 

des Landesbasisfallwertes 2018 festgelegt. 

Darüber hinaus war die KGNW in diesem 

Jahr intensiv in die Verhandlungen auf Bun-

desebene über die sog. Erhöhungsrate auf-

grund von Tariferhöhungen für das Jahr 

2017 eingebunden. Diese wurde von den Ver-

tragsparteien auf Bundesebene mit 0,48 % 

vereinbart. Im Anwendungsbereich des Kran-

kenhausentgeltgesetzes ergibt sich daraus 

eine anteilige Erhöhungsrate in Höhe von 0,16 %. 

Ergänzend dazu wurde eine gemeinsame 

Empfehlung zur Umsetzung der anteiligen Er-

höhungsrate beim Landesbasisfallwert 2018 

abgestimmt. Im Anwendungsbereich der Bun-

despflegesatzverordnung ergibt sich eine an-

teilige Erhöhungsrate in Höhe von 0,19 %. Das 



I 7

bundesweite Volumen dieser Vereinbarung 

beläuft sich auf rund 125 Mio. €, für NRW auf 

rund 30 Mio. €.

Ein zweites Schiedsverfahren erfolgt aktu-

ell zum Heilmittelvertrag für den Landesteil 

Nordrhein. Vor einer unabhängigen Schieds-

person wird dabei die Festsetzung der Ver-

gütungsvereinbarung 2017 angestrebt. 

Nachdem die Verhandlungen über eine Ver-

gütungsvereinbarung 2017 zwischen den Lan-

desverbänden der Kostenträger im Landesteil 

Nordrhein und der KGNW nach langwierigen 

Verhandlungen gescheitert waren, wurde von 

der KGNW ein Schiedsverfahren angestrengt. 

Die diesbezüglichen Anträge sind seitens der 

KGNW gestellt. Das Verfahren ist aktuell noch 

nicht abgeschlossen, mit einer Terminierung 

wird für Dezember 2017 gerechnet.

Ein weiterer Tätigkeitsschwerpunkt im Be-

reich der Krankenhausfinanzierung ergab sich 

im Jahr 2017 aus der Einbindung der KGNW 

auf Bundesebene bei der Umsetzung der Fi-

nanzierungsmodalitäten nach dem neuen 

Pflegeberufegesetz. Nach den neuen gesetz-

lichen Vorschriften waren zwischen verschie-

denen Beteiligten auf Bundesebene (Spitzen-

verband Bund der Kranken- und Pflegekassen, 

PKV-Verband, Vereinigungen der Träger der 

Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene und 

DKG) Vorschläge – im Benehmen mit den Län-

dern – zu den Regelungsinhalten einer dies-

bezüglichen Rechtsverordnung zu erarbeiten 

und zu verhandeln. Diese Vorschläge richten 

sich an das Bundesministerium für Familie, 

Senioren, Frauen und Jugend und das Bundes-

ministerium für Gesundheit, welche ihrerseits 

die diesbezügliche Rechtsverordnung zu er-

lassen haben. Neben Vorschlägen zu detail-

lierten Regelungsinhalten dieser Rechtsver-

ordnung wurde gegenüber dem Gesetzgeber 

auch weiterer gesetzlicher Klarstellungs- und 

Regelungsbedarf adressiert, um die Funkti-

onsfähigkeit der zukünftigen Ausbildungsfi-

nanzierung zu gewährleisten.

Der Bereich der Krankenhausplanung war be-

sonders geprägt durch die weitere Umsetzung 

des Krankenhausplans NRW 2015. So hat das 

ehemalige Ministerium für Gesundheit, Eman-

zipation, Pflege und Alter beispielsweise im 

Bereich der Planung von Ausbildungsplatz-

kapazitäten für Gesundheitsfachberufe eine 

deutliche Verschlankung des Planungsverfah-

rens vorgenommen, für deren Umsetzung sich 

die KGNW ausdrücklich ausgesprochen hatte.

Ein weiterer Tätigkeitsschwerpunkt im Be-

reich der Krankenhausplanung lag darin, zu 

diversen krankenhausplanerischen Themen 

Stellung zu nehmen. Zu nennen sind hier 

insbesondere ein aktuelles Gesetzgebungs-

verfahren zur Änderung des Krankenhausge-

staltungsgesetzes NRW sowie die zukünftige 

Ausweisung von Zentren und Schwerpunkten 

im Krankenhausplan. 

Die einrichtungs- und sektorenübergreifende 

Qualitätssicherung nimmt nach vielen Jah-

ren der Vorbereitung langsam Fahrt auf. Die 

neu bei der KGNW eingerichtete Datenan-

nahmestelle Krankenhaus nimmt seit Januar 

2017 Daten für die ersten beiden Verfahren 

„Perkutane transluminale Koronarangioplas-

tie und Koronarangiografie (PCI)“ und „Ver-

meidung postoperativer Wundinfektionen  

(QS WI)“ entgegen. In einer außerordentlichen 

Vorbemerkung
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Mitgliederversammlung im Mai 2017 hat sich 

die KGNW-Mitgliedschaft bis auf Weiteres für 

eine Fortführung dieser Datenannahmestel-

le ausgesprochen, obwohl eine Finanzierung 

durch die Krankenkassen abgelehnt worden 

war. Seit August 2017 werden regelmäßig Jah-

res- und Quartalsauswertungen für die Kran-

kenhäuser über gesicherte Zugänge zu einem 

Portal bereitgestellt. Auch die Verhandlungen 

zur Bildung einer Landesarbeitsgemeinschaft 

Qesü (LAG Qesü NRW) konnten im September 

2017 erfolgreich abgeschlossen werden, so-

dass die LAG Qesü NRW Anfang 2018 ihre Ar-

beit aufnehmen kann.

Als eines der ersten Fehlerberichtsysteme 

konnte CIRS-NRW die Konformität mit der 

„Bestimmung von Anforderungen an einrich-

tungsübergreifende Fehlermeldesysteme“ (üF-

MS-B) des G-BA nachweisen und stellt seit dem 

25.04.2017 Teilnahmebescheinigungen für 

Krankenhäuser aus, die freiwillig an CIRS-NRW 

teilnehmen. Krankenhäuser können hierfür 

Vergütungszuschläge gem. § 17b Abs. 1a Num-

mer 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

(KHG) abrechnen. Auf dem 5. CIRS-Gipfel am 

20.11.2017 in Münster konnte auf erfolgreiche 

fünf Jahre CIRS-NRW zurückgeblickt und be-

richtet werden, dass im Oktober bereits 1.000 

Berichte zu kritischen Ereignissen verzeichnet 

werden konnten.

Das Jahr 2018 wird neue Herausforderungen 

für das Qualitätsmanagement im Kranken-

haus bringen. Dazu gehören die ersten Jah-

resergebnisse zu den planungsrelevanten 

Qualitätsindikatoren, neue Mindestmengen-

regelungen und die Qualitätsprüfungen durch 

den Medizinischen Dienst der Krankenkassen.

Spätestens seit Bekanntwerden der Cyberat-

tacke Anfang des Jahres 2016 auf das Lukas-

krankenhaus in Neuss stehen die Themen „In-

formationssicherheit“ und „Schutz kritischer 

Infrastrukturen“ ganz oben auf der Agenda 

der Krankenhäuser. Dabei richteten sich die 

Attacken nicht gezielt auf die Gesundheits-

branche. Nichtsdestotrotz haben Angriffe 

in einigen Fällen massive Auswirkungen auf 

den Regelbetrieb. Die Bestimmungen des IT-

Sicherheitsgesetzes und der Verordnung zur 

Bestimmung Kritischer Infrastrukturen, wel-

che am 30.06.2017 durch die Änderungsver-

ordnung in Kraft getreten ist, legen fest, dass 

zugelassene Krankenhäuser, die eine jährli-

che vollstationäre Fallzahl von 30.000 Fällen 

überschreiten, ihre kritische Infrastruktur bis 

zum 31.12.2017 bei einer Kontaktstelle beim 

Bundesamt für Sicherheit in der Informati-

onstechnik registrieren und bis 30.06.2019 

ein dem branchenspezifischen Sicherheits-

standard entsprechendes Informationssicher-

heitsmanagement nachweisen müssen. 

Die Einführung der Telematikinfrastruktur 

(TI) und der elektronischen Gesundheits karte 

(eGK) schreitet weiter voran. Der Start der 

Erprobung des Versichertenstammdatenma-

nagements (VSDM) der eGK in der Testregion 

Nordwest wurde am 08.07.2017 abgeschlos-

sen. Am 10.11.2017 hat die gematik die Zulas-

sung erster Produkte und Dienste der Indus-

trie zum bundesweiten Betrieb der ersten 

Anwendung VSDM verkündet. Parallel verhan-

delt die DKG über den Telematikzuschlag für 

den Anschluss der Krankenhäuser an die Te-

lematikinfrastruktur. Der Anschluss der Leis-

tungserbringer an die TI soll bis zum 31.12.2018 

abgeschlossen sein.

Vorbemerkung
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Das EFRE-Förderprojekt „I/E-Health NRW – 

Hand in Hand bestens versorgt – interdiszip-

linäre E-Health-Dienste für die Gesundheits-

wirtschaft in NRW“, gestartet am 01.09.2016, 

umfasst ein Projektvolumen in Höhe von 

8,4 Mio. €. Ziel des Projektes, das vom eigens 

hierfür gegründeten Digital Healthcare NRW 

e. V. geführt wird, ist die sektorenübergrei-

fende integrierte Versorgung von Patientin-

nen und Patienten unter Beteiligung aller an 

der Behandlung mitwirkenden Einrichtungen 

und Professionen. Die Arbeiten fokussierten 

sich im Jahr 2017 auf die Anforderungserhe-

bung und die Vorbereitung des Einsatzes der 

elektronischen Fallakte (EFA 2.0) und auf das 

Thema Datenschutz und ärztliche Schweige-

pflicht. 

2018 werden die Telematikinfrastruktur, die 

Umsetzung der Anforderungen der KRISTIS- 

Verordnung und die Regelungen der im 

Zeichen der Umsetzung der ab 25.05.2018 

geltenden europäischen Datenschutzgrund-

verordnung und der neuen europäischen Me-

dical Device Regulation (MDR) stehen.

Der Berichtszeitraum war auch wesentlich 

geprägt von Diskussionen über die ambulan-

te Notfallversorgung und die Einführung von 

Personaluntergrenzen in der Pflege. Beide The-

men haben die öffentliche und gesundheits-

politische Agenda in diesem Jahr bestimmt. 

Die KGNW hat dazu Konzepte erarbeitet und 

NRW-Positionen auf Bundesebene und in den 

DKG-Gremien vertreten. Dazu gehört die Erar-

beitung einer Position der Krankenhäuser zu 

einem gemeinsamen Sicherstellungsauftrag 

und einer Neuordnung der Finanzierungs-

systematik in der ambulanten Notfallversor-

gung, die am 16.10.2017 in die entsprechende 

DKG-AG eingebracht wurde.

Im Rahmen des Gemeinsamen Landesgremi-

ums nach § 90a SGB V stand die Mitarbeit in 

den Arbeitsgruppen zur „ambulanten Notfall-

behandlung“, Neustrukturierung der Leitstel-

len/Zusammenlegung der Notfallnummern 

116/117/112 und Identifikation von Best-Practi-

ce-Beispielen für eine sektorenübergreifende 

Fallsteuerung (u. a. Triage) und Notfallbe-

handlung im Mittelpunkt. Das Gemeinsame 

Landesgremium nach § 90a SGB V verantwor-

tet auch den Start von zwei Modellprojekten 

im Landesteil Westfalen-Lippe und fünf Mo-

dellprojekten im Landesteil Nordrhein zum 

letzten Quartal 2017 zur „Verbesserung der 

geriatrischen Versorgung“.

Bei der Festlegung von Pflegepersonalunter-

grenzen in pflegesensitiven Bereichen gem. 

§ 137i SGB V setzt sich die KGNW für die Be-

rücksichtigung eines „leeren“ Arbeitsmarktes, 

einer vollständigen Refinanzierung der mit 

dem Gesetz verbundenen Anforderungen an 

die personelle Ausstattung der Pflege, reali-

tätsnahe Übergangsregelungen und Ausnah-

metatbestände sowie bürokratiearme Doku-

mentationspflichten ein.

Im Rahmen der Qualitätssicherungsrichtlinie 

Früh- und Reifgeborene (QFR-RL) wurde ein 

„klärender Dialog“ mit mehr als 80 % der Pe-

rinatalzentren in NRW zur Festlegung eines 

Zeit- und Maßnahmenplans mit dem Ziel einer 

vollständigen Erfüllung der Anforderungen 

der QFR-RL an die pflegerische Versorgung bis 

spätestens zum 31.12.2019 geführt.
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Als neue Instrumente der Hygiene-Initiative 

wurde gemeinsam mit dem MAGS und dem 

Landeszentrum Gesundheit (LZG) der Kran-

kenhaushygienebericht 2017 NRW erstellt 

und Schulungsvideos für die Mitarbeiter in 

den Krankenhäusern angeboten.

Die Rechtsberatung unserer Mitglieder 

lag schwerpunktmäßig auf den Themen 

MDK-Prüfverfahren, Vergütungsrecht/Ab-

rechnungsrechtsfragen, ambulante spezi-

alfachärztliche Versorgung (ASV) und auf 

Fragestellungen, die sich durch die zahlrei-

chen Änderungen beim Entlassmanagement 

ergeben haben. Weiterhin standen juristische 

Bewertungen von ambulanter Versorgung 

(Notfallbehandlung und ambulantes Operie-

ren), Kooperationen von Krankenhäusern und 

Vertragsärzten, landesspezifische Rechtsfra-

gen (Landesverträge nach § 112 und 115 SGB V), 

Wahlleistungen (Unterkunft, Wahlarzt, me-

dizinische Wahlleistungen) im Fokus des Be-

richtszeitraums.

Die federführende Verhandlung von Selbst-

verwaltungsaufgaben auf Landesebene wur-

de beim Landesvertrag nach § 5 APG, den Lan-

desvereinbarungen zur Koordinierungsstelle 

Weiterbildung Allgemeinmedizin sowie den 

Kompetenzzentren Weiterbildung Allgemein-

medizin wahrgenommen.

10 I Vorbemerkung
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Ermittlung des landesweiten Basisfallwertes 
für das Land NRW

Landesbasisfallwert 2017

Der Gesetzgeber hat die Vertragsparteien auf 

der Landesebene verpflichtet, alljährlich ei-

nen Landesbasisfallwert mit Wirkung für die 

örtlichen Vertragsparteien für das folgende 

Kalenderjahr zu vereinbaren.

Die Verhandlungen zum Landesbasisfallwert 

2017 zwischen den Landesverbänden der 

Kostenträger und der KGNW begannen nach 

Aufforderung durch die KGNW am 21.11.2016. 

Krankenhausseitig wurden die Verhandlun-

gen erneut von der KGNW-Arbeitsgruppe „Lan-

desbasisfallwert“ geführt.

Die Ausgangsgrundlage für die Verhandlun-

gen zum Landesbasisfallwert 2017 lag bei 

3.278,19 € (Landesbasisfallwert 2016). Unter 

Berücksichtigung des Veränderungswertes für 

das Jahr 2017 in Höhe von 2,5 % lag die Ober-

grenze für die Verhandlungen bei 3.360,14 €. 

Der Bundesbasisfallwertkorridor für das Jahr 

2017 wurde zwischen den Vertragsparteien 

auf Bundesebene mit einer unteren Korridor-

grenze von 3.341,67 € vereinbart.

Zwischen den Landesverbänden der Kos-

tenträger und der KGNW konnte in den Ver-

handlungen über den Landesbasisfallwert 

2017 keine Einigung erzielt werden. Da die 

Vertragsparteien auf dem Verhandlungsweg 

keine Annäherung in ihren Positionen errei-

chen konnten, wurden die Verhandlungen 

am 24.01.2017 nach drei Verhandlungsrunden 

übereinstimmend für gescheitert erklärt.

Die KGNW hat daraufhin – wie mit den Landes-

verbänden der Kostenträger vereinbart – die 

Schiedsstelle-KHG Rheinland zwecks Festset-

zung des Landesbasisfallwertes 2017 angeru-

fen.

Am 19.05.2017 hat ein Schiedsstellentermin 

zur Festsetzung des Landesbasisfallwertes 

2017 vor der Schiedsstelle-KHG Rheinland 

stattgefunden. Dieser Termin hat nicht zu ei-

ner Festsetzung geführt, vielmehr wurde ein 

Auflagenbeschluss gefasst, mit dem den Ver-

tragsparteien aufgegeben wurde, in weitere 

Verhandlungen zu treten und etwaige Eini-

gungsmöglichkeiten auszuloten.

In den weiteren Verhandlungen haben sich 

die Landesverbände der Kostenträger und die 

KGNW im Juni 2017 auf eine „Vereinbarung 

über den landesweiten Basisfallwert nach § 10 

KHEntgG für das Jahr 2017 in Nordrhein-West-

falen“ verständigt.

Die Vertragsparteien haben den Landesbasis-

fallwert 2017 in Höhe von 3.355,00 € verein-

bart. Die landesweite Erlössumme für das Jahr 

2017 liegt mit der Vereinbarung bei rund 16,85 

Mrd. €. Das ehemalige Ministerium für Gesund-

heit, Emanzipation, Pflege und Alter hat den 

Landesbasisfallwert 2017 mit Wirkung zum 

01.07.2017 genehmigt. Dieser Wert war für die 

Budgetverhandlungen 2017 maßgeblich und 

bei der Abrechnung zugrunde zu legen.

Der Vereinbarung des Landesbasisfallwertes 

2017 ging wieder eine intensive Phase der 
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Vorbereitung, Kalkulation sowie letztlich der 

Verhandlung und Durchführung des Schieds-

stellenverfahrens voraus. Ein hohes Maß an 

Unterstützung erfuhr die Geschäftsstelle 

auch in diesem Jahr wieder durch die seitens 

des Hauptausschusses der KGNW im Jahr 

2003 gebildete KGNW-Arbeitsgruppe „Landes-

basisfallwert“.

Landesbasisfallwert 2018

Im November 2017 begannen die Gespräche 

zum Landesbasisfallwert 2018. Die wesent-

lichen Eckpunkte für die Vereinbarung des 

Landesbasisfallwertes 2018 wurden bereits 

im Zuge der Vereinbarung des Landesbasisfall-

wertes 2017 festgelegt.

Landesweite Basisfallwerte 2017 vor Ausgleich
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G-DRG-System

Einen weiteren Tätigkeitsschwerpunkt des 

Referates bildete auch in diesem Jahr die Wei-

terentwicklung und Umsetzung des G-DRG-

Systems. Hierzu zählte insbesondere die dies-

bezügliche Mitarbeit in den Gremien der DKG. 

Zudem beteiligte sich die KGNW wiederum ak-

tiv an der Erarbeitung der Hinweise der DKG 

zu den Budget- und Entgeltverhandlungen 

nach dem Krankenhausentgeltgesetz, die den 

Krankenhäusern alljährlich per Rundschrei-

ben zur Verfügung gestellt werden.

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-

ebene haben sich im September 2017 auf eine 

Vereinbarung zum Fallpauschalensystem für 

Krankenhäuser für das Jahr 2018 (FPV 2018) 

verständigen können. Damit werden die Ab-

rechnungsbestimmungen und als Anlagen die 

Entgeltkataloge für das Jahr 2018 durch eine 

Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner 

vorgegeben.

Fallpauschalenkatalog 2018

Der G-DRG-Katalog 2018 wurde von den 

Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene 

im September 2017 auf Grundlage eines vom 

InEK vorgelegten Entwurfs vereinbart. In die 

Kalkulation des neuen G-DRG-Katalogs gingen 

die Falldaten aus 248 Krankenhäusern ein. Die 

Datenbasis der Systementwicklung erhöhte 

sich gegenüber dem Vorjahr leicht um 6 Kran-

kenhäuser. Die Datenqualität hat sich nach 

Aussage des InEK weiter verbessert. Die An-

zahl der im Jahr 2018 für die Abrechnung ver-

fügbaren Fallpauschalen beträgt 1.292.

Die im Katalog für das Jahr 2017 zum ersten 

Mal vorgenommene veränderte Bewertung 

der Sachkosten und die Absenkung bzw. Ab-

stufung von Bewertungsrelationen einzelner 

DRGs wurden vereinbarungsgemäß fortge-

setzt. Die Sachkosten wurden durchschnitt-

lich um 6,99  % abgewertet und im Gegenzug 

die Personal- und Infrastrukturkosten um 

1,86 % aufgewertet.

Es wurden zwei neue Zusatzentgelte zur Abbil-

dung eines erhöhten Pflegeaufwandes bei Pati-

enten mit einem Pflegegrad nach der sozialen 

Pflegeversicherung eingeführt, ein Zusatzent-

gelt ZE162 in Höhe von 107,14 € und ein ZE163 

in Höhe von 219,56 €. Die Abrechnung eines der 

beiden Zusatzentgelte ist ab einem Pflegegrad 

von 3 und einer Verweildauer von mindestens 5 

Tagen möglich und an die DRG, in die der Pati-

ent eingruppiert wurde, gebunden. Im Anhang 

1 der Entgeltkataloge sind in zwei Tabellen die 



bewerteten vollstationären DRGs aufgeführt, 

mit denen im Zusammenhang jeweils eines der 

beiden Zusatzentgelte für Pflegebedürftigkeit 

abgerechnet werden kann.

Des Weiteren erfolgte eine Weiterentwick-

lung der sog. Bluter-Entgelte. Das bestehende 

intrabudgetäre Zusatzentgelt wurde aufge-

teilt und mit getrennten Schwellenwerten 

versehen. Hintergrund für die nun bestehen-

de Dreiteilung des Zusatzentgeltes war die 

unterschiedliche Verteilung der Gerinnungs-

faktoren auf das Gesamtvolumen der abge-

schätzten Kosten.

Abrechnungsbestimmungen 2018  
(FPV 2018)

Die Abrechnungsbestimmungen nach der FPV 

für das Jahr 2018 weisen keine grundlegenden 

inhaltlichen Änderungen gegenüber den Ab-

rechnungsbestimmungen des Jahres 2017 auf.

Krankenhäuser und Betten nach Trägern und Ländern 2016

Krankenhäuser Krankenhäuser  
insgesamt Öffentliche Krankenhäuser Freigemeinnützige  

Krankenhäuser
Private  

Krankenhäuser

 Betten 
Anzahl

  Betten  
je 100.000  
Einwohner

 Betten 
Anzahl

  Betten  
je 100.000  
Einwohner

 Betten 
Anzahl

  Betten  
je 100.000  
Einwohner

 Betten 
Anzahl

 Betten  
je 100.000  
Einwohner

 Deutschland 1.951 498.718 605,6 570 238.803 290 674 166.858 202,6 707 93.057 113

Baden-Württemberg 266 55.940 512,5 89 36.872 337,8 65 11.685 107 112 7.383 67,6

Bayern 357 76.128 590,7 160 54.119 419,9 46 8.566 66,5 151 13.443 104,3

Berlin 81 20.127 567,4 3 7.740 218,2 33 8.485 239,2 45 3.902 110

Brandenburg 56 15.291 614,2 22 8.201 329,4 15 2.705 108,6 19 4.385 176,1

Bremen 14 5.184 767,9 5 3.228 478,1 5 1.228 181,9 4 728 107,8

Hamburg 54 12.547 697,5 5 1.708 94,9 12 4.020 223,5 37 6.819 379,1

Hessen 162 36.170 583,9 51 19.214 310,2 41 9.373 151,3 70 7.583 122,4

Mecklenburg-Vorpommern 39 10.291 638,6 7 3.265 202,6 12 1.783 110,6 20 5.243 325,3

Niedersachsen 187 41.942 528,5 45 17.006 214,3 69 15.463 194,8 73 9.473 119,4

Nordrhein-Westfalen 348 119.645 669,2 78 36.859 206,2 230 73.149 409,2 40 9.637 53,9

Rheinland-Pfalz 86 25.248 622 16 9.306 229,2 52 14.220 350,3 18 1.722 42,4

Saarland 23 6.490 651,5 8 3.707 372,1 13 2.747 275,8 2 36 3,6

Sachsen 78 25.902 634,3 34 16.148 395,5 16 3.051 74,7 28 6.703 164,2

Sachsen-Anhalt 48 15.894 709,3 12 7.788 347,5 18 3.818 170,4 18 4.288 191,4

Schleswig-Holstein 108 16.053 559,3 20 6.878 239,6 36 3.291 114,7 52 5.884 205

Thüringen 44 15.866 733 15 6.764 312,5 11 3.274 151,3 18 5.828 269,3

Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhäuser, 2016
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Pauschalierendes Entgeltsystem für psychiatrische und 
psychosomatische  Einrichtungen

Auch die Weiterentwicklung und Umsetzung 

des pauschalierenden Entgeltsystems für 

psychiatrische und psychosomatische Ein-

richtungen bildete in diesem Jahr wiederum 

einen Tätigkeitsschwerpunkt des Referates. 

Hierzu zählte insbesondere die diesbezügli-

che Mitarbeit in den Gremien der DKG. Zudem 

beteiligte sich die KGNW wieder aktiv an der 

Erarbeitung der Hinweise der DKG zu den 

Budget- und Entgeltverhandlungen nach der 

Bundespflegesatzverordnung, die den Kran-

kenhäusern alljährlich per Rundschreiben in 

zwei Versionen – zum einen für nicht optieren-

de Krankenhäuser und zum anderen für optie-

rende Krankenhäuser – zur Verfügung gestellt 

werden.

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebe-

ne haben sich nach intensiven Verhandlungen 

im September 2017 auf eine Vereinbarung 

über die pauschalierenden Entgelte für die 

Psychiatrie und Psychosomatik 2018 (PEPPV 

2018) verständigen können. Damit werden die 

Abrechnungsbestimmungen und als Anlagen 

die Entgeltkataloge für das Jahr 2018 durch 

eine Vereinbarung der Selbstverwaltungspart-

ner vorgegeben.

PEPP-Katalog 2018

Der PEPP-Katalog für 2018 zeigt nur geringfü-

gige Veränderungen gegenüber dem Katalog 

2017. Die Anzahl der vollstationären PEPP 

in allen Strukturkategorien ist von 34 auf 36 

angestiegen (ohne Fehler und sonstige PEPP). 

Die Vergütungsklassen sind für das Jahr 2018 

über alle PEPP insgesamt um 29 gestiegen. 

Die Anzahl der ergänzenden Tagesentgelte ist 

gegenüber 2017 unverändert geblieben.

Als weitreichendste Veränderung ist die Auf-

nahme der stationsäquivalenten Behandlung 

(StäB) im PEPP-Katalog zu nennen. Für den 

neuen Versorgungsbereich der StäB werden 

im PEPP-Katalog 2018 zwei neue Anlagen ein-

gefügt. Entsprechend der üblichen Systema-

tik des PEPP-Kataloges ist eine Anlage 6a für 

bewertete und eine Anlage 6b für unbewer-

tete „PEPP-Entgelte bei stationsäquivalenter 

Behandlung“ vorgesehen. Da eine Kalkulation 

und Bewertung der neuen Entgelte durch das 

InEK noch nicht möglich ist, werden allerdings 

lediglich in Anlage 6b zwei unbewertete PEPP-

Entgelte und eine Fehler-PEPP ausgewiesen.

Abrechnungsbestimmungen 2018 
(PEPPV 2018)

Die Verhandlungen zu den Abrechnungsbe-

stimmungen nach der PEPPV 2018 waren in 

diesem Jahr von zwei Schwerpunkten geprägt. 

Zum einen erfolgten Anpassungen im Rahmen 

der Weiterentwicklung des PEPP-Systems. Die 

Fristen für eine Fallzusammenfassung werden 

ab dem Jahr 2018 von 21 Tagen auf 14 Tage bzw. 

von 120 Tagen auf 90 Tage reduziert. Bei Fäl-

len mit Aufnahmetag aus unterschiedlichen 

Jahren erfolgen zukünftig keine Fallzusam-

menfassungen mehr. Die Neuregelung wird 

erstmals für den Jahreswechsel 2018/2019 an-

gewendet. Zum anderen erfolgte die Umset-

zung der stationsäquivalenten Behandlung.
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Ambulante Leistungen

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

Die Landesverbände der Kostenträger – so-

wohl im Landesteil Nordrhein als auch im 

Landesteil Westfalen-Lippe – haben Ende 

2016 darüber informiert, dass der Punktwert 

für Leistungen nach §§ 115b SGB V und 116b 

SGB V im Jahr 2017 in Höhe von 10,5300 Cent 

vergütet wird. Diese Höhe entspricht dem 

vom Erweiterten Bewertungsausschuss fest-

gelegten Orientierungswert zur Vergütung 

der vertragsärztlichen Leistungen für das Jahr 

2017. Für beide Landesteile wurde die Höhe 

des Punktwertes jedoch als vorläufig bezeich-

net bzw. unter Vorbehalt gestellt. Hinter-

grund war, dass die Landesverbände der Kos-

tenträger mit der jeweiligen Kassenärztlichen 

Vereinigung auf der Grundlage des Orientie-

rungswertes jeweils bis zum 31.10. eines jeden 

Jahres einen regionalen Punktwert, der zur 

Vergütung der vertragsärztlichen Leistungen 

im Folgejahr anzuwenden ist, abzuschließen 

haben. Diese Verhandlungen waren in beiden 

Landesteilen für das Jahr 2017 noch nicht ab-

geschlossen.

Da für beide Landesteile die Höhe des Punkt-

wertes für das Jahr 2017 als vorläufig bezeich-

net wurde bzw. unter Vorbehalt gestellt 

wurde, hat die KGNW ihrerseits den Mitglieds-

krankenhäusern einen Textbaustein für eine 

Vorbehaltserklärung zur Verfügung gestellt. 

Dieser konnte gegenüber den Krankenkassen 

geäußert werden, sofern ein Vorbehalt kran-

kenhausseitig dokumentiert werden sollte.

Im November 2017 haben die Landesver-

bände der Kostenträger in Westfalen-Lippe 

mitgeteilt, dass aufgrund der nunmehr abge-

schlossenen Verhandlungen mit der Kassen-

ärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe der 

regionale Punktwert für das Jahr 2017 in Höhe 

von 10,5300 Cent festgesetzt wurde. Damit 

ist für den Landesteil Westfalen-Lippe die 

Vorläufigkeit des Punktwertes für die Abrech-

nungen der Leistungen nach §§ 115b und 116b 

SGB V für das Kalenderjahr 2017 aufgehoben 

worden. Für den Landesteil Nordrhein gilt die 

Vorläufigkeit des Punktwertes hingegen wei-

terhin.

Für das Jahr 2018 hat der Erweiterte Bewer-

tungsausschuss den Orientierungswert zur 

Vergütung der vertragsärztlichen Leistungen 

auf 10,6543 Cent festgelegt. Die Landesver-

bände der Kostenträger in Westfalen-Lippe 

haben bereits darüber informiert, dass dieser 

Punktwert für Leistungen nach §§ 115b SGB V 

und 116b SGB V im Jahr 2018 Anwendung fin-

den soll. Allerdings wurde die Höhe des Punkt-

wertes wiederum als vorläufig bezeichnet 

beziehungsweise unter Vorbehalt gestellt, 

da die Verhandlungen mit der Kassenärztli-

chen Vereinigung Westfalen-Lippe über den 

regionalen Punktwert für das Jahr 2018 noch 

nicht abgeschlossen sind. Die KGNW hat den 

Mitgliedskrankenhäusern insoweit für den 

Landesteil Westfalen-Lippe wiederum einen 

Textbaustein für eine Vorbehaltserklärung zur 

Verfügung gestellt.

Für den Landesteil Nordrhein fehlt aktuell 

noch eine Information der Landesverbände 
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der Kostenträger darüber, welcher Punktwert 

für Leistungen nach §§ 115b SGB V und 116b 

SGB V im Jahr 2018  Anwendung finden soll.

Ambulante spezialfachärztliche  
Behandlung (ASV)

Für die Vergütung der Leistungen der am-

bulanten spezialfachärztlichen Versorgung 

sollen GKV-Spitzenverband, KBV und DKG 

perspektivisch die Kalkulationssystematik, 

diagnosebezogene Gebührenpositionen in 

€ sowie deren jeweilige verbindliche Einfüh-

rungszeitpunkte vereinbaren. Die Kalkula-

tion soll dabei auf betriebswirtschaftlicher 

Grundlage, ausgehend vom Einheitlichen Be-

wertungsmaßstab für ärztliche Leistungen 

(EBM) unter ergänzender Berücksichtigung 

der nichtärztlichen Leistungen, der Sachkos-

ten sowie der spezifischen Investitionsbedin-

gungen erfolgen.

Bis zum Inkrafttreten einer solchen Vereinba-

rung erfolgt die Vergütung auf der Grundlage 

der vom Bewertungsausschuss bestimmten 

abrechnungsfähigen ambulanten spezial-

fachärztlichen Leistungen des EBM. Der 

Bewertungsausschuss hat den EBM jeweils 

so anzupassen, dass die Leistungen unter 

Berücksichtigung der übrigen Vorgaben des 

§ 116b SGB V angemessen bewertet sind und 

nur von den an der ambulanten spezialfach-

ärztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-

tungserbringern abgerechnet werden können.

Im Hinblick auf die Leistungserbringung und 

die Abrechnungsmöglichkeit, also den konkre-

ten Behandlungsumfang im Rahmen der ASV, 

wird ein Ziffernkreis aus den Gebührenord-

nungspositionen des EBM festgelegt, der sog. 

Appendix der jeweiligen sukzessiv durch den 

G-BA beschlossenen Konkretisierungen. Dort 

sind für jeden nach § 116b SGB V leistungs-

berechtigten Arzt eines Behandlungsteams 

einschließlich der sog. hinzuzuziehenden Ärz-

tinnen und Ärzte konkret die abrechnungsfä-

higen Gebührenordnungspositionen des EBM 

genannt. Nicht im EBM abgebildete Leistun-

gen werden in einem Abschnitt 2 des Appen-

dix gesondert nach einer entsprechenden 

Preisbildung aufgeführt. Nur in bestimmten 

Ausnahmefällen ist es Krankenhäusern ge-

stattet, auch darüber hinaus Leistungen zu 

erbringen, wenn dem Patienten eine geson-

derte Überweisung in die vertragsärztliche 

Versorgung nicht zuzumuten ist.

Ein Tätigkeitsschwerpunkt des Referates im 

Hinblick auf die ASV lag auch in diesem Jahr 

in der Mitarbeit in den DKG-Gremien, die die 

Beschlüsse zur Anpassung des EBM zur Vergü-

tung der Leistungen nach § 116b SGB V vorbe-

reiten.

Am 12.05.2017 haben GKV-Spitzenverband, 

KBV und DKG fünf Jahre nach Inkrafttreten 

des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes ge-

meinsam dem Bundesministerium für Ge-

sundheit den Bericht zu den Auswirkungen 

der ambulanten spezialfachärztlichen Ver-

sorgung auf die Kostenträger, die Leistungs-

erbringer sowie die Patientenversorgung vor-

gelegt. Vor dem Hintergrund der vorliegenden 

Informationen werden die Struktur der ASV 

sowie die Fallzahlentwicklung in den bislang 

umgesetzten Konkretisierungen Tuberkulo-

se und atypische Mykobakteriose (TBC) und 

gastrointestinale Tumore und Tumore der 
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Bauchhöhle (GIT) dargestellt. Damit liegt ein 

bundesweites Bild der Versorgungsstruktu-

ren dieser beiden ASV-Konkretisierungen vor. 

Regionale Unterschiede werden anhand der 

vorliegenden Informationen sichtbar.

Erstmals verloren im Jahr 2017 Altbestimmun-

gen zur Ambulanten Behandlung im Kranken-

haus gem. § 116b SGB V (alt) zur Tuberkulose 

und atypischen Mykobakteriose sowie zu 

den gastrointestinalen Tumoren und Tumo-

ren der Bauchhöhle zum 23.04.2017 sowie 

zum 25.07.2017 ihre Wirksamkeit. Bei fortbe-

stehendem Interesse an der Erbringung der 

betroffenen Leistungen mussten Kranken-

häuser frühzeitig eine erkrankungsbezogene 

Anzeige gegenüber dem jeweils zuständigen 

erweiterten Landesausschuss stellen. Die Ab-

rechnungsmodalitäten auch für die Kranken-

häuser mit einer ehemaligen entsprechenden 

Bestimmung der Landesplanungsbehörde 

hatten damit gem. der Vereinbarung zum Ab-

rechnungsverfahren zu erfolgen.

Ambulante Notfallbehandlung

Die durch das Krankenhausstrukturgesetz 

eingeführte Erweiterung der Aufgaben des er-

gänzten Bewertungsausschusses sollte dazu 

dienen, bis Ende 2016 Regelungen für die Ver-

sorgung im Notfall und im Notdienst im EBM 

differenziert nach dem Schweregrad der Fälle 

zu entwickeln.

Mit Beschluss des ergänzten erweiterten Be-

wertungsausschusses vom 07.12.2016 über die 

ambulante Notfallvergütung hat sich ein von 

KBV und GKV-Spitzenverband gemeinsam ge-

tragener Beschlussentwurf zur Schweregrad-

differenzierung ambulanter Notfallleistun-

gen gegen die Stimmen der DKG durchgesetzt.

Der Beschluss wurde dem Bundesministerium 

für Gesundheit zur Prüfung zugeleitet. Die 

Forderung der DKG nach einer Beanstandung 

hat das Bundesministerium für Gesundheit 

negativ beschieden. Damit trat der Beschluss 

am 01.04.2017 in Kraft.

Mit den Gebührenordnungspositionen (GOP) 

01205 und 01207 werden erstmals sog. Abklä-

rungspauschalen im EBM zur Beurteilung der 

Behandlungsbedürftigkeit etabliert. Dabei 

wird jeweils nach der Uhrzeit der Inanspruch-

nahme der Notfallambulanz unterschieden. 

Gemäß der neu eingeführten Bestimmung Nr. 

7 des Abschnitts 1.2 EBM sind diese GOP dann 

zu berechnen, wenn die Erkrankung des Pati-

enten aufgrund ihrer Beschaffenheit keiner 

sofortigen Maßnahme bedarf und die nach-

folgende Versorgung durch einen Vertrags-

arzt außerhalb der Notfallversorgung möglich 

und/oder aufgrund der Umstände vertretbar 

ist. Die neuen Abklärungspauschalen erfor-

dern als obligaten Leistungsinhalt neben dem 

Arzt-Patienten-Kontakt zusätzlich die „Bewer-

tung der Dringlichkeit der Behandlungsnot-

wendigkeit“.

Diese sog. „Wegschickpauschale“ für Notauf-

nahmen ist berechtigterweise auf deutliche 

Kritik der Öffentlichkeit gestoßen. Der Ge-

setzgeber ist dringend gefordert, Änderungen 

vorzunehmen, die die Versorgungsrealität wi-

derspiegeln.
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Heilmittelvertrag für den Landesteil 
Nordrhein

Der Vorstand der KGNW hatte bereits im Mai 

2016 beschlossen, die „Vergütungsvereinba-

rung zum Heilmittelvertrag für den Landesteil 

Nordrhein (gem. § 125 Abs. 2 SGB V)“ frist-

gerecht zum 31.12.2016 zu kündigen und die 

Geschäftsstelle beauftragt, Verhandlungen 

für die Preise für das  Jahr 2017 mit den Lan-

desverbänden der Kostenträger im Landesteil 

Nordrhein aufzunehmen.

Mit der Umsetzung der gesetzlichen Regelung 

in § 125 Abs. 3 SGB V zur Festlegung einer sog. 

Preisuntergrenze für die in den Jahren 2016 

bis 2021 zu vereinbarenden Höchstpreise liegt 

nunmehr eine neue Orientierung für die Be-

messung der Preise für die ambulante Abga-

be von Heilmitteln durch Krankenhäuser vor. 

Zum Stichtag 01.04.2016 und nunmehr auch 

zum Stichtag 01.04.2017 wurden vom GKV-

Spitzenverband für NRW Heilmittel-Preisun-

tergrenzen zur Verfügung gestellt.

Die Verhandlungen über eine Vergütungsver-

einbarung 2017 wurden frühzeitig im Novem-

ber 2016 aufgenommen. Nach drei Verhand-

lungsterminen am 07.11.2016, 07.12.2016 und 

19.01.2017 sowie mehreren Telefonaten und 

einigungssuchendem E-Mail-Austausch zwi-

schen Februar und Mai 2017 konnten sich die 

Parteien nicht auf eine Anpassung der Ver-

tragspreise und eine Vergütungsvereinbarung 

für das Jahr 2017 verständigen. Grund dafür 

sind unterschiedliche Rechtsauffassungen 

über die Geltung der Heilmittel-Preisunter-

grenzen nach § 125 Abs. 3 SGB V.

Vor diesem Hintergrund hat die KGNW die ih-

rerseits stets auf eine Einigung abzielenden 

Verhandlungen als gescheitert angesehen und 

im Juni 2017 ein Schiedsverfahren vor einer un-

abhängigen Schiedsperson angestrengt. Dazu 

musste die KGNW in einem Zwischenschritt 

zunächst bei den zuständigen Behörden 

(Bundesversicherungsamt und Ministerium 

für Arbeit, Gesundheit und Soziales) die Be-

stimmung einer unabhängigen Schiedsperson 

beantragen, deren Zuständigkeit von den Lan-

desverbänden der Kostenträger im Landesteil 

Nordrhein bestritten wird.

Im Oktober 2017 sind die zuständigen Behör-

den der Rechtsauffassung der KGNW gefolgt 

und haben eine unabhängige Schiedsperson 

für das Schiedsverfahren zwecks Festsetzung 

der Vergütungsvereinbarung 2017 eingesetzt. 

Die diesbezüglichen Anträge sind seitens der 

KGNW noch im Oktober 2017 gestellt wor-

den. Das Verfahren ist aktuell noch nicht ab-

geschlossen, mit einer Terminierung wird für 

Dezember 2017 gerechnet.
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Umsetzung der Finanzierungsmodalitäten  
nach dem neuen Pflegeberufegesetz

Ein weiterer Tätigkeitsschwerpunkt im Be-

reich der Krankenhausfinanzierung ergab sich 

im Jahr 2017 aus der Einbindung der KGNW auf 

Bundesebene bei der Umsetzung der Finan-

zierungsmodalitäten nach dem neuen Pflege-

berufegesetz (PflBG).

Mit dem PflBG wird die Ausbildung für die 

Pflegeberufe nach Krankenpflegegesetz und 

Altenpflegegesetz zusammengeführt. Die 

bisherigen gesetzlichen Regelungen zur Pfle-

geberufeausbildung werden am 01.01.2020 

vollständig abgelöst. Durch ein stufenweises 

Inkrafttreten ist sichergestellt, dass die Vor-

schriften zur Finanzierung der beruflichen 

Ausbildung der Pflege rechtzeitig durch eine 

Rechtsverordnung auf Bundesebene vorgege-

ben werden.

Gemäß § 56 Abs. 4 PflBG sind zwischen dem 

Spitzenverband Bund der Kranken- und Pfle-

gekassen, dem Verband der Privaten Kranken-

versicherung, den Vereinigungen der Träger 

der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene 

und der Deutschen Krankenhausgesellschaft 

im Benehmen mit den Ländern Vorschläge für 

die Regelungsinhalte

1. zur näheren Bestimmung der Ausbildungs-

kosten nach § 27 PflBG,

2. zum Verfahren der Ausbildungsbudgets 

einschließlich der Vereinbarung der Pau-

schalen und Individualbudgets nach den 

§§ 29 bis 31 PflBG,

3. zur Aufbringung des Finanzierungsbedarfs 

sowie der Zahlverfahren nach § 33 Abs. 2 

bis 7 PflBG,

4. zur Erbringung und Weiterleitung der Aus-

gleichszuweisungen nach § 34 Abs. 1 bis 3 

PflBG, zur Verrechnung nach  

§ 34 Abs. 4 PflBG, Abrechnung,  

Zurückzahlung und nachträglichen Berück-

sichtigung nach § 34 Abs. 5 und 6 PflBG,

5. zur Rechnungslegung der zuständigen 

Stelle nach § 35 PflBG,

einschließlich der erforderlichen Vorgaben zur 

Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung 

von Daten und zum Datenschutz, soweit es 

für das Verfahren zur Finanzierung der beruf-

lichen Ausbildung in der Pflege erforderlich 

ist, zu vereinbaren.
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Diese Vorschläge richten sich an das Bundes-

ministerium für Familie, Senioren, Frauen 

und Jugend und das Bundesministerium für 

Gesundheit, welche ihrerseits eine diesbezüg-

liche Rechtsverordnung zu erlassen haben.

Neben Vorschlägen zu detaillierten Rege-

lungsinhalten dieser Rechtsverordnung wur-

de gegenüber dem Gesetzgeber auch weiterer 

gesetzlicher Klarstellungs- und Regelungsbe-

darf adressiert, um die Funktionsfähigkeit 

der zukünftigen Ausbildungsfinanzierung 

zu gewährleisten. Dieser betrifft beispiels-

weise die Investitionskosten der Schulen, 

die notwendige Anschubfinanzierung der 

Schulkosten, die Anschubfinanzierung des 

Ausgleichsfonds, die Umsatzsteuerfreiheit 

des Ausgleichsfonds und die Sicherstellung 

der Finanzierung der Ausbildungskosten im 

Insolvenzfall.
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Krankenhausplanung

Am 23.07.2013 ist der Krankenhausplan NRW 

2015 in Kraft getreten. Er enthält neue Rah-

menvorgaben für die Krankenhäuser in Nord-

rhein-Westfalen und sollte bis zum Jahr 2015 

umgesetzt werden. Die Rahmenvorgaben bil-

den die Grundlage für die Erarbeitung regiona-

ler Planungskonzepte.

Umsetzung des Krankenhausplans 
NRW 2015

Die Beschäftigung mit verschiedensten Frage-

stellungen zur Umsetzung des Krankenhaus-

plans NRW 2015 sowie die Erarbeitung und 

Aufbereitung diesbezüglicher Informationen 

und Umsetzungshinweise für die Kranken-

häuser bildete auch in diesem Jahr einen Tä-

tigkeitsschwerpunkt des Referates.

Im Fachausschuss für Planung und Förde-

rung der KGNW findet unter Beteiligung der 

Spitzenverbände ein regelmäßiger Erfah-

rungsaustausch zum Stand der regionalen 

Planungskonzepte in den jeweiligen Regionen 

statt. Nach wie vor stellt sich das Planungsge-

schehen sehr heterogen dar. In immer mehr 

Regionen werden Planungsverfahren abge-

schlossen und die Krankenhäuser haben Fest-

stellungsbescheide erhalten.

Zum Stand der Umsetzung des Krankenhaus-

plans NRW 2015 erfolgte im nordrhein-west-

fälischen Landtag eine kleine Anfrage, die mit 

Drucksache 16/15044 von der Landesregierung 

beantwortet wurde. In der Antwort der Lan-

desregierung heißt es u. a., dass im Januar 2017 

alle fünf Bezirksregierungen nochmals auf die 

Erwartung und Notwendigkeit hingewiesen 

worden seien, in diesem Jahr die Umsetzung 

des Krankenhausplans NRW 2015 abzuschlie-

ßen.

Ausbildungsplatzkapazitäten für  
Gesundheitsfachberufe

Das ehemalige Ministerium für Gesundheit, 

Emanzipation, Pflege und Alter hat im März 

2017 darüber informiert, dass der Kranken-

hausplan NRW 2015 fortgeschrieben wird. 

Demnach erfolgt die Herausnahme der Me-

thode zur Bedarfsermittlung von Ausbil-

dungsplatzzahlen für Berufe gem. § 2 Nr. 1a 

KHG (Kapitel 5.4 „Ausbildungsstätten für Ge-

sundheitsfachberufe“), von Anhang F. „Ausge-

staltung der Bedarfsermittlung der benötig-

ten Ausbildungsplatzkapazitäten“ sowie von 

Planungsgrundsatz 11 aus dem Krankenhaus-

plan NRW 2015.

Ersatzweise erfolgt seit März 2017 ein Hin-

weis im Feststellungsbescheid des jeweiligen 

Krankenhauses, der auf die bestandskräfti-

ge staatliche Anerkennung verweist, jedoch 

ohne Angabe einer konkreten Platzzahl. Die 

staatliche Anerkennung auf Ebene der Be-

zirksregierungen (mit vorheriger dezidier-

ter Prüfung der personellen, sachlichen und 

räumlichen Voraussetzungen und Festlegung 

einer abschließenden Platzobergrenze) bleibt 

davon unberührt. Die Bezirksregierungen 

wurden angewiesen, auch die vorliegenden 

Anträge entsprechend zu bescheiden sowie 

bei zukünftigen Anträgen entsprechend zu 

verfahren. Es wurde zudem ein Informations-
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blatt über diese Maßnahmen auf der Internet-

seite des Ministeriums eingestellt.

Die KGNW hatte die Verschlankung des Pla-

nungsverfahrens im Vorfeld ausdrücklich 

begrüßt und sich mehrfach für eine schnelle 

Umsetzung der Verfahrensanpassung ausge-

sprochen. Die jetzige Umsetzung bedeutet, 

dass die – zum Teil seit geraumer Zeit – lau-

fenden Planungsverfahren nunmehr zu einem 

Abschluss gebracht werden können und die 

nordrhein-westfälischen Krankenhäuser als 

Ausbildungsgeber die notwendige Rechts- 

und Planungssicherheit erhalten, um nachhal-

tig ausbilden zu können.

Gesetzgebungsverfahren zur Änderung 
des Krankenhausgestaltungsgesetzes 
NRW

Im August 2017 hat das Ministerium für Ar-

beit, Gesundheit und Soziales der KGNW 

den „Entwurf eines Gesetzes zum Abbau 

unnötiger belastender Vorschriften im Land 

Nordrhein-Westfalen (Entfesselungspaket I)“ 

übermittelt.

Artikel 14 des Entfesselungspaketes I betrifft 

den Krankenhausbereich, in dem das Kranken-

hausgestaltungsgesetz NRW (KHGG NRW) 

geändert werden soll. Im Wesentlichen sind 

Änderungen in den §§ 12 (Krankenhausplan), 

13 (Rahmenvorgaben) und 14 (Regionale Pla-

nungskonzepte) beabsichtigt. Zudem soll ein 

neu eingeführter § 21a KHGG NRW die Mög-

lichkeit schaffen, neben der Pauschalförde-

rung auch die Förderung einzelner Vorhaben 

umzusetzen.

Die KGNW hat hierzu im September 2017 ge-

genüber dem Ministerium für Arbeit, Gesund-

heit und Soziales vorläufig Stellung genom-

men und verschiedene Änderungsvorschläge 

unterbreitet. Das Gesetzgebungsverfahren 

ist aktuell noch nicht abgeschlossen.

Zukünftige Ausweisung von Zentren 
und Schwerpunkten im Krankenhaus-
plan NRW

Die Bundesschiedsstelle hat im Dezember 

2016 eine „Vereinbarung gem. § 9 Abs. 1a Nr. 2 

KHEntgG zur Konkretisierung der besonderen 

Aufgaben nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 KHEntgG 

(Zentrumsvereinbarung)“ zwischen GKV-Spit-

zenverband, PKV-Verband und DKG festge-

setzt, nachdem die diesbezüglichen Verhand-

lungen der Vertragsparteien auf Bundesebene 

zuvor gescheitert waren.

Besondere Aufgaben von Zentren und Schwer-

punkten setzen deren Ausweisung und Fest-

legung im Krankenhausplan des Landes oder 

eine gleichartige Festlegung durch die zustän-

dige Landesbehörde im Einzelfall gegenüber 

dem Krankenhaus voraus. Dieser behördliche 

Akt ist Vorbedingung für die spätere Vereinba-

rung von Zuschlägen für besondere Aufgaben 

auf der Grundlage der von der Bundesschieds-

stelle festgesetzten Zentrumsvereinbarung.

Vor dem Hintergrund der Zentrumsvereinba-

rung auf Bundesebene wurden in den Gremien 

der KGNW etwaiger krankenhausplanerischer 

Handlungsbedarf in NRW in Bezug auf die 

zukünftige Ausweisung von Versorgungsbe-

reichen als Zentren bzw. Schwerpunkte sowie 

die diesbezügliche Zuordnung der besonde-
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ren Aufgaben intensiv erörtert. Dabei lag der 

Fokus in erster Linie darauf, dass die derzeit 

zuschlagsfähigen Zentren möglichst auch zu-

künftig zuschlagsfähig bleiben und insoweit 

krankenhausplanerisch abgesichert werden.

Im Verlauf des Jahres hat die KGNW mehrfach 

Stellung gegenüber dem Ministerium für Ar-

beit, Gesundheit und Soziales zur zukünftigen 

Ausweisung von Zentren und Schwerpunkten 

im Krankenhausplan NRW genommen und 

dabei insbesondere die nachfolgenden grund-

sätzlichen Positionen hervorgehoben:

• Krankenhausplanung muss eine flächen-

deckende, qualitativ hochwertige sowie 

patienten- und bedarfsgerechte Versor-

gung in NRW sicherstellen. Krankenhaus-

planerisch ausgewiesene Zentren und 

Schwerpunkte können dazu beitragen, 

die Qualität der stationären Versorgung 

in bestimmten Versorgungsbereichen zu 

sichern und zu stärken sowie deren Ver-

netzungsgrad zu erhöhen. Eine inflatio-

näre Ausweitung des Zentrumsbegriffs 

auf weite Teile der Krankenhausversor-

gung in NRW wird ausdrücklich nicht an-

gestrebt.

• Zunächst sollte der Fokus auf der zukünf-

tigen Ausweisung der Zentren liegen, die 

in NRW nach altem Recht bereits Zent-

rumszuschläge erhalten haben (Brust-

zentren, Kinderonkologische Zentren 

und Perinatalzentren). Ergänzend soll-

ten die Versorgungsbereiche in den Blick 

genommen werden, in denen erkennbar 

bereits heute ein hoher Grad an Speziali-

sierung und Zentralisierung besteht und 

Auswahlkriterien bereits existieren bzw. 

aus dem aktuellen Versorgungsgesche-

hen abgeleitet werden können (Zentren 

für HBO, Zentren für Transplantation).

• Grundsätzlich sollte der Landesaus-

schuss für Krankenhausplanung – un-

terstützt durch Fachexperten aus den 

jeweiligen Versorgungsbereichen – das 

Gremium sein, durch das sachgerechte 

Kriterien für weitere Ausweisungen von 

Zentren bzw. Schwerpunkten mit Blick 

auf eine flächendeckende, qualitativ 

hochwertige sowie patienten- und be-

darfsgerechte Versorgung in NRW erar-

beitet werden.

 

Für den 15.11.2017 hatte das Ministerium für 

Arbeit, Gesundheit und Soziales zu einer Sit-

zung des Landesausschusses für Kranken-

hausplanung eingeladen. Einer der zentralen 

Beratungspunkte war die krankenhausplane-

rische Ausweisung von Zentren in NRW. Das 

Verfahren ist aktuell noch nicht abgeschlos-

sen.
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Krankenhausförderung

Im Rahmen des „Bündnis für gesunde Kran-

kenhäuser – Investieren aus Verantwortung“ 

hat das RWI – Leibniz-Institut für Wirtschafts-

forschung (vormals Rheinisch-Westfälisches 

Institut für Wirtschaftsforschung) erstmals 

den konkreten Investitionsbedarf in den Kran-

kenhäusern in Nordrhein-Westfalen für jeden 

Kreis und jede kreisfreie Stadt im Land ermit-

telt. Das „Investitionsbarometer NRW“ des 

RWI hat eine jährliche Förderlücke von 1 Mrd. 

€ in Nordrhein-Westfalens Krankenhäusern 

erhoben. An der Studie haben 93 Prozent der 

Krankenhäuser in Nordrhein-Westfalen teilge-

nommen, die im Krankenhausplan des Landes 

aufgenommen und damit förderfähig sind.

Quelle: Eigene Darstellung, KGNW
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Neben vielfältigen anderen Aktionen wurden 

im Rahmen des „Bündnisses für gesunde Kran-

kenhäuser – Investieren aus Verantwortung“ 

insgesamt 18 Veranstaltungen durchgeführt, 

in denen auf die Investitionsmisere in den 

Krankenhäusern Nordrhein-Westfalen hinge-

wiesen wurde.

Am 30.08.2017 hat die Landesregierung in 

einer Pressekonferenz die „Eckpunkte zur 

Bestandsaufnahme und zum Nachtragshaus-

halt 2017 – Wesentliche Maßnahmen zur 

Beseitigung der Versäumnisse der Vorgän-

gerregierung“ vorgestellt. Im Rahmen dieser 

Eckpunkte wurde auch der Punkt „Beseiti-

gung der unzureichenden Krankenhausinves-

titionsförderung“ für den Nachtragshaushalt 

2017 benannt. Dort wurde ein Volumen von 

insgesamt 250 Mio. € zusätzlich in 2017 für die 

Krankenhäuser vorgesehen. 

Nachtragshaushalt 2017

Am 06.09.2017 hatte die Landesregierung den 

Entwurf eines Gesetzes über die Feststellung 

eines Nachtrags zum Haushaltsplan des Lan-

des Nordrhein-Westfalen für das Haushaltsjahr 

2017 (Nachtragshaushaltsgesetz 2017) in den 

nordrhein-westfälischen Landtag eingebracht. 

Darin wurde vorgesehen, dass die 250 Mio. € voll-

ständig über die pauschale Förderung der Wie-

derbeschaffung kurzfristiger Anlagegüter nach 

§ 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW bereitgestellt werden. 

In der Folge dürfen die Krankenhäuser dann die 

für die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlage-

güter gewährte Pauschale nach § 18 Abs. 1 Nr. 2 

KHGG NRW bis zu 50 % der Jahrespauschale für 

Zwecke nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW (Baupau-

schale) einsetzen (§ 21 Abs. 9 Satz 2 KHGG NRW).

Der Nachtragshaushalt ist am 12.10.2017 vom 

Landtag verabschiedet worden. Damit wur-

den die Voraussetzungen dafür geschaffen, 

dass die zusätzlichen Mittel noch im Jahr 2017 

den Krankenhäusern zur Verfügung gestellt 

werden. Damit erhöht sich der gesamte Haus-

haltsansatz für das Jahr 2017 auf 783,5 Mio. 

€ (ohne Landesmittel des Strukturfonds in 

Höhe von 36 Mio. €).

Haushaltsplan(entwurf) 2018

Mit dem geplanten Haushalt 2018 scheint das 

Vorhaben, die Investitionskostenfinanzierung 

für Krankenhäuser auf ein gesundes Niveau 

zu heben und den Investitionsstau nachhaltig 

abzubauen, allerdings wieder ins Straucheln 

zu geraten. Die mit dem Nachtragshaushalt 

2017 erfolgte Aufstockung der pauschalen För-

dermittel in Höhe von 250 Mio. € soll fast voll-

ständig wieder rückgängig gemacht werden.

Die zusätzliche Fördersumme fällt auf rund 

50 Mio. € im Vergleich zum Haushalt 2017 

(ohne Nachtragshaushalt) zurück, 16 Mio. € 

Pauschal- und 33 Mio. € Einzelförderung. Der 

geplante Haushaltsansatz für das Jahr 2018 

soll im Vergleich zum Haushaltsansatz des 

Jahres 2017 (inklusive Nachtragshaushalt) 

wieder um rund 200 Mio. € sinken.

Der Haushaltsansatz 2018 enthält dabei im 

Einzelplan für die Krankenhausförderung 

erstmalig über die Titelgruppe 60 rund 33 Mio. 

€ für die Einzelförderung von Investitionen 

nach dem neuen § 21a KHGG NRW. Weiterhin 

sind dort Verpflichtungsermächtigungen in 

Höhe von 144 Mio. € vorgesehen.
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Ausweislich der Gesetzesbegründung zum 

neuen § 21a KHGG NRW, der Teil des Entfesse-

lungspaketes I ist, schafft die Vorschrift „die 

notwendige Rechtsgrundlage für eine Einzel- 

oder Schwerpunktförderung „neben“ der pau-

schalen Förderung. Damit kann der verbes-

serte Ansatz der Krankenhausplanung durch 

den optimierten Umgang mit Fördermitteln 

unterstützt werden. Das bewährte System 

der pauschalen Krankenhausförderung wird 

ergänzt um die Möglichkeit, bei Ausweisung 

entsprechender Förderschwerpunkte durch 

das Land Akzente zu setzen. Die einzelnen 

Bestandteile der neuen Regelung sollen dabei 

gewährleisten, dass Anreize zu wirtschaftli-

chem, sparsamem und effektivem Verhalten 

genutzt werden.“

Die pauschale Förderung der Wiederbeschaf-

fung kurzfristiger Anlagegüter und die Bau-

pauschale sollen lediglich um 6 Mio. € bzw. 10 

Mio. € im Vergleich zum Haushalt 2017 (ohne 

Nachtragshaushalt) erhöht werden, wie in der 

mittelfristigen Finanzplanung der Vorgänger-

regierung bereits vorgesehen.

 Investitionsprogramm 2017

Mit Schreiben vom 30.05.2017 hat die sei-

nerzeitige Ministerin Steffens der Landtags-

präsidentin das Investitionsprogramm 2017 

(Landtagsvorlage 17/1) mit der Bitte um Wei-

terleitung an die Mitglieder des Ausschusses 

für Arbeit, Gesundheit und Soziales zuge-

sandt.

Pauschalförderung mit Nachtrag

500.000.000 

Bedarf laut RWI Investitionsbarometer

20152012 20152013 20152014 20152015 20152016 20152017 20152018 20152019 20152020

1.500.000.000

1.000.000.000 

483.000.000 483.000.000 483.000.000 507.000.000 514.000.000 530.000.000

780.000.000 

Pauschalförderung 
in Euro

Notwendige AnpassungFÖRDERLÜCKE

Pauschalförderung ohne Nachtrag

Pauschal- und Einzelförderung  
(Haushaltsentwurf) 
580.000.000
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Die KGNW hatte bereits im Vorfeld zu einer 

entsprechenden Entwurfsfassung des Investi-

tionsprogramms 2017 gegenüber dem ehema-

ligen Ministerium für Gesundheit, Emanzipa-

tion, Pflege und Alter Stellung genommen.

Mit dem Investitionsprogramm 2017 sind Aus-

gabemittel in Höhe von 207 Mio. € als Baupau-

schale veranschlagt. Dieser Betrag beinhaltet 

eine Erhöhung um 10 Mio. € im Vergleich zum 

Vorjahr. Die Ausgabemittel zur pauschalen 

Förderung kurzfristiger Anlagegüter wurden 

mit 323 Mio. € um lediglich 6 Mio. € erhöht.

Die sog. besonderen Beträge werden für die 

Jahre 2016 bis 2018 von ehemals 7 Mio. € auf 

1,7 Mio. € reduziert beibehalten.

Es bleibt damit auch weiterhin bei einer ge-

genüber dem tatsächlichen Bedarf bestehen-

den, erheblichen strukturellen Investitionsun-

terfinanzierung durch das Land. Darauf hatte 

die KGNW u. a. auch in ihrer Stellungnahme 

zum Gesetzentwurf über die Feststellung des 

Haushaltsplans des Landes Nordrhein-West-

falen für das Haushaltsjahr 2017 hingewiesen.

Krankenhausbetten in NRW 1991–2016
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Krankenhausstrukturfonds

Die mit dem Krankenhausstrukturgesetz 

umgesetzte Krankenhausreform beinhaltet 

neben vielen anderen Bereichen auch die 

Einrichtung eines sog. Krankenhausstruktur-

fonds. Seit 2016 verwaltet das Bundesversi-

cherungsamt den Krankenhausstrukturfonds. 

Der Fonds in Höhe von 500 Mio. € dient der 

Förderung von Vorhaben der Länder zur Ver-

besserung der Strukturen in der Kranken-

hausversorgung. Zweck des Krankenhaus-

strukturfonds ist insbesondere der Abbau 

von Überkapazitäten, die Konzentration 

von stationären Versorgungsangeboten und 

Standorten sowie die Umwandlung von Kran-

kenhäusern in nicht akutstationäre örtliche 

Versorgungseinrichtungen; palliative Versor-

gungsstrukturen sollen gefördert werden. 

Der Krankenhausstrukturfonds löst aber das 

Problem der strukturellen Investitionsunter-

finanzierung der Krankenhäuser nicht, da er 

einen vollkommen anderen Zweck hat als die 

regelhafte Investitionsförderung des Landes.

Voraussetzung für die Förderung ist, dass sich 

die antragstellenden Länder mit mindestens 

50 Prozent der förderfähigen Kosten (inklusi-

ve eines etwaigen Trägeranteils) an dem Vor-

haben beteiligen. Dabei kann jedes Land von 

dem im Krankenhausstrukturfonds bereitge-

stellten Betrag den Anteil abrufen, der sich 

aus der Anwendung des Königsteiner Schlüs-

sels ergibt, für NRW rund 105 Mio. €.

Bis zum 31.07.2017 konnten die Bundeslän-

der beim Bundesversicherungsamt Anträge 

auf Auszahlung von Fördermitteln aus dem 

Krankenhausstrukturfonds stellen. Insge-

samt sind von den Bundesländern bis Ende 

Juli 66 Anträge mit einem Fördervolumen von 

rund 484 Mio. € beim BVA eingegangen. Das 

Bundesversicherungsamt hat am 02.08.2017 

mitgeteilt, dass mit Ablauf des 31.07.2017 die 

Höhe des Nachverteilungsbetrages rund 11,5 

Mio. € beträgt.

Investitionsbewertungsrelationen

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreform-

gesetz beauftragte der Gesetzgeber im Jahr 

2009 GKV-Spitzenverband, PKV-Verband und 

DKG mit der Entwicklung leistungsorientier-

ter Investitionspauschalen.

Am 10.03.2017 wurde der Katalog der Investi-

tionsbewertungsrelationen 2017 durch das 

InEK präsentiert. Es ist der vierte Katalog 

nach der erstmaligen Veröffentlichung im Jah-

re 2014. Im Vergleich zum Vorjahr blieb die Vor-

gehensweise bei der Datenzusammenstellung 

in den Krankenhäusern, Datenprüfung und 

Erstellung der Kalkulationsbasis im InEK, der 

Berechnung der Bezugsgröße und der Bewer-

tung der Zusatzentgelte unverändert. Insge-

samt haben 45 Krankenhäuser erfolgreich an 

der Kalkulation der IBR teilgenommen.

Neben dem Katalog der Investitionsbewer-

tungsrelationen hat das InEK die Bezugsgröße 

für das Jahr 2017 veröffentlicht. Diese spiegelt 

die mittleren Investitionskosten je Fall wider 

und gibt somit einen Anhaltspunkt dafür, wie 

viel Investitionsmittel für ein Haus, ein Bun-

desland oder insgesamt in Deutschland nötig 

wären, um den jährlichen Investitionsbedarf 

zu decken. Die vom InEK veröffentlichte Be-

zugsgröße 2017 als mittlere Investitionskos-
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ten je Fall beträgt 322,93 € (2016: 318,78 €). 

Berechnet werden diese mittleren Investiti-

onskosten auf Basis der Fallmenge, die für die 

Berechnung der DRG-Fallpauschalen verwen-

det wurde. Anhand dieser Fallmengendefini-

tion konnte für das Jahr 2017 ohne Einbezie-

hung der Fallzahlsteigerung und Veränderung 

des Baupreisindex ein bestandserhaltender 

Investitionsbedarf von über 6 Mrd. € ermittelt 

werden.

Disease-Management-Programme – DMP

Durch die am 19.07.2012 in Kraft getretene 

Richtlinie des G-BA zur Regelung von Anfor-

derungen an die Ausgestaltung von struktu-

rierten Behandlungsprogrammen nach § 137f 

Abs. 2 SGB V (DMP-Richtlinie/DMP-RL) und die 

am 01.07.2014 in Kraft getretene Richtlinie 

des G-BA zur Zusammenführung der Anfor-

derungen an Strukturierte Behandlungspro-

gramme nach § 137f Abs. 2 SGB V (DMP-Anfor-

derungen-Richtlinie/DMP-ARL) wurden neben 

der Anpassung der Rahmenvereinbarungen 

auch weitere redaktionelle Anpassungen der 

Gesellschaftsverträge der Nordrheinischen 

Gemeinsamen Einrichtung Disease-Manage-

ment-Programme und der Nordrheinischen 

Arbeitsgemeinschaft Disease-Management-

Programme erforderlich.

Die Vertragsanpassungen der Rahmenverein-

barung des DMP Diabetes mellitus Typ 2 in 

den Landesteilen Nordrhein und Westfalen-

Lippe sind im August 2017 vom BVA bestätigt 

worden.

Weitere Vertragsanpassungen der Rahmen-

vereinbarung des DMP „Asthma bronchiale/

COPD“ in den Landesteilen Nordrhein und 

Westfalen-Lippe und die dadurch erforderli-

chen Anpassungen in den Gesellschaftsver-

trägen der Nordrheinischen Gemeinsamen 

Einrichtung Disease-Management-Program-

me und der Nordrheinischen Arbeitsgemein-

schaft Disease-Management-Programme lie-

gen derzeit dem BVA zur Vorprüfung vor.

Ausgleichsfonds

Verhandlungen zum  
Ausgleichsfonds 2018

Gemäß der Vereinbarung über die Errichtung 

und Verwaltung des Ausgleichsfonds sowie 

Festlegung des Ausbildungszuschlags für Aus-

bildungsstätten der in § 2 Nr. 1 a KHG genann-

ten Berufe (Vereinbarung nach § 17 a Abs. 5 

KHG) vom 20.12.2007 und den hierin zwischen 

den Verbänden der Kostenträger sowie der 

KGNW vereinbarten Verfahrensregelungen 

hat die KGNW die Datenerhebung zur Umset-

zung des Ausgleichsfonds 2018 abgeschlos-

sen.

Die Krankenhäuser in NRW sind mit Schreiben 

vom 29.06.2017 gebeten worden, die erforder-

lichen Daten – entsprechend den Prozedere in 
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den vergangenen Jahren – zur Verfügung zu 

stellen.

Für das gesamte Zahlenmaterial ist eine Über-

sicht – entsprechend der bereits in den Vorjah-

ren zwischen den Vertragspartnern erfolgten 

Abstimmung – erstellt und vereinbarungskon-

form an die Verbände der Kostenträger über-

sandt worden.

Derzeit wird hierauf basierend zwischen den 

Verbänden der Kostenträger und der KGNW 

einvernehmlich eine Vereinbarung über die 

Höhe des Ausbildungszuschlags für das Jahr 

2018 nach § 17a Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 KHG i. V. 

m. der Vereinbarung vom 20.12.2007 zu § 17a 

Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 bis 3 KHG getroffen.

Weiterhin wird die Liste der einzubeziehen-

den Krankenhäuser für die Umsetzung des 

Ausgleichsfonds im Jahr 2018 ebenfalls mit 

dem Ministerium für Arbeit, Gesundheit und 

Soziales des Landes NRW abgestimmt.

Verhandlungen zum  
Ausgleichsfonds 2018

Für das Ausgleichsjahr 2016 ist es möglich 

– aufgrund der sich abzeichnenden Liquidi-

tätssituation des Fonds –, den Ausgleich mit 

den Krankenhäusern durchzuführen und zum 

31.12.2017 das Jahr 2016 ausgleichstechnisch 

abzuwickeln.

Sobald die Vereinbarung über die Höhe des 

Ausbildungszuschlags für das Jahr 2018 ge-

schlossen und der zuständigen Landesbe-

hörde gem. § 17a Abs. 8 Satz 2 KHG zur Ge-

nehmigung vorgelegt wurde, erhalten alle 

Krankenhäuser per Einschreiben eine Informa-

tion über die jeweilige Höhe der zu leistenden 

monatlichen Abschlagszahlungen an den Aus-

gleichsfonds bzw. bei ausbildenden Kranken-

häusern über die jeweilige Höhe der monat-

lichen Zahlungen aus dem Ausgleichsfonds.

 

Quelle: Umfragen der Arbeitsgruppe für  

Krankenhauswesen der AOLG, vdek
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KHG-Mittel 2016 je Bett in EUR

8.137 €

7.477 €

7.396 €

7.138 €

6.568 €

6.538 €

5.647 €

5.410 €

5.395 €

5.323 €

5.037 €

4.745 €

4.633 €

4.391 €

4.319 €

3.151 €

1.705 €
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Qualitätsmanagement und Qualitätssicherung

Umsetzung des Krankenhausstruktur-
gesetzes (KHSG)

Das Gesetz zur Reform der Strukturen der 

Krankenhausversorgung (Krankenhausstruk-

turgesetz; KHSG) wurde am 10.12.2015 vom 

Deutschen Bundestag verabschiedet. Es ent-

hält neben zahlreichen Regelungen zur Neu-

ordnung der Strukturen in der Krankenhaus-

landschaft auch zahlreiche Maßnahmen mit 

einem Bezug zur Qualität der Krankenhaus-

behandlung: planungsrelevante Qualitätsin-

dikatoren, Qualitätszu- und -abschläge, Qua-

litätsverträge, rechtssichere Mindestmengen, 

Zweitmeinung, Qualitätskontrollen durch 

den MDK. Bereits zuvor waren mit dem Versor-

gungsstrukturgesetz (VStG) das Entlassungs-

management und mit dem E-Health-Gesetz 

(E-HealthG) der Medikationsplan und die Arz-

neimitteltherapiesicherheitsprüfung aufge-

nommen worden. All diese Themen erforderten 

im Jahr 2017  – und vielfach darüber hinaus – 

die Beratung über bi- und trilaterale Vereinba-

rungen sowie Richtlinien durch den Gemein-

samen Bundesausschuss (G-BA). Die KGNW 

hat sich aktiv an diesen Prozessen beteiligt.  

Sektorenübergreifende Qualitätsmanagement- 
Richtlinie (QM-RL)

Nachdem der Gemeinsame Bundesausschuss 

(G-BA) mit Änderungsbeschluss vom 15.09.2016 

die sektorenübergreifende Richtlinie zum 

einrichtungsinternen Qualitätsmanagement 

(QM-RL) am 16.11.2016 in Kraft gesetzt hatte, 

wurde der Einsatz einer ganzen Reihe von QM-

Instrumenten für Krankenhäuser verpflich-

tend. Das reicht von Messen und Bewerten von 

Qualitätszielen über Patienten- und Mitarbei-

terbefragungen bis zur Arzneimitteltherapie-

sicherheit, umfasst aber auch Instrumente wie 

das Risikomanagement, Fehlermanagement 

und Fehlermeldesysteme, das Beschwerdema-

nagement im Krankenhaus sowie die Nutzung 

von Checklisten bei operativen Eingriffen. Die 

Bewertung der Kommission Qualitätsmanage-

ment und des Fachausschusses für Kranken-

hausorganisation, dass die Krankenhäuser 

durch das bestehende Qualitätsmanagement 

die Erfüllung der gestellten Anforderungen 

bereits weitgehend gewährleisten können, hat 

sich bestätigt.
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Externe stationäre Qualitätssicherung (QSKH-RL)

Die externe stationäre Qualitätssicherung 

erfasst Qualitätsdaten für insgesamt 24 

Leistungsbereiche, angefangen von der am-

bulant erworbenen und im Krankenhaus be-

handelten Pneumonie bis zur Geburtshilfe 

und Versorgung Frühgeborener. Bundesweit 

wurden 2,5 Mio. Datensätze zu 238 Quali-

tätsindikatoren erhoben, davon über 543.080 

in Nordrhein-Westfalen. Sie bilden die Basis 

eines umfassenden Qualitätsvergleichs, der 

auch international einzigartig ist. Die QS-Ar-

beitsgruppen führen mit den Krankenhäusern 

einen intensiven Strukturierten Dialog, um 

aus auffälligen Ergebnissen zu lernen. Auf der 

15. Ergebniskonferenz am 19.10.2017 in Düssel-

dorf wurden die aktuellen Ergebnisse vorge-

stellt und diskutiert.

Datenerfassung (Verfahrensjahr 2016)

An dem externen stationären Qualitätssiche-

rungsverfahren gem. § 136 SGB V haben sich 

für das Verfahrensjahr 2016 insgesamt 368 

Krankenhäuser mit 497 Standorten in Nord-

rhein-Westfalen beteiligt. Von diesen wurden 

in den 16 auf Landesebene betreuten indirek-

ten Leistungsbereichen 543.080 Datensätze 

(2015: 715.244; – 24  % u. a. durch Wegfall PCI 

und Koronarangiografie) für die Berechnung 

der Qualitätsindikatoren mit zusammen 233 

Qualitätsindikatoren nach einem bundes-

einheitlichen Verfahren dokumentiert. Auf 

dieser Datenbasis wurden von der Geschäfts-

stelle QS-NRW auch 2017 wieder fast 3.500 Kli-

nikauswertungen elektronisch an die Kliniken 

versandt. In den sieben auf Bundesebene be-

treuten direkten Leistungsbereichen kommt 

noch einmal eine größere Anzahl von Daten-

sätzen für 135 Qualitätskennzahlen hinzu.

Datenvalidierung (Verfahrensjahr 2016)

Im Rahmen der Datenvalidierung in den Leis-

tungsbereichen „Mammachirurgie“, „Pflege: 

Dekubitusprophylaxe“ und „Kombinierte Ko-

ronar- und Aortenklappenchirurgie“ wurden 

in zufällig ausgewählten Krankenhäusern 

Datensätze aus den Patientenakten erneut 

erfasst und mit der ursprünglichen QS-Do-

kumentation verglichen. Es wurden keine 

systematischen Falschdokumentationen 

festgestellt. Bereits zum fünften Mal wurde 

im Rahmen des Strukturierten Dialogs auch 

nach den Ursachen von „Über- und Unterdoku-

mentation“ gefragt, d. h., welche Gründe dazu 

führen, dass mehr oder weniger Datensätze 

dokumentiert wurden als in der Sollstatistik 

dargelegt.



Strukturierter Dialog (Verfahrensjahre 2016 und 2015)

In 3.478 Fällen (2015: 4.287) wurde in NRW 

aufgrund rechnerischer Auffälligkeiten der 

„Strukturierte Dialog“ eingeleitet. In diesem 

Zuge wurden 1.369 Hinweise (2015: 1.780) ver-

sandt und 2.109 Stellungnahmen (2015: 2.507) 

angefordert. Dabei zeigte sich erneut, dass die 

Kliniken die Qualität der Leistungserbringung 

bis auf wenige Ausnahmen kontinuierlich wei-

ter verbessert haben. Im Rahmen des „Struk-

turierten Dialoges“ wurden Krankenhäuser 

auf Auffälligkeiten hingewiesen, zur Abgabe 

von Stellungnahmen aufgefordert, in 62 Fäl-

len (n 44 = Verfahrensjahr 2015) ergänzend Kli-

nikgespräche geführt und bei Verbesserungs-

bedarf ca. 440 Zielvereinbarungen (n = 666; 

Verfahrensjahr 2015) geschlossen.

Abschlussbericht über den Strukturierten Dialog  
zum Verfahrensjahr 2015

Von der Geschäftsstelle QS-NRW wurde ein 

Bericht über die Umsetzung der einrichtungs-

übergreifenden Qualitätssicherung in Nord-

rhein-Westfalen für das Verfahrensjahr 2015 in 

der vorgegebenen bundeseinheitlichen Form 

erstellt und an den Gemeinsamen Bundesaus-

schuss (G-BA) gesandt. Der Bericht enthält u. 

a. auch Detailanalysen zu sieben Qualitätsin-

dikatoren mit besonderem Analysebedarf aus 

Sicht der Bundesebene, keine neuen Anfragen 

der AG externe stationäre Qualitätssicherung 

des G-BA, vier mit Abweichungen des NRW-

Durchschnitts vom Bundesreferenzwert und 

zwölf Sentinel-Event-Indikatoren. Der Bericht 

der Geschäftsstelle QS NRW an den G-BA wur-

de auf Beschluss des Lenkungsausschusses 

QS NRW, wie schon im Vorjahr auch, im Inter-

net veröffentlicht.
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15. Ergebniskonferenz QS-NRW am 19.10.2017 in Düsseldorf

Nach der Begrüßung durch Rudolf Henke, Prä-

sident der Ärztekammer Nordrhein, und der 

Eröffnung durch Matthias Blum, Vorsitzender 

des Lenkungsausschusses QS-NRW, Geschäfts-

führer der KGNW, stand der Vormittag im Zei-

chen des Konferenzmottos „Qualitätssicherung 

im Dialog“. Michael Süllwold, stellvertretender 

Leiter der vdek-Landesvertretung NRW, Regina 

Behrendt, Verbraucherzentrale NRW, und Axel 

Mertens, Abteilungsleiter im Institut für Quali-

tätssicherung und Transparenz im Gesundheits-

wesen, beleuchteten das Konferenzthema aus 

verschiedenen Blickwinkeln.

NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann, 

Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Sozi-

ales, betonte, dass der Qualitätssicherung der 

medizinischen Versorgung eine wichtige Rolle 

zukomme, nutzte die Gelegenheit aber vor al-

lem, seine Agenda für die gerade begonnene Le-

gislaturperiode zu erläutern und mit Matthias 

Blum, Geschäftsführer der KGNW, und Michael 

Süllwold zu diskutieren.

Am Nachmittag wurden in Workshops die Er-

gebnisse des Verfahrensjahres 2016 und aktu-

elle Entwicklungen in den fünf Themenfeldern 

„Chirurgie: der richtige OP-Zeitpunkt in der 

Unfallchirurgie/Orthopädie“, „Perinatologie: 

Planungsrelevanz und Qualitätssicherung“, 

„Kardiologie: Qualitätssicherung Herzschritt-

macher“, „Pneumonologie: Leitlinien und 

praktische Umsetzung“ und erstmals auch 

„Qualitätssicherung für Einsteiger“ intensiv 

diskutiert und die Ergebnisse der Workshops 

im Plenum vorgestellt. 

Auf der 15. Ergebniskonferenz QS-NRW am 19.10.2017 in Düsseldorf sprach Matthias Blum, 

Geschäftsführer der KGNW, vor 320 Teilnehmern aus Krankenhäusern, Selbstverwaltung und 

Politik. 
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Sektorenübergreifende Qualitätssicherung

G-BA-Richtlinie sektorenübergreifende 
Qualitätssicherung (Qesü-Richtlinie)

Mit dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz 

(GKV-WSG) von 2007 wurden die Voraus-

setzungen dafür geschaffen, sektorenüber-

greifend die Qualität der Leistungserbringer 

zu überprüfen (vgl. Begründung zum GKV-

WSG). Im Jahr 2010 hatte der G-BA die Richt-

linie „Richtlinie gem. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 

i. V. m. § 137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V“ (Qesü-RL) ver-

abschiedet. 

Aktuell umfasst die Qesü-RL zwei QS-Verfah-

ren, die einer einrichtungs- und sektorenüber-

greifenden Qualitätssicherung unterzogen 

werden. Neben dem QS-Verfahren „Korona-

rangiografie und PCI“ wurde zum 01.01.2017 

das neue QS-Verfahren „Vermeidung noso-

komialer Infektionen: postoperative Wund-

infektionen“ (QS WI) gestartet. Aufgrund der 

fehlenden Finanzierungsregelung der Lan-

desarbeitsgemeinschaft Qesü sowie der Da-

tenannahme der Qesü-Verfahren konnte die 

Datenannahme der PCI-Daten 2016 nicht wie 

vorgesehen bereits zum 01.01.2016 starten. 

Nach dem Abschluss aller notwendigen Ab-

stimmungsprozesse zum Start der Datenan-

nahme hat die KGNW mit der Annahme der 

dokumentationspflichtigen QS-Daten der Ver-

fahren PCI und QS WI am 09.01.2017 begonnen.

Ebenfalls Bestandteil des neuen QS-Verfah-

rens QS WI ist eine jährlich zu dokumentieren-

de Einrichtungsbefragung zum Hygiene- und 

Informationsmanagement in operierenden 

Einrichtungen. Die Einrichtungsbefragung, 

die erstmals bis zum 30.04.2018 retrospektiv 

für das Jahr 2017 dokumentiert wird, umfasst 

beispielsweise die Anzahl der Patienten auf 

den Intensiv- und Allgemeinstationen, den 

Grad der Umsetzung von krankenhausinter-

nen Leitlinien bei der Antibiotikaprophylaxe 

oder den  Umgang mit sterilen Geräten und 

Medizinprodukten. 

KGNW betreibt Datenannahmestelle Krankenhaus für  
sektorenübergreifende Qualitätssicherung

Mit dem Beschluss des G-BA über eine „Än-

derung der Richtlinie zur einrichtungs- und 

sektorenübergreifenden Qualitätssicherung: 

Finanzierungsregelung für die Datenannah-

me gem. Richtlinie sowie die Strukturen und 

Aufgaben der Landesarbeitsgemeinschaften 

in der sektorenübergreifenden Qualitätssiche-

rung“ vom 16.02.2017 wurde eine Regelung zur 

Finanzierung der Landesarbeitsgemeinschaft 

sowie der Datenannahmestelle für die Quali-

tätssicherungsverfahren gem. QesüRL durch 

den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ge-

troffen. Datenannahmestelle auf Landesebe-

ne ist die jeweils zuständige Kassenärztliche 

Vereinigung (KV) bzw. Landesgeschäftsstelle 

für Qualitätssicherung (LQS) oder Landeskran-

kenhausgesellschaft (LKG). Die Kosten für die 

Datenannahme werden dabei von der jeweili-
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gen Institution getragen, es sei denn, die jewei-

lige KV bzw. LQS oder LKG tritt von dieser Auf-

gabe zurück. In diesem Fall wird die LAG einen 

Dritten mit der Datenannahme beauftragen. 

Bis zum 31. Dezember 2021 wird der G-BA eva-

luieren, welche Strukturen auf Landesebene 

sich am effizientesten und wirtschaftlichsten 

bewährt haben. Die außerordentliche Mitglie-

derversammlung der KGNW hat am 30.05.2017 

entschieden, die Datenannahme bis auf Wei-

teres ohne Kostenerstattung zu übernehmen. 

Dieser Beschluss wird jährlich durch den Vor-

stand der KGNW überprüft.

Seit Anfang August 2017 steht den nordrhein-

westfälischen Krankenhäusern ein Qesü-On-

line-Portal der Datenannahmestelle Kranken-

haus zur Verfügung, in dem Informationen 

zu den Qesü-Verfahren eingesehen werden 

und die Zwischen- und Rückmeldeberichte für 

die Verfahrensjahre heruntergeladen werden 

können. Das Qesü-Online-Portal wurde an den 

Mitgliederservice der KGNW angeknüpft und 

steht registrierten QS-verantwortlichen Mit-

arbeitern zur Verfügung.

Gründung Landesarbeitsgemeinschaft Qesü NRW

Die am 19.04.2010 vom G-BA beschlossene 

Richtlinie über die einrichtungs- und sektoren-

übergreifenden Maßnahmen der Qualitäts-

sicherung (Richtlinie zur einrichtungs- und 

sektorenübergreifenden Qualitätssicherung 

(Qesü-RL)) sieht in § 5 Qesü-RL die Bildung von 

Landesarbeitsgemeinschaften (LAG Qesü) 

und die Einrichtung einer Geschäftsstelle vor. 

Die KGNW hatte ab April 2010 zunächst Son-

dierungsgespräche mit der GKV geführt, die 

dann im Laufe des Jahres 2010 zu Verhandlun-

gen mit den Kassenärztlichen Vereinigungen, 

Kassenzahnärztlichen Vereinigungen und 

den Landesverbänden der Krankenkassen 

und Ersatzkassen über einen Landesvertrag 

Qesü NRW, eine Geschäftsordnung sowie eine 

Verständigung über die Einrichtung einer Ge-

schäftsstelle bei den Ärztekammern führten. 

Dem Abschluss der Vereinbarung stand jedoch 

das Fehlen einer in der Qesü-RL verankerten 

tragfähigen Finanzierungsregelung für die 

Landesebene im Wege. In zwei Verhandlungs-

runden im März und September 2017 konnten 

der Landesvertrag und die Geschäftsordnung 

für die Landesarbeitsgemeinschaft Qesü kon-

sentiert werden, die zum 01.01.2018 in Kraft 

treten sollen. 

QR-Check: Qualitätssicherung mit Routinedaten

Im Berichtszeitraum 2017 hat die KGNW das 

Projekt „QR-Check“ in Zusammenarbeit mit 

den Zweckverbänden weiter vorangetrieben. 

Das QR-Check-Indikatorenset besteht aus 

ausgewählten Indikatoren auf der Basis der 

§ 21-Daten, die routinemäßig für administra-

tive Zwecke erhoben werden. Die Zweckver-

bände im Landesteil Nordrhein und in West-
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falen-Lippe stellen ihren Mitgliedshäusern 

Auswertungen der QR-Check-Indikatoren zur 

Verfügung, welche die Krankenhäuser für das 

interne Qualitätsmanagement und die Qua-

litätsdiskussionen mit den Krankenkassen, 

insbesondere im Rahmen der Budget- und Ent-

geltverhandlungen, nutzen können.

Im Jahr 2017 war erstmals eine Zeitreihenana-

lyse Bestandteil des Projekts „QR-Check“. Mit 

einer Rücküberleitung der Indikatoren in die 

letzten fünf Jahre konnte erstmals ermöglicht 

werden, die Entwicklung der Qualitätsindika-

toren innerhalb von fünf Jahren zu betrachten 

und Muster zu erkennen und zu analysieren. 

Im Zuge der Pflege und Weiterentwicklung 

wurde über eine Vielzahl von Änderungs-

wünschen der Anwender von QR-Check-Indi-

katoren beraten. Seit Juli 2017 sind die G-IQI-

Indikatoren der Version 5.1 veröffentlicht. Die 

KGNW wird in Absprache mit dem Zweckver-

band Rheinland die Umstellung der G-IQI-Indi-

katoren im QR-Check-Indikatoren-Set beraten. 

Weitere Anpassungen und Weiterentwicklun-

gen werden auch für das Projekt „QR-Check 

2018“ folgen und in enger Abstimmung ge-

meinsam beschlossen. 

Strukturierter Qualitätsbericht gem. § 137 SGB V

Im Jahr 2017 sind die Krankenhäuser verpflichtet, 

bis spätestens 15.11.2017 einen Strukturierten 

Qualitätsbericht gem. § 137 SGB V für das Be-

richtsjahr 2016 nach den Vorgaben des Gemeinsa-

men Bundesausschusses (G-BA) zu erstellen und 

diesen als XML-Dokument bei der Datenannah-

mestelle der Krankenkassen abzugeben. 

Der G-BA hat die Anforderungen zur Erstellung 

des Strukturierten Qualitätsberichtes für das 

Berichtsjahr 2016 im Vergleich zum Vorjahr noch 

marginal erweitert, so dass der Aufwand für die 

Mitglieder abermals groß ist. Zudem bleibt es 

auch künftig dabei, dass die Qualitätsberichte 

auf der krankenhauseigenen Internetseite leicht 

auffindbar veröffentlicht werden müssen.

Die KGNW berät die Krankenhäuser in NRW in-

haltlich bei der Erstellung der Qualitätsberich-

te bis zum letzten Abgabetermin am 15.11.2017 

und bei der späteren Integration der Daten 

aus der Qualitätssicherung.

Deutsches Krankenhausverzeichnis: Aktualisierung der 
Daten zu Struktur und Leistungsspektrum 

Auch im Jahr 2017 hatten die Krankenhäuser 

die Möglichkeit, aktuelle Leistungsdaten 

und Änderungen in der personellen und or-

ganisatorischen Struktur ihres Hauses in das 

Deutsche Krankenhaus Verzeichnis (www.

deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de) ein-

zupflegen. Auch hier hat die KGNW ihre Mit-

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

Der Nationale Krebsplan (2008) und das da-

raus resultierende Krebsfrüherkennungs- 

und -registergesetz des Bundes haben den 

Startschuss (2013) für die bundesweite Um-

setzung von Klinischen Krebsregistern nach 

§ 65c SGB V gegeben. Das Krebsfrüherken-

nungs- und -registergesetz ist die gesetzliche 

Ermächtigungsgrundlage, auf deren Basis 

die Landesregierung NRW am 27.01.2016 das 

Landeskrebsregistergesetz (LKRG) umgesetzt 

hat. Die KGNW hatte an der gemeinsamen 

Arbeitsgruppe der Krebsgesellschaft NRW 

mitgearbeitet und am 31.01.2014 gemeinsam 

mit der Krebsgesellschaft NRW, Vertretern 

der Ärztekammern, Krankenkassen und Pati-

entenverbände dem Ministerium für Gesund-

heit, Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA) 

ein Umsetzungskonzept für ein Klinisches 

Krebsregister NRW überreicht. Das bestehen-

de epidemiologische Krebsregister wurde zum 

27.01.2016 mit dem neuen klinischen Krebsre-

gister in ein Landeskrebsregister NRW (LKR) 

integriert. Die Meldepflicht besteht dabei 

für in § 14 LKRG definierte meldepflichtige 

Ereignisse und gilt seit dem 01.04.2016. Da in 

zahlreichen Krankenhäusern eine routinemä-

ßige und vollzählige Meldung der Krebsregis-

terdaten nach ADT-/GEKID-Spezifikation aus 

technischen Gründen nicht möglich war, hat 

die KGNW zum Einstieg in den Meldeprozess 

am 03.05.2016 gemeinsam mit dem LKR eine 

Informationsveranstaltung zum neuen Lan-

deskrebsregistergesetz und der bestehenden 

Meldeverpflichtung durchgeführt. Zusätzlich 

hat die KGNW zwei gemeinsame Workshops 

mit dem LKR organisiert, bei dem das LKR 

mit den Softwareanbietern und engagierten 

Mitarbeitern aus einigen Krankenhäusern 

eine schnelle und unkomplizierte Lösung zum 

Start der Meldung erarbeiten sollte. Aufgrund 

zahlreicher Verzögerungen konnten die Ände-

rungswünsche der Softwareanbieter und der 

anderen Krebsregister für die Spezifikation 

2018 nicht durch das aQua-Institut realisiert 

werden. Hier ist weiterhin der gemeinsame 

Dialog zwischen dem Landeskrebsregister 

NRW, den Softwareanbietern und der KGNW 

(stellvertretend für die Interessen der Kran-

kenhäuser) zwingend erforderlich, um eine 

technische Schnittstelle zum Krankenhausin-

formationssystem (KIS) oder zur bestehenden 

QS-Software flächendeckend zu gewährleis-

ten. Informationen zu der Meldeverpflichtung 

sowie Empfehlungen für die Umsetzung im 

Krankenhaus wurden mittels KGNW-Rund-

schreiben kommuniziert.
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11. Krankenhaus-Qualitätstag NRW am 28.06.2017 in Herne

Rund 150 Teilnehmer aus NRW haben am 

28.06.2017 im Hörsaal der St. Elisabeth Grup-

pe – Katholische Kliniken Rhein-Ruhr am Ma-

rien Hospital Herne – Universitätsklinikum 

der Ruhr-Universität Bochum den 11. Kranken-

haus-Qualitätstag zum Thema „Zeitnahe Qua-

litätssteuerung im Krankenhaus“ besucht. Im 

Zentrum der Vorträge, Workshops und Diskus-

sionen stand die Frage, welche Qualitätsan-

forderungen die Krankenhäuser erfüllen müs-

sen und welche Instrumente zur Verbesserung 

der Qualität beitragen können. 

Der Krankenhaus-Qualitätstag fand in Ko-

operation mit der Gesellschaft für Qualitäts-

management in der Gesundheitsversorgung 

e. V. (GQMG) statt. Neben dem Leitthema 

stand die Bedeutung von „Planungsrelevan-

ten Qualitätsindikatoren“ im Fokus der Veran-

staltung. Eine konkrete Hilfestellung für die 

Umsetzung der „Plan-QI“ in der Praxis bietet 

die „Handreichung für den klinischen Umgang 

mit planungsrelevanten Qualitätsindikato-

ren“ der GQMG. Die Kommunikation zwischen 

den Berufsgruppen, die Zusammenarbeit aller 

Mitarbeiter sei dabei entscheidend, um den 

gesetzlichen Vorgaben zu entsprechen und an 

der Qualität der eigenen Versorgung zu arbei-

ten. 

Abgerundet wurde die Veranstaltung mit In-

formationen zu den neuen Anforderungen 

bei der Erstellung der strukturierten Quali-

tätsberichte, die von den Krankenhäusern 

umzusetzen sind, sowie der Vorstellung von 

unterschiedlicher Software zur Erstellung der 

Qualitätsberichte.
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CIRS-NRW: Landesweites sektorenübergreifendes Lern-  
und Berichtssystem für kritische Ereignisse

Das in 2012 von den Projektpartnern KGNW, 

Ärztekammer Nordrhein und Westfalen-Lip-

pe, Kassenärztliche Vereinigungen Nordrhein 

und Westfalen-Lippe gestartete Projekt CIRS-

NRW ist das erste und bis jetzt einzige landes-

weite einrichtungs- und sektorenübergreifen-

de internetbasierte Berichts- und Lernsystem 

für kritische Ereignisse in der Gesundheitsver-

sorgung, das von allen großen Verbänden der 

Leistungserbringer getragen wird. 

Auf www.cirs-nrw.de haben alle Professionen 

der Gesundheitsversorgung in NRW die Mög-

lichkeit, kritische Ereignisse bei der Behand-

lung von Patienten zu berichten. Inzwischen 

sind mehr als 1.000 Berichte (Stand: 15.11.2017) 

eingestellt und bewertet. 

Die aus Vertretern der CIRS-NRW-Partner und 

Qualitäts- bzw. Risikomanagern aus Kranken-

häusern und Praxen gebildete „CIRS-Gruppe 

NRW“ wählte aus den bei CIRS-NRW eingegan-

genen Meldungen besonders lehrreiche Fälle 

aus und kommentiert diese Fälle in einer un-

terhaltenden und dennoch instruktiven Form 

als „Bericht des Quartals“. Die vier Berichte 

des Quartals wurden in den Verbandspubli-

kationen der CIRS-NRW-Partner vorgestellt. 

Das Curriculum „Patientensicherheit“ wurde 

für Zwecke der internen Fortbildung in Ein-

richtungen der Gesundheitsversorgung zur 

kostenfreien Nutzung auf www.cirs-nrw.de 

bereitgestellt. Mit der Aktion „Zeit für Kom-

mentare“ anlässlich des Tages der Patienten-

sicherheit am 17.09.2017 warb CIRS-NRW für 

eine verstärkte Nutzung der Kommentarfunk-

tion innerhalb des Berichts- und Lernsystems.

Konformitätserklärung und Teilnahmebescheinigung für  
Krankenhäuser, die freiwillig an einrichtungsüber- 
greifenden Fehlermeldesystemen teilnehmen

Nimmt ein Krankenhaus freiwillig, aber nach-

weislich an einem einrichtungsübergreifenden 

Fehlermeldesystem teil, kann es hierfür Vergü-

tungszuschläge gem. § 17b Abs. 1a Nummer 4 des 

Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) be-

anspruchen. Die Höhe der Vergütungszuschläge 

ist im Juli 2017 bundeseinheitlich zwischen der 

Deutschen Krankenhausgesellschaft, dem Spit-

zenverband der gesetzlichen Krankenkassen und 

dem Verband der privaten Krankenversicherung 

vereinbart worden und beträgt 0,20 € je abge-

rechneten vollstationären Fall.

Die Mindestanforderungen an solche Fehler-

meldesysteme sind in der „Bestimmung von 

Anforderungen an einrichtungsübergreifende 

Fehlermeldesysteme“ (üFMS-B) des G-BA, in 

Kraft seit dem 05.07.2016, festgelegt. CIRS-

NRW hat frühzeitig beschlossen, diese Anfor-

derungen umzusetzen. Seit dem 25.04.2017 
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stellt die KGNW im Namen von CIRS-NRW 

Konformitätserklärungen/Teilnahmebe-

scheinigungen nach der üFMS-B für Kran-

kenhäuser aus, die mindestens einen Bericht 

in CIRS-NRW eingestellt haben. Es wurden 

inzwischen 194 Bescheinigungen ausgestellt 

(Stand: 15.11.2017).

CIRS-Gipfel NRW 20.11.2017 in Münster

Der diesjährige CIRS-Gipfel NRW fand am 

20.11.2017 im Ärztehaus Münster statt. Mehr 

als 140 Ärzte und Pflegekräfte sowie Angehö-

rige weiterer Gesundheitsberufe aus Kran-

kenhäusern und Arztpraxen, aber auch Kran-

kenhausgeschäftsführer diskutierten unter 

dem Motto „Wer führt, gewinnt“ über die 

Vorbildfunktion und die Verantwortung der 

Geschäftsführung für die Verbesserung der 

Patientensicherheit und die Einführung einer 

Fehlerkultur in den Gesundheitseinrichtun-

gen.

IT und Medizintechnik im Krankenhaus –  
Telematik und Telemedizin

Die IT-Kommission der KGNW wird zur „Kom-

mission Informations- und Medizintechnik 

im Krankenhaus“. Die Kommission Informa-

tions- und Medizintechnik trug im vergangenen 

Jahr mit der Ausrichtung der behandelten The-

men der zunehmenden Verzahnung der Themen-

felder Informationstechnik und Medizintechnik 

Rechnung. 

Fachtagung „Praxisdialog Krankenhaus-IT  
und -Medizintechnik 2017“ 

Am 12.01.2017 veranstaltete die KGNW zum 

dritten Mal den Fachdialog „Krankenhaus-

IT und -Medizintechnik“. Die Veranstaltung 

bot rund 100 Teilnehmern, darunter IT-Leiter, 

Medizintechnik-Leiter, Geschäftsführer und 

Verbandsvertreter, praxisnahe Vorträge zu ak-

tuellen Themen der Krankenhaus-IT und -MT. 

Der Schutz kritischer Infrastrukturen (KRITIS) 

sowie die zunehmenden Anforderungen an 

den Datenschutz (Europäische Datenschutz-

Grundverordnung) waren zentrale Themen, 

die intensiv diskutiert wurden. Daneben 

konnten sich die Teilnehmer in zwei paral-

lel abgehaltenen Workshops zu Themen der 

reformierten Medizinproduktebetreiberver-

ordnung und dem intersektoralen Datenaus-

tausch informieren.
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Auf dem Podium diskutierten Burkhard Fischer, KGNW-Referatsleiter für Qualitätsmanage-

ment, IT und Datenanalyse, Horst Imdahl, Geschäftsführer der Städtischen Kliniken Mön-

chengladbach, Dr. Silke Haferkamp, stellv. Leiterin des Geschäftsbereichs IT am Universitäts-

klinikum Aachen, Dr. Ruth Hecker, Leiterin Qualitätsmanagement am Universitätsklinikum 

Essen und stellvertretende. Vorsitzende des Aktionsbündnisses Patientensicherheit, und 

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

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

Die Einführung der Telematikinfrastruktur 

(TI) und der elektronischen Gesundheitskarte 

(eGK) schreitet weiter voran. Der Start der Er-

probung des Versichertenstammdatenmana-

gements (VSDM) der eGK hat in der Testregion 

Nordwest am 19.12.2016 begonnen und wurde 

am 08.07.2017 abgeschlossen. Die Freigabe 

für den Online-Produktivbetrieb (OPB1) wurde 

durch Gesellschafterbeschluss der gematik 

am 01.06.2017 zum 01.07.2017 erteilt. Die erst-

malige Zulassung für Produkte und Dienste 

der Industrie zum bundesweiten Betrieb der 

ersten Anwendung VSDM wurde am 10.11.2017 

durch die gematik verkündet. 

Die KGNW begleitet den Prozess durch Mit-

wirkung in den zahlreichen Gremien und 

Arbeitsgruppen, z. B. in der ARGE eGK/HBA-

NRW und im „Ärztlichen Beirat zur Begleitung 

des Aufbaus einer Telematik-Infrastruktur in 

Nordrhein-Westfalen“. Letzterer setzt sich 

aus Vertretern der Ärzteschaft des statio-

nären und ambulanten Sektors und des Ge-

sundheitsministeriums sowie aus Experten 

zusammen und soll u. a. den Aufbau einer Te-

lematikinfrastruktur begleiten mit dem Ziel, 

die Praxistauglichkeit der Telematik-Anwen-

dungen zu sichern.



Elektronisches Gesundheitsberuferegister (eGBR)

Seit dem Jahr 2010 wird vom ZTG-Zentrum für 

Telematik und Telemedizin im Auftrag der Ge-

sundheitsministerkonferenz ein bundeswei-

tes elektronisches Gesundheitsberuferegister 

vorbereitet. Im Frühjahr 2014 starteten die im 

Fachbeirat zum elektronischen Gesundheits-

beruferegister (eGBR) vertretenen Verbände 

der Heil- und Hilfsmittelerbringer und der Ge-

sundheitshandwerker eine Initiative zu einer 

zukünftigen Beteiligung der Leistungserbrin-

ger nicht approbierter Gesundheitsberufe an 

der Telematikinfrastruktur (TI). Die KGNW be-

gleitet den Prozess auch in 2017 durch Teilnah-

me an den eGBR-Fachbeiratssitzungen.

Stufenplan „Nutzung der Telematikinfrastruktur  
durch die NRW-Krankenhäuser“

Wegen der Befürwortung der Einführung nut-

zerorientierter Telematikanwendungen im 

Gesundheitswesen parallel zum Aufbau der 

bundesweiten TI durch die 85. Gesundheits-

ministerkonferenz und die Ankündigung des 

NRW-Gesundheitsministeriums, dass NRW als 

erstes Bundesland flächendeckend den elekt-

ronischen Arztbrief (eArztbrief) einführen will, 

hatte die KGNW beim MGEPA die gemeinsame 

Erarbeitung eines strukturierten, mehrstufi-

gen Plans angeregt, der neben dem elektroni-

schen Arztbrief vor allem auf die Einführung 

der elektronischen Fallakte (EFA) setzt. Dabei 

ist für die Krankenhausseite die Sicherheit von 

großer Bedeutung, so dass sie im weiteren Ver-

fahren grundsätzlich eine gleichberechtigte 

Position bei der Konzeption und Durchführung 

der Erprobung in NRW einnimmt. Wichtig ist 

dabei, Transparenz sowohl über diesen NRW-

spezifischen Prozess als auch die parallel 

stattfindenden Online-Rollouts der gematik zu 

gewährleisten, um beide Prozesse symbiotisch 

nebeneinander zu entwickeln und keine gegen-

seitigen Behinderungen zuzulassen.

Die Aufträge zu den Test- und Erprobungsver-

fahren wirken sich ab Anfang 2017 auch direkt 

auf die Leistungserbringer in der Testregion 

Nordwest aus. Vor diesem Hintergrund hat 

die KGNW mit dem Ministerium für Arbeit, 

Gesundheit und Soziales des Landes Nord-

rhein-Westfalen (MAGS) abgestimmt, dass 

die Krankenhäuser eine zentrale Position bei 

der Konzeption und Durchführung der Tests 

in NRW einnehmen müssen. Das MAGS beab-

sichtigt, in Anlehnung an die Beschlüsse des 

Ärztlichen Beirats zur Begleitung des Aufbaus 

einer Telematikinfrastruktur (TI) für das Ge-

sundheitswesen in NRW und der Bund-Län-

der-Arbeitsgruppe Telematik im Gesundheits-

wesen, in der hiesigen Testregion neben den 

von der gematik vorgesehenen Test- und Er-

probungsverfahren u. a. nutzerorientierte Te-

lematikanwendungen wie den elektronischen 

Arztbrief (eArztbrief), den elektronischen 

Heilberufeausweis (eHBA) und insbesondere 

die elektronische FallAkte (EFA) zu prüfen. 

Hierfür liegt ein bereits im Jahr 2012 abge-

stimmter Entwurf eines Stufenplans „Nut-
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zung der Telematikinfrastruktur durch die 

NRW-Krankenhäuser“ vor. Der Vorstand der 

KGNW stützt die Umsetzung dieses Kon-

zepts, und auch hinsichtlich der noch offenen 

Frage nach der Finanzierung der Umsetzung 

der weiteren Stufen sind positive Entwicklun-

gen zu verzeichnen. 

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

Nach der vom MAGS in die Wege geleiteten 

Landesinitiative „eGesundheit.NRW“ stellen 

einrichtungsübergreifend verfügbare elektro-

nische Fall- und Patientenakten ein Kernele-

ment moderner Gesundheitssysteme für eine 

bessere Kommunikation, Koordination und 

Dokumentation der Versorgung von Patien-

tinnen und Patienten dar. Die KGNW beteiligt 

sich durch ihre Mitarbeit in den Gremien und 

Arbeitsgruppen der Landesinitiative.

Mitarbeit im Verein Elektronische FallAkte

Das Projekt „Elektronische Fallakte“ (EFA), das 

ab 2006 von mehreren privaten Klinikträgern 

mit Unterstützung des Fraunhofer-Instituts 

ISST in Dortmund konzipiert wurde, ist auch 

in 2017 vom Verein Elektronische FallAkte e. V., 

dem neben der Deutschen Krankenhausgesell-

schaft u. a. auch die KGNW als Mitglied ange-

hört, kontinuierlich weiterentwickelt worden.

So wurde mit der elektronischen Fallakte Ver-

sion 2.0 (EFA 2.0) der aktuelle Standard als 

IHE-kompatible gemeinsame Weiterentwick-

lung von bvitg, IHE Deutschland und EFA-Ver-

ein unter Beteiligung der Pilotanwender für 

weitere Erprobungen angepasst. 

Die KGNW hat ihre unterstützende Mitarbeit 

auch im Jahr 2017 u. a. durch ihre Mitglied-

schaft und Mitarbeit im EFA-Verein und durch 

die Beteiligung in verschiedenen EFA- und 

EPA-Arbeitsgremien auf der Landesebene fort-

gesetzt.

EFRE-Förderprojekt „I/E-Health NRW – Hand in Hand  
bestens versorgt – interdisziplinäre E-Health-Dienste für 
die Gesundheitswirtschaft in NRW“

Der Leitmarktwettbewerb Gesundheit.NRW, 

der im Jahr 2015 gestartet wurde, fördert die 

Suche nach innovativen Ideen und Lösungen, 

die den Weg zu einer zukunftsfähigen und sek-

torübergreifenden Versorgung und einer leis-

tungsstarken Gesundheitswirtschaft in NRW 

ebnen oder fortsetzen sollen. Das über diesen 

„Europäischen Fonds für regionale Entwick-
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lung“ geförderte Projekt „IE-Health NRW“ wird 

von einem Projektkonsortium, bestehend aus 

der KGNW, der KV-IT GmbH (gemeinsame Toch-

ter der Kassenärztlichen Vereinigung Nord-

rhein und der Kassenärztlichen Vereinigung 

Westfalen-Lippe), der Healthcare IT Solutions 

GmbH (Tochter der Universitätsklinikum Aa-

chen AöR), 20 Krankenhäusern (assoziiert mit 

mehreren Arztnetzen), mehreren Softwareher-

stellern sowie der Fachhochschule Dortmund 

durchgeführt. Die Konsortialführung des Pro-

jekts haben die KV-IT GmbH, die Healthcare IT 

Solutions GmbH und die Krankenhausgesell-

schaft Nordrhein-Westfalen e. V. gemeinsam 

übernommen. Strukturell wurde hierfür der 

„Digital Healthcare NRW e. V.“ gegründet und 

im Vereinsregister Düsseldorf eingetragen. 

Die zuwendungsfähigen Aufwendungen des 

Vereins für das Projekt sind mit 2.751.179,00 

Euro veranschlagt, dies ergibt auf Basis des 

Ansatzes einer 70-Prozent-Förderung durch die 

EU und das Land NRW eine Fördersumme von 

1.925.825,30 € für den Zeitraum von drei Jahren, 

beginnend ab dem 01.09.2016, für den Verein. 

Das gesamte Projektvolumen beträgt 8,4 

Mio. € mit einer beantragten Förderung durch 

die EU und das Land NRW in Höhe von 4,9 

Mio. €. Der Vorstand der KGNW hat den Ein-

satz von jährlich 75.000 € beschlossen und 

ermöglicht somit über drei Jahre eine Förder-

summe von 1,9 Mio. € an den Förderverein für 

den Aufbau der Basisinfrastruktur und die 

Projektkoordination. Zusätzlich fließen ca. 1,3 

Mio. € an die teilnehmenden Krankenhäuser,  

die sich mit eigenen Projektanträgen bereit-

erklärt haben, die Entwicklung der Anwen-

dungen zu begleiten und deren Pilotierung zu 

übernehmen. 

Ziel des Projektes ist, die sektorenübergrei-

fende integrierte Versorgung von Patientin-

nen und Patienten unter Beteiligung aller an 

der Behandlung mitwirkenden Einrichtungen 

und Professionen aufrechtzuerhalten und zu 

verbessern. Um diese Zusammenarbeit effizi-

ent und effektiv zu gestalten, muss die ein-

richtungsübergreifende Kommunikation und 

Dokumentation durch digitale Verfahren, z. B. 

mittels der elektronischen Arztbriefkommu-

nikation und elektronischer Fallakten, unter-

stützt werden. Alle diese Verfahren bedürfen 

jedoch neben einer einheitlichen technischen 

Infrastruktur der für bestimmte Versorgungs-

szenarien verfügbaren und spezifizierten 

Anwendungssoftwarelösungen. Als Rahmen 

hierfür sind technische, semantische und pro-

zessuale Interoperabilitätsvereinbarungen 

notwendig. Das Projekt setzt auf bereits exis-

tierenden Elementen auf und spezifiziert nut-

zer- und anwendungsorientierte Adaptionen. 

Am 01.09.2016 nahm der „Digital Healthcare 

NRW e. V.“ die Arbeit an dem Projekt „I/E-Health 

NRW“ auf, das sich zum Ziel gesetzt hat, in 

vier Modellregionen in NRW die elektronische 

Vernetzung von niedergelassenen Ärzten und 

Krankenhäusern zu erproben. Im Vordergrund 

stehen dabei der elektronische Arztbrief und 

die elektronische Fallakte. Die im Projekt ge-

sammelten Erfahrungen sollen allen Kranken-

häusern in NRW zu Gute kommen. 

Zum Projektstart lag der Tätigkeitsschwer-

punkt neben der Anforderungsanalyse in den 

Modellregionen auf der Konzeptionierung 

und Spezifikation der notwendigen Infrastruk-

turanpassungen. Neben einer Infrastruktur-

analyse in den beteiligten Krankenhäusern und 
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Arztpraxen wurde dabei vor allem die Verbin-

dung der Technologien eArztbrief und eFallak-

te, also die Kommunikation über die System- 

und Sektorengrenzen hinweg spezifiziert.

Im Rahmen der Anforderungsanalyse wurden 

für jede der vier Modellregionen individuelle 

Festlegungen der zu beteiligenden Institu-

tionen getroffen, die Anwender befragt und 

die Versorgungsprozesse analysiert. Auf Basis 

dieser Ergebnisse konnten die Anforderungen 

an die einzusetzenden Systeme spezifiziert 

werden. Diese Arbeiten wurden im Jahr 2017 

abgeschlossen.

Modellregionen: In der Modellregion Münster 

wird unter Federführung der St. Franziskus-

Stiftung stellvertretend für den Qualitäts-

verbund Geriatrie Nordwestdeutschland 

eine Geriatrie-Akte umgesetzt. Beteiligt sind, 

neben bis zu 13 Krankenhäusern, zwei große 

Arztnetze sowie mehrere MVZ und Altenpfle-

geeinrichtungen. Die Modellregion Borken/

Ahaus soll die Umsetzung einer Demenz-Akte 

erproben. Beteiligt sind hier das Klinikum 

Westmünsterland und die Gemeinschaftspra-

xis Dr. Schrage. 

In der Modellregion Dortmund wird unter Be-

teiligung des Klinikums Dortmund und zwölf 

pädiatrischen Praxen ein bestehendes Fallak-

tenszenario (Pädiatrie-Akte) weiterentwickelt. 

In der Modellregion Düren erproben fünf Kran-

kenhäuser und zwei Arztnetze der hausärztli-

chen Versorgung sowohl die eArztbrief-Kommu-

nikation als auch die Umsetzung einer Notfall-/

Pflegeakte. 

Zusätzlich zur Arbeit in den Arbeitspaketen 

wurden drei öffentliche Ausschreibungsvor-

haben sowohl zur fachlichen Unterstützung 

des Projekts (Technologieberatung für KV-

Connect und elektronische Fallakte) als auch 

für die Umsetzung einer zentralen EFA-Lösung 

(Providersystem für eine elektronische Fallak-

te) auf den Weg gebracht und abgeschlossen.

Die Arbeiten im Projekt fokussierten sich im 

abgelaufenen Geschäftsjahr neben der An-

forderungserhebung und der Planung einer 

Systemarchitektur auf die für den Einsatz 

einer EFA zu klärenden Fragen, vor allem mit 

Blick auf eine zentrale Patientenidentifikati-

on, die Benutzerverwaltung, die Verwendung 

eines Offline Token für die Erteilung einer Zu-

griffsberechtigung für eine Akte sowie auf das 

Thema Datenschutz und ärztliche Schweige-

pflicht. 

Für das I/E-Health-NRW-Projekt wird es vo-

raussichtlich zwei – kompatible – EFA-Lö-

sungen geben, da neben einer Beauftragung 

durch den Digital Healthcare NRW e. V. auch 

die FAC’T IT GmbH aus Münster EFA-Provider 

werden und die Gesundheitseinrichtungen in 

der Modellregion Münster/Warendorf vernet-

zen wird.
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Datenübermittlung nach § 301 SGB V –  
Rahmenvereinbarung mit den Trägern der gesetzlichen  
Unfallversicherungen und PKV-Verband zur 
Datenübermittlung von Abrechnungsdaten

Auch im Jahr 2017 war eine Reihe von Schlüs-

selfortschreibungen und Nachträgen umzuset-

zen. Im Regelfall beinhalten diese Ergänzungen 

zu Entgeltschlüsseln sowie Korrekturen für 

stationäre und ambulante Entgeltarten sowie 

Entgeltschlüssel für neue bzw. geänderte EBM-

Ziffern. Die KGNW beteiligt sich auch in 2017 an 

deren Weiterentwicklung durch ihre Mitarbeit 

in den Fachausschüssen und Arbeitsgruppen.

Datenübermittlung nach § 21 Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG)

Gemäß § 21 KHEntgG sind die Krankenhäu-

ser verpflichtet, entsprechend den Vorgaben 

in der „Vereinbarung über die Übermittlung 

von DRG-Daten nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5 

KHEntgG“ bis zum 31.03. jedes Jahres für das 

jeweils vorangegangene Kalenderjahr ihre 

Daten zur jährlichen Kalkulation der G-DRG-

Fallpauschalen an die DRG-Datenstelle zu 

übersenden. Seit 2010 unterliegen auch die 

psychiatrischen und psychosomatischen Ein-

richtungen dieser Übermittlungspflicht.

Im Rahmen eines gemeinsamen Projektes der 

Landeskrankenhausgesellschaften und der 

DKG erhebt die DKTIG unter der Bezeichnung 

„Kalkulation deutscher Relativgewichte“ jähr-

lich die DRG-Ganzjahresdaten des Vorjahres. 

Für die DKG ist es wichtig, dass die an der 

Kalkulation beteiligten Krankenhäuser ihr die 

verwendeten Daten zur Verfügung stellen. 

Dadurch kann sie eine stärkere Argumenta-

tionsbasis in den Verhandlungen zur Pflege 

des deutschen DRG-Systems aufbauen. Den 

am Projekt teilnehmenden Krankenhäusern 

werden zudem unentgeltlich attraktive Aus-

wertungsmöglichkeiten an die Hand gegeben, 

um die aktive Auseinandersetzung mit den 

Kostendaten im eigenen Haus zu fördern und 

durch detaillierte Vergleichsanalysen Ansätze 

für Verbesserungsmaßnahmen zu finden.

Die KGNW hat sich auch in 2017 an diesem 

Projekt beteiligt, die Daten der teilnehmen-

den Krankenhäuser zweckgebunden bei ihren 

Mitgliedshäusern erhoben und diese im An-

schluss an die DKTIG weitergeleitet.

Für die Kalkulation des Landesbasisfallwerts 

werden die DRG-Daten jährlich auch von 

der KGNW erhoben, um im Rahmen der Ver-

handlungen oder auch in einem potenziellen 

Schiedsstellenverfahren der Argumentation 

der Kostenträger begegnen zu können. Für 

das Jahr 2016 stellten abermals mehr als 98 % 

der dazu aufgeforderten Häuser ihre Daten 

für dieses Projekt zur Verfügung. Die Daten 

werden im Rahmen eines gemeinsamen Pro-

jektes der Landeskrankenhausgesellschaften 

zentral von der dazu beauftragten Deutschen 

Krankenhaus Trustcenter und Informations-

verarbeitung GmbH (DKTIG) in Leipzig struk-

turiert, gruppiert und aufbereitet. Die iden-

tifizierenden Merkmale Patienten- und 
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Versicherungsnummer wurden bereits im Rah-

men der Datensammlung pseudonymisiert.

Die KGNW erstellt darüber hinaus innerhalb 

eines vom KGNW-Vorstand festgelegten 

Rahmens weitere Auswertungen aus diesen 

Daten, um insbesondere die Belange der Mit-

gliedskrankenhäuser bei der Krankenhauspla-

nung zu unterstützen, u. a. bei den DKI-Studi-

en zu Bettensperrungen in NRW.

Datenerhebung zur Krankenhaus- 
statistikverordnung (KHStatV) 

Im Rahmen der Erhebung der Grunddaten 

gem. Krankenhausstatistikverordnung wur-

den bis zum Berichtsjahr 2011 diese Daten 

von allen Mitgliedskrankenhäusern an die 

KGNW-Geschäftsstelle übermittelt. Im Rah-

men der Vereinbarung der KGNW mit Infor-

mation und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.

NRW) vom 24.09.2012 ist dieses Verfahren 

der Datenbereitstellung vereinfacht worden. 

Mit Einverständnis der jeweiligen Kranken-

hausträger zur Weitergabe der Daten gem. § 3 

und § 4 der Krankenhausstatistikverordnung 

(KHStatV) erfolgte ab dem Berichtsjahr 2011 

die Bereitstellung der Grunddaten der jährli-

chen Krankenhausstatistik von IT.NRW an die 

KGNW. Aufgrund der positiven Bilanz bei der 

Umsetzung dieser Vereinbarung haben beide 

Vertragspartner im September 2017 diese zu-

nächst auf fünf Jahre befristete Vereinbarung 

bis zum Jahr 2022 verlängert. 

Datenerhebung für die Verhandlungen 
zum landesweiten Basisfallwert

Zur Vorbereitung der Verhandlungen zum 

Landesbasisfallwert erhebt die KGNW in je-

dem Jahr die Vereinbarungsdaten der beim 

Landesbasisfallwert berücksichtigungsfähi-

gen Träger für deren angeschlossene DRG-

Krankenhäuser. Die Daten werden entweder 

direkt bei dem Krankenhausträger oder über 

die Krankenhauszweckverbände erhoben und 

intern in einer eigens hierfür entwickelten Da-

tenbank verarbeitet und aufbereitet.

Informationsbörse der KGNW zu  
krankenhausindividuellen Entgelten

Die KGNW führt seit mehreren Jahren eine Da-

tensammlung zu den vereinbarten kranken-

hausindividuellen Entgelten nach § 6 Abs. 1 

des Krankenhausentgeltgesetzes bei den Mit-

gliedskrankenhäusern und den Krankenhaus-

zweckverbänden durch und wertet die Ergeb-

nisse für die teilnehmenden Krankenhäuser 

zur Vorbereitung der nächsten Budgetver-

handlungen statistisch aus. In 2017 erfolgte 

die Bekanntgabe der Auswertungsergebnisse 

für das Budgetjahr 2016 im Juli.
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ZTG-Kongress „eHealth.NRW“ am 26.09.2017 in Essen

Auch in diesem Jahr veranstaltete das Zen-

trum für Telematik im Gesundheitswesen 

(ZTG) zusammen mit dem Ministerium für 

Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes 

Nordrhein-Westfalen (MAGS) im September 

das in 2015 gestartete kostenfreie Veranstal-

tungsformat „eHealth.NRW“. Die Veranstal-

tung richtete sich schwerpunktmäßig am 

Thema Telematikinfrastruktur (TI) aus. In mo-

derierten Diskussionsrunden gaben sowohl 

namhafte Gäste aus Politik, Forschung, Ver-

bänden und Industrie als auch Vertreter der 

Ärzte- und Apothekerschaft sowie weiterer 

Berufsgruppen aus dem Gesundheitswesen 

ihre Einschätzung zur aktuellen Situation 

und richteten das Augenmerk auf weitere Ent-

wicklungen und Lösungswege. Die KGNW hat 

wie in den vergangenen Jahren den Kongress 

„eHealth.NRW“ begleitet.

IT-Sicherheit und Cyberattacken auf Krankenhäuser

Seit Anfang des Jahres 2016 stehen Kranken-

häuser, die Opfer von Cyberattacken geworden 

sind, u. a. das Lukaskrankenhaus, im Fokus der 

öffentlichen Wahrnehmung. Die Attacken, die 

über schadhafte E-Mail-Anhänge verbreitet 

wurden und das vorliegende Dateisystem ver-

schlüsselten, hatten zum Ziel, Geld für das Wie-

derentschlüsseln zu erbeuten. Dabei richteten 

sich die Attacken nicht gezielt auf die Gesund-

heitsbranche, vielmehr hatten sich die bekann-

ten Zwischenfälle zufällig ereignet. Die KGNW 

reagierte auf die Attacken, indem die Kranken-

häuser zunächst zeitnah über den Sachstand 

informiert und darauf hingewiesen wurden, 

dass IT-Sicherheit nicht allein ein technisches 

Problem, sondern eng mit der Sensibilisierung 

der Anwender, Mitarbeiter und der Geschäfts-

führung verbunden ist. Darüber hinaus stellte 

die KGNW den Mitgliedern allgemeingültige 

Best-Practice-Ansätze zur Prävention und 

Schadensminimierung zur Verfügung. Von der 

erneuten Welle von Cyberattacken im Rahmen 

der Wanna-Cry-Angriffe im Jahr 2017 waren die 

NRW-Krankenhäuser nicht betroffen. 

IT-Sicherheitsgesetz und Verordnung zur Bestimmung  
„Kritischer Infrastrukturen“

Die DKG wurde im Jahr 2012 vom Bundes-

ministerium des Innern informiert, dass im 

Zuge der Fortschreibung der Cyber-Sicher-

heitsstrategie auch Krankenhäuser zukünf-

tig als kritische Infrastruktur gewertet wer-

den sollen. Dies ging einher mit der Absicht, 

für die Betreiber kritischer Infrastrukturen 

konkrete gesetzliche Verpflichtungen zur 

Gewährleistung einer erhöhten IT-Sicherheit 

einzuführen. 
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Im Juni 2015 hatte der Bundestag das von der 

Bundesregierung vorgelegte IT-Sicherheits-

gesetz beschlossen. Das Gesetz regelt, dass 

Betreiber sog. „Kritischer Infrastrukturen“ 

ein Mindestniveau an IT-Sicherheit einhalten 

und dem Bundesamt für Sicherheit in der In-

formationstechnik (BSI) IT-Sicherheitsvorfälle 

melden müssen. Gleichermaßen werden Hard- 

und Softwarehersteller zur Mitwirkung bei 

der Beseitigung von bekannt gewordenen Si-

cherheitslücken verpflichtet. Darüber hinaus 

wurde der Aufgabenbereich des BSI durch das 

Gesetz deutlich erweitert.

Welche Unternehmen schlussendlich von den 

Bestimmungen des IT-Sicherheitsgesetzes 

betroffen sind und die verpflichtenden Maß-

nahmen umsetzen und nachweisen müssen, 

wird durch die Verordnung zur Bestimmung 

Kritischer Infrastrukturen geregelt. Die Rege-

lungen, die den Sektor Gesundheit betreffen, 

sind am 30.06.2017 in Kraft getreten. Danach 

sind zugelassene Krankenhäuser, die eine jähr-

liche vollstationäre Fallzahl von 30.000 Fällen 

überschreiten eine „kritische Infrastruktur“ 

und müssen dem BSI bis zum 31.12.2017 eine 

Kontaktstelle melden.

Die Verordnung definiert weiter, was die kritische 

Dienstleistung darstellt, die im Falle der statio-

nären Versorgung in den Bereichen Aufnahme, 

Therapie, Unterbringung und Pflege umfasst. 

Krankenhäuser sind demnach verpflichtet, bis 

zum 30.06.2019 Vorkehrungen zur Erhöhung der 

Informationssicherheit zu treffen, die diejeni-

gen Systeme betreffen, ohne die die Erbringung 

der kritischen Dienstleistung erheblich einge-

schränkt oder nicht mehr leistbar ist.

Die gesetzlichen Verpflichtungen stellen für 

die betroffenen Krankenhäuser bundesweit 

eine große Herausforderung dar. Zur Unter-

stützung der Krankenhäuser hatte die DKG 

bereits im Jahr 2015 durch Einrichtung eines 

Branchenarbeitskreises Gesundheit (BAKG) 

die Arbeit an einem branchenspezifischen Si-

cherheitsstandard aufgenommen, der sektor-

spezifische Gegebenheiten des Krankenhaus-

bereiches aufgreift und eine Hilfestellung 

zur Umsetzung der geforderten Maßnahmen 

darstellt.

Neue KGNW-Arbeitsgruppe „KRITIS“

Die KGNW hatte zur Hilfestellung der vom 

IT-Sicherheitsgesetz betroffenen Kranken-

häuser in NRW eine Arbeitsgruppe einberufen 

und die Verantwortlichen für die Umsetzung 

der Anforderungen eingeladen. Die Arbeits-

gruppensitzung sollte den Erfahrungsaus-

tausch unter den Krankenhäusern fördern, 

gleichzeitig allerdings auch aufnehmen, an 

welchen Stellen Probleme in der Begegnung 

des KRITIS-Prozesses auftraten. Dabei konn-

te festgestellt werden, dass neben den meist 

fehlenden personellen und finanziellen Res-

sourcen der Prozess nicht ausreichend von 

der Geschäftsführung angenommen und un-

terstützt wird. Hier wurde die KGNW gebeten, 

über die Erstellung von Rundschreiben diesen 

Prozess zu fördern. 

Qualitätsmanagement, IT und Datenanalyse I 51



Mitwirkung in der AG Krankenhaus-Informationstechnik 
der DKG

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft initi-

ierte auf Empfehlung ihres Fachausschusses 

für „Daten-Information und -Kommunikation“ 

eine Arbeitsgruppe „Krankenhaus-IT“, die sich 

mit den in der Krankenhaus-IT vorherrschen-

den Themen befasst und im Sinne aller Kran-

kenhäuser in Deutschland Handlungsleitfä-

den und Umsetzungshinweise zu speziellen 

aktuellen Themen erarbeiten soll. Somit sol-

len neben einheitlichen Handlungsleitlinien 

für die Krankenhäuser auch Informations-

angebote für Häuser angeboten werden, die 

nicht die Möglichkeit haben, jede Entwicklung 

mitzuverlolgen. 

Im Rahmen der Etablierung des Branchenar-

beitskreises zum Thema KRITIS beteiligte sich 

die KGNW an der fachlichen Bewertung des 

Themas durch die DKG. Hier brachte sich die 

AG in die Definition der Kriterien ein. Zudem 

wurde durch die AG hinsichtlich eines kurz-

fristig zu erstellenden Branchenstandards 

entsprechende Vorarbeit geleistet und die 

Beauftragung eines externen Dienstleisters 

für eine Unterstützung in der Entwicklung 

vorbereitet.

Zusätzlich wurden weitere Themen, die aus 

dem Fachausschuss für „Daten-Information 

und -Kommunikation“ zur weiteren Bearbei-

tung empfohlen wurden, bearbeitet. Dazu 

gehörten im Jahr 2016 Beratungen zum Thema 

Datenschutz, hier insbesondere zur Orientie-

rungshilfe Krankenhausinformationssysteme 

und zur neuen EU-Datenschutzverordnung 

und ihrer Auswirkung für die Krankenhäuser 

in Deutschland.

Einführung des bundeseinheitlichen Medikationsplanes

Seit dem 01.10.2016 haben gesetzlich Versi-

cherte Anspruch auf die Ausstellung eines bun-

deseinheitlichen Medikationsplanes (BMP), 

wenn sie drei oder mehr verschreibungspflich-

tige Medikamente erhalten. Dieser Anspruch 

ergibt sich aus § 31a, der im Rahmen des Ge-

setzes zur sicheren digitalen Kommunikati-

on und Anwendungen im Gesundheitswesen 

(E-Health-Gesetz) ins SGB V einzog. Die von 

GKV-SV, KBV und DAV (Deutscher Apotheker 

Verband) getroffene dreiseitige Vereinbarung 

wurde fristgerecht zum 31.04.2016 veröffent-

licht und enthält u. a. die technische Spezifi-

kation in der Anlage 3. Ebenfalls wurden die 

Anspruchsvoraussetzungen und die Vergü-

tung der zu erbringenden Leistung im Bundes-

mantelvertrag für Ärzte definiert. Daraus wird 

deutlich, dass die Erstausstellung eines Medi-

kationsplanes in der Regel durch einen Haus-

arzt erfolgt. Generell wird im Gesetzestext der 

niedergelassene vertragsärztliche Bereich ad-

ressiert, den Krankenhäuser jedoch über ihre 

ermächtigten Ärzte tangieren.
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Zum 30.04.2017 ist die Spezifikation für einen 

bundeseinheitlichen Medikationsplan ver-

öffentlicht worden, sodass die Daten in die 

Systeme der beteiligten Ärzte übertragen und 

auf Kriterien der Arzneimitteltherapiesicher-

heit geprüft werden können. Zum 01.01.2019 

ist geplant, den Anspruch der Patienten auf 

Aktualisierung und Erstausstellung des BMP 

auf alle an der vertragsärztlichen Versorgung 

teilnehmenden Ärzte auszuweiten. Daraus 

ergibt sich für Krankenhäuser prospektiv die 

Entscheidung, wie die gesetzlich geforderte 

Teilhabe in den verwendeten Systemen und 

Prozessen realisiert werden kann und sollte.

Verordnung zur Änderung  
medizinprodukterechtlicher Verordnungen

Die zweite Verordnung zur Änderung medi-

zinprodukterechtlicher Verordnungen, die u. 

a. die Medizinproduktebetreiberverordnung 

(MPBetreibV) als auch die Medizinprodukte-

sicherheitsplanverordnung betreffen, ist am 

01.01.2017 in Kraft getreten. Die Änderungen 

waren notwendig geworden, um auf die sich än-

dernden technologischen Rahmenbedingungen 

mit Medizinprodukten zu reagieren. Die letzten 

Änderungen sind auf das Jahr 2002 datiert.

Die Änderungen konkretisieren im Wesent-

lichen den Anwendungsbereich von Medi-

zinprodukten, die Begriffsbestimmungen zu 

den Betreiberpflichten und die Benennung 

eines Beauftragten für Medizinprodukte-

sicherheit. Für Krankenhäuser ergibt sich 

zum einen ein Mehr an Rechtssicherheit bei 

von Patienten ins Krankenhaus verbrachten 

Medizinprodukten, zum anderen ein hoher 

Umsetzungsaufwand in der Etablierung der 

neuen Verordnungen. Hier sei vor allem auf 

die Einweisungspflicht verwiesen, die nun 

grundsätzlich auf sämtliche Medizinprodukte 

ausgeweitet worden ist.

Mit Änderung der MPBetreibV ist gleichzeitig 

auch der „Leitfaden für Messtechnische Kon-

trollen“ seitens der Physikalisch-Technischen 

Bundesanstalt (PTB) überarbeitet worden, auf 

den die MPBetreibV in aktueller Fassung ver-

weist. Die Änderungen beziehen sich haupt-

sächlich auf das Kapitel 6.1, das an die neue 

DIN 6809-4 „Klinische Dosimetrie“ angepasst 

wurde, und die Neufassung des Kapitel 7.

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

Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 

hat die Änderung der Verfahrensordnung für 

die Bewertung von neuen Untersuchungs- und 

Behandlungsmethoden mit Medizinproduk-

ten hoher Sicherheitsklasse genehmigt, wel-

che am 22.08.2016 in Kraft trat. Die Änderung 

der Verfahrensordnung wurde notwendig, da 

innerhalb des GKV-Versorgungsstrukturgeset-

zes der § 137h SGB V neu geregelt wurde.
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Durch die Neuregelungen ergibt sich der Um-

stand, dass fortan Anträge der erstantragstel-

lenden Krankenhäuser zentral an den G-BA 

und das InEK gerichtet werden müssen. Der 

G-BA klärt anschließend im Bewertungsver-

fahren, ob ein Zusatznutzen und das Poten-

tial einer Behandlungsalternative vorliegen. 

In der Verfahrensordnung an sich wird kon-

kretisiert, welche Medizinprodukte unter 

die Bestimmungen der Verfahrensordnung 

und des Nutzenbewertungsverfahren fallen 

und wobei es sich um ein neues theoretisch- 

wissenschaftliches Konzept handelt.

Entlassmanagement: Verordnungssoftware und  
Krankenhaus-Arztnummer

Zum 01.10.2017 ist der geänderte Rahmenver-

trag zum Entlassmanagement auf Grundlage 

des § 39 Abs. 1a SGB V in Kraft getreten. Die 

Deutsche Krankenhausgesellschaft hatte ihre 

Klage gegen die Festsetzung des Rahmenver-

trages durch das erweiterte Bundesschieds-

amt vor dem Landessozialgericht Berlin-Bran-

denburg am 21.06.2017 zurückgenommen. Die 

DKG hatte sich hier u. a. gegen die Verwen-

dung einer lebenslangen Arztnummer (LANR) 

ausgesprochen, dem in der Änderungsverein-

barung Rechnung getragen wurde. Im Über-

gang zur ab dem 01.01.2019 zu verwendenden 

Krankenhausarztnummer wird eine neunstel-

lige Fachgruppennummer verwendet. Des 

Weiteren ist im Rahmen des Entlassmanage-

ments eine versorgungsspezifische Betriebs-

stättennummer (BSNR) zu verwenden, die 

bei der zuständigen Kassenärztlichen Vereini-

gung beantragt werden konnte.

Die DKG hat im Rahmen der Umsetzung der 

Vereinbarung zum Entlassmanagement nach 

§ 39 Abs. 1a SGB V ein entsprechendes Zulas-

sungsverfahren für Verordnungssoftware 

entwickelt, nach dem Hersteller von Verord-

nungssoftware die Konformität ihrer Produk-

te nachweisen können. Die Ergebnisse der 

Zulassungen werden auf den Internetseiten 

der DKG veröffentlicht und aktualisiert. Die 

Zulassung wird benötigt, um die Blankofor-

mularbedruckung nutzen zu können. Die KBV 

hatte  das technische Handbuch Blankoformu-

larbedruckung um die Besonderheiten im Ent-

lassmanagement ergänzt und am 08.08.2017 

veröffentlicht.

Datenanalyse

DKI-Studie „Auswirkungen von  
Bettensperrungen“

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) hat 

im Jahr 2016 eine rein explorative Befragung 

von acht Krankenhäusern durchgeführt, um 

die Auswirkungen von Bettensperrungen auf-

grund patientenbezogener Gründe (z. B. Iso-

lation von MRSA-Patienten) zu ermitteln. Die 

nicht repräsentativen Ergebnisse zeigten, dass 
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durch solche Bettensperrungen die verfügba-

ren Bettenkapazitäten je nach Fachabteilung 

zwischen 2 und 16 % geringer ausfallen. 

Im März 2017 wurde mit einer repräsenta-

tiven Befragung der Krankenhäuser (n=141) 

und einer daran anschließenden Datenanaly-

se eine Folgeuntersuchung zur „Auswirkung 

von Bettensperrungen“ durchgeführt. Für die 

Fachabteilungen Innere Medizin, Allgemei-

ne Chirurgie (inkl. Orthopädie), Geriatrie und 

Neurologie wurden Sondertatbestände do-

kumentiert, die Bettensperrungen bedingen 

können: Isolation, präfinale Situation und 

schwere Erkrankungen. Zusätzlich zur Befra-

gung wurden die §-21-Daten (KHEntgG) jedes 

Behandlungsfalls im Erhebungszeitraum 

untersucht. So konnte der Auslastungsgrad 

in den einzelnen Fachabteilungen über die 

exakte Anzahl an Pflegetagen ermittelt und 

dargestellt werden. Die Ergebnisse zeigen zu-

sammenfassend, dass …

• … Bettensperrungen immer einen rele-

vanten Einfluss auf die Auslastung ha-

ben, der je nach Fachabteilung stärker 

(Innere Medizin, Geriatrie) oder mittel-

mäßig stark (Allg. Chirurgie, Neurologie) 

ausgeprägt ist.

• … durch Bettensperrungen durchschnitt-

lich 3,8  % der verfügbaren Bettenkapa-

zität entfallen, wobei dieser Anteil zwi-

schen 2,6 % in der Neurologie und 4,7 % 

in der Inneren Medizin variiert.

• … der zeitliche Verlauf der Bettenbele-

gung abhängig von der Jahreszeit/Saison, 

dem Wochentag, den Ferien und Feier-

tage sowie dem Anteil von Elektivleistun-

gen und dem jeweiligen Fachgebiet ist.

• … die Bettennutzungsvorgaben in ein-

zelnen Fachabteilungen deutlich über-

schritten werden, sodass die zusätzliche 

Vorhaltung von Betten als Sicherheitsre-

serve erforderlich ist. 

• … auch Krankenhäuser, deren Auslastung 

sich im Rahmen der Bettennutzungsvor-

gaben befindet, an vielen Tagen (ca. 20 % 

aller Tage) im Jahr eine Auslastung von 

> 100 % zeigen.

• … zusätzliche Bettensperrungen sehr 

stark von der Art der Fachabteilung ab-

hängen und teilweise markante Auswir-

kungen auf die Auslastung der verblei-

benden Bettenkapazität zeigen.

• … die fachabteilungsbezogenen Betten-

nutzungsvorgaben im Krankenhausplan 

2015 kritisch hinterfragt werden sollten, 

da diese aufgrund der sinkenden Verweil-

dauer angepasst (gesenkt) werden müss-

ten.

• … der Einfluss von Bettensperrungen 

tatsächlich noch größer sein wird, da nur 

eine Auswahl von Fachabteilungen un-

tersucht und auch nicht alle Gründe für 

Bettensperrungen (z. B. Noroviren) inklu-

diert worden sind.

 

Diese Ergebnisse zeigen, dass in der Debatte 

um Veränderungsprozesse bei den erforderli-

chen Kapazitäten ein adäquater Weg für die 

Planung, Bereitstellung und Finanzierung 

gefunden werden muss. Um dieser Forderung 

Nachdruck zu verleihen, wurde vom DKI eine 

breitere, repräsentative Basis für die Analyse 

der Bettensperrungen gewählt. So kann jetzt 

gezeigt werden, dass Bettensperrungen einen 

erheblichen Einfluss auf die Versorgungsre-

alität vieler Krankenhäuser darstellen, den 
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es neben der sonst üblichen Betrachtung der 

Verweildauer als Maß für die Auslastung zu 

berücksichtigen gilt. Die Ergebnisse der DKI-

Studie „Auswirkungen von Bettensperrungen 

– Ergebnisse einer Repräsentativerhebung 

und Routinedatenanalyse aus dem Jahr 2017“ 

sollen der Spitze des Landesgesundheitsmi-

nisteriums Ende 2017/Anfang 2018 durch das 

DKI vorgestellt werden. Zudem ist eine Veröf-

fentlichung der Ergebnisse in einer Fachzeit-

schrift in Planung. 

Themenfeld „Regionalanalysen in der 
Versorgungsforschung“

Die KGNW-Geschäftsstelle informiert ihre 

Gremien regelmäßig über Entwicklungen in 

der Versorgungsforschung, welche die Kran-

kenhäuser in NRW mittelbar oder unmittelbar 

betreffen. Dafür beobachtet sie aktuelle Pro-

jekte und Studien, in denen verstärkt regional 

aufbereitete Betrachtungen von Krankheits-

lasten und Versorgungsstrukturen dargestellt 

werden. 

So wurde in diesem Jahr beispielsweise der 

„Faktencheck Rücken“ der Bertelsmann-Stif-

tung vorgestellt, der sich festlegt, dass insbe-

sondere finanzielle Anreize für die teilweise 

massive Zunahme von stationären Behand-

lungen von „Rückenschmerzen“ verantwort-

lich seien. Große regionale Unterschiede seien 

immer ein deutlicher Hinweis auf eine nicht 

bedarfsgerechte Versorgung und auf Mängel 

in den Versorgungsstrukturen. Rein medizi-

nisch oder soziodemografisch, etwa durch 

die Bevölkerungsstruktur, seien die großen 

regionalen Unterschiede in der Behandlung 

von Patienten mit Rückenproblemen nicht zu 

erklären. Und obwohl oder gerade weil Nord-

rhein-Westfalen noch recht durchschnittliche 

bis unterdurchschnittliche Werte aufweist, 

zeige das Bundesland die drittstärkste Steige-

rungsrate aller Bundesländer. Die betroffenen 

Fachgesellschaften Deutsche Gesellschaft für 

Orthopädie und Unfallchirurgie (DGOU) und 

der Berufsverband für Orthopädie und Un-

fallchirurgie (BVOU) haben der Bertelsmann-/

IGES-Studie eine geringe Evidenz und ein nied-

riges wissenschaftliches Niveau mit groben 

Fehlern in der Dateninterpretation attestiert, 

sodass die Ergebnisse wenig geeignet erschei-

nen, die Diskussion zu regionalen Unterschie-

den inhaltlich zu befeuern. Dennoch werden 

diese Ergebnisse öffentlichkeitswirksam ein-

gesetzt, wie u. a. die auf den gleichen Daten 

fußende WDR-Reportage „Operieren und kas-

sieren“ zeigt, die fast ausschließlich finanziel-

le Anreize für Ärzte und Kliniken als Ursache 

regionaler Unterschiede benennt.

Die Autoren des Barmer Krankenhausreports 

2017 zur „Versorgung älterer Patienten in 

Deutschland“ kommen zu dem Schluss, dass 

Geriatrie-Patienten aufgrund besserer Behand-

lungserfolge nach Möglichkeit nur an größeren, 

multidisziplinär aufgestellten Krankenhäusern 

behandelt werden sollten. Die DKG hat am Tag 

der Veröffentlichung in einer Pressemitteilung 

klargestellt: „Der Report macht vor allem deut-

lich, dass die demographische Entwicklung 

die Kliniken bei der Versorgung von älteren 

Patienten vor große Herausforderungen stellt. 

Mehr als 2 Millionen der Patienten sind älter 
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als  80 Jahre. Dies zeigt, dass die wohnortnahe 

Versorgung dieser Menschen dringend gewähr-

leistet sein muss. Denn der soziale Kontakt 

und der Besuch durch Familien sind wichtig für 

die Genesung.“

ZEDAS

Die Landeskrankenhausgesellschaften (LK-

Gen) und die Deutsche Krankenhausgesell-

schaft (DKG) haben einen umfassenden Be-

darf für die Erhebung und Verarbeitung von 

Daten in unterschiedlichsten Zielsetzungen: 

zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen, 

zur Unterstützung der Verbandsarbeit auf 

Landes- und Bundesebene, für Presse- und Öf-

fentlichkeitsarbeit, die Erstellung von Gutach-

ten/Expertisen und vieles mehr. Die Deutsche 

Krankenhaus Trust-Center und Informations-

verarbeitung GmbH (DKTIG) hat in den vergan-

genen Jahren bereits damit begonnen, für die 

LKGen und die DKG einzelne Datendienste zu 

bündeln und zu zentralisieren. Die DKTIG wur-

de durch die Gesellschafter beauftragt, den 

Ansatz für einen zentralen Datenservice für 

die LKGen und die DKG im Hinblick auf wich-

tige strategisch-politische Zielsetzungen zu 

konzipieren und einer Machbarkeitsprüfung 

zu unterziehen.

Um ZEDAS für die zukünftigen Datendienst-

leistungen entsprechend zu skalieren und 

um insbesondere Aufwandsabschätzungen 

vornehmen zu können, ist ZEDAS anhand ei-

nes Prototypen (beispielhafter Datendienst) 

zunächst einmalig und beispielhaft umzu-

setzen. Dafür wurde ein geeignetes Kompe-

tenzteam aus Mitarbeitern der DKG und den 

LKGen gebildet, das die DKTIG mit Know-how 

unterstützt. Auch die KGNW ist mit einem 

Mitarbeiter Teil dieses Kompetenzteams, das 

sich im Rahmen von zwei Workshops auf die 

Inhalte eines ersten Prototyps verständigt 

hat. Dieser soll in 2018 vorgestellt und dann 

abschließend in allen Bundesländern über die 

(gemeinsame) Umsetzung durch die DKTIG 

entschieden werden.

Neue Krankenhausstatistik-Verordnung

Die KGNW hat sich aktiv in den Beratungen 

der DKG-Arbeitsgruppe zur Novellierung der 

Krankenhausstatistikverordnung beteiligt, 

die am 12.07.2017 im Bundesgesetzblatt ver-

öffentlicht wurde und am 01.01.2018 in Kraft 

getreten ist. Grundsätzlich unterstützen die 

Krankenhäuser eine sachgerechte Weiter-

entwicklung der Krankenhausstatistikver-

ordnung. Allerdings soll die Novellierung zu 

keinem bürokratischen Mehraufwand für die 

Krankenhäuser führen. Der bürokratische und 

administrative Aufwand solle auf ein Min-

destmaß begrenzt werden. Vor diesem Hinter-

grund wurden die geplanten zusätzlichen Da-

tenerhebungen von DKG und KGNW äußerst 

kritisch bewertet, da sich bereits abzeichnete, 
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dass der in Zukunft zu liefernde Datensatz um 

ein Vielfaches größer werden würde.

Mit dem Statistischen Bundesamt besteht da-

her weiterhin Diskussionsbedarf, insbesonde-

re vor dem Hintergrund, dass es noch viele of-

fene Fragen hinsichtlich der ab dem 01.01.2018 

zusätzlich zu erfassenden Daten gibt, die bis 

in den November 2017 noch nicht abschlie-

ßend geklärt werden konnten. Dies betrifft 

insbesondere die Sicherstellung, dass alle 

Krankenhäuser in die Lage versetzt werden 

die entsprechenden Informationen zu erhe-

ben. Zudem werden einige Daten erst später 

erhoben. So ist z. B. die Angabe zur Stufe der 

Teilnahme an der stationären Notfallversor-

gung nach § 136c Abs. 4 SGB V aufgrund einer 

Verschiebung für 2018 nicht möglich bzw. än-

dert sich in absehbarer Zukunft, sodass es bei-

spielsweise im Bereich der Ausbildungsplätze 

ab 2020 zu Parallelerhebungen kommen wird. 

Grundsätzlich gilt, dass durch die KHStatV die 

Erfassung der ambulanten Leistungsstatistik 

weiterhin nur einseitig von den Krankenhäu-

sern offenzulegen sein wird, ohne dass der 

vertragsärztliche Bereich seine Zahlen glei-

chermaßen offenlegt. Gleichzeitig fordert die 

KHStatV aber die Erhebung der Leistungen 

eines MVZ nach § 95 SGB V, was nicht möglich 

sein wird, da dies vertragsärztliche Leistun-

gen und damit keine Krankenhausleistungen 

sind.

Krankenhausstatistik: Auswertung der Betten  
und Patientenbewegungen 2016 

Wie im Jahr 2012 mit IT.NRW vereinbart, 

wurden die Grunddaten für das Berichtsjahr 

2016 gem. Krankenhausstatistikverordnung 

von IT.NRW zur Verfügung gestellt. Die dafür 

notwendigen Einverständniserklärungen der 

Krankenhausträger liegen vor. Die Auswer-

tung der Betten und Patientenbewegungen 

2016 wird voraussichtlich im Februar 2018 

abgeschlossen und anschließend im geschütz-

ten Bereich des Mitgliederservice als Down-

load zur Verfügung stehen.

58 I Qualitätsmanagement, IT und Datenanalyse



Qualitätsmanagement, IT und Datenanalyse I 59

Im Rahmen ihrer satzungsgemäßen Aufgaben 

erhebt die KGNW jährlich die Grunddaten 

gem. Krankenhausstatistikverordnung von 

allen Mitgliedskrankenhäusern, um diese ins-

besondere für krankenhausplanerische Frage-

stellungen auszuwerten. Mit Einverständnis 

der Krankenhausträger werden diese Daten 

von IT.NRW zur Verfügung gestellt. 

Mit Abschluss der Datenauswertungen für das 

Berichtsjahr 2016 konnten die Übersichten 

und Berichte zu den Patientenbewegungen 

nach Fachgebieten (vollstationär) im Juni 2018 

im geschützten Bereich des Mitgliederservice 

als Download zur Verfügung gestellt werden.

Die wesentlichen Ergebnisse  
im Überblick:

Abbildung 1: Mit insgesamt 4.622.751 vollsta-

tionär behandelten Fällen ist die Fallzahl im 

Jahr 2016 um 2,1 % gestiegen. Betrachtet man 

die vergangenen zehn Jahre, so sind im Durch-

schnitt jährlich etwa 1,7  % Patienten mehr 

vollstationär behandelt worden als im Vorjahr. 

Die Berechnungs- und Belegungstage sind im 

Jahr 2016 gegenüber dem Vorjahr kaum gestie-

gen (+ 0,8 %).

Quelle: eigene Abfrage, KGNW
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Entwicklung der aufgestellten Betten in NRW seit 2005 (Mitgliedshäuser der KGNW)

Quelle: eigene Abfragen, KGNW.
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Quelle: eigene Abfragen, KGNW.

Abbildung 2: Die Zahl der aufgestellten Betten 

reduzierte sich im Berichtszeitraum 2016 um 

0,2 % zum Vorjahr auf insgesamt 119.143 Bet-

ten. Im Vergleich zum Berichtszeitraum 2006 

ergibt sich eine Bettenreduzierung von 3,8 %.

Abbildung 3 zeigt die Verteilung der Kranken-

hausbetten in Allgemeinkrankenhäusern nach 

Krankenhausträgern. Mit einem Anteil von 

8,5  % aufgestellter Betten in privater Träger-

schaft liegt Nordrhein-Westfalen immer noch 

weit unter dem Bundesdurchschnitt (17,7 %).

 Aufgestellte Betten 2016 in den Allgemeinkrankenhäusern nach Trägerschaft  

(Mitgliedskrankenhäuser der KGNW)

8,5 % der Betten in  
privater Trägerschaft

27,1 % der Betten in  
öffentlicher Trägerschaft

64,4 % der Betten in  freigemeinnütziger Trägerschaft
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Bettenveränderungen in den Allgemeinkrankenhäusern nach Trägerschaft, Vergleich der 

Jahre 2006 und 2016 (Mitgliedshäuser der KGNW)

Quelle: eigene Abfragen, KGNW
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Abbildung 4: Mit der ansteigenden Zahl der 

Krankenhausfusionen gibt es auch in der Trä-

gerstruktur Veränderungen. Der Vergleich der 

Jahre 2006 und 2016 zeigt, dass sich die Zahl 

der aufgestellten Betten in den Allgemein-

krankenhäusern in privater Trägerschaft in 

den letzten zehn Jahren mehr als verdoppelt 

hat. Die Zahl der Betten in öffentlicher Träger-

schaft wurde hingegen um 23,2 % reduziert.

Die Bettenauslastung unserer Mitgliedskran-

kenhäuser ist im Berichtsjahr 2016 mit 76,7 % 

gegenüber dem Vorjahr (76,2 %) leicht gestie-

gen.



62 I Qualitätsmanagement, IT und Datenanalyse

Vergleich der Verweildauer der Jahre 2006 und 2016 in den 

Allgemeinkrankenhäusern der Trägerschaft (Mitgliedshäuser der KGNW)

2006 2016

Quelle: eigene Abfragen, KGNW
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Abbildung 5: Der Rückgang der Verweildauer 

setzt sich auch 2016 fort. Die Patienten der 

Mitgliedshäuser lagen durchschnittlich 7,24 

Tage im Krankenhaus, in den Allgemeinkran-

kenhäusern lag die Verweildauer bei 6,67 Ta-

gen. Gegenüber dem Berichtszeitraum 2006 

entspricht dies einer Verweildauerreduzie-

rung von 15,9 %.
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Tabelle 1: In einigen Fachgebieten ist die Kür-

zung der Verweildauer im Vergleich der Jahre 

2006 und 2016 mehr ausgeprägt als in anderen.

Gebiet

Allgemeinkrankenhäuser

Verweildauer 
2006

Verweildauer 
2016

Veränderung  
in Tagen

Veränderung  
in %

Augenheilkunde 3,27 2,62 –0,65 –19,9 %

Chirurgie 8,12 6,32 –1,80 –22,2 %

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 5,17 3,89 –1,28 –24,8 %

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4,62 3,51 –1,11 –24,0 %

Haut- und Geschlechtskrankheiten 7,67 5,36 –2,31 –30,1 %

Herzchirurgie 11,84 12,02 0,18 1,5 %

Innere Medizin 7,68 6,01 –1,67 –21,7 %

Geriatrie 15,16 14,92 –0,24 –1,6 %

Kinderchirurgie 4,36 3,39 –0,97 –22,2 %

Kinderheilkunde 5,23 4,47 –0,76 –14,5 %

Kinder- und Jugendpsychiatrie 38,37 30,47 –7,90 –20,6 %

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 5,84 4,41 –1,43 –24,5 %

Neurochirurgie 9,80 8,83 –0,97 –9,9 %

Neurologie 7,97 6,49 –1,48 –18,6 %

Nuklearmedizin (Therapie) 3,87 3,09 –0,78 –20,2 %

Orthopädie 9,22 6,60 –2,62 –28,4 %

Plastische Chirurgie 6,67 5,86 –0,81 –12,1 %

Psychiatrie und Psychotherapie 23,60 22,63 –0,97 –4,1 %

Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik 49,12 51,25 2,13 4,3 %

Strahlentherapie 8,04 7,76 –0,28 –3,5 %

Urologie 6,22 4,69 –1,53 –24,6 %

Sonstige Fachbereiche 10,02 9,54 –0,48 –4,8 %

Insgesamt 7,93 6,67 –1,26 –15,9 %

Quelle: Daten gem. KHStatV, eigene Berechnungen

Verweildauerreduzierung in den Allgemeinkrankenhäusern je Fachgebiet 

Vergleich 2006 und 2016 (Mitgliedskrankenhäuser der KGNW)
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Aufteilung der Krankenhäuser in Fallzahlgruppen (nur vollstationäre Fälle)

Vergleich der Berichtsjahre 2011 (374 KH) und 2016 (331 KH)

(Mitgliedskrankenhäuser der KGNW)
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Quelle: eigene Abfragen, KGNW

Abbildung 6: Während durch die zunehmende 

Zahl der Krankenhausfusionen die Zahl der klei-

neren und mittleren Plankrankenhäuser mit 

bis zu 500 Betten weiter abnimmt, erhöht sich 

dementsprechend die Zahl der größeren Kran-

kenhäuser. Bei der Aufteilung der Mitglieds-

häuser in Fallzahlgruppen wird dies nochmals 

deutlich. Der Vergleich der Berichtsjahre 2011 

und 2016 zeigt, wie sich in dem Zeitraum von 

nur fünf Jahren die Krankenhauslandschaft in 

Nordrhein-Westfalen verändert hat. 
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Abbildung 7: Überblick über die Entwicklung 

der statistischen Kennzahlen der Mitglieds-

krankenhäuser in den vergangenen zehn Jah-

ren. 
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Entwicklung der Betten- und Belegungsdaten seit 2006 (Index)

(Mitgliedshäuser der KGNW)
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Umweltschutz, Hygiene und Arbeitssicherheit

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

Die KGNW und der Arbeitskreis Umwelt-

schutz im Krankenhaus NRW haben sich als 

Mitveranstalter an der Tagung „Alles im grü-

nen Bereich – Technik macht Gesundheitsöko-

logie“ der Fachvereinigung Krankenhaustech-

nik (FKT) am 20. und 21.09.2017 im Hörsaal des 

St. Elisabeth-Krankenhauses in Essen betei-

ligt und gestalteten insbesondere den zwei-

ten Veranstaltungstag thematisch.

Das Themenspektrum der Tagung reichte vom 

Leitfaden zur Nachhaltigkeitsberichterstattung 

über die energiesparende Nutzung von Großgerä-

ten bis zu Projekten zur Reduzierung des Medika-

menteneintrags in den Wasserkreislauf.

Highlight des ersten Tages war der Vortrag 

zum „Grünen Krankenhaus“ der Universitäts-

klinik Eppendorf in Hamburg. Am zweiten Tag 

erinnerte der ehemalige Gynäkologie-Chefarzt 

Dr. Horst Pomp aus Essen an die historischen 

Anfänge der Umsetzung des Umweltschutz-

gedankens im Krankenhaus.
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Hubschrauberlandestellen an Krankenhäusern

Im Zuge der Umsetzung einer EU-Verordnung 

wurden 2016 das Luftverkehrsgesetz und die 

darin festgelegten Anforderungen zum Betrei-

ben von Hubschrauberlandestellen – auch an 

Krankenhäusern – geändert. Krankenhäuser 

konnten für ihre Hubschrauberlandestellen 

eine Ausnahmeregelung der EU-Verordnung 

nutzen und die Landestellen als sog. „Public 

Interest Sites (PIS)“ anerkennen lassen. Die 

Registrierung der Hubschrauberlandestellen 

an Krankenhäusern ist bereits abgeschlossen. 

Die Umsetzung der baulichen und organisa-

torischen Anforderungen sowie die Übermitt-

lung der in der EU-Verordnung geforderten Da-

ten an die Luftfahrtunternehmen müssen bis 

zum 01.03.2018 abgeschlossen sein. Bis zum 

Frühherbst 2017 sind nur wenige Kranken-

häuser dieser Dokumentationspflicht nach-

gekommen. Die KGNW erinnerte die Kranken-

häuser noch einmal an ihre Verpflichtung, die 

geforderten Angaben fristgerecht abzugeben. 

Neue Abfallbeauftragten-Verordnung

Die neue Abfallbeauftragten-Verordnung 

(AbfBeauftrV) wurde als Artikel 2 der „Zwei-

ten Verordnung zur Fortentwicklung der ab-

fallrechtlichen Überwachung“ am 07.12.2016 

im Bundesanzeiger veröffentlicht und ist am 

01.06.2017 in Kraft getreten.

Unklar ist bislang, ob der durch die AbfBeauftrV 

zu deckende Fortbildungsbedarf der Betriebs-

beauftragten für Abfall in den Krankenhäusern 

zum Erwerb einer entsprechenden Fachkunde 

innerhalb der in der Verordnung verankerten 

24-monatigen Frist bereitgestellt werden kann. 

Zudem bieten große Seminaranbieter oftmals 

nur Fortbildungsveranstaltungen an, die in 

der Regel auf die Bedarfe der verarbeitenden 

Industrie bzw. von Dienstleistungsbetrieben 

ausgelegt sind. Für eine effektive Fortbil-

dung wäre aber ein explizit auf Krankenhaus-

mitarbeiter bzw. Mitarbeiter aus weiteren 

Gesundheitseinrichtungen ausgerichtetes 

Curriculum sinnvoll, was bereits einige weni-

ge Anbieter erkannt haben Die KGNW unter-

stützt ihre Mitglieder proaktiv, um weitere 

Seminaranbieter dazu zu bewegen, entspre-

chende Angebote für Krankenhäuser bzw. 

Gesundheitseinrichtungen zu schaffen. Be-

sonderes Augenmerk muss dabei aber auf die 

Feststellung der „notwendigen behördlichen 

Anerkennung“ der Lehrgänge gelegt werden. 

Nur so kann sichergestellt werden, dass alle 

betroffenen Mitarbeiter innerhalb der Frist 

eine adäquate Fortbildungsveranstaltung be-

suchen können. 

Qualitätsmanagement, IT und Datenanalyse



I 67

IT-Service für Mitglieder und Geschäftsstelle

Webbasierter Mitgliederservice

Die Geschäftsstelle betreut den in den Web-

auftritt der KGNW integrierten Mitglieder-

service. Dort sind mehr als 1.000 Benutzer 

aus den Mitgliedskrankenhäusern und Mit-

gliedsorganisationen registriert. In diesem 

geschützten Bereich der KGNW-Webseite 

werden die Rundschreiben und Informationen 

der KGNW zentral bereitgestellt. Die Benut-

zer erhalten automatisiert Informationen zu 

neu eingestellten Dokumenten, sodass kein 

zusätzlicher Aufwand durch einen papierba-

sierten Versand von Informationsschreiben 

entsteht.

Ergänzend werden „Pressezugänge“ für Mit-

glieder angeboten, die es den Krankenhäusern 

ermöglichen, ihre Pressemeldungen selbst 

einzustellen; diese werden durch die KGNW-

Geschäftsstelle freigegeben.

Der im Jahr 2014 implementierte Verteiler für 

Presseverantwortliche und Geschäftsführer 

der Krankenhäuser wurde gut angenommen. 

Seither erhalten die dort registrierten Perso-

nen kurzfristig wichtige Informationen zu po-

litischen Entwicklungen und Neuigkeiten aus 

den Krankenhäusern in NRW.

Interne Datenservices/Mitgliederverwaltung

Die Vorhaltung und Verwaltung der KGNW-

Mitgliederdaten erfolgt aktuell in hierzu ei-

gens entwickelten Datenbanken. Aufgrund 

der gestiegenen Anforderungen und der tech-

nologischen in die Jahre gekommenen aktuel-

len Lösung (seit 1995) ist ein Umstieg auf eine 

Standardlösung im Jahr 2018 geplant. 

IT-Infrastruktur in der Geschäftsstelle

Der IT-Service in der Geschäftsstelle wurde wei-

testgehend ausgegliedert und erfolgreich an 

einen externen Dienstleister übergeben. Die 

Geschäftsstelle zeichnet nun noch für die stra-

tegische IT-Planung, die Projektkoordination grö-

ßerer Systemumstellungen, Beschaffungsvorha-

ben und Serviceleistungen verantwortlich.
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Medizin

Im Rahmen der Tätigkeit des Referates „Medi-

zin“ wurden zahlreiche Themen bearbeitet, die 

schwerpunktmäßig in anderen Referaten der 

KGNW angesiedelt sind. Dabei handelt es sich 

z. B. um die fachliche Begleitung der externen 

vergleichenden Qualitätssicherung sowie der 

einrichtungs- und sektorenübergreifenden 

Qualitätssicherung, des Landeskrebsregisters 

NRW, der Landesgesundheitskonferenz, der 

Versorgungs- und Krankenhausplanung und 

des MDK-Prüfverfahrens nach § 275 SGB V. Das 

Referat Medizin ist im Fachausschuss für Kran-

kenhausorganisation und Personalwesen, im 

Fachausschuss „Medizin“, in der Kommission 

„Hygiene“, in der Kommission „Psychiatrie“ 

sowie in den Arbeitsgruppen „Organspende“, 

„planungsrelevante Qualitätsindikatoren“, 

„qualitätsabhängige Zu- und Abschläge“ und 

„Personaluntergrenzen in der Pflege“ der DKG 

vertreten. Auf der Landesebene ergibt sich 

eine aktive Mitarbeit im Fachbeirat der Deut-

schen Stiftung Organtransplantation, dem 

Landesausschuss für Alter und Pflege, in bera-

tenden Gremien der Hochschule für Gesund-

heit in Bochum und der Ärztekammern, der 

Fachbeiräte zur Förderung der Organspende 

sowie zum Rettungswesen.

QR-Check und Qualitätssicherung mit Routinedaten

In Zusammenarbeit mit dem Referat II – Qua-

litätsmanagement, IT und Datenanalyse – der 

KGNW beschäftigte sich das Referat III – Me-

dizin – mit der Weiterentwicklung und Pflege 

des QR-Check-Indikatorensets. Innerhalb der 

gemeinsamen Arbeitsgruppe mit dem Zweck-

verband Rheinland e. V. erfolgte in 2017 eine 

Integration der aktuellsten Version der G-IQI 

(German inpatient quality indicators) in das 

Indikatorenset.

Hygiene im Krankenhaus

Ein zentrales Problem im Bestreben für eine 

kontinuierliche Verbesserung der Hygiene ist 

der unstrittig bestehende ausgeprägte Mangel 

an Fachärztinnen und Fachärzten für „Hygiene 

und Umweltmedizin“ und für „Mikrobiologie, 

Virologie und Infektionsepidemiologie“. Aus 

diesem Grund wurde von den Fachgesellschaf-

ten (Deutsche Gesellschaft für Hygiene und Mi-

krobiologie, Gesellschaft für Hygiene, Umwelt-

medizin und Präventivmedizin) gemeinsam 

mit der Bundesärztekammer (BÄK) gem. den 

Anforderungen an einen Krankenhaushygieni-

ker der KRINKO-Empfehlung (Kommission für 

Krankenhaushygiene und Infektionspräven-

tion) zu personellen und organisatorischen 

Voraussetzungen zur Prävention nosokomia-

ler Infektionen aus dem Jahr 2009 ein Ausbil-

dungskonzept für klinisch tätige Fachärztin-

nen und Fachärzte entwickelt. Aufgrund des 

bestehenden Fachkräftemangels in der Hygie-

ne hat sich das Referat III in enger Abstimmung 

mit der DKG und den Ärztekammern Nordrhein 

und Westfalen-Lippe für eine rasche landeswei-

te Umsetzung der curricularen Fortbildung der 
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BÄK eingesetzt. Mittlerweile besteht in beiden 

Ärztekammern ein Kammerzertifikat „Kran-

kenhaushygiene“. Ein gemeinsames Fortbil-

dungskonzept wurde durch die Fortbildungs-

einrichtungen der Ärztekammern Nordrhein 

und Westfalen-Lippe in Zusammenarbeit mit 

weiteren Landesärztekammern entwickelt. Im 

laufenden Regelbetrieb steht das Referat III in 

weiterhin engem Kontakt mit den Ärztekam-

mern und den an der Weiterbildung beteiligten 

„Supervisoren“ (Qualifikation u. a. Facharztan-

erkennung für das Gebiet Hygiene und Um-

weltmedizin oder für das Gebiet Mikrobiologie, 

Virologie und Infektionsepidemiologie). Trotz 

dieser Aktivitäten sollte der beschriebene Qua-

lifikationsweg weiter ausgebaut werden. Inso-

fern wird dieses Thema auch im kommenden 

Jahr ein wichtiger Teilaspekt in der Weiterent-

wicklung der hygienerelevanten Strukturen in 

den Krankenhäusern sein.

Gegen den Widerstand der DKG und der 

KGNW wurde im Bundesgesundheitsblatt 

Nr. 09/2016 die Empfehlung der Kommission 

für Krankenhaushygiene und Infektionsprä-

vention (KRINKO) zum Kapazitätsumfang für 

die Betreuung von Krankenhäusern und ande-

ren medizinischen Einrichtungen durch Kran-

kenhaushygieniker/innen veröffentlicht. Die-

se Empfehlung reduziert bedauerlicherweise 

den Stellenwert der curricular fortgebildeten 

Krankenhaushygieniker und wird deshalb die 

Personalengpässe in der Krankenhaushygiene 

weiter verstärken, da die Attraktivität der cur-

ricularen Fortbildung hiermit deutlich sinken 

wird. Kliniken der Maximalversorgung müs-

sen zukünftig ihre krankenhaushygienische 

Versorgung einschließlich des Stellvertreters 

durch einen Facharzt für Hygiene und Um-

weltmedizin bzw. für Mikrobiologie, Virologie 

und Infektionsepidemiologie sicherstellen. 

Sonstige Kliniken und andere medizinische 

Einrichtungen haben, in Abhängigkeit vom Ri-

sikoprofil, eine konsiliarische Beratung durch 

einen Facharzt für Hygiene und Umweltme-

dizin bzw. für Mikrobiologie, Virologie und 

Infektionsepidemiologie für besondere Frage-

stellungen vorzuhalten.

Mit dem „Gesetz zur Beseitigung sozialer 

Überforderung in der Krankenversicherung“ 

(Beitragsschuldengesetz) wurde ein Hygiene-

Förderprogramm nach § 4 Abs. 11 KHEntgG zum 

01.08.2013 in Kraft gesetzt und mittlerweile im 

Rahmen des KHSG bis 2019 verlängert.

Durch das Hygiene-Förderprogramm sollen in 

den Jahren 2013 bis 2019 die Neueinstellung 

oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstel-

len, Fort- und Weiterbildung sowie externe 

Beratungsleistungen mithilfe von festen 

Kostenanteilen oder Festbeträgen gefördert 

werden. Das Referat III berät gemeinsam mit 

dem Referat I Krankenhäuser über das Hygi-

ene-Förderprogramm und stellt für das Jahr 

2017, trotz einer zunehmend restriktiven Ein-

schätzung seitens der Krankenkassen, eine 

rege Nutzung dieser Förderungsmöglichkeit 

in NRW fest.

Die überaus erfolgreiche Hygiene-Initiative 

der KGNW wird durch das Referat III fachlich 

begleitet. Dies betrifft im Wesentlichen die 

inhaltliche Ausgestaltung der Informations-

broschüren, der Poster, der Wanderausstel-

lung und der entsprechenden Internetseite 

sowie die Vorbereitung und Durchführung der 

Online-Sprechstunden. 
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Gemeinsam mit dem MGEPA und dem Lan-

deszentrum Gesundheit (LZG) hat das me-

dizinische Referat einen Krankenhaushygi-

enebericht NRW als neues Instrument der 

Hygiene-Initiative erarbeitet und die Umfrage 

Ende 2016 gestartet. Die Ergebnisse dieser 

regelmäßig geplanten Befragung werden der-

zeit durch das LZG und die KGNW analysiert 

und sollen idealerweise in einer gemeinsamen 

Pressekonferenz des MAGS, des LZG und der 

KGNW der Öffentlichkeit vorgestellt werden.

2008 wurde die „Aktion Saubere Hände“ (ASH) 

als Kampagne des Aktionsbündnisses Pati-

entensicherheit, der Gesellschaft für Quali-

tätsmanagement im Gesundheitswesen und 

des Nationalen Referenzzentrums für die 

Surveillance von nosokomialen Infektionen 

mit Unterstützung verschiedener Partner ins 

Leben gerufen. Die Kampagne basiert auf der 

2005 gestarteten WHO-Kampagne „Clean Care 

is Safer Care“ und hat die Verbesserung der 

Patientensicherheit zum Ziel. Mittlerweile 

ist die ASH die größte Kampagne zum Thema 

„Händehygiene“ nicht nur national, sondern 

auch international. Die Krankenhäuser sind 

nach wie vor die größte Teilnehmergruppe 

der Initiative. Die Verbesserung der Hände-

hygiene in Gesundheitseinrichtungen ist eine 

grundlegende Maßnahme zur Vermeidung 

von Übertragungen und Infektionen. Mithilfe 

der ASH hat sich der Händedesinfektionsmit-

telverbrauch bei den kontinuierlich teilneh-

menden Krankenhäusern von 2008 bis 2016 

nahezu verdoppelt. Nach einer mehrjährigen 

Förderung durch das Bundesministerium für 

Gesundheit muss sich die ASH seit Ende 2013 

allein durch freiwillige Zuwendungen von 

Verbänden und Industrie finanzieren. Leider 

gestaltete sich die Finanzierung von Jahr zu 

Jahr schwieriger, sodass u. a. auf Initiative der 

KGNW die ASH nun beschlossen hat, ab 2018 

einen Teilnahmebeitrag in Höhe von 500 € zu 

erheben. Ohne diese Maßnahme hätte diese 

ausgesprochen sinnvolle Initiative beendet 

werden müssen.

Disease-Management-Programme (DMP)

Der Arbeitsschwerpunkt des Referates Me-

dizin im Rahmen der Disease-Management-

Programme lag 2017 in der Unterstützung und 

Beratung bei der Erstellung des Qualitätssi-

cherungsberichtes 2016 durch die DMP-Redak-

tionsgruppe. Weiterhin hat sich das Referat 

Medizin an der Erarbeitung und Bewertung 

von teilweise neu strukturierten Feedback-

berichten für die an den DMP teilnehmenden 

Arztpraxen durch die einzelnen DMP-Fachkrei-

se beteiligt. Den Arztpraxen werden weiterhin 

verschiedene Berichtsversionen auf Anforde-

rung zur Verfügung gestellt. 
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Förderung der Organspende

Nach einem erfreulichen Anstieg der Organ-

spendezahlen in NRW zwischen den Jahren 

2005 und 2009 durch die gemeinsamen An-

strengungen der Krankenhäuser, der Deut-

schen Stiftung Organtransplantation (DSO), 

der Ärztekammern Nordrhein und Westfalen-

Lippe, des MGEPA, des heutigen MAGS, der 

Krankenkassen und der KGNW stagnierten die 

Spenden in den Jahren 2010 und 2011. Seit dem 

Jahr 2012 ist es bedauerlicherweise zu einem 

dramatischen Rückgang der Organspendezah-

len im Kontext der zweifellos kritikwürdigen 

Vorkommnisse in wenigen Transplantations-

zentren gekommen. Hierbei ist jedoch festzu-

halten, dass der Rückgang der Organspende-

zahlen bereits vor der Bekanntmachung von 

Unregelmäßigkeiten in einzelnen Transplan-

tationszentren eingesetzt hat. Insofern ha-

ben die genannten Geschehnisse diesen Trend 

vermutlich verstärkt, aber nicht ausschließ-

lich verursacht.

Das am 01.08.2012 in Kraft getretene TPG-

Änderungsgesetz soll durch zahlreiche struk-

turelle und organisatorische Änderungen im 

Organspendeprozess die Anzahl der Organ-

spenden erhöhen. Nachdem es im Jahr 2015 

bundesweit zu einem leichten Anstieg der Or-

ganspendezahlen gekommen war, sind bedau-

erlicherweise in 2017 sowohl auf der Bundes- 

als auch auf der Landesebene erneut deutlich 

erniedrigte Zahlen feststellbar.

In die weiterhin andauernden weitreichen-

den Maßnahmen zur Umsetzung des TPG-

Änderungsgesetzes auf der Bundes- und 

Landesebene ist das Referat Medizin eng ein-

gebunden. Nachdem im Jahr 2009 bereits mit 

Unterstützung der KGNW eine Umfrage der 

Bezirksregierungen zum Umsetzungsgrad der 

Regelungen des § 3 AG-TPG (Transplantations-

beauftragte) erfolgte, wurde im Verlauf der 

zweiten Jahreshälfte 2014 eine erneute Abfra-

ge durch das MGEPA und die KGNW gestartet. 

Die Ergebnisse der Befragung zeigen deutli-

che Fortschritte der Krankenhäuser in der Um-

setzung der rechtlichen Regelungen zu den 

Verpflichtungen der Entnahmekrankenhäuser 

in Nordrhein-Westfalen auf. Der trotz der be-

schriebenen Fortschritte bestehende Verbes-

serungsbedarf wurde seitens des MGEPA als 

Grundlage für die Novellierung des Ausfüh-

rungsgesetzes zum Transplantationsgesetz 

(AG-TPG) genutzt, welche am 13.02.2016 in 

Kraft trat. Seit diesem Zeitpunkt besteht eine 

Verpflichtung der Transplantationsbeauf-

tragten zur Durchführung einer curricularen 

Fortbildung mit einer Stichtagsregelung. Da 

von diesem Regelungsinhalt auch mehr als 

200 erfahrene Transplantationsbeauftragte 

betroffen sind, die vor dem Jahr 2016 ihre Fort-

bildung zum Transplantationsbeauftragten 

abgeschlossen haben, hat die KGNW im Mi-

nisterium für Arbeit, Gesundheit und Soziales 

(MAGS) einen sog. „Refresher-Kurs“ angeregt. 

Diese ca. halbtägige Veranstaltung soll an-

stelle eines erneuten 40-stündigen Kurses für 

die Erfüllung des AG-TPG ausreichen. Derzeit 

wird ein entsprechendes Curriculum seitens 

der Ärztekammern in NRW und der DSO ent-

wickelt.
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Deutsche Kodierrichtlinien für das Jahr 2018

Wie in den Vorjahren standen im Sinne einer 

einheitlichen Kodierung Klarstellungen und 

Anpassungen an die ICD-10-GM, den OPS sowie 

an das G-DRG-System 2018 im Vordergrund. 

Für 2018 wurde eine Kodierrichtlinie neu auf-

genommen, drei Kodierrichtlinien inhaltlich 

modifiziert bzw. klargestellt und 5 Kodier-

richtlinien aufgrund von Änderungen des 

ICD- und OPS-Kataloges angepasst, wobei in 

der DKR P003 Hinweise und formale Verein-

barungen für die Benutzung des OPS sowohl 

inhaltliche als auch redaktionelle Änderungen 

vorgenommen wurden.

Zur Förderung von Obduktionen haben der 

GKV-Spitzenverband, der Verband der Priva-

ten Krankenversicherung und die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft eine Vereinbarung 

gem. § 9 Abs. 1a Nr. 3 KHEntgG geschlossen. 

Im Hinblick auf die Auswahl des Leistungsda-

tums zum OPS-Kode 9-990 für die Obduktion 

konnte nicht von einer einheitlichen Angabe 

ausgegangen werden. Aus diesem Grund wur-

de in einer neuen DKR P017 Klinische Obdukti-

on bzw. Obduktion zur Qualitätssicherung die 

Angabe des Leistungsdatums bundeseinheit-

lich für die Kodierung der Obduktion geregelt. 

Als Datum der Obduktion ist demnach der Tag 

anzugeben, an dem der Patient verstorben ist.

Durch das Einfügen eines Hinweises unter den 

„Zusatzinformationen zu Prozeduren“ wurde 

klargestellt, dass für ergänzende Angaben 

zu Prozeduren auch andere Zusatzkodes als 

5-93…5-99 verwendet werden können. 

In der DKR 0103 Bakteriämie, Sepsis, SIRS und 

Neutropenie erfolgte eine Anpassung der In-

klusiva unter dem Kode R65.1! Systemisches 

inflam matorisches Response-Syndrom (SIRS) 

infektiöser Genese mit Organkomplikationen 

an den gültigen Wortlaut der Version 2018 der 

ICD-10-GM.

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

Das Deutsche Institut für Medizinische Doku-

mentation und Information (DIMDI) hat am 

27.09.2017 die amtlich gültige Fassung der 

ICD-10-GM Version 2018 auf seinen Internet-

seiten veröffentlicht. Wie in jedem Jahr sind 

Änderungen eingegangen, die sich aus dem 

Vorschlagsverfahren für die ICD-10-GM Versi-

on 2018, dem Kalkulationsverfahren des InEK 

und dem jährlichen Revisionsverfahren der 

WHO ergeben haben. Neben redaktionellen 

Änderungen wurden Anpassungen von Inklu-

siva, Exklusiva und Hinweistexten vorgenom-

men, bestehende Kodes weiter differenziert 

und neue Kodes eingeführt (z. B. F50.0- Ano-

rexia nervosa, I46.0 Herzstillstand mit erfolg-

reicher Wiederbelebung und I46.9 Herzstill-

stand, U69.13! Herz-Kreislauf-Stillstand vor 

Aufnahme in das Krankenhaus, R02.- Gangrän, 

anderenorts nicht klassifiziert und T84.- Kom-

plikationen durch orthopädische Endoprothe-

sen, Implantate oder Transplantate).
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Daneben sieht der am 20.10.2017 veröffentlich-

te OPS 2018 u. a. Änderungen in zahlreichen 

Kodebereichen vor (z. B. für die „Transureth-

rale Exzision von Prostatagewebe durch Hit-

ze“, die „Transplantation von Spongiosa“ und 

„Transplantation eines kortikospongiösen 

Spanes“, die „Arthroskopische Operation am 

Gelenkknorpel und an den Menisken“, die „Ab-

lativen Maßnahmen bei Herzrhythmusstörun-

gen“ sowie die „Aufwendige intensivmedizini-

sche Komplexbehandlung (Basisprozedur)“).

DRG-System 2018

Wie bereits in den Vorjahren wurde das DRG-

System klassifikatorisch nicht grundsätzlich, 

sondern in zahlreichen Details weiterent-

wickelt. Die Kalkulationsbasis ist mit 248 

Krankenhäusern (+6) inklusive zehn Universi-

tätskliniken stabil geblieben (hierunter acht 

Krankenhäuser aus der in diesem Jahr erstma-

lig ausgewählten repräsentativen Stichpro-

be). Die Anzahl der DRGs hat im Längsverlauf 

moderat zugenommen (Verlauf 2013 bis 2018: 

1187 vs. 1196 vs. 1200 vs. 1220 vs. 1255 vs. 1292). 

Der Anstieg in diesem Jahr ist überwiegend auf 

eine Überarbeitung der MDC 08 Krankheiten 

und Störungen an Muskel-Skelett-System und 

Bindegewebe (die Orthopädie und Unfallchir-

urgie ist das Gebiet mit den meisten Eingaben 

im offiziellen Vorschlagsverfahren für 2018) 

und die Aufnahme von DRGs zur Neurostimu-

lation in mehreren MDCs zurückzuführen. 

In der Anlage 4 (nicht bewertete Zusatzent-

gelte, für die krankenhausindividuelle Entgel-

te nach § 6 Abs. 1 Satz 1 des Krankenhausent-

geltgesetzes zu vereinbaren sind) ist es zu 14 

Änderungen gekommen. Der wesentlichste 

Aspekt entfällt hierbei auf die Überführung 

des ehemaligen ZE2017-98 (Gabe von Blutge-

rinnungsfaktoren) in die ZEs:

• ZE2018-137 Gabe von rekombinantem ak-

tiviertem Faktor VII

• ZE2018-138 Gabe von Fibrinogenkonzen-

trat

• ZE2018-139 Gabe von Blutgerinnungsfak-

toren

 

Bei den bewerteten Zusatzentgelten wurden 

u. a. zwei neue Zusatzentgelte (ZE162; 107,14 

€ und ZE163; 219,56 €) zur Abbildung eines 

erhöhten Pflegeaufwands bei pflegebedürfti-

gen Patienten nach Maßgabe des OPS 9-984 

(Pflegebedürftigkeit) geschaffen. Diese kön-

nen ab einem Pflegegrad 3 und einer VWD von 

fünf Tagen für bestimmte DRGs (für 176 DRGs 

kein ZE möglich) abgerechnet werden.

Die Anzahl der Fälle in einer Belegabteilung 

nimmt kontinuierlich ab (von 618.425 in 2014 

auf ca. 545.864 in 2016). 

Aufgrund der seit Jahren zu beobachtenden 

Reife des Systems beschäftigt sich die klassi-

fikatorische Überarbeitung des Fallpauscha-

lenkatalogs nicht mit Grundsatz-, sondern 

vielmehr mit zahlreichen Detailfragen. Aus 

diesem Grund ist aus Sichtweise der DKG und 

der KGNW eine zukünftig zweijährige Überar-

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

Die Umbauten im PEPP-System sind für das 

Jahr 2018 in allen Systembereichen geringfü-

gig ausgefallen, um eine Stabilität und Konti-

nuität für den Umstieg auf ein Budgetsystem 

des PsychVVG zu ermöglichen. Bemerkens-

wert ist jedoch ein Rückzug von acht Kalkula-

tionshäusern, die einen relevanten Anteil an 

der Kalkulationsbasis in der Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie sowie in der Psychosomatik 

ausmachen.

Gemeinsames Landesgremium nach § 90a SGB V 

Das Gemeinsame Landesgremium nach § 90a 

SGB V beschäftigte sich im Jahr 2017 mit einer 

„Verbesserung der geriatrischen Versorgung“ 

sowie mit der „ambulanten Notfallversor-

gung“. 

Zur „Verbesserung der geriatrischen Versor-

gung“ sind ab dem letzten Quartal 2017 im Lan-

desteil Westfalen-Lippe zwei Modellprojekte 

und im Landesteil Nordrhein fünf Modellpro-

jekte vorgesehen. Hierbei soll im Landesteil 

Westfalen-Lippe eine Schwerpunktsetzung 

auf das Casemanagement erfolgen. Im Lan-

desteil Nordrhein soll zunächst eine niedrig-

schwellige Strukturierung der sektorenüber-

greifenden Zusammenarbeit gefördert und 

Kommunikations-Standards etabliert werden 

(Aufnahme- und Entlassmanagement, Quali-

tätszirkel, Fortbildungen). 

Bezüglich der „ambulanten Notfallbehand-

lung“ wurde unter Beteiligung der Ärztekam-

mern, der Kassenärztlichen Vereinigungen, 

der Krankenkassenverbände, des Patienten-

beauftragten der Landesregierung und der 

KGNW zu den nachfolgenden Schwerpunkt-

themen jeweils eine Arbeitsgruppe eingerich-

tet:

• Neustrukturierung der Leitstellen/Zu-

sammenlegung der Notfallnummern 

116/117/112

• Identifikation von Best-Practice-Beispie-

len für eine sektorenübergreifende Fall-

steuerung (u. a. Triage) und Notfallbe-

handlung 

 

Konkrete (Zwischen-)Ergebnisse der Beratun-

gen in den Arbeitsgruppen, die gegebenen-

falls für eine gemeinsame Informations- und 

Aufklärungskampagne der Bevölkerung und 

eine Bundesratsinitiative aus NRW herange-

zogen werden sollen, liegen noch nicht vor. 

Medizin



I 75

Internetportal „Aus- und Weiterbildung für Pflegeberufe“

Vor dem Hintergrund des demografischen 

Wandels wird die Anzahl der pflegebedürfti-

gen Menschen ansteigen und den Bedarf an 

Pflegekräften in allen Versorgungssettings 

(Akutpflege, stationäre und ambulante Lang-

zeitpflege) erhöhen. Aufgrund der sinkenden 

Anzahl von Schulabgängerinnen und Schulab-

gängern wird der Konkurrenzkampf um Aus-

zubildende für einen Pflegeberuf zunehmen. 

In diesem Zusammenhang wurden 2011/2012 

erste Überlegungen für ein Internetportal, das 

insbesondere Schulabgänger umfassend über 

die Aus- und Weiterbildung in der Pflege infor-

mieren soll, in einer Arbeitsgruppe der KGNW 

angestellt. In den folgenden Jahren wurde ein 

Kontakt zu weiteren Unterstützern und zum 

damaligen nordrhein-westfälischen Ministeri-

um für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und 

Alter (MGEPA) aufgenommen. Das Gemein-

schaftsprojekt wurde schließlich mit Mitteln 

des Landes in einem Zeitraum von April 2014 

bis März 2017 erfolgreich realisiert (> 53.000 

Aufrufe der Webseite, > 74.000 Aufrufe der 

produzierten Videofilme, > 1.340 Einrichtungen 

und Dienste in der Altenpflege, Krankenhäuser 

sowie Pflegeschulen sind im Portal registriert). 

Die beteiligten Verbände haben sich nach 

Ablauf der Förderung zunächst auf eine Fort-

führung des Internetportals NRW für Pfle-

geberufe bis zum April 2018 verständigt. In 

Abhängigkeit von optionalen bundesweiten 

Aktivitäten soll im zweiten Quartal 2018 er-

neut über den Fortbestand des Internetpor-

tals beraten werden.

Landespsychiatrieplan NRW

Mit einer Auftaktveranstaltung am 

26.03.2015 im MGEPA wurden die Arbeiten 

zum Landespsychiatrieplan NRW gestartet 

und mehrere Unterausschüsse (UA) und Ar-

beitsgruppen (AG) gebildet (z. B. UA patien-

tenzentrierte und sektorenübergreifende 

Behandlung – Klinik und ambulanter Sektor, 

UA psychisch kranke ältere Menschen, UA 

psychisch kranke Kinder und Jugendliche, 

UA Selbsthilfe und Partizipation, UA Sozia-

le Teilhabe, Arbeit und Beschäftigung). Am 

05.02.2016 erfolgte eine Fachtagung zum 

Landespsychiatrieplan NRW, auf der die 

ersten Zwischenergebnisse der Unteraus-

schüsse und Arbeitsgruppen mit zahlreichen 

Expertinnen und Experten aus ganz Deutsch-

land diskutiert wurden. 

Nach zahlreichen Sitzungen der UA und AG 

wurde seitens des MGEPA ein „Bericht zu der 

beteiligungsorientierten Phase im Rahmen 

der Erstellung des Landespsychiatrieplans 

NRW“ erstellt. Auf Basis dieses Dokumentes 

wurde der Landespsychiatrieplan NRW er-

arbeitet und am 18.04.2017 durch das MAGS 

veröffentlicht. Im Rahmen einer Sitzung des 

Fachausschusses für Planung und Förderung 

der KGNW wurden die Inhalte des Landespsy-

chiatrieplans durch den projektverantwortli-

chen Referatsleiter des MAGS vorgestellt. 
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Innovationsfonds des G-BA

Die KGNW hat in der zweiten Jahreshälfte 

2015 und im Jahr 2016 gemeinsam mit der 

Landesvertretung der Techniker Krankenkas-

se (TK), den Universitätskliniken in Münster 

und Aachen sowie kooperierenden Kranken-

häusern, den Ärztekammern in NRW und zwei 

Arztnetzen einen Fördermittelantrag zum 

Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses gestellt. Das Projekt TELnet@

NRW zielt auf eine telemedizinische Unter-

stützung intensivmedizinischer und hygiene-

relevanter Prozesse in einem sektorenüber-

greifenden Kontext ab. Die mittlerweile durch 

den G-BA versandten Bescheide zur ersten 

Förderwelle zum Innovationsfonds weisen 

eine Fördersumme von 19.574.349,60 € für das 

Projekt TELnet@NRW aus. Das Projekt wurde 

schließlich am 01.02.2017 gestartet und wird 

fortlaufend durch die KGNW begleitet. 

Im Verlauf des Jahres 2017 erfolgten weitere 

Anfragen zu einer Beteiligung der KGNW an 

Projekten des Innovationsfonds (u. a. zur ger-

iatrischen Versorgung). Zu einem konkreten 

Projektantrag ist es jedoch bisher noch nicht 

gekommen.

Ambulante Notfallversorgung

In der Klausurtagung des Vorstandes der 

KGNW am 25. und 26.08.2016 in Schermbeck 

wurde die ambulante Notfallversorgung aus-

führlich diskutiert. Die Vorstandsmitglieder 

sprachen sich einstimmig für eine kurz- bis 

mittelfristige Neuordnung des Sicherstel-

lungsauftrages aus. Hierbei sei eine vollstän-

dige Übernahme des Sicherstellungsauftrages 

durch die Krankenhäuser als auch ein gemein-

samer Sicherstellungsauftrag mit den Kassen-

ärztlichen Vereinigungen, insbesondere unter 

Berücksichtigung der Gewährleistung eines 

Fahrdienstes, denkbar. 

Wie im Abschnitt „Gemeinsames Landesgre-

mium nach § 90a SGB V“ beschrieben, haben 

sich mittlerweile zwei Arbeitsgruppen zur am-

bulanten Notfallversorgung, deren Beratun-

gen aktuell noch andauern, konstituiert.

Daneben sind die Aussagen des Sachverständi-

genrats zur Begutachtung der Entwicklung im 

Gesundheitswesen (SVR) zum Thema „Die Zu-

kunft der Notfallversorgung in Deutschland“ 

vom 07.09.2017 für die weitere (politische) 

Diskussion bedeutsam. Der SVR schlägt auf-

grund einer mutmaßlichen flächendeckenden 

präklinischen und klinischen Fehlallokation 

von Notfallpatienten, die sich aus mangeln-

den Kenntnissen der Bürgerinnen und Bürger 

über das gestufte System der Notfallversor-

gung in Deutschland und eine finanziell moti-

vierte Überversorgung der Bevölkerung durch 

die Rettungsdienste und die Krankenhäuser 

(unnötige Rettungstransporte, unnötige 

stationäre Aufnahmen) ergeben würde, eine 

gemeinsame Leitstelle des Rettungsdienstes 

und der Kassenärztlichen Vereinigung mit 

einer einheitlichen Notrufnummer vor. Dort 

könnten mittels einer strukturierten Abfrage 
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durch nichtärztliches (1. Level) und ärztliches 

Personal (2. Level) die Anfragenden den ver-

schiedenen Versorgungsebenen zugeordnet 

bzw. ein weiterer Versorgungsbedarf ausge-

schlossen werden. Neben den integrierten 

Leitstellen soll in den Bundesländern durch 

das jeweils verantwortliche Ministerium eine 

Standortauswahl zu sog. „Integrierten Not-

fallzentren“ (INZ) erfolgen. Diese müssten 

als eine Weiterentwicklung des „Ein-Tresen-

Modells“ auf dem Klinikgelände im Sinne ei-

ner eigenständigen organisatorischen und 

wirtschaftlichen Einheit in Trägerschaft durch 

das jeweilige Krankenhaus und die Kassen-

ärztliche Vereinigung betrieben werden. Um 

medizinische Entscheidungen, insbesondere 

zur Frage einer Weiterbehandlung durch das 

Krankenhaus (ambulant oder stationär), un-

abhängig „von den Interessen der Kranken-

hausträger“ gewährleisten zu können, hat der 

SVR empfohlen, die INZ von den Kassenärztli-

chen Vereinigungen betreiben zu lassen. Die 

Vergütung der INZ soll aus einem neuen Finan-

zierungstopf für eine sektorenübergreifende 

Notfallversorgung erfolgen (Bereinigung der 

vertragsärztlichen und stationären Budgets). 

Nach einer Erörterung des beschriebenen 

Empfehlungsentwurfs des SVR in den Gremi-

en der DKG und der KGNW wurde DKG-seitig 

eine Arbeitsgruppe zur Formulierung einer 

Gegenposition der Krankenhäuser eingerich-

tet. An dieser Arbeitsgruppe ist die KGNW mit 

zwei Mitgliedern beteiligt.

Pflegeberufereformgesetz/Pflegeberufegesetz

Seit 2010 wurde unter gemeinsamer Federfüh-

rung des Bundesministeriums für Gesundheit 

(BMG) und des Bundesministeriums für Familie, 

Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) eine Bund-

Länder-Arbeitsgruppe zur „Weiterentwicklung 

der Pflegeberufe“ auf ministerieller Fachebene 

eingesetzt. Als Ergebnis wurde im März 2012 ein 

Eckpunktepapier zur Vorbereitung eines Ent-

wurfs eines neuen Pflegeberufegesetzes veröf-

fentlicht. Im damaligen Stellungnahmeverfahren 

hat sich die Deutsche Krankenhausgesellschaft 

(DKG) grundsätzlich für ein neues Pflegeberu-

fegesetz positioniert, welches das Altenpflege-

gesetz (AltPflG) und das Krankenpflegegesetz 

(KrPflG) ablöst und die damit verbundene Zu-

sammenlegung der drei Ausbildungsberufe in 

der Krankenpflege, Altenpflege und Kinderkran-

kenpflege befürwortet. Auch eine akademische 

Qualifizierungsmöglichkeit soll in einem neuen 

Pflegeberufegesetz Berücksichtigung finden. 

Aus Sicht der Krankenhäuser sind bei einer Re-

form der Pflegeausbildung jedoch insbesondere 

folgende Voraussetzungen zu beachten: 

• Sicherung der Finanzierung der Ausbil-

dung nach § 17a KHG

• Erhaltung der bisherigen Ausbildungs-

platzkapazitäten

• Sicherung und Weiterentwicklung der 

Qualitätsstandards der Ausbildung

• Erwerb der erforderlichen Kompetenzen 

curricular gewährleisten

• Sicherung der Ausbildung wohnortnah

 

Im Jahr 2015 wurden ein Referentenentwurf 

für das Pflegeberufereformgesetz (PflBRefG) 
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und die Eckpunkte für eine Ausbildungs- und 

Prüfungsverordnung veröffentlicht. Die 

KGNW hat sich auf bundespolitischer Ebene 

an der Erarbeitung des Positionspapiers der 

Deutschen Krankenhausgesellschaft intensiv 

beteiligt.

Am 22.06.2017 stimmte der Bundestag mit 

den Stimmen der Regierungskoalition aus 

CDU, SPD und CSU für die Reform der Pflege-

berufe. Vorangegangen war ein Kompromiss 

zwischen der Unionsfraktion und der SPD, 

demzufolge alle Auszubildenden eine gemein-

same zweijährige generalistische Ausbildung 

absolvieren und sich anschließend entschei-

den müssen, ob sie den generalistischen Ab-

schluss oder einen spezialisierten Abschluss 

in der Alten- oder in der Gesundheits- und 

Kinderkrankenpflege nach dem dritten Jahr 

anstreben.

Der Bundesrat hat dem PflBRefG in seiner 959. 

Sitzung am 07.07.2017 ebenfalls zugestimmt. 

Mit Datum vom 24.07.2017 wurde das Artikel-

gesetz im Bundesgesetzblatt veröffentlicht. 

Das PflB-RefG tritt stufenweise bis zum Jahr 

2020 in Kraft, die Voraussetzungen zur Um-

setzung der Reform sind bis dahin zu schaf-

fen. Maßgeblichen Anteil am Reformgesetz 

hat hierbei das Gesetz über die Pflegeberufe 

(Pflegeberufegesetz – PflBG, vgl. Art. 1 des 

PflBRefG). 

Die inhaltliche Auseinandersetzung hinsicht-

lich der Ausbildungsinhalte und der Struk-

turen wurde auf die kommende Legislatur-

periode verschoben. Die Ausbildungs- und 

Prüfungsverordnung wurde aktuell noch 

nicht veröffentlicht.

Pflegekammer NRW

Die Diskussionen zur Einrichtung einer Pflege-

kammer in NRW werden in unterschiedlicher 

Intensität seit 2006 geführt. Durch die Einrich-

tung einer Landespflegekammer in Rheinland-

Pfalz und aufgrund der aktuellen Entwicklun-

gen in Schleswig-Holstein und Niedersachsen 

wurde dieses Thema erneut in NRW aufge-

griffen. Das oberste Ziel einer Pflegekammer 

ist es, eine fachgerechte und professionelle 

Pflege der Bevölkerung sicherzustellen und 

die Berufsausübung der professionell Pfle-

genden zu überwachen und sicherzustellen. 

Im Rahmen einer Sachverständigenanhörung 

wurde auf Antrag der CDU-Fraktion im Land-

tagsausschuss für Arbeit, Gesundheit und 

Soziales zur möglichen Einrichtung einer Pfle-

gekammer in NRW beraten. Nach Ansicht der 

CDU-Fraktion sei eine Interessenvertretung 

für Pflegende erforderlich. Im Antrag heißt es, 

dass nur durch eine Pflegekammer die Interes-

sen der Berufsgruppe „sinnvoll gebündelt und 

kommuniziert werden“ können. Die Landesre-

gierung solle alle dafür erforderlichen recht-

lichen Schritte einleiten. Die Fraktionen von 

SPD und GRÜNEN sind in ihren Äußerungen 

zurückhaltender, wollen die Interessenvertre-

tung der Pflegekräfte aber ebenfalls stärken. 

Eine Abstimmung unter den beruflich Pflegen-

den hinsichtlich der Einrichtung einer Pflege-
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kammer wurde im Koalitionsvertrag zwischen 

der CDU und der FDP vereinbart. Die Pflegen-

den sollen zwischen der Einrichtung einer 

Kammer und dem sog. „bayerischen Modell“ 

wählen können.

Das weitere Vorgehen zur Gründung einer 

Pflegekammer in NRW ist derzeit jedoch noch 

offen. 

Notfallsanitäterausbildung in NRW

Das zum 01.01.2014 in Kraft getretene Gesetz 

über den Beruf der Notfallsanitäterin und 

des Notfallsanitäters (Notfallsanitätergesetz 

– NotSanG) hat das Gesetz über den Beruf 

der Rettungsassistentin und des Rettungs-

assistenten (Rettungsassistentengesetz – 

RettAssG) vom 10.07.1989 (BGBl. I S. 1384) ab-

gelöst. 

Diese neue rettungsdienstliche Ausbildung 

umfasst drei Jahre und ist somit ein Jahr län-

ger als die Ausbildung zur Rettungsassisten-

tin und zum Rettungsassistenten. Die Auszu-

bildenden haben zudem einen Anspruch auf 

eine Ausbildungsvergütung. 

Die praktische Ausbildung erfolgt an geneh-

migten Lehrrettungswachen (1.960 Stunden) 

und geeigneten Krankenhäusern (720 Stun-

den, davon 80 Stunden Normalstation, 120 

Stunden interdisziplinäre Notfallaufnahme, 

280 Stunden Anästhesie und OP-Abteilung, 

120 Stunden intensivmedizinische Abteilung, 

40 Stunden geburtshilfliche, pädiatrische 

oder kinderchirurgische Abteilung, 80 Stun-

den psychiatrische oder gerontopsychiatri-

sche Fachabteilung), der theoretische und 

praktische Unterricht in staatlich anerkann-

ten Schulen (1.920 Stunden). 

Nachdem in den Jahren 2014 und 2015 durch 

das MGEPA mit Unterstützung durch alle am 

Rettungswesen beteiligten Organisationen, 

inklusive der KGNW, „Ausführungsbestim-

mungen zur Ausbildung zur Notfallsanitäte-

rin/zum Notfallsanitäter in Nordrhein-West-

falen, Teil 1 und 2“ erstellt wurden, schloss 

sich im Frühjahr 2016 die Formulierung eines 

Rahmenlehrplans für die Notfallsanitäter-

Ausbildung an den Rettungsdienstschulen in 

NRW durch eine Arbeitsgruppe des MGEPA an.

Im Jahr 2017 hat sich die KGNW an der Erar-

beitung eines Ausbildungskatalogs für die 

klinischen Ausbildungsabschnitte der ange-

henden Notfallsanitäterinnen und Notfallsa-

nitäter beteiligt. Das Dokument wird derzeit 

vom Ministerium geprüft. 
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Personaluntergrenzen in der Pflege

Gemäß § 137i SGB V (Pflegepersonaluntergren-

zen in pflegesensitiven Bereichen in Kranken-

häusern) haben die Selbstverwaltungspartner 

Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und 

GKV-Spitzenverband im Benehmen mit dem Ver-

band der Privaten Krankenversicherung (PKV) 

spätestens bis zum 30.06.2018 mit Wirkung zum 

01.01.2019 für pflegesensitive Bereiche im Kran-

kenhaus Pflegepersonaluntergrenzen festzule-

gen. Die DKG hat in ihrer Stellungnahme zum Ge-

setzesentwurf auf den unbestrittenen Umstand 

hingewiesen, dass bereits aktuell trotz größter 

Anstrengungen der Krankenhäuser 6.000 bis 

10.000 Stellen in der Pflege nicht besetzt werden 

könnten und bezüglich examinierter Pflegekräf-

te keine Arbeitsmarktreserven bestehen würden. 

Unabhängig hiervon seien eine vollständige Re-

finanzierung der mit dem Gesetz verbundenen 

Anforderungen an die personelle Ausstattung 

der Pflege, ebenso wie realitätsnahe Über-

gangsregelungen und Ausnahmetatbestände, 

unbedingt erforderlich. Neue Dokumentations-

pflichten müssten vermieden werden, damit die 

Personaluntergrenzen vollumfänglich zu einer 

Entlastung der Pflegenden in der direkten Pati-

entenversorgung führen können.

Bei der Festlegung der Pflegepersonaluntergren-

zen sind weitere Organisationen zu beteiligen: 

der Deutsche Gewerkschaftsbund, die Vereinte 

Dienstleistungsgewerkschaft, die Bundesver-

einigung der Deutschen Arbeitgeberverbände, 

der Deutsche Pflegerat e. V., die Arbeitsgemein-

schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften e. V., die Verbraucherzentrale 

Bundesverband e. V., der Deutsche Behinderten-

rat, die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbst-

hilfegruppen e. V. und die Bundesarbeitsgemein-

schaft PatientInnenstellen und -initiativen. 

Aus diesem Grund wurden neben monatlichen 

Treffen zwischen der DKG, dem GKV-Spitzen-

verband, dem Verband der Privaten Krankenver-

sicherung und dem Bundesministerium für Ge-

sundheit (BMG) quartalsweise Treffen in „Großer 

Runde“ mit den o. g. weiteren Verbänden festge-

legt. 

Die zentralen Regelungsinhalte zu den Personal-

untergrenzen in der Pflege sind die:

• Auswahl der pflegesensitiven Bereiche

• konkreten Personaluntergrenzen

• Ermittlung der IST-Besetzungen in den 

Krankenhäusern

• Fachkraftquote/Personalmix

• Identifikation pflegeentlastender Maßnah-

men

• Abbildung der Pflegeschwere

• Ausnahmetatbestände/Übergangsfristen/

Sanktionen

• Dokumentationsverpflichtungen

• Auswirkungsanalyse/Evaluation (2023)

 

Die bisherigen Beratungen haben u. a. ergeben, 

dass die wissenschaftlichen Grundlagen zur 

Bestimmung der pflegesensitiven Bereiche, der 

konkreten Personaluntergrenzen und zur Fach-

kraftquote/zum Personalmix wenig belastbar 

und die internationalen Erfahrungen äußerst ein-

geschränkt auf das deutsche Gesundheitssystem 

übertragbar sind. Insofern werden vermutlich zu 

zahlreichen Aspekten normative Festsetzun-

gen notwendig sein. 
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Qualitätssicherungsrichtlinie Früh- und  
Reifgeborene (QFR-RL)

Die QFR-RL beinhaltet zahlreiche Anforderun-

gen an die personelle Ausstattung der Perina-

talzentren Level 1 und 2. In zwei Untersuchun-

gen des Deutschen Krankenhausinstitutes 

(DKI) in den Jahren 2014 und 2016 wurde eine 

objektive Nichterfüllbarkeit dieser Regelun-

gen nachgewiesen. Aus diesem Grund konnte 

im G-BA eine Übergangsfrist der QFR-RL bis 

zum 31.12.2019 erreicht werden. Diese Über-

gangsfrist gilt jedoch nur für die Perinatalzen-

tren, die dem G-BA eine „Nichterfüllung“ der 

personellen Anforderungen schriftlich mittei-

len. Dies ist mittlerweile von mehr als 80 % der 

bundesweiten Zentren erfolgt. Aktuell findet 

in jedem Bundesland durch eine eigens hierfür 

eingerichtete Fachgruppe ein sog. „klärender 

Dialog“ mit den gemeldeten Perinatalzentren 

statt. An dieser Fachgruppe ist die KGNW mit 

insgesamt vier Mitgliedern beteiligt. Durch 

den „klärenden Dialog“ soll mit den Kranken-

häusern ein Zeit- und Maßnahmenplan zur 

vollständigen Umsetzung der QFR-RL verein-

bart werden. Ein erster Zwischenbericht der 

Fachgruppe zum „klärenden Dialog“ an den 

G-BA erfolgt am 31.01.2018.
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Selbstverwaltungsaufgaben

Selbstverwaltung Landesebene

Ambulante spezialfachärztliche  
Versorgung – Erweiterte  
Landesausschüsse (§ 116b SGB V)

Mit dem am 01.01.2012 in Kraft getretenen 

Gesetz zur Verbesserung der Versorgungs-

strukturen in der gesetzlichen Krankenversi-

cherung (GKV-VStG) wurde die ehemalige am-

bulante Behandlung gem. § 116b SGB V (alt) 

von der ambulanten spezialfachärztlichen 

Versorgung gem. § 116b SGB V abgelöst.

Aktueller Sachstand zur Umsetzung  
(Neue Beschlüsse des G-BA)

Aufbauend auf den im Rahmen der ASV in den 

Vorjahren bereits in Kraft getretenen Anlagen 

zu den Krankheitsbildern Tuberkulose und 

Mykobakteriose, gastrointestinale Tumoren 

und Tumoren der Bauchhöhle, Marfan-Syn-

drom, pulmonale Hypertonie und gynäkolo-

gische Tumoren hat der G-BA weitere Anlagen 

(Mukoviszidose und rheumatologische Er-

krankungen) zur Richtlinie ambulante spezi-

alfachärztliche Versorgung nach § 116b SGB V 

(ASV-RL) beschlossen. 

Der Beschluss des G-BA zur Mukoviszidose ist 

am 18.03.2017 in Kraft getreten. Hinsichtlich 

der rheumatologischen Erkrankungen steht die 

Fertigstellung des Appendix noch immer aus, 

da diesbezüglich zunächst richtungsweisende 

Grundsatzentscheidungen zur Teamzusam-

mensetzung erforderlich sind (vgl. KGNW-Rund-

schreiben Nr. 018/2017 vom 12.01.2017 und KGNW-

Rundschreiben Nr. 145/2017 vom 29.03.2017). 

Des Weiteren hat der G-BA beschlossen, dass 

im Bereich der Erkrankungen mit besonde-

rem Krankheitsverlauf zunächst die urolo-

gischen Tumore beraten werden. Im Bereich 

der seltenen Erkrankungen wird zunächst die 

Möglichkeit einer Zusammenfassung der pri-

mären sklerosierenden Cholangitis, der biliä-

ren Zirrhose und des Morbus Wilson erörtert 

(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr. 018/2017 vom 

12.01.2017).

In 2017 sind erstmalig die Übergangsfristen 

für Altbestimmungen (drei Jahre) ausgelau-

fen. Dadurch sind die Altbestimmungen zur 

Tuberkulose und atypischen Mykobakteriose 

sowie zu den gastrointestinalen Tumoren und 

Tumoren der Bauchhöhle gem. § 116b SGB V 

(alt) zum 23.04.2017 bzw. zum 25.07.2017 un-

wirksam geworden. Die betroffenen Kranken-

häuser mussten eine „Berechtigung“ im neu-

en ASV-System erlangen, wenn sie weiterhin 
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ambulante Leistungen in diesen Bereichen 

erbringen wollten (vgl. KGNW-Rundschreiben 

Nr. 087/2017 vom 23.02.2017).

Im Sommer 2017 haben der GKV-Spitzenver-

band, die Kassenärztliche Bundesvereini-

gung sowie die Deutsche Krankenhausgesell-

schaft gemeinsam den Bericht (gem. § 116b 

Abs. 9 SGB V) zu den Auswirkungen der ASV 

auf die Kostenträger, die Leistungserbringer 

sowie die Patientenversorgung vorgelegt 

(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr. 311/2017 vom 

21.07.2017). 

Aktueller Umsetzungsstand  
(Tätigkeit der erweiterten Landesausschüsse in NRW)

Der Umsetzungsstand bis Februar 2017 wurde 

mit KGNW-Rundschreiben Nr. 087/2017 vom 

23.02.2017 dargestellt. Aufgrund des Auslau-

fens der Altbestimmungen für Tuberkulose 

und atypische Mykobakteriose im April 2017 

und für die gastrointestinalen Tumoren und 

Tumoren der Bauchhöhle im Juli 2017 ist die 

Zahl der Anzeigeverfahren in beiden Landes-

teilen insbesondere bei diesen beiden Krank-

heitsbildern erheblich gestiegen.

Die Anzahl der eingegangenen Neu- und 

Änderungsanzeigen stellt sich – mit Stand 

23.10.2017 – wie folgt dar:

G-BA-Beschlüsse zur ASV
Anzeigen  

(inkl. erneuter Anzeigen nach  
vormaliger Ablehnung)

Änderungs- 
anzeigen

Ver-
zicht

G
-B

-A
nl

ag
e Erkrankungsbild

Inkrafttreten

ge
sa

m
t

of
fe

n

positive  
Entscheidungen

ab
ge

le
hn

t

ge
sa

m
t

of
fe

n

be
w

ill
ig

t

ab
ge

le
hn

t[Ablauf der   
Altbestim- 
mungen]

ge
sa

m
t

na
ch

 W
S

na
ch

 2
. A

nz
ei

ge
 

na
ch

 3
. A

nz
ei

ge

1.1 a 
(TG1)

Gastrointestinale Tu-
moren und Tumoren 

der Bauchhöhle

26.07.14
25 20 1 5 21 1 20

[25.07.2017]

1.1 a 
(TG2)

Gynäkologische 
Tumoren

10.08.16
1 1 2 2

[09.08.2019]

2a
Tuberkulose und 

atypische Mykobac-
teriose

24.04.14
11 7 1 1 4 1 1

[23.04.2017]

2k Marfan-Syndrom
30.06.15

[29.06.2018]

2l Pulmonale Hyper-
tonie

01.06.16
2 2 1 1

[31.05.2019]

2b Mukoviszidose
18.03.17

[17.03.2020]
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Das Referat IV war intensiv in die Prüfung der 

Anzeigeverfahren als auch alle Beschlussgre-

mien der ASV eingebunden. Der damit einher-

gehende Arbeitsaufwand hat nicht nur durch 

die Erhöhung der eingereichten Anzeigen 

in 2017 quantitativ erheblich zugenommen, 

sondern auch durch den erhöhten Umfang 

der Anzeigenunterlagen, da zunehmend Groß-

krankenhäuser und Universitätskliniken mit 

großen ASV-Teams ihre Teilnahme an der ASV 

anzeigen und die Krankenhäuser der KGNW-

Empfehlung folgen, aus Sicherheitsgründen 

so viele Ärzte wie möglich in das Team aufzu-

nehmen.

Die Anzeigen werden durch den Entschei-

dungsausschuss überwiegend im schriftlichen 

Verfahren beschieden. Es fanden aber auch in 

2017 mehrere Sitzungen der zuständigen Ent-

scheidungsausschüsse statt, weil aufgrund 

der Komplexität der Anzeigen oder offener 

Rechts- oder Sachverhaltsfragen eine Diskus-

sion bzw. Abstimmung erforderlich war. Bis 

dato konnten alle Anzeigeverfahren in den 

Entscheidungsausschüssen einvernehmlich 

beschlossen werden.
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G-BA-Beschlüsse zur ASV
Anzeigen  

(inkl. erneuter Anzeigen nach  
vormaliger Ablehnung)
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1.1 a 
(TG1)

Gastrointestinale Tu-
moren und Tumoren 

der Bauchhöhle

26.07.14
22 21 1 1 40 2 38 1

[25.07.2017]

1.1 a 
(TG2)

Gynäkologische 
Tumoren

10.08.16
1 1

[09.08.2019]

2a
Tuberkulose und 

atypische Mykobac-
teriose

24.04.14
4 3 1 1 4 4

[23.04.2017]

2k Marfan-Syndrom
30.06.15

[29.06.2018]

2l Pulmonale Hyper-
tonie

01.06.16

[31.05.2019]

2b Mukoviszidose
18.03.17

[17.03.2020]
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Weitere Beratungen und Konkretisierungen  
in der Selbstverwaltung

Aufgrund des erhöhten Anzeigeneingangs 

und des damit einhergehenden Bearbeitungs- 

und Beratungsaufwandes für die Geschäfts-

stellen der erweiterten Landesausschüsse 

war auch eine Anpassung der Haushaltspläne 

für die durch das Betreiben der erweiterten 

Landesausschüsse entstehenden Kosten in 

beiden Landesteilen erforderlich. Wie auch in 

den Vorjahren fanden in diesem Jahr zwei Sit-

zungen der „Landesarbeitsgruppe erweiterter 

Landesausschuss“ statt, die Grundsatzfragen 

erörtert und Sitzungen der erweiterten Lan-

desausschüsse vorbereitet haben. Die inhalt-

liche Abstimmung erstreckte sich vorrangig 

auf die Beratung der Anzeigeformulare für 

Mukoviszidose und die rheumatologischen Er-

krankungen, auf die Abstimmung eines Mus-

terformulars für Änderungsanzeigen sowie 

die Klärung offener Rechtsfragen. 

In Ergänzung zu den vorgenannten im Zu-

sammenhang mit der Umsetzung des § 116b 

SGB V angefallenen Aufgaben war das Referat 

IV auch in diesem Jahr mit der Organisation 

der seit 2012 bestehenden Arbeitsgruppe der 

Landeskrankenhausgesellschaften (LKG-AG 

§ 116b SGB V) betraut. Im Rahmen dieser LKG-

AG fand auch 2017 eine Sitzung statt, zu der 

regelmäßig Vertreter aller 16 Bundesländer 

sowie der Deutschen Krankenhausgesell-

schaft (DKG) zusammenkommen, um einen 

Austausch über den jeweiligen Entwicklungs-

stand in den einzelnen Bundesländern, die 

konkrete Ausgestaltung des Anzeige- und 

Prüfverfahrens, die Kostenentwicklung sowie 

die Diskussion über die im Rahmen des § 116b 

SGB V auftretenden Rechtsprobleme und die 

unterschiedlichen Rechtsauffassungen auf-

rechtzuerhalten.

Weiterbildung Allgemeinmedizin

Koordinierungsstelle Weiterbildung 
Allgemeinmedizin (LA-WAM-NRW)

Im Jahr 2011 haben die Ärztekammern Nord-

rhein und Westfalen-Lippe, die Kassenärztli-

chen Vereinigungen Nordrhein und Westfalen -

-Lippe und die KGNW nach Maßgabe des § 7 

des Bundesvertrages nach § 75a SGB V einen 

Landesvertrag zur Errichtung einer Koordinie-

rungsstelle Weiterbildung Allgemeinmedizin 

in Nordrhein-Westfalen (NRW) abgeschlos-

sen.

In NRW wurde damit eine gemeinsame (für 

beide Landesteile) Koordinierungsstelle 

(KoStA) errichtet. Die nach § 7 BV bestimmten 

Aufgaben der KoStA werden in NRW von den 

jeweiligen Kassenärztlichen Vereinigungen 

und Ärztekammern im Rahmen der KoStA-

Geschäftsstellen übernommen. Die KGNW ist 

nur im Rahmen der Gremientätigkeit im Len-

kungsausschuss beteiligt, trägt keinerlei Kos-

ten und steht in keiner Haftung. Die KGNW 

hatte auf Wunsch aller Beteiligten in den ers-

ten sechs Jahren den Vorsitz. Für 2017 hat die 

Recht und Personal/Vorstand



86 I

Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe 

den Vorsitz übernommen.

Von den beiden KoStA-Geschäftsstellen wer-

den in NRW 90 Weiterbildungsverbünde; in 

Nordrhein 50 Weiterbildungsverbünde (mit 

442 Praxen und 108 Krankenhäusern) und in 

Westfalen-Lippe 40 Weiterbildungsverbünde 

(mit 363 Praxen und 113 Krankenhäusern) be-

treut (Stand: 2015).

Die gemeinsame Koordinierungsstelle für 

die Weiterbildung Allgemeinmedizin NRW 

(KoStA) wurde im Sommer 2017 von der Kas-

senärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe 

(KV WL) gekündigt. Ab 2018 sollen nun zwei 

neue Vereinbarungen zur Errichtung der lan-

desteilbezogenen Koordinierungsstellen 

für die Weiterbildung Allgemeinmedizin in 

Nordrhein und Westfalen-Lippe geschlossen 

werden, damit die in § 7 des Bundesvertrages 

nach § 75a SGB V geforderten Aufgaben in 

2018 durch die KoStA weiter betrieben werden 

können.

Das Referat IV hat mit den Vertretern der 

nordrheinischen Ärztekammer und Kassen-

ärztlichen Vereinigung im Oktober 2017 eine 

neue Vereinbarung für den Landesteil Nord-

rhein verhandelt, die von den Gremien aller 

beteiligten Organisationen beschlossen wur-

de und nach Abschluss des Unterschriftenver-

fahrens zum 01.01.2018 in Kraft tritt. In West-

falen-Lippe haben noch keine diesbezüglichen 

Verhandlungen stattgefunden.

Kompetenzzentren Weiterbildung  
Allgemeinmedizin (KW WAM)

Zum 01.07.2016 ist der überarbeitete dreiseiti-

ge Bundesvertrag nach § 75a Abs. 4 SGB V zur 

Förderung der Weiterbildung Allgemeinmedi-

zin (im Weiteren Bundesvertrag – BV) in Kraft 

getreten. Die bestehenden Institutionen der 

Landesebene (Koordinierungsstellen Wei-

terbildung Allgemeinmedizin – KoStA) nach 

§ 7 BV bleiben bestehen. An deren Aufgaben-

spektrum hat sich nichts geändert.

Gemäß § 8 BV sollen nunmehr auf Landesebe-

ne weitere Einrichtungen zur Stärkung der 

Qualität und Effizienz der allgemeinmedizi-

nischen Weiterbildung in die bestehenden 

Strukturen eingebunden und gefördert (Vo-

lumen: 150.000,00 € jährlich) werden. Diese 

neuen Einrichtungen werden in der Anlage 

IV als „Kompetenzzentren Weiterbildung All-

gemeinmedizin“ (KW WAM) bezeichnet. Die-

se bzw. die hier ergänzend eingebundenen 

Einrichtungen – in der Regel Universitäten/

Lehrstühle für Allgemeinmedizin – sollen Be-

gleitseminare für Weiterzubildende, Train-

the-Trainer-Seminare für Weiterbilder sowie, 

Mentoringprogramme anbieten, bei der Eta-

blierung strukturierter, gleichmäßiger und 

verlässlicher Rotationen mitwirken und diese 

Angebote kontinuierlich evaluieren.
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Die Aufgaben dieser Kompetenzzentren wer-

den über die Bundesebene gefördert. Die Er-

richtung dieser Kompetenzzentren erfolgt 

über Kooperationsvereinbarungen der in den 

Bundesländern (in NRW: in beiden Landes-

teilen separat) jeweils zuständigen Selbst-

verwaltungspartner. Partner dieser Verein-

barung sind die universitären Einrichtungen/

Lehrstühle für Allgemeinmedizin, die Kassen-

ärztlichen Vereinigungen, die Ärztekammern 

und die Landeskrankenhausgesellschaften. 

Die Kompetenzzentren WAM sollen diese 

Weiterbildung durch (weitere) geeignete Maß-

nahmen unterstützen. Als Maßnahmen sieht 

die Bundesvereinbarung in § 8 Abs. 1 unter an-

derem Begleit seminare für Weiterzubildende, 

Train-the-Trainer-Seminare für Weiterbilder 

sowie Mentoringprogramme vor.

Die Erarbeitung, Strukturierung und Umset-

zung der zusätzlichen Maßnahmen nach § 8 

Abs. 1 der Bundesvereinbarung erfolgt – nach 

entsprechender Fördergenehmigung durch 

die Partner der Bundesebene – primär durch 

die universitären Einrichtungen. Die Kernauf-

gabe der KGNW ist – neben der Verbandsver-

tretung der Krankenhäuser im Rahmen der 

diesbezüglichen Gremienberatungen – die 

Information der Krankenhäuser über die Akti-

vitäten des Kompetenzzentrums. 

In Nordrhein-Westfalen wurde auf Basis der 

bundesvertraglichen Vorgaben in beiden Lan-

desteilen ein Kompetenzzentrum Weiterbil-

dung Allgemeinmedizin unter Beteiligung der 

KGNW vertraglich vereinbart. Am 27.09.2017 

fand in Essen die Auftaktveranstaltung (1. Se-

minartag) des neuen Weiterbildungskollegs 

des Kompetenzzentrums Weiterbildung All-

gemeinmedizin Nordrhein statt.

Pflegeüberleitung nach Landesvertrag (APG)

Nach Vorgabe des § 3 Landespflegegesetz 

(PfG) NRW wurden 1999 zwei Vereinbarungen 

zum unmittelbaren Übergang von einer Kran-

kenhausbehandlung zu einer notwendigen 

ambulanten/stationären Pflege geschlossen, 

die für die zugelassenen Krankenhäuser, Pfle-

geeinrichtungen sowie die Pflegekassen in 

NRW unmittelbar verbindlich sind.

Zum 16.10.2014 wurde das PfG NRW durch 

das Alten- und Pflegegesetz (APG) NRW abge-

löst. Nach § 5 Abs. 1 APG NRW (neu) sind die 

zugelassenen Krankenhäuser, Vorsorge- und 

Rehabilitationseinrichtungen (§ 107 SGB V) 

verpflichtet, mit zugelassenen Pflegeein-

richtungen (§ 72 SGB XI), dem Medizinischen 

Dienst der Krankenversicherung oder dem 

Prüfdienst des Verbandes der Privaten Kran-

kenversicherung e. V., den Betroffenen sowie 

ihren Vertretungen und den Angehörigen mit 

dem Ziel zusammenzuwirken, den Übergang 

von der Krankenhausbehandlung oder Reha-

bilitationsbehandlung in die eigene Wohnung 

oder unter Wahrung der Wahlfreiheit in eine 

Pflegeeinrichtung sicherzustellen.

Über diese Zusammenarbeit schließen die 

Landesverbände der Pflegekassen mit den 
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Vereinigungen der Träger und, soweit solche 

nicht existieren, mit den Trägern von Kranken-

häusern, Rehabilitationseinrichtungen und 

Pflegeeinrichtungen Vereinbarungen. Diese 

Vereinbarungen sind für die zugelassenen 

Krankenhäuser und Rehabilitationseinrich-

tungen sowie die Pflegeeinrichtungen und 

Pflegekassen im Land – wie bereits nach dem 

PfG NRW – unmittelbar verbindlich.

Mit dem zum 01.01.2017 in Kraft getretenen 

2. Pflegestärkungsgesetz (PSG II) wurde das 

Verfahren zur Feststellung von Pflegebedürf-

tigkeit geändert und eine Überarbeitung bzw. 

Neuvereinbarung nach dem APG erforderlich.

Die Verhandlungen wurden Anfang 2017 aufge-

nommen und seitens der KGNW federführend 

von dem Referat IV geführt. Der Schwerpunkt 

der Überarbeitung liegt in der Ausgestaltung 

der (die Patienten unterstützenden) Einbin-

dung der Krankenhäuser in das Pflegegrup-

pen-Prüfverfahren der beiden Medizinischen 

Dienste. Eine weitere Herausforderung ist die 

bisher gesetzlich nicht vorgesehene Einbin-

dung der Prüfung der Heimbedürftigkeit sei-

tens der Kommunen sowie die Einbeziehung 

der Prüfung der neuen sog. Kombileistungen 

durch die Pflegekassen/den MDK.

Für die Übergangszeit hat die KGNW den 

Krankenhäusern mit KGNW-Rundschreiben 

Nr. 504/2016 vom 02.12.2016 einen – mit den 

Pflegekassen und MDK abgestimmten – mo-

difizierten Informations- und Überleitungsbo-

gen zur unverbindlichen Verwendung ab dem 

01.01.2017 zur Verfügung gestellt.

Clearingstelle NRW

Die Clearingstelle in NRW wurde als „koordi-

nierendes Gremium“ durch den Landesvertrag 

zur Einrichtung einer Clearingstelle in Nord-

rhein-Westfalen 2010 mit dem Ziel der „Beach-

tung des Verbots der Zuweisung gegen Ent-

gelt“ errichtet. Diese soll sich in Grenzfällen 

abstimmen und gegebenenfalls gemeinsame 

Prüfkriterien entwickeln. Die Geschäftsstelle 

hat die KGNW übernommen.

Die gemeinsame Clearingstelle übernimmt 

grundsätzlich keine Einzelvertragsprüfung. 

Die betroffenen Vertragsärzte bzw. Kranken-

häuser können sich nicht unmittelbar an die 

Clearingstelle, sondern nur an ihre jeweils 

zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Die 

betroffenen Vertragsärzte können über die 

jeweils zuständige Ärztekammer und die 

Krankenhäuser über die jeweils zuständige 

Bezirksregierung eine abschließende rechts-

verbindliche Klärung erreichen.

Die Mitglieder der Clearingstelle haben – im 

Sinne der Clearingstellenvereinbarung – im 

Sommer 2017 die aktuellen Grundsatzfragen, 

insbesondere die Auswirkungen des Gesetzes 

zur Bekämpfung von Korruption im Gesund-

heitswesen (Antikorruptionsgesetz), beraten 

und sich zu aktuellen Fragestellungen aus-

getauscht. Im Nachgang an dieses Treffen 

wurden auf Initiative der KGNW die Auswir-

kungen des Antikorruptionsgesetzes mit Ver-
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tretern des MGEPA, der Bezirksregierungen, 

der Selbstverwaltungsinstitutionen sowie 

mit  spezialisierten Fachanwälten beraten. 

Die KGNW kann ihre Mitglieder nur unver-

bindlich beraten. Das Referat IV hat dement-

sprechend auf Anfrage von Mitgliedern auch 

dieses Jahr mehrere Kooperationsverträge 

– überwiegend im Vorfeld von Vertragsab-

schlüssen – zwischen Krankenhäusern und 

Vertragsärzten auf Basis der „KGNW-Leitli-

nien“ im Hinblick auf eine unzulässige Zu-

weisung gegen Entgelt bewertet. Bedenken 

wurden in der Regel gemeinsam mit den Kran-

kenhäusern ausgeräumt. In Zweifelsfällen 

wurde seitens der Geschäftsstelle empfohlen, 

den Bezirksregierungen diese Verträge zur 

Kontrolle vor Vertragsabschluss vorzulegen.

Selbstverwaltung Bundesebene

Neue Prüfverfahrensvereinbarung nach 
§ 17c Abs. 2 KHG (PrüfvV 2017)

Am 01.01.2017 ist die (überarbeitete) PrüfvV 

2017 in Kraft getreten; diese gilt für die Rech-

nungsprüfung bei Patienten, die ab diesem 

Zeitpunkt in ein Krankenhaus aufgenommen 

wurden. Beide Vertragsparteien hatten die Ab-

sicht geäußert, gemeinsame Umsetzungshin-

weise zur überarbeiteten PrüfvV zu veröffent-

lichen. Aufgrund divergierender Auffassungen 

von DKG und GKV-SV bei entscheidenden 

Punkten konnten jedoch keine gemeinsamen 

Umsetzungshinweise abgestimmt werden. 

Dies zeigt, dass auch die überarbeitete PrüfvV 

2017 in entscheidenden Passagen von den 

beteiligten Selbstverwaltungspartnern un-

terschiedlich ausgelegt wird und Streitfragen 

vorprogrammiert waren. 

Die DKG hat eigenständige Umsetzungshin-

weise zur PrüfvV 2017 (vgl. KGNW-Rundschrei-

ben Nr. 076/2017 vom 22.02.2017) in mehre-

ren Arbeitsgruppensitzungen – in die das 

Referat IV intensiv eingebunden war – erar-

beitet, die die erläuterungsbedürftigen Rege-

lungen der PrüfvV 2017 kommentieren und die 

von der DKG vertretenen Auffassungen mit 

nachvollziehbaren und rechtlich belastbaren 

Argumenten stützen.
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Bundesrahmenvertrag zum Entlassmanagement  
(§ 39 Abs. 1a SGB V)

Mit dem am 23.07.2015 in Kraft getretenen 

GKV-Versorgungsstärkungsgesetz (GKV-VSG) 

wurde das Entlassmanagement als Teil der 

Krankenhausbehandlung eingeführt.

Voraussetzung für die Einführung war je-

doch die Konkretisierung der gesetzlichen 

Grundlagen durch einen Rahmenvertrag auf 

Bundesebene. Da dessen einvernehmliche 

Verabschiedung scheiterte, wurde der Rah-

menvertrag zum Entlassmanagement zu-

nächst am 13.10.2016 durch das erweiterte 

Bundesschiedsamt nach § 39 Abs. 1a S. 9 SGB V 

festgesetzt. Nach Klageerhebung der DKG, po-

litischer Intervention und gesetzlicher Klar-

stellung trat der von den Vertragspartnern 

modifizierte Bundesvertrag am 01.10.2017 in 

Kraft.

Krankenhäuser müssen seit diesem Stichtag 

ein standardisiertes Entlassmanagement für 

alle gesetzlich versicherten Patienten aus 

voll- und teilstationären sowie stationsäqui-

valenten Behandlungen vorhalten.

Auf Grundlage des § 39 Abs. 1a SGB V können 

Krankenhäuser, soweit dies für die Versor-

gung der Versicherten unmittelbar nach der 

Entlassung erforderlich ist, die in § 92 Abs. 1 

Satz 2 Nr. 6 SGB V aufgeführten Leistungen 

(z. B. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel) 

verordnen sowie Arbeitsunfähigkeit beschei-

nigen und sollen mit nachversorgenden Leis-

tungserbringern eine bedarfsgerechte und 

kontinuierliche Versorgung nach der Entlas-

sung abstimmen. Vorausgesetzt wird eine 

Prüfung des patientenindividuellen Bedarfs 

nach einer Anschlussversorgung durch ein 

multidisziplinäres Team im Krankenhaus auf 

Grundlage entsprechender Informationen 

und Einwilligung der Patienten unter Berück-

sichtigung bundeseinheitlicher Vorgaben.

Die Umsetzung des Entlassmanagements in 

den Krankenhäusern bedingt einen hohen 

personellen, administrativen sowie finanziel-

len Aufwand und hat erhebliche Unsicherhei-

ten in rechtlicher wie organisatorischer Sicht 

ausgelöst.

Die KGNW informierte ihre Mitglieder lau-

fend und ausführlich mit Rundschreiben 

Nr. 22/2017 vom 16.01.2017, Nr. 077/2017 vom 

22.02.2017, Nr. 162/2017 vom 06.04.2017, Nr. 

230/2017 vom 29.05.2017, Nr. 334/2017 vom 

07.08.2017, Nr. 373/2017 vom 13.09.2017, 

Nr. 391/2017 vom 25.09.2017, Nr. 392/2017 vom 

28.09.2017 und Nr. 408/2017 vom 10.10.2017 

über die einschlägigen Rechtsgrundlagen, die 

erforderlichen Verfahrensschritte sowie zwin-

gende Anforderungen zur Umsetzung des Ent-

lassmanagements. 

Aufgrund der enormen Unsicherheiten und 

zahlreicher sowie vielfältiger Einzelanfragen 

der Mitglieder hat das Referat IV eine Liste 

mit Antworten auf die am häufigsten gestell-

ten Fragen aus der Praxis (FAQ) erarbeitet und 

mit KGNW-Rundschreiben Nr. 358/2017 vom 

30.08.2017 den Mitgliedern zur Verfügung 

gestellt. Diese FAQ-Liste wurden von den 

meisten Landeskrankenhausgesellschaften 
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übernommen und an deren Mitglieder weiter-

geleitet. Insbesondere die Heranziehung der 

bislang allein für die vertragsärztliche Versor-

gung maßgeblichen Anforderungen an Inhalt 

und Form bei Erstellung von Verordnungen 

und Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen er-

forderte eine umfangreiche Beratung und Ab-

stimmung.

Das Referat IV hat federführend mit den Lan-

desverbänden der Krankenkassen und Ersatz-

kassen sowie den zuständigen Druckereien 

Einzelheiten zur Bereitstellung der notwen-

digen Formulare für die Krankenhäuser abge-

stimmt. Im Weiteren wurde mit den Kassen-

ärztlichen Vereinbarungen die Erteilung einer 

spezifischen Entlassmanagement-Betriebs-

stättennummer abgestimmt und mit den 

Apothekerverbänden wurden aktuelle  Fragen 

im Zusammenhang mit der Arzneimittelver-

sorgung im Entlassmanagement erörtert.

Gesetzesinitiativen/-änderungen 

Änderung des Arbeitnehmer- 
überlassungsgesetzes (AÜG)

Zum 01.04.2017 ist das Gesetz zur Änderung 

des Arbeitnehmerüberlassungsgesetzes und 

anderer Gesetze (AÜG-ÄndG) in Kraft getre-

ten, welches zu einer Reihe von Änderungen 

im Recht der Arbeitnehmerüberlassung ge-

führt hat. Um den Krankenhäusern die für sie 

relevanten Änderungen darzustellen, deren 

Relevanz für typische Fallkonstellationen der 

Arbeitnehmerüberlassung aufzuzeigen und 

die zukünftige Zulässigkeit dieser Fallkons-

tellationen zu bewerten, wurden von der DKG 

– in einer Arbeitsgruppe unter Beteiligung des 

Referates IV – entsprechende Hinweise erar-

beitet. Diese Hinweise hat die KGNW den Mit-

gliedern mit Rundschreiben Nr. 256/2017 vom 

21.06.2017 zur Verfügung gestellt.

Änderung zur ärztlichen Schweigepflicht (StGB)

Nach § 203 Abs. 1 und 2 Satz 1 des Strafgesetz-

buches (StGB) macht sich strafbar, wer unbe-

fugt ein fremdes Geheimnis offenbart, das 

ihm in bestimmter beruflicher Eigenschaft an-

vertraut oder sonst bekannt geworden ist. Die 

dort genannten Personen (Berufsgeheimnis-

träger) sind bei ihrer beruflichen oder dienst-

lichen Tätigkeit auf die Hilfeleistung anderer 

Personen angewiesen. In vielen Fällen ist es 

für Berufsgeheimnisträger wirtschaftlich 

sinnvoll, diese Tätigkeiten nicht durch Berufs-

gehilfen im Sinne des § 203 StGB erledigen zu 

lassen, sondern durch darauf spezialisierte 

Unternehmen oder selbstständig tätige Per-

sonen.

Die Heranziehung dritter, außerhalb der eige-

nen Sphäre stehender Personen zu diesen 

Hilfstätigkeiten ist für Berufsgeheimnisträger 

aber nicht ohne rechtliches Risiko, sofern diese 
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Personen damit von geschützten Geheimnissen 

Kenntnis erlangen können und keine einschlä-

gige Befugnisnorm oder ausdrückliche Einwil-

ligung des Berechtigten vorhanden ist. Auch 

eine Vertragsgestaltung, durch die die dritten 

Personen zur Verschwiegenheit verpflichtet 

und durch den Berufsgeheimnisträger kontrol-

liert werden, konnte in der Vergangenheit nicht 

ohne weiteres zur Rechtssicherheit beitragen. 

Mit dem Gesetz zur Neuregelung des Schutzes 

von Geheimnissen bei der Mitwirkung Dritter 

an der Berufsausübung schweigepflichtiger 

Personen, in Kraft getreten am 09.11.2017, hat 

der Gesetzgeber nunmehr Dritte, die an der 

Berufsausübung eines Berufsgeheimnisträ-

gers mitwirken, in den Straftatbestand des § 

203 StGB einbezogen.

Berufsgeheimnisträger sind danach künftig 

berechtigt, personenbezogene Daten zu of-

fenbaren, soweit dies für die Inanspruchnah-

me der Tätigkeit der mitwirkenden Personen 

erforderlich ist. Der Berufsgeheimnisträger 

kann sich jedoch selbst strafbar machen, 

wenn er nicht dafür Sorge trägt, dass die 

mitwirkende Person zur Geheimhaltung ver-

pflichtet wird. Über diese Neuregelung hat die 

KGNW die Mitglieder mit KGNW-Rundschrei-

ben Nr. 474/2017 vom 15.11.2017 informiert und 

Hinweise zur Umsetzung der Verpflichtung 

der mitwirkenden Person zur Geheimhaltung 

gegeben.

Verbraucherstreitbeilegungsgesetz

Zum 01.04.2016 trat das Verbraucherstreitbei-

legungsgesetz (VSBG) in Kraft. Es beinhaltet 

eine Umsetzung der EU-Richtlinie über alter-

native Streitbeilegung in Verbraucherange-

legenheiten (2013/11/EU) und bezweckt, dass 

Verbraucher und Unternehmen ihre Streitig-

keiten nicht erst vor den ordentlichen Gerich-

ten, sondern bereits in außergerichtlichen 

Verfahren durch sog. Verbraucherschlich-

tungsstellen beilegen können.

Die KGNW informierte mit Rundschreiben 

Nr. 033/2017 vom 25.01.2017 die Mitglieder 

darüber, dass das VSBG ab dem 01.02.2017 

Unternehmen mit mehr als zehn Mitarbeitern 

grundsätzliche Hinweispflichten auferlegt. 

Gemäß § 36 VSBG muss ein Unternehmer, der 

eine Webseite unterhält oder allgemeine Ge-

schäftsbedingungen verwendet, die Verbrau-

cher leicht zugänglich, klar und verständlich 

in Kenntnis setzen, ob er bereit oder sogar ge-

setzlich verpflichtet ist, an Streitbeilegungs-

verfahren vor einer Verbraucherschlichtungs-

stelle teilzunehmen. Zwar ist nicht eindeutig 

geregelt, in welchem Umfang Krankenhäuser 

unter diese Informationspflichten nach dem 

VSBG fallen; zur Vermeidung von Abmahnun-

gen empfahl die KGNW, die entsprechende In-

formation nach § 36 VSBG auf ihrer Homepage 

vorzuhalten, und stellte einen entsprechen-

den Formulierungsvorschlag zur Verfügung.
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Transplantationsregistergesetz

Mit Wirkung zum 01.11.2016 trat das Gesetz 

zur Errichtung eines Transplantationsregis-

ters in Kraft. Dieses sieht die Einrichtung ei-

nes zentralen Transplantationsregisters vor, 

in dem erstmals alle relevanten Daten bei Or-

ganspenden zusammengeführt werden. Alle 

an Transplantationen Beteiligten (u. a. Trans-

plantationszentren und ambulante Nach-

sorger) werden verpflichtet, die relevanten 

Daten, d. h. Spender-, Empfänger-, Vermitt-

lungs- und Qualitätssicherungsdaten, an das 

Register zu übermitteln. 

Die Übermittlung ist gem. § 15e des Transplan-

tationsgesetzes (TPG) nur nach erfolgter Auf-

klärung und Einwilligung des Patienten durch 

das Transplantationszentrum möglich. Auch 

wenn die Etablierung des Registers durch Bun-

desärztekammer, GKV-Spitzenverband und 

DKG noch aussteht, riet die KGNW den Trans-

plantationszentren bereits jetzt zur Aufklä-

rung und Einholung der Einwilligung betroffe-

ner Patienten, Organempfänger oder lebender 

Organspender. Mit KGNW-Rundschreiben Nr. 

154/2017 vom 04.04.2017 wurden entsprechen-

de, von der DKG entwickelte Musterformulare 

zur Verfügung gestellt.

Änderung der Medizinproduktebetreiberverordnung

Mit Rundschreiben Nr. 050/2017 vom 

02.02.2017 und Nr. 484/2016 vom 28.11.2016 hat 

die KGNW über die Änderungen der Medizin-

produktebetreiberverordnung (MPBetreibV) 

informiert, die zum 01.01.2017 in Kraft getre-

ten ist. Die Änderungen betreffen schwer-

punktmäßig den Anwendungsbereich, die Be-

griffsbestimmung zu Betreiberpflichten und 

zu Tätigkeiten im Zusammenhang mit dem 

Betreiben und Anwenden von Medizinproduk-

ten und zur Bestimmung eines Beauftragten 

für Medizinproduktesicherheit in Gesund-

heitseinrichtungen.

Sozialversicherungspflicht von Honorarärzten

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Stärkung 

der Heil- und Hilfsmittelversorgung (Heil- und 

Hilfsmittelversorgungsgesetz – HHVG) wurde 

im SGB IV eine neue Regelung zur Befreiung 

der Honorarärzte im Rettungsdienst von der 

Sozialversicherungspflicht geschaffen. Die 

Beitragsfreiheit in der Sozialversicherung gilt 

allerdings nicht für Einnahmen aus einer vor 

dem 11.04.2017 vereinbarten Tätigkeit als Not-

ärztin oder Notarzt im Rettungsdienst.

Der Gesetzgeber hat damit erstmals den 

Entwicklungen im Honorararztwesen und 

insbesondere der Notwendigkeit der honorar-

ärztlichen Tätigkeit vor dem Hintergrund von 

Sicherstellungsaspekten Rechnung getragen. 
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In der Vergangenheit hatten Prüfverfahren der 

Deutschen Rentenversicherung Bund oftmals 

zu erheblichen Nachzahlungen von Sozialver-

sicherungsbeiträgen geführt, was letztlich vor 

allem in Flächenstaaten zu einer Gefährdung 

der Sicherstellung der notärztlichen Tätigkeit 

im Rettungsdienst geführt hat. Vor diesem 

Hintergrund sind die Neureglungen als Sicher-

stellungsmaßnahmen zu betrachten. 

Für die übrigen Tätigkeitsformen von Hono-

rarärzten in Krankenhäusern, insbesondere 

im Rahmen von Vertretungsdiensten oder den 

operierenden Fächern, hat sich an der sozial-

versicherungsrechtlichen Einordnung nichts 

geändert. Der Einsatz von Honorarkräften 

bleibt somit weiterhin problembehaftet. An 

der ursprünglichen Empfehlung, Ärzte nach 

Möglichkeit in einem Angestelltenverhältnis 

zu beschäftigen, um das höchste Maß an Si-

cherheit zu erlangen, ändert sich somit nichts.

Die KGNW hat über die Gesetzesänderung 

mit KGNW-Rundschreiben Nr. 199/2017 vom 

04.05.2017 und Nr. 097/2017 vom 02.03.2017 

informiert.

Information und Beratung/aktuelle Rechtsprechung

MDK-Prüfverfahren

Umsetzung der PrüfvV 2017

Anlässlich des Inkrafttretens der neuen 

PrüfvV 2017 hat die KGNW im Jahr 2017 eine 

weitere Informationsveranstaltung unter 

dem Titel „PrüfvV 2017 und Aufwandspauscha-

len“ organisiert (vgl. KGNW-Rundschreiben 

Nr. 059/2017 vom 08.02.2017). Die Informati-

onsveranstaltung fand am 17.03.2017 in Düs-

seldorf statt. Die dazugehörigen Vortragsun-

terlagen der Referenten hat die KGNW mit 

Rundschreiben Nr. 143/2017 vom 28.03.2017 

zur Verfügung gestellt.

Ferner hat die KGNW mit Rundschreiben 

Nr. 318/2017 vom 26.07.2017 über die Verwen-

dung der Nachricht Sammelüberweisung bei 

der Datenübermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB 

V im Kontext des § 10 PrüfvV informiert. Die 

Verwendung des Nachrichtentyps Sammel-

überweisung ist im Rahmen der PrüfvV aus-

schließlich nach bilateraler Absprache mit den 

Krankenkassen möglich. Vor- und Nachteile 

solcher Vereinbarungen sind krankenhausin-

dividuell abzuwägen. Bei Abschluss einer Ver-

einbarung sollte insbesondere auf das Beste-

hen einer Kündigungsmöglichkeit geachtet 

werden. 

Weitere Beratungsschwerpunkte in Bezug auf 

die neue PrüfvV waren zu Beginn des Jahres 

2017 die Einleitung der Prüfung im Falle einer 

Direktbeauftragung des MDK durch die Kran-

kenkassen. Gemäß § 6 Abs. 2 Satz 4 PrüfvV 

2017 entfällt in diesen Fällen die Mitteilung 

der Krankenkassen nach § 4 PrüfvV 2017, wes-

halb eine Mitteilung durch den MDK nach § 6 

Abs. 3 Satz 4 PrüfvV ausreichend ist.
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Die auch 2017 wiederholt gestellte Frage auf 

einen Anspruch zur Übermittlung des MDK-

Gutachtens musste leider auch im Geltungs-

bereich der neuen PrüfvV 2017 verneint wer-

den. Gemäß § 277 Abs. 1 SGB V und § 8 PrüfvV 

2017 haben Krankenhäuser in NRW nur einen 

Anspruch auf Mitteilung des Prüfergebnisses 

durch den MDK sowie der leistungsrechtli-

chen Entscheidung der Krankenkasse.

Auch in 2017 wurde die Möglichkeit einer 

Zweitbegutachtung durch den MDK themati-

siert. Zwar hatten die Krankenhäuser in NRW 

auch nach der alten PrüfvV keinen Anspruch 

auf Durchführung eines sog. Widerspruchs-

verfahrens (Zweitbegutachtung des MDK im 

Falle eines negativen Begutachtungsergeb-

nisses), aber durch die Einführung der Option 

eines für die Krankenkassen freiwilligen Nach-

verfahrens (§ 9 PrüfvV 2017) hat die Bereit-

schaft der Krankenkassen (als auch des MDK) 

zur Zweitbegutachtung – wie dem diesbezüg-

lichen Anfragevolumen der Mitglieder zu ent-

nehmen war – erheblich abgenommen. 

Nach wie vor umstritten ist die Frage, ob § 7 

Abs. 2 PrüfvV 2017 eine Ausschlussfrist ent-

hält und die Krankenkasse nach Ablauf der 

Frist bzw. Nachfrist ohne MDK-Prüfung nur 

den unstreitigen Vergütungsbetrag zahlen 

muss. Nach Information der Mitglieder hat 

sich Frage nach Inkrafttreten der PrüfvV 2017 

dahingehend verschärft, dass Krankenkassen 

zunehmend die streitigen Vergütungsbeträ-

ge unter Verweis auf die Ausschlussfrist ver-

weigern. Dies wird von den Sozialgerichten 

höchst unterschiedlich beurteilt. Die Abzeich-

nung einer einheitlichen Linie ist bislang nicht 

erkennbar. Höchstrichterlich ist diese Frage 

noch nicht entschieden. Die KGNW vertritt 

weiterhin die Auffassung, dass auch § 7 Abs. 2 

PrüfvV 2017 keine Ausschlussfrist beinhaltet.

Im Jahr 2017 ist zunehmend die Frage auf-

gekommen, ob Krankenhäuser infolge einer 

positiven MDK-Begutachtung einen höheren 

Rechnungsbetrag geltend machen können. 

Dies ist nach Auffassung der KGNW im Rah-

men der Rechtsprechung des Bundessozial-

gerichts zu Rechnungskorrekturen möglich. 

Bereits nach dem Wortlaut der PrüfvV ist 

diese Vorgehensweise nicht ausgeschlossen. 

Der KGNW sind hierzu noch keine sozialge-

richtlichen Urteile bekannt. Die Mitglieder 

wurden mit Rundschreiben Nr. 563/2016 vom 

23.12.2016 entsprechend informiert.
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Strukturprüfungen

Weiterer Beratungsbedarf ergab sich 2017 

aufgrund der zunehmenden Anzahl von MDK-

Prüfungen bei Abrechnung von Komplexbe-

handlungen (sog. Strukturprüfungen). 

Problematisch ist hierbei insbesondere, dass 

die Krankenkassen nach einer für das Kran-

kenhaus negativen Strukturprüfung im Ein-

zelfall die Vergütung hinsichtlich des geprüf-

ten OPS-Kodes vollständig einstellen bzw. die 

Vergütung für vergangene Zeiträume zurück-

fordern. Sofern die Voraussetzungen zur Ab-

rechnung des jeweiligen OPS-Kodes nach An-

sicht des Krankenhauses vorlagen, verbleibt 

den betroffenen Krankenhäusern nur die ge-

richtliche Durchsetzung. 

Ferner ist zu beobachten, dass seitens des 

MDK über den Wortlaut des jeweiligen OPS-

Kodes hinaus Voraussetzungen statuiert 

werden. Dies ist aus Sicht der KGNW unzu-

lässig. Sofern der MDK bzw. die Krankenkasse 

nicht bereit ist, hiervon abzurücken, ist auch 

hier leider die Klage der einzige Weg, diesen 

Praktiken wirksam entgegenzutreten. Bezug-

nehmend auf diese Vorgehensweise hat die 

KGNW mit Rundschreiben Nr. 103/2017 vom 

07.03.2017 hinsichtlich der Strukturprüfung 

zum OPS 8-98f – aufwendige intensivmedizi-

nische Komplexbehandlung – informiert, dass 

sich aus dem Wortlaut des OPS 8-98f nicht ab-

leiten lässt, dass bei einer interdisziplinären 

Intensivstation sowohl ein internistischer als 

auch ein anästhesiologischer ärztlicher Be-

handlungsleiter erforderlich ist.

Sachlich-rechnerische Prüfung

Das mit Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) 

vom 01.07.2014 (Az. B 1 KR 29/13 R) eingeführte 

„sachlich-rechnerische Prüfregime“ war auch 

2017 ein Schwerpunkt der Beratung der Mitglie-

der durch das Referat IV. Dieses nicht gesetzlich 

verankerte „Prüfregime“ führte zu extremen 

Unsicherheiten der Mitglieder. Im Bereich der 

Kodierprüfungen werden damit die Aufwands-

pauschale nach § 275 Abs. 1c SGB V und die 

gesetzliche Sechs-Wochen-Frist zur Einleitung 

der Prüfverfahrens ausgehebelt. Trotz der vom 

Gesetzgeber geübten Kritik an dieser Recht-

sprechung mittels Klarstellung im § 275 Abs. 1c 

Satz 4 SGB V hat das BSG seine diesbezügliche 

Rechtsprechung aufrechterhalten.

Gegen die Urteile des BSG vom 25.10.2016 

zur sachlich-rechnerischen Richtigkeit ist 

eine Verfassungsbeschwerde unter dem 

Az. 1 BvR 318/17 beim Bundesverfassungsge-

richt (BVerfG) eingelegt worden (vgl. KGNW-

Rundschreiben Nr. 069/2017 vom 15.02.2017). 

Eine weitere Verfassungsbeschwerde wurde 

gegen das Urteil des BSG vom 28.03.2017 

(Az.: B 1 KR 23/16 R) unter dem Az. 1 BvR 1474/17 

zur gleichen Thematik eingelegt (vgl. KGNW-

Rundschreiben Nr. 374/2017 vom 13.09.2017).

Die Verfassungsbeschwerde hat keinen Sus-

pensiveffekt, sodass die Rechtskraft der ange-

griffenen Entscheidungen des BSG bestehen 
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bleibt. Aufgrund der mit der Verfassungsbe-

schwerde angestrebten verfassungsrechtli-

chen Kontrolle dieser Rechtsprechung des 

BSG erscheint es zweckmäßig, die diesbezüg-

lich anhängigen Verfahren ruhend zu stellen. 

Die KGNW hat die Mitglieder mit Rundschrei-

ben Nr. 069/2017 vom 15.02.2017 informiert, 

potentielle Vorgehensweisen dargestellt und 

entsprechende Musterschreiben zur Verfü-

gung gestellt.

Fiktives wirtschaftliches Alternativverhalten

Die KGNW hat mit Rundschreiben Nr. 257/2017 

vom 21.06.2017 kritisch über die Auswirkungen 

einer weiteren grundsätzlichen und die Kran-

kenhäuser einseitig belastenden Entschei-

dung des BSG informiert, mit der das BSG die 

Pflichten von Krankenhäusern zur wirtschaft-

lichen Leistungserbringung und seinen eige-

nen Grundsatz zum sog. „fiktiven wirtschaftli-

chen Alternativverhalten“ erweitert.

Aufgrund dieses BSG-Urteils vom 28.03.2017 

(B 1 KR 29/16 R) sind Krankenhäuser trotz des 

Ausschlusses einer Fallzusammenführung in 

der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) auf-

grund des Wirtschaftlichkeitsgebotes künf-

tig gehalten, Versicherte zwischen mehreren 

Behandlungsepisoden nicht zu entlassen, 

sondern zu beurlauben, um die einzelnen 

Aufenthalte als einen zusammenhängenden 

Behandlungsfall abzurechnen. Entgegenste-

hende landesvertragliche Regelungen hält 

das BSG ebenso für nichtig, wie es eindeutige 

Regelungen der FPV unberücksichtigt lässt. 

Auch diese Entscheidung reiht sich nahtlos 

in den Reigen anderer in der jüngeren Vergan-

genheit zulasten der Krankenhäuser ergan-

genen Entscheidungen des 1. Senats ein, in 

denen dieser den Krankenhäusern durch eine 

Überstrapazierung des Wirtschaftlichkeitsge-

bots nach § 12 SGB V ein überschießendes wirt-

schaftliches Alternativverhalten abverlangt.

Generalkritik gegen die ausufernde  
BSG-Rechtsprechung (1. Senat)

Der 1. Senat des BSG setzt sich – zulasten der 

Krankenhäuser – mit seinen selbst kreierten 

Maßstäben („sachlich-rechnerisches Prüfre-

gime“ und „wirtschaftliches Alternativverhal-

ten“) über den eindeutigen Wortlaut des Ge-

setzes und der Selbstverwaltungsregelungen 

(PrüfvV und FPV) hinweg. Er stellt das „Wirt-

schaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V“ höchst 

bedenklich über alle gesetzlichen als auch 

vertraglichen Regelungen. Diese Rechtspre-

chung wird nicht nur in der sozialrechtlichen 

Literatur, sondern auch offen in zahlreichen 

Entscheidungen der Sozialgerichte verfas-

sungsrechtlich kritisiert.

Die DKG hat diese Rechtsprechung bereits 

zum Anlass genommen, in Gesprächen mit 

dem BMG die Notwendigkeit klarstellender 
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gesetzlicher Regelungen zu betonen. Des Wei-

teren hat die DKG mit allen Landeskranken-

hausgesellschaften die Kritik im Aufsatz von 

Herrn Dr. Ulrich Hambüchen (Vors. Richter am 

BSG a. D.) in der Zeitschrift „das Krankenhaus“ 

(Heft 11/2017, Seite 978 ff.) nachdrücklich un-

terstützt.

Aufwandspauschalen

Aktueller Sachstand (Gesetzgebung/
Rechtsprechung)

Das Bundessozialgericht (BSG) hat in einer „Ur-

teilsserie“ vom 25.10.2016 bestätigt, dass bis 

zum 31.12.2015 die Prüfung der sachlich-rechne-

rischen Richtigkeit einer Krankenhausabrech-

nung einem eigenständigen Prüfregime unter-

fällt. Die Regelungen des § 275 Abs. 1c SGB V 

– insbesondere zur Zahlung der Aufwandspau-

schale – finden bis dahin keine Anwendung 

(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr. 069/2017 vom 

15.02.2017). 

Zusammenfassend bedeutet dies für die Kran-

kenhäuser, dass erst mit dem Inkrafttreten 

der Regelung des Satzes 4 von § 275 Abs. 1c 

SGB V am 01.01.2016 der Anspruch auf Zahlung 

der Aufwandspauschale klar geregelt ist. Die 

BSG-Rechtsprechung vom 25.10.2016 ist für die 

erstmalige Geltendmachung von Aufwands-

pauschalen im Zeitraum vom 01.07.2014 bis 

31.12.2015 einschlägig. Ein entsprechender An-

spruch der Krankenhäuser für diesen Zeitraum 

ist damit derzeit schwer durchsetzbar. 

Die Rückforderung bereits gezahlter Aufwands-

pauschalen durch die Krankenkassen wurde 

bislang noch nicht vom BSG entschieden. Bis 

zum 01.07.2014 (1. Urteil des BSG zum sachlich-

rechnerischen Prüfregime) vorbehaltlos gezahl-

te Aufwandspauschalen können von der Kran-

kenkasse nicht auf der Grundlage der aktuellen 

BSG-Rechtsprechung zurückgefordert werden. 

Aufgrund dessen empfiehlt die KGNW mit 

Rundschreiben Nr. 374/2017 vom 13.09.2017 

auch weiterhin, bereits bezahlte Aufwands-

pauschalen derzeit nicht zurückzuzahlen. Zur 

Vermeidung von Klageverfahren kann den 

Krankenkassen der Abschluss von Verjährungs-

verzichtserklärungen vorgeschlagen werden. 

Außergerichtliche Vergleichsangebote der Kran-

kenkassen, welche die teilweise Rückzahlung 

von Aufwandspauschalen beinhalten, sollten 

nicht akzeptiert werden. Im gerichtlichen Ver-

fahren sollten nicht ohne weiteres „Unterwer-

fungsvergleiche“ abgeschlossen werden.

Sofern etliche Krankenkassen dazu übergegan-

gen waren, bereits vorbehaltlos gezahlte Auf-

wandspauschalen im Wege der Aufrechnung 

geltend zu machen, hat das LSG NRW mit Be-

schluss vom 30.10.2017 (L 16 KR 780/16 NZB) die 

Auffassung der KGNW dahingehend bestätigt, 

dass diese Vorgehensweise wegen eines Versto-

ßes gegen das landesvertragliche Aufrechnungs-

verbot unzulässig ist. Die Mitglieder wurden 

darüber mit Rundschreiben Nr. 469/2017 vom 

14.11.2017 informiert.
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Musterverfahren zu AP-Rückforderungen

Die mit den KGNW-Musterverfahren „Rückfor-

derung von Aufwandspauschalen“ geführte 

Streitfrage wurde vom BSG mit den Urteilen 

vom 25.10.2016 und allen in dieser Thematik 

folgenden Urteilen bislang nicht entschie-

den und ist somit weiterhin offen. Daher hat 

die KGNW auch dazu geraten, insbesondere 

die Rückforderung bereits gezahlter Auf-

wandspauschalen durch die AOK Rheinland/

Hamburg weiterhin nicht zu akzeptieren (vgl. 

Rundschreiben Nr. 069/2017 vom 15.02.2017 

und Nr. 209/2017 vom 11.05.2017).

Bezogen auf die anhängigen Klageverfahren 

der AOK Rheinland/Hamburg in Sachen Rück-

forderung von Aufwandspauschalen hat die 

KGNW den Krankenhäusern aus prozessrecht-

lichen Erwägungen aber empfohlen, zeitlich 

begrenzt auf die Einrede der Verjährung zu 

verzichten (vgl. Rundschreiben Nr. 536/2016 

vom 16.12.2016).

Die KGNW-Musterverfahren, die durch das 

Sozialgericht Aachen am 13.09.2016 positiv 

beschieden wurden, befinden sich derzeit in 

der Berufung beim Landessozialgericht NRW. 

Wann mit einer Entscheidung in der Sache 

gerechnet werden kann, ist momentan nicht 

bekannt. 

Auch hinsichtlich der Thematik der Aufwands-

pauschalen fand die KGNW-Informationsver-

anstaltung am 17.03.2017 regen Anklang. Die 

dazugehörigen Vortragsunterlagen der Refe-

renten hat die KGNW auch für diesen Themen-

bereich mit Rundschreiben Nr. 143/2017 vom 

28.03.2017 zur Verfügung gestellt.

Ambulante Notfallbehandlung

Auch im Jahr 2017 war die Vergütung der 

Krankenhäuser im Rahmen der ambulanten 

Notfallbehandlung ein Streitpunkt und ein 

entsprechender Beratungsschwerpunkt des 

Referates IV.

Besuchsbereitschaftspauschalen

Das Bundessozialgericht hatte in seinen 

Urteilen vom 12.12.2012 (B 6 KA 3/12 R und 

B 6 KA 4/12 R) festgestellt, dass die Regelungen 

des EBM 2008 über die gesonderte Vergütung 

der Besuchsbereitschaftspauschale in der 

ambulanten Notfallbehandlung rechtswidrig 

sind, da sie zu einer mittelbaren Benachtei-

ligung der Krankenhausambulanzen führen, 

für die eine sachliche Rechtfertigung fehlt.

Diese Vorgaben des Bundessozialgerichts 

veranlassten den Bewertungsausschuss zu 

seinen in den 341., 344. und 354. Sitzungen 

gefassten Beschlüssen, die die Erhöhung der 
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Punktzahlen für die die Mehrfachkontakte 

ausweisenden Gebührenordnungspositio-

nen, die rückwirkende Aufspaltung der bis-

herigen Notfallpauschale je nach zeitlicher 

Inanspruchnahme sowie die ersatzlose und 

rückwirkende Streichung der Besuchsbereit-

schaftspauschale vorsahen.

Die Umsetzung der Beschlüsse des Bewer-

tungsausschusses wurde von den jeweiligen 

Kassenärztlichen Vereinigungen unterschied-

lich betrieben. Während die Kassenärztliche 

Vereinigung Nordrhein die seitens der Kran-

kenhäuser quartalsweise eingelegten Wider-

sprüche bezüglich des ersatzlosen Wegfalls 

der Besuchsbereitschaftspauschale mittels 

eines Widerspruchsbescheides negativ be-

schieden hatte und diesbezüglich seitens der 

KGNW drei Musterklageverfahren geführt 

werden, erließ die Kassenärztliche Vereini-

gung Westfalen-Lippe sog. Abhilfebescheide, 

die eine Neufestsetzung der Honoraransprü-

che auf Grundlage der vom Bewertungsaus-

schuss beschlossenen rückwirkenden Ände-

rungen des EBM enthielten. Da auch diese 

Bescheide weiterhin von einem ersatzlosen 

Wegfall der Besuchsbereitschaftspauschale 

ausgehen, empfahl die KGNW mit Rundschrei-

ben Nr. 019/2017 vom 12.01.2017, hiergegen 

fristgemäß Widerspruch einzulegen und stell-

te ein entsprechendes Muster zur Verfügung.

Laborleistungen

Ein weiterer Streitpunkt war die Abrechen-

barkeit von Laborleistungen im Rahmen 

der Notfallbehandlung. Die Kassenärztliche 

Vereinigung Westfalen-Lippe stellte im Jahr 

2017 vielfach die Abrechnung ambulanter 

Notfallbehandlungen in Bezug auf abgerech-

nete Laborleistungen sachlich-rechnerisch 

richtig. Unter Bezugnahme auf ein Urteil des 

Bundessozialgerichts (BSG) vom 12.12.2012  

(Az. B 6 KA 5/12 R) wurde einzelnen Gebühren-

ordnungspositionen die Erforderlichkeit im 

Rahmen einer ambulanten Notfallbehand-

lung abgesprochen und diese pauschal und 

ohne konkrete Einzelfallprüfung durch die 

KVWL gestrichen und damit nicht vergütet.

Die KGNW empfahl den Krankenhäusern nach 

Prüfung der Sach- und Rechtslage mit Rund-

schreiben Nr. 343/2017 vom 15.08.2017, indivi-

duell zu klären, ob die Abrechnung der von der 

KVWL beanstandeten Laborleistungen den 

gesetzlichen Vorgaben sowie der BSG-Recht-

sprechung des 6. Senates genügt und ggf. ge-

gen die sachlich-rechnerische Richtigstellung 

durch die KVWL fristgerecht Widerspruch ein-

zulegen.
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Abklärungspauschale

Mit Beschluss des ergänzten erweiterten Be-

wertungsausschusses vom 07.12.2016 (Inkraft-

treten zum 01.04.2017) wurden – gegen die 

Stimmen der DKG – neue Gebührenpositionen 

bei der Abrechnung der ambulanten Notfall-

behandlung eingeführt, die seitens der KGNW 

entschieden kritisiert wurden.

Mit den GOP 01205 und 01207 werden erstmals 

sog. Abklärungspauschalen im EBM zur Be-

urteilung der Behandlungsbedürftigkeit eta-

bliert. Gemäß der neu eingeführten Bestim-

mung Nr. 7 des Abschnitts 1.2 EBM sind diese 

GOP dann zu berechnen, wenn die Erkrankung 

des Patienten aufgrund ihrer Beschaffenheit 

keiner sofortigen Maßnahme bedarf und die 

nachfolgende Versorgung durch einen Ver-

tragsarzt außerhalb der Notfallversorgung 

möglich und/oder aufgrund der Umstände ver-

tretbar ist. Dies intendiert, dass eine Vielzahl 

von Patienten abgewiesen werden soll.

Aufgrund der zahlreichen unbestimmten 

Rechtsbegriffe und der Unsicherheiten bezüg-

lich deren Auslegung werden sich die Rechts-

folgen erst im 1. oder 2. Quartal 2018 zeigen, 

wenn die jeweiligen Kassenärztlichen Vereini-

gungen ihre Honorarbescheide erlassen.

Ambulantes Operieren nach § 115b SGB V

Die Abrechnung der Grundpauschale und der 

Konsultationspauschale (GOP 01436) beim 

ambulanten Operieren gem. § 115b SGB V ist 

zwischen Krankenkassen und Krankenhäu-

sern seit jeher umstritten. Die KGNW hatte 

bereits mit Rundschreiben Nr. 364/2016 vom 

20.09.2016 über eine Entscheidung des BSG 

zur Frage der Abrechenbarkeit der Grundpau-

schale bei fachgruppengleicher Überweisung 

berichtet und darauf hingewiesen, dass hin-

sichtlich der Abrechenbarkeit der Grundpau-

schale in anderen Konstellationen noch Klage-

verfahren offen waren.

Mit Rundschreiben Nr. 274/2017 vom 

04.07.2017 konnte die KGNW nunmehr dar-

über berichten, dass eines dieser Verfahren 

rechtskräftig entschieden wurde. Gegenstand 

war die Frage der Abrechenbarkeit der Grund-

pauschale bei Vorliegen einer fachgruppen-

fremden Überweisung bzw. fehlender Über-

weisung. Das BSG hatte diesbezüglich schon 

mit Urteil vom 01.07.2014 (B 1 KR 1/13 R) festge-

stellt, dass für die Abrechnung der Grundpau-

schale bei fachgruppengleicher Überweisung 

neben den von der Konsultationspauschale 

erfassten persönlichen Arzt-Patienten-Kon-

takten in demselben Behandlungsfall mindes-

tens ein weiterer persönlicher Arzt-Patienten-

Kontakt vorliegen muss, die Abrechnung der 

Grundpauschale aber möglich ist, sofern die 

notwendige Anzahl der Arzt-Patienten-Kon-

takte vorliegt. Dies wurde nun gleichermaßen 

für die Fälle bestätigt, in denen eine fachfrem-

de Überweisung erfolgt ist oder eine Überwei-

sung fehlt.
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Musterverfahren zum Hilfsmittelregress der Barmer

Die noch nicht erstinstanzlich entschiedenen 

NRW-Musterverfahren in Sachen Hilfsmittel-

regress der Barmer wurden ruhend gestellt. 

Dies hat den Hintergrund, dass eine – für die 

Krankenhäuser positive – Entscheidung des 

Sozialgerichts Berlin vorliegt, die sich bereits 

in der Berufung befindet. Da mit den Muster-

verfahren die folgenden Instanzen nicht mehr 

früher erreicht und beeinflusst werden kön-

nen, war die Ruhendstellung aus prozessöko-

nomischen Gründen geboten (vgl. Rundschrei-

ben Nr. 173/2017 vom 11.04.2017).

Verwertungsgesellschaften

Die KGNW hat die Mitglieder über den aktu-

ellen Stand hinsichtlich der Verhandlungen 

auf Bundesebene mit den Verwertungsgesell-

schaften GEMA, VG Media und ZWF sowie der 

Lizensierungsgesellschaft MPLC informiert 

und die Handlungsempfehlungen der DKG 

weitergegeben. 
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Politik, PR und Presse

Die Themen im Berichtszeitraum wurden 

maßgeblich durch die Planungen und Um-

setzungen von Maßnahmen der nordrhein-

westfälischen Krankenhäuser im „Bündnis 

für gesunde Krankenhäuser – Investieren aus 

Verantwortung“ bestimmt. Ziele des Bündnis-

ses sind, das gesetzlich zur Investitionsförde-

rung der Krankenhäuser verpflichtete Land 

und die Öffentlichkeit auf die Situation in 

den Krankenhäusern in NRW im Hinblick auf 

die unzureichende Investitionsfinanzierung 

aufmerksam zu machen. Grundlage dieser Ak-

tivitäten ist das Investitionsbarometer NRW, 

das vom Rheinisch-Westfälischen Institut für 

Wirtschaftsforschung (RWI) im Auftrag der 

KGNW erstellt wurde. Nach elf Regionalver-

anstaltungen im Jahr 2016 wurde diese Reihe 

des „Bündnisses für gesunde Krankenhäuser 

– Investieren aus Verantwortung“ in 2017 mit 

sechs weiteren Veranstaltungen weiterge-

führt. Im Rahmen der Maßnahmen des Bünd-

nisses wurden zahlreiche Gesprächstermine 

mit der Ministerin, Staatssekretärin sowie 

weiteren Vertretern und Vertreterinnen des 

MGEPA und anderer Institutionen, der Politik 

und der Medien organisatorisch und inhaltlich 

vorbereitet und begleitet. Weitere Schwer-

punkte des Referates waren die Darstellung 

der Positionen der Krankenhäuser im Zuge der 

weiteren Umsetzung des Krankenhausstruk-

turgesetzes (KHSG), von G-BA-Richtlinien, 

des Krankenhausplans sowie zur Hygiene und 

zum Fachkräftemangel im Krankenhaus mit 

den damit verbundenen Folgen für die Pati-

enten- und Krankenhausversorgung. Mit dem 

Verbundvorhaben „I/E-Health NRW – Hand in 

Hand bestens versorgt“ als ein Siegerprojekt 

des Leitmarktwettbewerbs Gesundheit.NRW 

und dem für das Projekt geschaffenen Verein 

Digital Healthcare NRW e. V. kam die Öffent-

lichkeitsarbeit für diesen Verbund als neue 

Aufgabe in diesem Jahr hinzu. 

Neben diesen Aktivitäten bestimmten die 

Diskussion und die Umsetzung des Kran-

kenhausplans NRW 2016 mit Blick auf Qua-

litätskriterien und auf vermeintliche Über-

kapazitäten in NRW sowie Gespräche der 

KGNW-Spitze mit NRW-Gesundheitsministe-

rin Barbara Steffens und weiteren Ministern 

und Staatssekretären der Landesregierung 

sowie gesundheitspolitischen Sprechern der 

Bundestags- und Landtagsfraktionen die 

Themenstellung des Referates. Als Ansprech-

partner für Medien und Öffentlichkeit infor-

mierte das Referat über die Positionen und 

Forderungen der nordrhein-westfälischen 

Krankenhäuser und formulierte die Erwar-

tungen und Handlungsempfehlungen der 

Kliniken zu diesen Bereichen ebenso wie zu 

den Themenfeldern Cyberattacken und IT-

Sicherheit, Krankenhausvergleichsportale der 

GKV, Arzneimitteltherapiesicherheit, Stellung 

der Patientenfürsprecher/-innen und die Ver-

sorgung demenzkranker Patienten. Weitere 

Tätigkeitsschwerpunkte waren die Organisa-

tion von KGNW-Veranstaltungen in Koopera-

tion mit anderen Referaten sowie im Bereich 

Internationales die berufliche und sprachli-

che Integration ausländischer Mediziner und 

Fachkräfte sowie weitere internationale Akti-

vitäten als Vertreter der KGNW in der Kommis-

sion Europa und Internationales der DKG.

Politik, PR und Presse  



104 I

„Bündnis für gesunde Krankenhäuser –  
Investieren aus Verantwortung“ in der politischen  
Diskussion und Fortsetzung der Aktivitäten

Nach den Aktivitäten und Maßnahmen zum 

Auftakt im Jahr 2016 bis zur Mitgliederver-

sammlung am 06.12.2016 standen die Ini-

tiative des „Bündnis für gesunde Kranken-

häuser – Investieren aus Verantwortung“ der 

nordrhein-westfälischen Krankenhäuser mit 

der Forderung an das Land, die unzureichen-

de Investitionsfinanzierung zu beseitigen und 

die notwendigen Fördermittel zur Schließung 

der Förderlücke der NRW-Krankenhäuser in 

Höhe von 1 Mrd. € bereitzustellen, im Fokus 

der gesundheits- und krankenhauspolitischen 

Diskussion auf Landesebene.

Als öffentliches Signal der Kampagnenfähig-

keit der Krankenhäuser in NRW wurden nach 

der Durchführung von elf Regionalveranstal-

tungen im Dezember öffentlichkeitswirksam 

Anzeigen geschaltet und City-Light-Poster 

belegt. Am Samstag, den 3.12.2016, erschie-

nen mit einer landesweiten Reichweite von 

knapp zwei Mio. verkauften Tageszeitungen, 

also nahezu flächendeckend in NRW, die vier 

bekannten Motive der Poster als Anzeige in 

blattbreit, 155 mm hoch und farbig. Die vier 

Motive wurden regional den Zeitungen zuge-

ordnet. In der Woche vom 6.12. bis 12.12.2016 

waren im Großraum Düsseldorf 100 City-Light-

Poster mit allen vier Motiven zu sehen. Damit 

wurden in erster Linie die politischen Ent-

scheider auf dem Weg in den Landtag und die 

Ministerien oder zum Bahnhof erreicht. 

Das „Bündnis für gesunde Krankenhäuser – Investieren aus Verantwortun “ wendet sich mit 

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

Investitionslücke der NRW-Krankenhäuser aufmerksam zu machen.  
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Regionalveranstaltungen 2017 –  
„Bündnis für gesunde Krankenhäuser – Investieren aus  
Verantwortung “

Die Vertreter der Dortmunder Krankenhäuser informierten auf einer Pressekonferenz am 

26.04.2017 über den Investitionsstau und die Investitionslücken in ihren Krankenhäusern. 

Nach elf Regionalveranstaltungen im Jahr 

2016 wurde diese Veranstaltungsreihe des 

„Bündnisses für gesunde Krankenhäuser – In-

vestieren aus Verantwortung“ in 2017 weiter-

geführt. Mit Blick auf die Landtagswahlen am 

14.04.2017 und die dann anstehenden Koali-

tionsverhandlungen wurde in den Regional-

veranstaltungen weiter auf die strukturelle 

Unterfinanzierung und die damit verbunde-

nen Folgen in den Regionen aufmerksam ge-

macht. Gleichzeitig wurde aber auch auf die 

volkswirtschaftliche Bedeutung der Kranken-

häuser und deren Stellenwert als Arbeitgeber 

hingewiesen.

Die erste Veranstaltung 2017 fand am 

06.02.2017 in Mettmann mit Beteiligung der 

nordrhein-westfälischen Gesundheitsministe-

rin Barbara Steffens statt. Die Ministerin nahm 

auch am politischen Fachgespräch „Investieren 

aus Verantwortung? Krankenhausfinanzierung 

kirchlicher Kliniken in NRW auf dem Prüfstand“ 

des katholischen und evangelischen Büros 

NRW am 14.02.2017 in Düsseldorf teil.

Ebenfalls in Düsseldorf fand am 20.03.2017 die 

nächste Regionalveranstaltung statt, gefolgt 

von einer Pressekonferenz der der Vertreter 

der Vertreter der Dortmunder Krankenhäuser 
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am 26.04.2017, einer Regionalveranstaltung 

am 27.04.2017 in Bonn, die gemeinsam von 

den Krankenhäusern aus Bonn, dem Rhein-

Sieg-Kreis und dem Rhein-Erft-Kreis organi-

siert und umgesetzt wurde, und am 19.06.2017 

in Borken. 

Von Bedeutung war, dass mit der regiona-

len Umsetzung der Veranstaltungsreihe der 

Handlungsdruck bei den politischen Entschei-

den hochgehalten wurde – mit dem Ziel, im 

Hinblick auf die kommende Landtagswahl 

eine Lösung für den Investitionsstau zu er-

reichen, die nachhaltig ist und konkret im 

Koalitionsvertrag sowie in der mittelfristigen 

Finanzplanung des Landes fixiert wird. 

Investitionsbedarf der Krankenhäuser  
von Parteien anerkannt

Vor diesem Hintergrund wurde in der außer-

ordentlichen Vorstandssitzung der KGNW am 

17.01.2017 über Signale aus der Landesregie-

rung und der anderen Landtagsfraktionen be-

raten und die Marschroute bis zur Landtags-

wahl am 14.05.2017 festgelegt. 

Mit Anschreiben an Kandidaten, den Regional-

veranstaltungen, lokalen und überregionalen 

Gesprächsangeboten, stützenden Anzeigen 

sowie entsprechender Medienarbeit wurden 

bis zur Wahl und zum Koalitionsvertrag das 

Problem und die Folgen der unzureichenden 

Investitionsfinanzierung mit Erfolg deutlich 

gemacht und transparent über die Bündnis-

Homepage www.gesunde-krankenhaeuser.de 

dargestellt. 

So wurden die von SPD-MdL Serdar Yüksel 

beim KGNW-Forum 2016 geäußerten Überle-

gungen zu einem 2-Mrd.-Euro-Programm über 

die NRW-Bank, ähnlich wie für die Schulen 

und die Uniklinken, von Michael Scheffler, 

sozialpolitischer Sprecher der SPD-Landtags-

fraktion, beim TK-Neujahrsempfang am 

11.01.2017 als Fraktionsmeinung wiederholt. 

Die Ankündigung der nordrhein-westfälischen 

Ministerpräsidentin Hannelore Kraft, ana-

log den Programmen für Hochschulen und 

Schulen, auch für die Krankenhäuser ein Mil-

liarden-Förderprogramm aufzulegen, wurde 

von KGNW-Präsident Jochen Brink im Namen 

des Bündnisses für gesunde Krankenhäuser 

ausdrücklich begrüßt. Die SPD-Landesvorsit-

zende und Ministerpräsidentin hatte dies in 

ihrer Rede bei der Vorstellung des Wahlpro-

grammes der NRWSPD am 18.02.2017 ins Spiel 

gebracht. Außerdem wurde im Wahlprogramm 

der SPD, das nach deren außerordentlichen 

Parteitag am 18.02.2017 inhaltlich noch weiter 

konkretisiert wurde, der Investitionsstau im 

Programm erwähnt und es wurden Vorschläge 

zum Abbau aufgenommen. 

Peter Preuß, der gesundheitspolitische Spre-

cher der CDU-Landtagsfraktion, erklärte beim 

KGNW-Forum und bei weiteren Veranstal-

tungen, dass die CDU sich ebenfalls für mehr 
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Investitionsmittel für die Krankenhäuser ein-

setzen werden. Die Mittel sollten an Qualitäts-

verbesserungen wie Hygiene und IT-Sicherheit 

gebunden sein, aber über die Details der  

Verwendung sollten die Krankenhäuser selbst 

entscheiden können. Im Leitantrag des CDU-

Landesvorstandes „Zuhören. Entscheiden. 

Handeln.“ für das Regierungsprogramm für 

NRW 2017–2022, das als Wahlprogramm der 

CDU auf dem Landesparteitag am 01.04.2017 

verabschiedet wurde, sprach sich die CDU für 

eine pauschale Investitionskostenförderung 

und eine deutliche Erhöhung der Investitions-

mittel aus. 

Nach dem Gespräch mit der KGNW-Spitze er-

klärte der designierte Spitzenkandidat der 

CDU, der Landes- und Fraktionsvorsitzende 

Armin Laschet, am 26.01.2017, dass der an-

haltend hohe Investitionsstau in den Kran-

kenhäusern Nordrhein-Westfalens drohe, zur 

Gefahr für die gesundheitliche Versorgung in 

Nordrhein-Westfalen und auch für den Jobmo-

tor Gesundheitswirtschaft zu werden. Laut 

einer Studie des Rheinisch-Westfälischen 

Wirtschaftsinstituts fehlten jährlich 1 Mrd. € 

und auch in der Gesundheitspolitik brauche 

Nordrhein-Westfalen einen Neustart.

Die Landesgesundheitsministerin Barbara 

Steffens (Bündnis 90/Die Grünen) brachte am 

Ende der rot-grünen Legislaturperiode mehr-

fach die Teilmonistik und eine dritte Säule 

für eine gezielte Steuerung durch die Landes-

regierung in die Diskussion ein. Zuschüsse 

müssten an ganz bestimmte Zwecke gebun-

den werden und die Kliniken müssten nach-

weisen, wofür das Geld ausgegeben wird. Sie 

sprach sich aber auch für eine bessere Finanz-

ausstattung der NRW-Krankenhäuser aus und 

erkannte grundsätzlich einen Mehrbedarf an. 

Die FDP kündigte in ihrem Wahlprogramm an, 

die Haushaltsmittel des Landes für Kranken-

hausförderung sukzessive zu erhöhen. 

DIE LINKE hatte die Forderung des Bündnis-

ses in ihr Wahlprogramm übernommen mit 

der Ansage, die Krankenhausfinanzierung des 

Landes auf mindestens 1,3 Mrd. € jährlich zu 

erhöhen. 

Im Ergebnis haben alle Parteien den Investi-

tionsbedarf anerkannt und Lösungen für den 

Investitionsstau angekündigt. Trotz dieser 

Signale war es vor dem Hintergrund der Ziel-

setzung des Bündnisses notwendig, weiterhin 

die durch das Investitionsbarometer NRW 

belegten berechtigten Forderungen sachlich 

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

Anknüpfend an die Zusagen vor der Landtags-

wahl hatten Ministerpräsident Armin Laschet 

(CDU) und der FDP-Landesvorsitzende Christi-

an Lindner am 16.06.2017 bei der Vorstellung 

des Koalitionsvertrags von CDU und FPD vor 

der Landespressekonferenz ihr gegebenes 

Wort wiederholt und erneut bekräftigt, die 

Lösung des Problems der unzureichenden In-

vestitionsförderung anzugehen. 

Im Koalitionsvertrag wird anerkannt, dass die 

Krankenhäuser in Nordrhein-Westfalen erheb-

lich unter der unzureichenden Investitionskos-

tenförderung durch das Land leiden. Deshalb 

werde die Landesregierung parallel zu einer ak-

tiven Krankenhausplanung die Mittel zur Kran-

kenhausinvestitionsfinanzierung im Rahmen 

eines Sonderprogramms erhöhen und zielge-

richtet einsetzen. Das Land werde damit seinen 

Verpflichtungen zur Investitionsfinanzierung 

der Krankenhäuser besser nachkommen mit 

dem Ziel, nachhaltig eine flächendeckende Ver-

sorgung der Bevölkerung sicherzustellen, so die 

Ankündigungen im Koalitionsvertrag. 

Zum Ausdruck gebracht wird aber auch, dass die 

deutliche Anhebung der Investitionskostenför-

derung durch das Land zwingend mit der Einlei-

tung von Strukturveränderungen in der Kranken-

hauslandschaft verbunden werde, die zu mehr 

Qualität und Effizienz, zu kooperativen Struktu-

ren in der medizinischen Versorgung und zu gu-
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ten Arbeitsbedingungen für das Personal führen. 

Begrüßt und unterstützt werden sollen daher 

auch trägerübergreifende Verbünde, die sich be-

reiterklären, gemeinsam in einer zu definieren-

den Region das notwendige Versorgungsangebot 

sicherzustellen, bei gleichzeitiger Reduktion der 

Anzahl von mehrfach ohne Notwendigkeit vorge-

haltenen Fachabteilungen.

Das „Bündnis für gesunde Krankenhäuser – 

Investieren aus Verantwortung“ hatte damit 

einen ersten zentralen Meilenstein erreicht, 

denn das Problem der unzureichenden Inves-

titionskostenförderung wurde anknüpfend 

an die Zusagen vor der Wahl benannt und Lö-

sungen wurden aufgezeigt. 

Nachtragshaushalt NRW 2017: Respektables Zeichen  
für einen Neustart bei der Investitionsfinanzierung  
der Krankenhäuser 

Im Zuge der weiteren Umsetzung der gemach-

ten Zusagen, die vom Bündnis für gesunde 

Krankenhäuser entsprechend dem Beschluss 

des KGNW-Vorstands vom 30.05.2017 mit 

Blick auf die Bundestagswahl am 24.09.2017 

aufmerksam und kritisch verfolgt wurden, 

musste festgestellt werden, dass nach der 

Landespressekonferenz von der Landesregie-

rung nichts Konkretes zur Umsetzung zu hö-

ren und zu lesen war. 

Gespräche, die seitens des Bündnisses ge-

führt wurden, sowie die landespolitische Be-

richterstattung gaben eher Anlass zur Sorge, 

dass es im Wettstreit der Ressorts zu keiner 

kurzfristigen Lösung des Investitionsstaus in 

angemessener Höhe kommen werde.

Entsprechend des abgestimmten Konzepts 

sollte aber vom Bündnis erreicht werden, dass 

bereits im Nachtragshaushalt für 2017 ein 

Zeichen für einen Neustart bei der Investiti-

onsfinanzierung gesetzt wird und die mittel-

fristige Finanzplanung einen entsprechenden 

Fahrplan für diese Legislaturperiode aufzeigt.

Deshalb wurden im Hinblick auf die Beratun-

gen der Landesregierung zum Nachtragshaus-

halt 2017 kurzfristig weitere Aktionen wie die 

Durchführung einer Pressekonferenz vor der 

Landespressekonferenz am 31.08.2017, Pla-

kataktionen auch mit Lithomobilen, Anzei-

genschaltungen sowie eine Postkartenaktion 

für erforderlich gehalten und entsprechend 

vorbereitet. Die verantwortlichen gesundheit-

lichen Sprecher wurden im Vorfeld des geplan-

ten Starts der Aktionen (am 02.09.2017) über 

diese vorab informiert.

Am 30.08.2017 stellte die Landesregierung 

überraschend in einer Pressekonferenz die 

„Eckpunkte zur Bestandsaufnahme und zum 

Nachtragshaushalt 2017 – Wesentliche Maß-

nahmen zur Beseitigung der Versäumnisse 

der Vorgängerregierung“ vor. Im Rahmen die-

ser Eckpunkte wurde auch der Punkt „Beseiti-

gung der unzureichenden Krankenhausinves-

titionsförderung“ für den Nachtragshaushalt 

2017 benannt. Dort wurde ein Volumen von 

insgesamt 250 Mio. € für die Krankenhäuser 

zusätzlich noch für 2017 vorgesehen, wobei in 
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§ 17 KHGG NRW geregelt ist, dass die Gemein-

den an den im Haushaltsplan des zuständigen 

Ministeriums veranschlagten Haushaltsbeträ-

gen der förderfähigen Investitionsmaßnah-

men nach § 9 Abs. 1 KHG mit 40 % beteiligt 

werden. 

Bereits am 06.09.2017 hat die Landesregierung 

den Entwurf eines Gesetzes über die Feststel-

lung eines Nachtrags zum Haushaltsplan des 

Landes Nordrhein-Westfalen für das Haus-

haltsjahr 2017 (Nachtragshaushaltsgesetz 

2017) in den nordrhein-westfälischen Landtag 

eingebracht. Darin ist vorgesehen, dass die 

250 Mio. € vollständig über die pauschale För-

derung der Wiederbeschaffung kurzfristiger 

Anlagegüter nach § 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW 

bereitgestellt werden. In der Folge dürfen die 

Krankenhäuser dann die für die Wiederbe-

schaffung kurzfristiger Anlagegüter gewährte 

Pauschale nach § 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW bis 

zu 50 % der Jahrespauschale für Zwecke nach 

§ 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW (Baupauschale) ein-

setzen (vgl. § 21 Abs. 9 Satz 2 KHGG NRW).

Der genaue Fahrplan für die Bereitstellung der 

250 Mio. € wurde noch nicht konkret benannt. 

Nach der 1. Lesung des Nachtragshaushalts 

2017, die am 13.09.2017 im Landtag erfolgte, 

wurde damit gerechnet, dass die Krankenhäu-

ser spätestens im Dezember über die Finanz-

mittel verfügen können. Minister Karl-Josef 

Laumann ging in einem Interview davon aus, 

dass die Krankenhäuser das Geld noch vor 

Weihnachten auf dem Konto haben.
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KGNW vor der Landespressekonferenz:  
Jetzt in NRW-Krankenhäuser investieren!

Über die Investitionslücken der nordrhein-westfälischen Krankenhäuser berichtete die 

KGNW vor der Landespressekonferenz im Landtag am 31.08.2017. KGNW-Präsident Jochen 

Brink betonte, dass von der Landesregierung ein Fahrplan mit konkreten Summen zur Schlie-

ßung der Förderlücke erwartet werde. Positiv hob Brink die Soforthilfe von 250 Mio. € für das 

Jahr 2017 hervor.  
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Aufgrund der in den Eckpunkten zur Bestands-

aufnahme und zum Nachtragshaushalt 2017 

der Landesregierung unter dem Punkt „Be-

seitigung der unzureichenden Krankenhaus-

investitionsförderung“ zusätzlich vorgesehe-

nen insgesamt 250 Mio. € für 2017 wurden im 

Hinblick auf die geplanten Maßnahmen des 

„Bündnis für gesunde Krankenhäuser – Inves-

tieren aus Verantwortung“ entsprechende 

Modifikationen vorgenommen und Konse-

quenzen gezogen. Es wurde entschieden, bis 

auf die Pressekonferenz vor der Landespres-

sekonferenz alle weiteren geplanten Maßnah-

men nicht mehr durchzuführen.

Bei der Vorstellung der Situation der Investiti-

onsfinanzierung der nordrhein-westfälischen 

Krankenhäuser vor der Landespressekon-

ferenz im Landtag am 31.08.2017, die einen 

breiten Niederschlag in den nordrhein-west-

fälischen Medien fand, hob KGNW-Präsident 

Jochen Brink hervor, dass über den Nach-

tragshaushalt für das Jahr 2017 zusätzliche 

250 Mio. € an die Krankenhäuser fließen wer-

den. Damit habe die Landesregierung ein res-

pektables Zeichen für einen Neustart bei der 

Investitionsfinanzierung der Krankenhäuser 

gesetzt. Zudem werde anerkannt, dass die 

Krankenhäuser neben Kitas, Polizisten und 

Lehrern ein zentraler Teil der Daseinsvorsorge 

in unserem Land seien.

Hervorgehoben wurde, dass dieses Geld zum 

richtigen Zeitpunkt kommt, da die Häuser 

zum Beispiel bei den Chancen und Risiken der 

Digitalisierung, der Hygiene, dem demogra-
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fischen Wandel und dem medizinisch-tech-

nischen Fortschritt vor großen Herausforde-

rungen stehen. „Dafür brauchen die Kliniken 

entsprechende Finanzmittel, denn Patienten 

und Mitarbeiter haben einen Anspruch auf 

moderne Geräte und Gebäude, die die quali-

tativ hochwertige Krankenhausversorgung im 

Land auch zukünftig sicherstellen“, erklärte 

der KGNW-Präsident.

Deswegen wurde zum Ausdruck gebracht, 

dass das „Bündnis für gesunde Krankenhäu-

ser – Investieren aus Verantwortung“ für den 

Haushalt des Jahres 2018 und die mittelfris-

tige Finanzplanung dieser Legislaturperiode 

auch einen mit konkreten Summen hinterleg-

ten Fahrplan zur Schließung der Förderlücke 

erwartet. Für das Bündnis gilt dabei weiterhin 

der vom Investitionsbarometer NRW heraus-

gearbeitete zusätzliche Bedarf, der in der Stu-

die für jeden Kreis und jede kreisfreie Stadt 

im Land aufgeführt ist und sich für ganz NRW 

auf 1 Mrd. € jährlich summiert. Die Ergebnisse 

der RWI-Studie wurden auch von den schwarz-

gelben Koalitionären anerkannt und müssen 

jetzt haushaltstechnisch umgesetzt werden.

Im Ergebnis konnte festgestellt werden, dass 

die vielfältigen Aktionen des „Bündnisses für 

gesunde Krankenhäuser – Investieren aus Ver-

antwortung“ und das ständige gemeinsame 

„Am-Ball-Bleiben“ dafür gesorgt haben, dass 

Pressevertreter von TV, Hörfunk, Print und, Online zeigten großes Interesse an dem Investiti-

onsbedarf und dem massiven Investitionsstau in den NRW-Kliniken. Jochen Brink, Präsident 

der KGNW, und Matthias Blum, Geschäftsführer der KGNW, stellten sich den Fragen der 

Journalisten. 
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ein erster richtiger Schritt erreicht werden 

konnte. Es ging aber für das weiterhin beste-

hende „Bündnis für gesunde Krankenhäuser 

– Investieren aus Verantwortung“ in der wei-

teren politischen Diskussion und insbeson-

dere bei der zukünftigen Positionierung des 

Bündnisses in den Haushaltsberatungen des 

Jahres 2018 und bei der mittelfristigen Finanz-

planung dieser Legislaturperiode nun darum, 

das Erreichte zu verstetigen und zu einer an-

gemessenen und nachhaltigen Verbesserung 

der Investitionsfinanzierung der nordrhein-

westfälischen Krankenhäuser durch die Lan-

desregierung auf der Grundlage des Investiti-

onsbarometers NRW zu kommen. 

NRW-Haushaltsentwurf 2018: Ein Wahlversprechen –  
ein Schritt vor und zwei zurück

Die neue Landesregierung war angetreten, die 

Situation der Krankenhäuser in Nordrhein-

Westfalen grundlegend zu verbessern. Im 

Koalitionsvertrag wurde das im Wahlkampf 

gegebene Versprechen mit folgendem Satz 

bekräftigt:

„Das Land wird damit seinen Verpflichtungen 

zur Investitionsfinanzierung der Krankenhäu-

ser besser nachkommen mit dem Ziel, nach-

haltig eine flächendeckende Versorgung der 

Bevölkerung sicherzustellen.“ (Koalitionsver-

trag für Nordrhein-Westfalen 2017–2022, Seite 

95)

Der am 12.10.2017 verabschiedete Nachtrags-

haushalt für das Jahr 2017 ließ hoffen, dass 

die Landesregierung und die sie tragenden 

Fraktionen beabsichtigen, diese Zusicherung 

einlösen. Es wurden 250 Mio. € zusätzlich ein-

gestellt, die für Investitionen in eine bessere 

Patientenversorgung, die Krankenhausinfra-

struktur und für die Entlastung der Beschäf-

tigten dringend benötigt werden.

Nach Vorlage des Haushaltsentwurfs 2018 

mussten die Krankenhäuser aber erkennen, 

dass die Aufstockung der Mittel zwar ein 

Schritt in die richtige Richtung war und erste 

kleinere Investitionen in Geräte und Gebäude 

getätigt werden konnten, aber dass mit dem 

Haushalt 2018 das Vorhaben der Landesregie-

rung, die Investitionskostenfinanzierung für 

Krankenhäuser auf ein gesundes Niveau zu 

heben und den Investitionsstau nachhaltig 

abzubauen, ins Straucheln gekommen ist.

Mit dem Haushalt 2018 fällt die zusätzliche 

Fördersumme auf rund 50 Mio. €, 16 Mio. € 

Pauschal- und 33 Mio. € Einzelförderung, zu-

rück. Hierzu erklärte KGNW-Präsident Jochen 

Brink in einer Pressemitteilung, dass dies 

wieder zwei Schritte zurück seien und die 

Krankenhäuser in NRW so nicht wirklich vor-

ankommen, zumal die Vergabe der Mittel zur 

Förderung von Investitionen einzelner Klini-

ken noch völlig unklar. 

Hervorgehoben wurde zudem, dass der Inves-

titionsbedarf der nordrhein-westfälischen 

Krankenhäuser mit einer jährlichen Förder-
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lücke von 1 Mrd. € endlich konsequent und 

nachhaltig beantwortet werden müsse und 

es ein gesundes NRW nur mit gesunden Kran-

kenhäusern gebe. Auch wurde auf das Inves-

titionsbarometer NRW hingewiesen, in dem 

die Lücke zwischen dem Förderbedarf und der 

tatsächlichen Förderung des Landes auf jähr-

lich 1 Mrd. € beziffert ist und dass diese Summe 

auch bei den von NRW-Gesundheitsminister 

Karl-Josef Laumann angestrebten Strukturver-

änderungen gelte.

Mit Blick auf die von Minister Laumann an-

gestrebten Strukturveränderungen verwies 

KGNW-Präsident Jochen Brink darauf, dass von 

den Krankenhäusern hier in den vergangenen 

zehn Jahren viel getan worden sei. Etliche Häu-

ser hätten sich vernetzt, stimmten sich in der 

Region ab und bündelten ihre Kompetenzen. 

Wenn die Landesregierung mit den Kranken-

häusern gemeinsam weitere Schritte gehen 

wolle, stünden sie zur Verfügung. An der Höhe 

der notwendigen Investitionen für die flächen-

deckende Versorgung ändere sich dadurch al-

lerdings nichts. Wer glaube, hier Einsparungen 

zu erzielen, spare an der Zukunft der Versor-

gung und auf Kosten der Belegschaft, so der 

KGNW-Präsident, der auf die Verantwortung 

der Krankenhäuser für ihre Patienten und für 

ihre Mitarbeiter hinwies. Er brachte die Erwar-

tung der Krankenhäuser zum Ausdruck, dass 

die Landeregierung ihrer Verantwortung und 

den gegebenen Versprechen gerecht werde, 

denn die Krankenhäuser brauchten eine ver-

lässliche und transparente Aussage darüber, 

wie das Problem der anerkannten Förderlücke 

in den nächsten Jahren angegangen werde. 

Eine Debatte über Strukturen dürfe davon 

nicht ablenken. So hat Gesundheitsminister 

Karl-Josef Laumann angekündigt, das Jahr 2018 

zu nutzen, um einen Krankenhausplan mit ei-

nem neuen Verteilschlüssel der Fördermittel 

ab 2019 zu entwickeln.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen und 

der von allen politischen Parteien anerkannten 

Investitionslücke in Höhe von 1 Mrd. € jährlich 

verschickte die KGNW in einer landesweiten Ak-

tion am 14.11.2017 ein Musterschreiben an die 

nordrhein-westfälischen Krankenhäuser, mit 

dem die Abgeordneten der CDU-FDP-Landesre-

gierung an die protokollierten Aussagen aus der 

Haushaltsdebatte für den Nachtragshaushalt 

2017 erinnert werden sollten, für leistungsfähi-

ge Krankenhäuser zu sorgen und das Problem 

der unzureichenden Investitionskostenfinan-

zierung endlich nachhaltig anzugehen. 

Die Adressaten waren die CDU- und/oder FDP-

Landtagsabgeordneten aus den jeweiligen 

Wahlkreisen. Zudem wurde den Krankenhäu-

sern eine Übersicht abgestimmt nach Kranken-

häusern und Wahlkreisen sortiert zugesandt 

und im Internet – wie auch das Musterschrei-

ben sowie weitere Unterlagen – zum Download 

bereitgestellt. Für den Fall, dass aus einem 

Wahlkreis kein Abgeordneter von CDU und/

oder FDP im Landtag vertreten war, wurden die 

Krankenhäuser gebeten, die Briefe jeweils an 

den Vorsitzenden der CDU-Landtagsfraktion, 

Bodo Löttgen, und/oder an den Vorsitzenden 

der FDP-Landtagsfraktion, Christof Rasche, zu 

adressieren.

Weiterhin wurde in diesem Schreiben darum 

gebeten zu ergänzen, welche Investitionsmaß-

nahmen mit den zusätzlichen Mitteln aus dem 

Nachtragshaushalt 2017 geplant wurden und, 
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welche dringenden Investitionsvorhaben 

noch offen sind und nicht mit den derzeitigen 

pauschalen Fördermitteln finanziert werden 

können. Ferner wurde dazu aufgefordert, die 

vom RWI für den jeweiligen Kreis oder die je-

weilige kreisfreie Stadt festgestellte Förderlü-

cke anzugeben. Hierzu wurden Ausfüllhinwei-

se beigefügt.

Neben der Sensibilisierung und Information 

der Abgeordneten vor Ort war ein weiteres 

Ziel, den landesweiten Investitionsbedarf öf-

fentlich zu machen. Vor diesem Hintergrund 

wurden die Krankenhäuser auch gebeten, eine 

Kopie der Schreiben per E-Mail an die KGNW 

zu senden, um auf Grundlage der Rückmel-

dungen die geplanten und die erforderlichen 

Maßnahmen der Krankenhäuser auf Ebene 

der jeweiligen kreisfreien Stadt bzw. des Krei-

ses unter Nennung des einzelnen Kranken-

hauses auf der Bündnis-Plattform www.ge-

sunde-krankenhaeuser.de in einer NRW-Karte 

zu dokumentieren. 

Mit einer möglichst vollständigen Beteiligung 

an dieser Aktion sollten alle Krankenhäuser 

als Teil des „Bündnis für gesunde Krankenhäu-

ser – Investieren aus Verantwortung“ demons-

trieren, dass sie nicht „lockerlassen“ und ihr 

von der Politik ja nachweislich verstandenes 

Anliegen einer ausreichenden Investitionsfi-

nanzierung nachhaltig weiterverfolgen. Eben-

so sollte demonstriert werden, dass die Klini-

ken gemeinsam „am Ball bleiben“.

KGNW-Frühjahrsempfang 2017 

Beim KGNW-Frühjahrsempfang in der Düssel-

dorfer Rheinterrasse standen am 16.03.2017 

die Investitionsfinanzierung, die Personalan-

haltszahlen in der Pflege und die sektoren-

übergreifende Versorgung mit dem Schwer-

punkt ambulante Notfallversorgung im 

Mittelpunkt der Reden und anschließenden 

Gespräche. 

NRW-Gesundheitsministerin Barbara Stef-

fens sprach sich für eine Verbesserung der Fi-

nanzausstattung der Krankenhäuser aus, die 

notwendig sei. Hierzu sei eine Drei-Punkte-

Lösung im Rahmen eines Sonderprogramms, 

finanziert über die NRW-Bank, nötig, um Sa-

nierungsstaus auflösen zu können. Dies befür-

wortete jetzt auch die Ministerpräsidentin. 

Ein befristetes Programm alleine reiche aber 

nicht aus, denn der medizinische Fortschritt 

löse kontinuierlich Veränderungsbedarf aus, 

so die Ministerin. Ergänzend zu den allge-

meinen pauschalen Investitionsmitteln des 

Landes sollte es eine weitere Pauschale geben 

– gezielt zur Finanzierung inhaltlich prioritä-

rer Maßnahmen, die landesweit zur Verbesse-

rung der Versorgung notwendig seien. Von der 

Hygiene über IT-Sicherheit bis hin zu Umbau-

maßnahmen für die steigende Zahl älterer Pa-

tientinnen und Patienten nannte die Ministe-

rin zentrale Handlungsfelder. Wie vor Jahren 

bereits für die neuen Bundesländer sollte es 

aber auch für die westlichen Länder zusätzli-

che Investitionsmittel über eine Teilmonistik 

geben, also unter Beteiligung der Krankenkas-

sen. Das sei für sie auch eine Frage der Gerech-

tigkeit!“, erklärte Ministerin Steffens. 
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Diese deutlichen Aussagen der Ministerin 

stießen bei den Krankenhausvertretern im 

Saal auf große Zustimmung. KGNW-Präsident 

Jochen Brink betonte in diesem Kontext, dass 

bei den anstehenden Parteitagen der CDU 

und FDP Anfang April die 256.000 Mitarbei-

terinnen und Mitarbeiter auch hier von den 

Spitzenkandidaten ein ähnlich konkretes 

öffentliches Bekenntnis zur Schließung der 

Investitionslücke erwarteten. Weitere Erwar-

tungen seien, dass das grundsätzliche Prob-

lem der Investitionsfinanzierung in der nächs-

ten Legislaturperiode endlich entschieden 

angegangen werde. Krankenhäuser gehörten 

zur zentralen Infrastruktur dieses Landes, so 

Brink. 

Außerordentliche Mitgliederversammlung  
der KGNW am 30.05.2017 

KGNW-Präsident Jochen Brink betonte im Rah-

men einer außerordentlichen Mitgliederver-

sammlung vor Vertretern der NRW-Kliniken 

am 30.05.2017 in Neuss mit Blick auf die neue 

Landesregierung, dass die nordrhein-westfä-

lischen Krankenhäuser vom neuen Landtag 

und der neuen Landesregierung konkrete und 

kurzfristige Lösungen für den Investitions-

stau erwarten. Im Koalitionsvertrag von CDU 

und FDP müsse deutlich werden, dass die 

Krankenhäuser als wichtiger Bestandteil der 

Daseinsvorsorge zur zentralen Infrastruktur 

des Landes gehören und entsprechend ihrem 

Investitionsbedarf gefördert werden müss-

ten. Patienten und Mitarbeiter haben einen 

Anspruch auf moderne Geräte und Gebäude, 

Zu Gast auf dem KGNW-Frühjahrsempfang: Martina Hoffmann-Badache, Staatssekretärin im 

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

len (MGEPA), und Landesgesundheitsministerin Barbara Steffens v. l. n. r.. 
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die die qualitativ hochwertige Krankenhaus-

versorgung im Land auch zukünftig sicherstel-

len. In den Wahlprogrammen und öffentlichen 

Statements hatten CDU und FDP eine Auf-

lösung des Investitionsstaus der nordrhein-

westfälischen Krankenhäuser einschließlich 

eines dringend benötigten kurzfristigen 

Entlastungsprogramms angekündigt. In dem 

CDU-Positionspapier „Krankenhaus der Zu-

kunft für Nordrhein-Westfalen“ von Armin 

Laschet und Karl-Josef Laumann wurde ein 

„Drei-Stufen-Plan“ zur nachhaltigen Finan-

zierung stationärer Versorgung in Nordrhein-

Westfalen angekündigt, der von der KGNW in 

einer Pressemitteilung in seiner Zielrichtung 

begrüßt wurde. Es sei erfreulich, dass die CDU 

hier auch dringenden Handlungsbedarf sehe, 

denn Krankenhäuser gehörten zur zentralen 

Infrastruktur dieses Landes, und die Kranken-

häuser wollten eine qualitativ hochwertige 

und patientengerechte Krankenhausversor-

gung der Bürgerinnen und Bürger auch zu-

künftig sichern, so die Pressemitteilung. In der 

Mitgliederversammlung wurde im Kontext der 

weiteren Diskussion über die Erhöhung der In-

vestitionsfördermittel hervorgehoben, dass 

auch hier immer wieder auf bereits erfolgte 

Strukturveränderungen seitens der Klinken 

hingewiesen werden müsse. So hätten die 

Krankenhäuser in NRW in den letzten Jahren 

viel geleistet, um die Versorgungstrukturen 

im Land effizienter zu gestalten. Zwischen 

1995 und 2015 wurden rund 20 % der Betten 

abgebaut und die Zahl der Kliniken wurde von 

483 auf 352 reduziert. Die durchschnittliche 

Verweildauer der Patienten konnte um rund 

42 % gesenkt werden. Es wurde festgestellt, 

dass der Abbau von weiteren rund 8.500 Bet-

ten aktuell umgesetzt werde, dass aber trotz 

aller Anstrengungen der Investitionsbedarf 

bestehen bleibe. Zudem müsse in die Arbeits-

bedingungen der Mitarbeiterinnen und Mitar-

beiter in den Kliniken investiert werden.

Hygiene-Schulungsvideos

Die landesweite Hygiene-Initiative „Gemein-

sam Gesundheit schützen. Keine Keime. Kei-

ne Chance für multiresistente Erreger“, die 

im Jahr 2015 unter der Schirmherrschaft von 

Minister präsidentin Kraft begonnen wurde, 

hat das Ziel, die Öffentlichkeit über multire-

sistente Erreger, Krankenhaushygiene und 

Infektionsschutz aufzuklären.

Im Rahmen dieser Initiative haben wir unse-

ren Mitgliedern mit Förderung durch das Mi-

nisterium für Gesundheit, Emanzipation, Pfle-

ge und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen 

ab März 2017 ein exklusives Schulungsange-

bot bereitgestellt.. Auf einer videobasierten 

Lernplattform finden Krankenhausmitarbei-

ter Schulungsfilme zum Thema Krankenhaus-

hygiene, die im Rahmen von Fortbildungen 

eingesetzt werden können. 

In einer gemeinsamen Pressemitteilung mit 

dem MGEPA vom 23.03.2017 erklärte KGNW-

Präsident Jochen Brink, dass Mitarbeiterschu-

lungen auf dem neuesten Stand im Kampf 

gegen Infektionen, insbesondere gegen die 

multiresistenten Erreger, ein ganz entschei-
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dender Baustein seien und man sich über die 

Förderung von 90.000 € durch das NRW-Ge-

sundheitsministerium freue.

Die damalige Gesundheitsministerin Barba-

ra Steffens erklärte, dass die konsequente 

Einhaltung hygienischer Standards eine un-

verzichtbare Voraussetzung für eine gute 

medizinische Versorgung sei. Die Verordnung 

über die Hygiene und Infektionsprävention 

in medizinischen Einrichtungen des Landes 

schreibe die regelmäßige Fortbildung und In-

formation aller im Krankenhaus Tätigen vor. 

Es sei gut, wenn die KGNW ihre Mitglieder mit 

einem so umfangreichen Angebot dabei un-

terstützt, dieser Verpflichtung bestmöglich 

nachzukommen.

Die Schulungsfilme mit insgesamt sieben 

Haupt- und 35 Unterkapiteln zeigen anhand 

von realen Krankenhaussituationen, wie die 

aktuellen Empfehlungen der Kommission für 

Krankenhaushygiene und Infektionspräven-

tion (KRINKO) konkret umgesetzt werden 

können. In den einzelnen Filmen werden die 

Abläufe dargestellt, die die Mitarbeiter aus 

der täglichen Praxis kennen. Wenn es zukünf-

tig neue KRINKO-Empfehlungen geben wird, 

werden auch die Schulungsfilme entspre-

chend angepasst werden.

Die umfassende Fortbildung richtet sich pri-

mär an Ärztinnen und Ärzte, Pflegende, Rei-

nigungskräfte und Medizinisch-technische 

Assistentinnen und Assistenten. Die Kapi-

telthemen im Einzelnen sind: 

• Händehygiene und Schutzhandschuhe

• Prävention bei Reinigung und Flächen-

desinfektion

• Prävention bei Punktionen und Injektio-

nen

• Prävention katheterassoziierter Harn-

weginfektionen

• Prävention der beatmungsassoziierten 

Pneumonie

• Wundbehandlung und Verbandswechsel

• Management bei Verdacht auf eine le-

bensbedrohliche, hochkontagiöse Er-

krankung

 

Die Krankenhäuser Nordrhein-Westfalens 

finden alle notwendigen Informationen zum 

Zugang für die externe Lernplattform unter 

www.keine-keime.de/schulungsfilme. 

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) 

empfiehlt „Keine Keime“ im Rahmen der „Alli-

anz für Gesundheitskompetenz“. 

Die DKG ist am 19.06.2017 der „Allianz für Ge-

sundheitskompetenz“ beigetreten und hat 

den Erfolg der Hygiene-Initiative „Keine Kei-

me“ als positives Beispiel genannt. Beim Un-

terzeichnen der Gründungserklärung sagte 

DKG-Hauptgeschäftsführer Georg Baum, dass 

es ein ganz wichtiger Schritt sei, die Bevölke-

rung zu informieren, damit jeder selbst aktiv 

seinen Teil zur eigenen Gesundheitserhaltung 

beitragen kann. Für die Krankenhäuser sei 

dies schon lang ein vorrangiges Ziel. Informa-

tionen auf Augenhöhe in verständlicher Spra-

che seien die Grundlage, um die Patienten in 

eine eigenverantwortlichere und entschei-

dungsfähige Situation zu versetzen.
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Die Hygiene-Initiative „Keine Keime“ sei ein 

Beispiel dafür, wie so etwas gelingen könne. 

Das von der Krankenhausgesellschaft Nord-

rhein-Westfalen entwickelte multimediale 

Projekt steigere in patientenverständlicher 

Sprache das Wissen über Keim- und Infekti-

onsgefahren und zugleich die Kenntnis über 

deren erfolgreiche Verhinderung. Solche Pro-

jekte verbesserten die Gesundheitskompe-

tenz der Bevölkerung und machten deutlich, 

dass viele Probleme nur in einem Gesund-

heitssystem, das den Patienten dauerhaft als 

gleichberechtigten Akteur anerkenne, gelöst 

werden könnten.

Die „Allianz für Gesundheitskompetenz“ ist 

eine bundesweit angelegte Initiative des Bun-

desministeriums für Gesundheit. Neben der 

DKG beteiligen sich Krankenkassen, Apothe-

kerverbände und weitere wichtige Organisa-

tionen des Gesundheitswesens an der Allianz. 

Projekt „Digital Healthcare NRW“ 

Das Verbundvorhaben „I/E-Health NRW – Hand 

in Hand bestens versorgt“ ist ein Siegerpro-

jekt des Leitmarktwettbewerbs Gesundheit.

NRW, welches vom 01.09.2016 bis 31.08.2019 

mit Mitteln des Landes und des Europäischen 

Fonds für regionale Entwicklung (EFRE) ge-

fördert wird. Konkretes Ziel des Projektes ist 

es, bisher sektorspezifische Lösungen für den 

sektorenübergreifenden Austausch von elekt-

ronischen Dokumenten mittels einer gemein-

samen IT-Infrastruktur und standardisierter 

Schnittstellen für eine multiprofessionelle 

und interdisziplinäre Versorgung nutzbar zu 

machen und damit die Versorgung der Patien-

ten zu verbessern. Die Umsetzung erfolgt in 

vier Modellregionen: Borken/Ahaus: Demenz-

Akte; Münster/Kreis Warendorf: Geriatrie-Ak-

te; Dortmund: Pädiatrie-Akte; Düren/Aachen: 

Notfall-Pflegeakte.

Fachbeirat für Gesundheit: Nutzung diagnostischer  
Geräte in Krankenhäusern und ambulanten  
Einrichtungen von Menschen mit Behinderung 

In der Sitzung des Inklusionsbeirats am 

25.11.2015 in Krefeld wurde die Nutzung dia-

gnostischer Geräte in Krankenhäusern und 

Praxen durch Menschen mit Behinderung dis-

kutiert. Angesprochen wurde, dass bestimmte 

Geräte wie z. B. CT/MRT, Röntgengeräte beim 

Mammografie-Screening nicht oder nur un-

zureichend von Menschen mit Behinderung 

nutzbar sind. Deutlich wurde auch, dass grund-

sätzlich keine Erkenntnisse über unzureichen-

de Nutzungsmöglichkeiten z. B. in räumlicher 

Nähe von Einrichtungen für Menschen mit Be-

hinderung vorliegen und eine Beurteilung der 

Gesamtsituation pauschal nicht möglich ist. 

Um auf der Grundlage der bisherigen Erkennt-

nisse und der Festlegung der Bandbreite der 
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Nutzungsmöglichkeiten unter Berücksichti-

gung vorliegender technischer Empfehlungen 

Handlungsoptionen abzuleiten, wurde dann 

im Fachbeirat Gesundheit am 16.02.2016 im 

MGEPA vereinbart, dass sich eine Arbeitsgrup-

pe unter der Federführung der Krankenhaus-

gesellschaft Nordrhein-Westfalen (KGNW) 

der Thematik annimmt und in einem ersten 

Schritt zunächst den Bedarf ermittelt und das 

weitere Vorgehen bespricht. 

Unter Beteiligung der Landesbehinderten-

beauftragten NRW Frau Veldhues, des Pati-

entenbeauftragten NRW Herrn Meyer, der 

Vorsitzenden des Landesbehindertenrates 

Frau Servos sowie von Vertreterinnen und Ver-

tretern des MGEPA, der Kassenärztliche Ver-

einigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe, 

der Ärztekammern Nordrhein und Westfalen-

Lippe sowie dem Diakonischen Werk der Ev. 

Kirche im Rheinland fand eine entsprechende 

Arbeitsgruppensitzung am 11.08.2016 in der 

KGNW-Geschäftsstelle statt. 

In der Arbeitsgruppensitzung wurden zunächst 

die Vielfältigkeit von Behinderung und die dar-

aus resultierenden vielschichtigen Besonderhei-

ten und Bedarfe bei der Leistungserbringung bei 

Patientinnen und Patienten mit Behinderung 

herausgestellt. Insbesondere wurde darauf hin-

gewiesen, dass neben der demografischen Ent-

wicklung der medizinische, der medizintechni-

sche und der pharmakologische Fortschritt, die 

ärztliche und pflegerische Leistungsfähigkeit 

und die Struktur des Gesundheitswesens die 

ambulante und stationäre Versorgung auch von 

Menschen mit Behinderung beeinflussen.

Im Hinblick auf die Anforderungen an eine an 

Menschen mit Behinderung angepasste geeig-

nete diagnostische und apparative Ausstat-

tung wurde verabredet, eine Checkliste der 

entsprechenden Anforderungen an eine Aus-

stattung, die den Patientinnen und Patienten 

mit Behinderung gerecht wird (z. B. Computer- 

und Kernspintomografie, höhenverstellbare 

Untersuchungsstühle und -betten), vom Lan-

desbehindertenrat zu entwickeln. Diese Liste 

liegt zurzeit aber noch nicht vor. 

Der Landesbehindertenrat und die Landes-

behindertenbeauftragte sprachen sich dafür 

aus, dass sich die Patientenvertreterinnen 

und Patientenvertreter sowie die Leistungs-

erbringer vor Ort in den Kommunalen Gesund-

heitskonferenzen (KGK) über die jeweiligen 

Angebotsstrukturen für Menschen mit Be-

hinderung informieren und austauschen, u. a. 

mit dem Ziel, auf diese Angebote hinzuweisen 

und diese bekannt zu machen. 

Dieser Vorschlag und der fachliche Austausch 

über Fragen und Möglichkeiten zur Behand-

lung und der gesundheitlichen Versorgung 

von Menschen mit Behinderung in den KGKen 

wurden begrüßt. Vorgeschlagen wurde, die Pro-

blemstellung von den Beteiligten in den KGKen 

aktiv zu thematisieren und Lösungsmöglich-

keiten vor Ort und in den Regionen aufzeigen.

Das MGEPA ist dem Vorschlag der Arbeitsgrup-

pe gefolgt und hat die Thematik in die Kom-

munalen Gesundheitskonferenzen hineinge-

tragen und am 10.11.2016 bei einem Vortrag 

anlässlich der Tagung der Geschäftsführerin-

nen und Geschäftsführer der Kommunalen 

Gesundheitskonferenzen dafür sensibilisiert. 
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Darüber hinaus wurde von der KGNW in der Sit-

zung des Fachbeirats Gesundheit am 21.03.2017 

im MGEPA über die Ergebnisse der Arbeitsgrup-

pe und über den ersten Umsetzungsschritt 

durch das MGEPA berichtet. Durch das MGEPA 

wurde die Nutzung diagnostischer Geräte in 

Krankenhäusern und ambulanten Einrichtun-

gen von Menschen mit Behinderung und die 

Arbeitsgruppenergebnisse im Bericht des Fach-

beirats Gesundheit im Rahmen der Sitzung des 

Inklusionsbeirats NRW am 30.03.2017 in Krefeld 

thematisiert. Zurzeit steht das Ministerium in 

Kontakt zum Landesbehindertenrat im Hinblick 

auf die in der Arbeitsgruppe vereinbarte Erstel-

lung einer behinderungsspezifischen Checkliste 

für die Krankenhäuser und Praxen.

Demenzsensible Versorgung

Die Versorgungszahlen von Menschen mit ei-

ner Demenz oder mit kognitiven Störungen in 

Akutkrankenhäusern steigen weiter an. Nach 

aktuellen Zahlen der General-Hospital-Study 

(2016) weisen 40 % aller über 65-jährigen Pati-

enten in Allgemeinkrankenhäusern kognitive 

Beeinträchtigungen auf. 

Im Zuge dieser Entwicklung richten sich viele 

Krankenhäuser passgenauer auf die Bedar-

fe dieser Patientinnen und Patienten mit 

Demenz aus. Um eine demenzsensible Ver-

sorgung in allen Abteilungen sicherstellen 

zu können, bedarf es spezieller, interdiszi-

plinär entwickelter Versorgungsstrukturen 

und Konzepte. Die Erfahrungen zeigen, dass 

Krankenhäuser, insbesondere während der 

Entwicklungs- und Einführungsphasen von 

demenzsensiblen Konzepten, vor großen He-

rausforderungen stehen. Zahlreiche Prozesse 

müssen analysiert und neu angepasst werden. 

Um die demenzsensible Versorgung der Pati-

enten im Krankenhaus in NRW weiter zu ver-

bessern, ist für den Zeitraum 2017–2019 vom 

Ministerium für Gesundheit, Emanzipation, 

Pflege und Alter (MGEPA) in einer neuen För-

derphase im Rahmen des Projekts „Blickwech-

sel Demenz“ ein zweites Workshop-Programm 

zur „Förderung der Umsetzung demenzsensib-

ler Versorgungsprojekte“ für Krankenhäuser, 

die sich demenzsensibel ausrichten möchten, 

aufgelegt worden. Über 70 Krankenhäuser in 

NRW haben von 2013 bis 2016 an dem ersten 

Workshop-Programm im Rahmen des Projekts 

teilgenommen. Deutlich wurde, dass Kranken-

häuser durch ihre Projektteilnahme nicht nur 

den Behandlungserfolg und die Zufriedenheit 

von Patientinnen und Patienten mit Demenz, 

sondern auch die Zufriedenheit der Mitarbei-

terinnen und Mitarbeiter steigern konnten. 

In der neuen Förderphase setzt „Der Pari-

tätische NRW“ nunmehr die Projektreihe 

„Blickwechsel Demenz.NRW“ fort und bie-

tet – aufbauend auf den Erfahrungen der 

Vorpro jekte – Unterstützungsangebote an. 

Das Projekt wird durch das Ministerium für 

Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter 

(MGEPA) gefördert und vom Verband „Der Pa-

ritätische NRW“ in enger Kooperation mit der 

Krankenhausgesellschaft NRW und den Ärz-

tekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe 

durchgeführt
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Die zentrale Umsetzungsmaßnahme besteht 

in sechs kostenfreien fachgerechten Work-

shops, in denen Mitarbeiterinnen und Mitar-

beiter aus Krankenhäusern in NRW darin un-

terstützt werden, demenzsensible Konzepte 

zu entwickeln und umzusetzen. Diese Kon-

zepte orientieren sich an den Gegebenheiten 

des Krankenhauses und berücksichtigen be-

reits bestehende Konzepte. 

Die Projektkonzeption sieht eine verbindliche 

Beteiligung der Geschäftsleitungen vor. Für 

jedes Krankenhaus nehmen zwei Personen 

an dem über zwei Jahre laufenden Workshop-

Programm mit sechs Terminen teil. 

Neben der Beteiligung am Netzwerk „Men-

schen mit Demenz im Krankenhaus“ und 

der Mitwirkung an den Fachtagen „Demenz-

sensible Notaufnahme“ in der Ärztekam-

mern Nordrhein am 22.06.2017 und der Ärz-

tekammer Westfalen-Lippe am 17.10.2017, 

informierte die KGNW über die im Rahmen 

des Programms „Menschen mit Demenz im 

Akutkranken haus – Internationale Studien-

reisen“, das von der Robert-Bosch-Stiftung ge-

fördert wird, durch eine geführte Studienrei-

se vom 29.05. bis 02.06.2017 nach Norwegen. 

Damit wurde professionellen Akteuren in der 

stationären Akutversorgung die Möglichkeit 

geboten, internationale Einrichtungen mit 

Vorbildcharakter zur Versorgung von Men-

schen mit Demenz kennenzulernen und sich 

mit internationalen Experten auszutauschen. 

Bei den Fachtagungen der Ärztekammern 

wurden von demenzsensiblen Krankenhäu-

sern entwickelte Konzepte vorgestellt und 

diskutiert, mit denen bereits in der Notauf-

nahme auf die Besonderheiten dieser Patien-

ten reagieren werden kann. 

Weiterhin wurde über die Ausschreibung 

„Wirkungsanalyse Lokale Allianzen“, in denen 

sich Partner vernetzen, um durch konkrete 

Maßnahmen in der Kommune Einfluss darauf 

zu nehmen, dass Demenzerkrankte ebenso 

wie ihre pflegenden Angehörigen nicht aus-

gegrenzt werden, sondern verständnisvoll 

und einfühlsam ihren Bedürfnissen entspre-

chend akzeptiert werden, informiert sowie 

über das Empfehlungspapier des Deutschen 

Evangelischen Krankenhausverbandes (DEKV) 

„Auf dem Weg zu einem demenzsensiblen 

Krankenhaus“ zur Förderung demenzsensib-

ler Strukturen in den Krankenhäusern, das 

sechs Themenfelder enthält, die für demenz-

sensible Krankenhäuser unverzichtbar sind. 

Zudem wurde auf das Gemeinschaftsprojekt 

der Düsseldorfer Krankenhäuser zum Umgang 

mit demenzkranken Patientinnen und Patien-

ten unter der Schirmherrschaft von Oberbür-

germeister Thomas Geisel hingewiesen. Das 

Strategiepapier „Düsseldorfer Charta für den 

Umgang mit Menschen mit Demenz im Kran-

kenhaus“ wurde auf Initiative des Arbeits-

kreises „Demenz als Nebendiagnose im Kran-

kenhaus“ erarbeitet, um die Versorgung von 

Patientinnen und Patienten mit der Diagnose 

Demenz in den Krankenhäusern zu verbes-

sern. So sollen Angehörige in die Behandlung 

mit einbezogen werden und das Pflegeper-

sonal im Umgang mit demenzkranken Men-

schen qualifiziert werden.
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Landesgesundheitskonferenz 2017

Am 22.11.2017 verabschiedeten die Mitglieder 

der 26. Landesgesundheitskonferenz (LGK) 

unter Beteiligung der KGNW im AOK-Bildungs-

zentrum in Grevenbroich die Entschließung 

mit dem Thema „Landesinitiative Gesund-

heitsförderung und Prävention“. Mit dieser 

Entschließung wird das Landespräventions-

konzept aus dem Jahr 2005 fortgeschrieben. 

Die LGK hat bereits mit ihrer Entschließung 

„Landespräventionskonzept Nordrhein-West-

falen – eine Investition in Lebensqualität“ im 

Jahr 2005 Schwerpunktthemen vereinbart so-

wie Landesinitiativen und Arbeitsstrukturen 

eingerichtet, um mit geeigneten Maßnahmen 

zur Gesunderhaltung der Bevölkerung beizu-

tragen. Die LGK hat eine Weiterentwicklung 

der Handlungsfelder Gesundheitsförderung 

und Prävention in Nordrhein-Westfalen, die 

an Bewährtes anknüpft und aktuelle wie zu-

künftige Herausforderungen gleichermaßen 

berücksichtigt, als erforderlich angesehen, da 

sich seit der Verabschiedung des Landesprä-

ventionskonzeptes die Rahmenbedingungen 

zum Teil erheblich geändert haben. 

In diesem Kontext hat es die LGK für notwen-

dig gehalten, die mit Themen der Gesund-

heitsförderung und gesundheitlicher Präven-

tion befassten Strukturen anzugleichen bzw. 

einen inhaltlichen Austausch sicherzustellen, 

um Doppelstrukturen zu vermeiden, Syner-

gien zu schaffen und Ressourcen zu bündeln. 

Darüber hinaus bieten diese Entwicklungen 

aus LGK-Sicht einen geeigneten Anlass, um 

Bilanz zu ziehen und erforderliche Aktualisie-

rungen des Landespräventionskonzeptes zu 

vereinbaren. 

Die Fortschreibung des Landespräventions-

konzeptes mit der LGK-Entschließung 2017 

soll auf der Grundlage der Arbeit der Landesin-

itiativen innerhalb des bisherigen Landesprä-

ventionskonzeptes, das durch eine sinnvolle 

und vertrauensvolle Verantwortungsteilung 

sowie durch eine hohe Kooperationskultur 

gekennzeichnet war, erfolgen. Das fortge-

schriebene Präventionskonzept soll deshalb 

auf dem bereits Erreichten und Bewährten 

aufbauen, dieses aber in Teilen schärfer kon-

turieren. 

Zentrale Eckpunkte zur Fortschreibung des 

Landespräventionskonzeptes im Rahmen der 

Entschließung sind: 

• Maßnahmen, Programme und Struktu-

ren der Zusammenarbeit orientieren sich 

an der fachübergreifenden Leitidee von 

„Gesundheit in allen Politikbereichen“ 

und legen Erkenntnisse aktueller Daten-

lagen und sich jeweils daraus ableitender 

konkreter Handlungserfordernisse zu-

grunde.

• Statt der bisher parallel arbeitenden 

„Landesinitiativen“ mit eigenen Len-

kungs- und Arbeitsstrukturen wird eine 

übergreifende „Landesinitiative Gesund-

heitsförderung und Prävention“ einge-

richtet. 

• Mit dem Aufbau und der Steuerung der 

Landesinitiative Gesundheitsförderung 

und Prävention wird eine Lenkungsgruppe 
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unter Vorsitz des für Gesundheit zustän-

digen Ministeriums beauftragt. 

• Die Lenkungsgruppe richtet Arbeitsgrup-

pen ein, die die laufenden Programm teile 

ehemaliger Landesinitiativen weiter 

fachlich steuern und fortführen bzw. 

weiterentwickeln sowie neue Themen 

aufbereiten und deren Umsetzung in die 

Praxis verantwortlich koordinieren. 

 

Es soll erreicht werden, bestehende Koope-

rations- sowie Koordinierungsstrukturen, 

Maßnahmen und Programme, aber auch neue 

Entwicklungen und Strukturen mit dem Lan-

despräventionskonzept in Einklang zu brin-

gen, um ein aufeinander abgestimmtes, ge-

zieltes, bedarfsgerechtes und partizipatives 

Handeln zu ermöglichen und Synergien best-

möglich nutzen zu können. Darüber hinaus 

sollen Partizipation, Kooperation, Koordinati-

on, Vernetzung, eine gute öffentliche Präsenz 

und differenzierte Kommunikationsformen mit 

dazu beitragen, zu einer wirksamen Gesund-

heitsförderung und Prävention zu kommen. 

Unterstützungsmaßnahmen zur Tätigkeit von Patienten-
fürsprecherinnen und -fürsprechern in Krankenhäusern

Die Ergebnisse aus der Befragung der 

Patientenfürsprecher/-innen zu den „Hand-

lungsempfehlungen zur Tätigkeit von Pati-

entenfürsprecherinnen und -fürsprechern 

in Krankenhäusern“ waren zentrale Elemen-

te von zwei Qualifizierungsworkshops für 

Patientenfürsprecher/-innen im Jahr 2016 in 

Duisburg im Evangelischen Klinikum Nieder-

rhein und in Herne im St. Anna Hospital. 

Nach der erfolgreichen Durchführung dieser 

Workshops wurde vom Landeszentrum Ge-

sundheit NRW (LZG.NRW) in Koopera tion 

mit der KGNW am 11.05.2017 eine weitere 

Mentoringveranstaltung für die ehrenamt-

lichen Patientenfürsprecher/-innen, die erst 

kurze Zeit im Amt sind, durchgeführt. Ziel 

der Veranstaltung war es, den neuen Patien-

tenfürsprecherinnen und -fürsprechern eine 

Orientierungshilfe und weitere praktische Un-

terstützung für die Ausübung ihres Amtes zu 

geben. Im Rahmen der Veranstaltung konnten 

sich die neuen Patientenfürsprecher/-innen 

u. a. mit erfahrenen Patientenfürsprecherin-

nen und -fürsprechern anderer NRW-Kliniken 

direkt austauschen, vernetzen und von deren 

oftmals langjährigen Erfahrungen profitie-

ren. Eine weitere zentrale landesweite Infor-

mationsveranstaltung unter Beteiligung des 

neuen NRW-Gesundheitsministers Karl-Josef 

Laumann war für Februar 2018 geplant. 
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Förderprogramm der Robert-Bosch-Stiftung zur  
interkulturellen Gesundheitsversorgung: Projekt  
„Operation Team – Interprofessionelle Fortbildungen“

In Krankenhäusern und Arztpraxen gehört 

die Versorgung von Patientinnen und Patien-

ten mit Migrationshintergrund längst zum 

Arbeitsalltag. Neben der Sprachbarriere sind 

auch die kulturellen, religiösen und lebensge-

schichtlichen Unterschiede oft Hürden beim 

Zugang und bei der qualitativen Versorgung 

im deutschen Gesundheitssystem. Durch 

den zusätzlichen Strom der Flüchtlinge nach 

Deutschland hat sich die Situation zur Sicher-

stellung einer kultursensiblen Gesundheits-

versorgung in den letzten zwei bis drei Jahren 

eher verschärft.

Evident ist, dass kulturelle Unterschiede oft 

zur Ungleichversorgung im Gesundheitswe-

sen führen und das deutsche Gesundheits-

system in vielen Bereichen nicht auf die He-

rausforderungen und Besonderheiten des 

Umgangs mit Menschen aus anderen Ländern, 

Kulturen oder Ethnien eingerichtet ist. Zudem 

sind die im Gesundheitswesen Tätigen wie 

z. B. im ärztlichen und pflegerischen Bereich 

oder in anderen Gesundheitsberufen oft im 

Umgang mit Menschen aus anderen Kulturen 

überfordert.

Um eine kultursensible Patentenversorgung 

professionsübergreifend gewährleisten zu 

können, müssen die Mitarbeiter aller Berufs-

gruppen sensibilisiert, geschult und Maßnah-

men zur kulturellen Öffnung etabliert werden. 

Vor diesem Hintergrund hat die Robert-Bosch-

Stiftung das Förderprogramm „Operation 

Team – Interprofessionelle Fortbildungen“ mit 

dem Schwerpunkt auf interkulturelle Gesund-

heitsversorgung aufgelegt. Im Rahmen dieses 

Projekts sollen interkulturelle Ansätze und 

gleichzeitig interprofessionelle Prinzipien für 

den Fortbildungsbereich entwickelt und Ein-

fluss auf die nachhaltige Verankerung in den 

Fortbildungskatalogen genommen werden. 

Von der Robert-Bosch-Stiftung ist vorge-

sehen, bis zu 15 Projekte in die Förderung 

aufzunehmen, die diese Perspektiven in ge-

meinsamen Fortbildungsveranstaltungen für 

unterschiedliche Berufsgruppen aufgreifen, 

und damit die interprofessionelle und inter-

kulturelle Kooperation der Gesundheitsberu-

fe weiterzuentwickeln. 

Dem Projektantrag zur Teilnahme an diesem 

Förderprogramm, der federführend von der 

Ärztekammer Nordrhein in Kooperation mit 

der ÄKWL und dem Institut für Allgemeinme-

dizin und Familienmedizin der Universität 

Witten/Herdecke gestellt wurde und durch 

die Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein 

(KVNO), das Institut für Qualität im Gesund-

heitswesen Nordrhein (IQN), die Akademie für 

medizinische Fortbildung der ÄKWL (Ärzte-

kammer Westfalen-Lippe) und die KVWL (Kas-

senärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe), 

den Verband medizinischer Fachberufe e. V. 

(MFA), den Pflegerat NRW, der Zahnärztekam-

mer Nordrhein sowie die KGNW unterstützt 
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wurde, wurde von der Robert-Bosch-Stiftung 

zugestimmt.

Unter Mitwirkung der KGNW werden von den 

beteiligten Institutionen professionsüber-

greifende Schulungsmaßnahmen entwickelt, 

um die Hemmschwelle für den kollegialen und 

interprofessionellen Austausch zu senken 

und mögliche Fehlerquellen zu reduzieren. 

Weiterhin sollen die Maßnahmen dazu beitra-

gen, die Arbeitszufriedenheit der beteiligten 

Berufsgruppen und die Qualität der Patien-

tenversorgung zu steigern sowie die Entwick-

lung interprofessioneller Teams zu fördern.

Bei erfolgreichem Abschluss des Projektes ist 

geplant, die erarbeiteten Schulungsmodule 

und Erfahrungen besonders über die betei-

ligten Institutionen zu verbreiten und inte-

ressierten Regionen und Institutionen zur 

Verfügung zu stellen und so die regionale Ver-

breitung zu fördern.

Treffen für griechische Ärztinnen und Ärzte 

Im Rahmen der im November 2012 begonne-

nen Zusammenarbeit im Gesundheitswesen 

zwischen NRW und Nordgriechenland hat die 

landesweite Initiative „Ärztinnen und Ärzte 

für NRW/docjobs-nrw“ am 07.06.2017 im Kli-

nikum Dortmund diesen Ärztinnen und Ärz-

ten in NRW mit einem zweiten gemeinsamen 

Treffen eine Kommunikationsplattform zu 

einem Meinungs- und Erfahrungsaustausch 

geboten. Grundlage der KGNW-Beteiligung 

an diesen Aktivitäten ist der Beschluss des 

KGNW-Vorstands vom 24.03.2011, in dem sich 

der Vorstand der KGNW für eine aktive Mitwir-

kung der KGNW an der weiteren Umsetzung 

der landesweiten Initiative „Ärztinnen und 

Ärzte für NRW/docjobs-nrw“ – unter Einbe-

ziehung der interessierten nordrhein-westfä-

lischen Krankenhäuser – in Griechenland aus-

gesprochen hatte. 

Um den gemeinsamen Dialog zu fördern, 

führten die Beteiligten an der landesweiten 

Initiative www.docjobs-nrw.de, die vom Ge-

sundheitsministerium des Landes NRW, vom 

Landeszentrum Gesundheit NRW, von den 

Ärztekammern Nordrhein und Westfalen-

Lippe sowie der KGNW getragen wird, mit 

diesem Treffen die bereits vor drei Jahren mit 

einer ersten Veranstaltung für griechische 

Ärztinnen und Ärzte begonnene Einladung 

fort. Den Teilnehmerinnen und Teilnehmern 

wurde in Dortmund die Gelegenheit geboten, 

weitere Kontakte zu knüpfen, die dazu beitra-

gen, dass gerade neu angekommene griechi-

sche Ärztinnen und Ärzte sich in Nordrhein-

Westfalen wohl und gut aufgehoben fühlen. 

Die Beteiligten wurden von den Präsidenten 

der Ärztekammer Westfalen-Lippe, Herrn Dr. 

Theodor Windhorst, und der Ärztekammer 

Nordrhein, Rudolf Henke gemeinsam mit der 

Staatssekretärin im nordrhein-westfälischen 

Gesundheitsministerium, Martina Hoffmann-

Badache, dem griechischen Generalkonsul 

in Düsseldorf, Grigorios Delavekouras, dem 

Vorstandsmitglied der Ärztekammer Thessa-

loniki, Dr. Tsamis und KGNW-Präsident Jochen 

Brink sowie dem Geschäftsführer des Klini-

kum Westfalen Andreas Schlüter persönlich 
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zu dieser Veranstaltung eingeladen. Professor 

Dr. Georgios Godolias, Vorsitzender der Ärzt-

lichen Direktoren der St. Elisabeth-Gruppe 

– Katholische Kliniken Rhein-Ruhr, Herne, 

übernahm die Moderation der Veranstaltung, 

die mit einem gemeinsamen Erfahrungsaus-

tausch und einem Imbiss endete. 

Gewinnung von Pflegekräften aus dem Ausland:  
Ergebnisse der Umfrage zum Triple-Win-Projekt  
für philippinische Pflegekräfte 

In der Sitzung des Vorstandes am 16.03.2017 

berichtete die KGNW vor dem Hintergrund der 

Vielzahl von offenen Stellen und fehlendem 

qualifizierten Pflegepersonal über die Planun-

gen eines neuen Triple-Win-Projekts der Deut-

schen Krankenhausgesellschaft (DKG) zur 

Gewinnung von Pflegekräfte aus den Philip-

pinen. Das Projekt wurde in der Vorstandssit-

zung der Deutschen Krankenhausgesellschaft 

am 29.11.2016 durch die Zentrale Ausland- und 

Fachvermittlung (ZAV) der Bundesagentur 

für Arbeit (BA) und die Gesellschaft für Inter-

nationale Zusammenarbeit (GIZ) vorgestellt. 

Das Projekt bezieht sich ausschließlich auf 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und 

Gesundheits- und Krankenpfleger. 

Von der KGNW wurde darauf hingewiesen, 

dass die DKG die Landeskrankenhausgesell-

schaften im Zuge der Umsetzung des Projekts 

gebeten habe, den Bedarf an philippinischen 

Pflegekräften in den deutschen Krankenhäu-

sern näher zu bestimmen und eine Umfrage 

bei den Kliniken durchzuführen. In der KGNW-

Vorstandssitzung wurde vorgeschlagen, 

die Umfrage durch die Spitzenverbände der 

KGNW durchzuführen. 

Im Ergebnis zeigte die Umfrage der Spitzen-

verbände, dass sich konkret vier Kliniken an 

diesem Projekt beteiligen möchten und mit-

tel- und langfristig insgesamt 90 Pflegekräfte 

benötigen, wobei von einem Krankenhaus die 

angegebene Anzahl von benötigten Pflege-

kräften bereits als offene Stellen der örtlichen 

Agentur für Arbeit gemeldet wurden. Die an ei-

ner Teilnahme am Projekt interessierten Kran-

kenhäuser wurden – wie von der DKG mit der 

GIZ und der ZAV vereinbart – den Koordinato-

rinnen des Projekts bei der Bundesagentur für 

Arbeit zur weiteren Umsetzung gemeldet.

Rückgemeldet wurde außerdem, dass ein Trä-

ger sich bereits an dem laufenden Projekt, 

mit dem u. a. Pflegekräfte aus Serbien und 

Bosnien vermittelt werden, beteiligt. Hier 

wurde ausdrücklich die gute und reibungslo-

se Zusammenarbeit mit der Gesellschaft für 

Internationale Zusammenarbeit betont und 

weiterempfohlen. Das Krankenhaus habe sich 

allerdings bewusst für Personen aus dem eu-

ropäischen Ausland entschieden, da die Inte-

gration von nicht europäischen Pflegekräften 

als große Herausforderung betrachtet wird.
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Als Stimmungsbild wurde ebenfalls übermit-

telt, dass einige Träger keinen Bedarf einer Be-

teiligung an einem solchen Projekt sehen, da 

sie derzeit die offenen Stellen noch recht un-

problematisch wiederbesetzen können. Wei-

tere Kliniken äußerten sich jedoch auch durch-

aus kritisch zu dem geplanten Projekt. Hier 

habe die Erfahrung mit einer großen Anzahl 

von Ärzten aus dem Ausland gezeigt, dass es 

für die Patienten oft schwierig sei, einen ver-

trauensvollen Kontakt zu ihnen aufzubauen. 

Dies wollen diese Häuser im Pflegebereich 

nicht wiederholen. Insgesamt wird der Auf-

wand für die Einarbeitung, die Begleitung im 

Anerkennungsverfahren und die Wohnraum-

beschaffung als zu hoch bewertet. Es wird 

sinnvoller erachtet, in Nordrhein-Westfalen 

in eine ausreichende Anzahl von gut qualifi-

zierten Pflegekräfte zu investieren und diese 

selbst auszubilden.

Internationales 

Kommission „Europa und  
internationales Krankenhauswesen“ 
auf Studienreise 

Mitglieder der DKG-Kommission „Europa und 

internationales Krankenhauswesen“ und 

Mitglieder des DKG-Vorstands unter Beteili-

gung von KGNW-Kommissionsmitglied Lothar 

Kratz, Referatsleiter für Politik, Presse, PR, in-

formierten sich vom 20.09. bis 22.09.2017 auf 

einer dreitägigen Studienreise in Frankreich 

über die französische Krankenhausstruktur-

reform und die gleichzeitig durchgeführte 

umfassende Gebietsreform, in deren Folge die 

Versorgungsstrukturen neu organisiert wer-

den mussten.

Im Fokus des Studieninteresses lag vor dem 

Hintergrund der aktuellen Entwicklungen in 

Deutschland auch die Organisation der Ret-

tungsdienste im ländlichen Raum in Frank-

reich. 

In Paris informierten Vertreter nationaler Or-

ganisationen wie der französischen Kranken-

hausgesellschaft (FHF), des französischen 

Gesundheitsministeriums, der obersten 

Gesundheitsbehörde (HAS) sowie Vertreter 

der Krankenversicherungen die Delegations-

teilnehmer über das französische Gesund-

heits- und Krankenhaussystem mit dem 

Schwerpunkt auf die Auswirkungen der Kran-

kenhausstrukturreform. Nach den Gesprä-

chen in der französischen Hauptstadt stan-

den im zweiten Teil der Informationsreise in 

Besançon in der Region Bourgonge/Franche-

Compté neben der Besichtigung des dortigen 

Universitätskrankenhauses mit Gesprächen 

mit Vertretern der neuen regionalen Gesund-

heitsagentur („Agences régionales de santé“, 

ARS) die Besichtigung der neuen Rettungs-

leitstelle auf dem Programm. Nach der letzten 

Gebietsreform waren in der eher ländlich ge-

prägten Region auch die Rettungsdienststruk-

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

Der Umbau der Krankenhauslandschaft, die 

Notfallversorgung und die Digitalisierung des 

Gesundheits- und Krankenhauswesens stan-

den als zentrale Themen im Mittelpunkt der 

Studienreise vom 12.06. bis 14.06.2017 nach 

Dänemark, die von Mitarbeitern der Zeitschrift 

„Gesundheit und Gesellschaft (G+G)“ der 

Kompart-Verlagsgesellschaft der AOK organi-

siert und durchgeführt wurde und an der von 

Seiten der KGNW Lothar Kratz, Referatsleiter 

für Politik, Presse, PR, teilnahm. Neben dem 

Vorsitzenden des Sachverständigenrates zur 

Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-

wesen Prof. Dr. Ferdinand Gerlach und weiteren 

Mitgliedern des SVR nahmen auch Vertreter der 

DKG und anderer Landeskrankenhausgesell-

schaften sowie der AOK- Landesverbände an der 

Studienreise teil. 

Drei Tage hatten die Teilnehmer in Kopen-

hagen und Umgebung Gelegenheit, sich aus 

erster Hand über die auch in Deutschland viel 

beachtete dänische Krankenhauspolitik zu 

informieren. Experten aus dem dänischen Ge-

sundheitsministerium, Krankenhausmanager, 

Mediziner und E-Health-Profis lieferten Einbli-

cke in die gesundheitspolitische Strategie der 

dänischen Regierung, in die praktische Um-

setzung der Gesundheits- und Klinik reform 

vor Ort sowie in die Strukturen des Notfall-

managements und der elektronischen Vernet-

zung. Ein Bild von der Kooperation von Ärzten 

und Pflegekräften in dänischen Krankenhäu-

sern und der konsequenten Umsetzung einer 

E-Health-Strategie mit den Auswirkungen für 

Patienten, Ärzte und Pflegekräfte konnten 

sich die Teilnehmer bei Besuchen im Kranken-

haus des Kopenhagener Vororts Hvidovre und 

im Bispebjerg Hospital im Zentrum von Ko-

penhagen machen.
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Zentrale Themen des KGNW-Forums am 05.12.2017 in Neuss waren die nachhaltige bedarfs-

gerechte Investitionsfinanzierung der Krankenhäuser in NRW, die ambulante Notfallbehand-

lung und die sektorenübergreifende Versorgung. 

KGNW-FORUM 2017

Die Teilnehmer des KGNW-Forums 2017 am 

05.12.2017 im swissôtel Düsseldorf/Neuss be-

schäftigten sich mit der zentralen Frage: Wie 

gestalten wir die Zukunft der Krankenhaus-

versorgung? 

Im Detail diskutierten die Referenten über 

folgende Themen: Kommt das Land endlich 

seiner Verpflichtung einer bedarfsgerechten 

Investitionsfinanzierung nach? Wie geht es 

mit der ambulanten Notfallbehandlung und 

der sektorenübergreifenden Zusammenarbeit 

weiter? Welche Chancen bietet die Digitalisie-

rung und wie kommt der Nutzen schneller bei 

Patienten und Mitarbeitern an? Personalun-

tergrenzen und Fachkräftemangel – wie kann 

das funktionieren?

Unter den Referenten war der neue Minister 

für Arbeit und Gesundheit und Soziales des 

Landes NRW, Karl-Josef Laumann, der seine 

Vorstellungen zur Zukunft der Patientenver-

sorgung in Nordrhein-Westfalen vorstellte. 

Die KGNW-Mitglieder appellierten: „Wir brau-

chen von der Landesregierung eine verlässli-

che und transparente Aussage darüber, wie 

sie das Problem der anerkannten Förderlü-

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

Karl-Josef Laumann.
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nächsten Jahren lösen will. Eine Debatte über 

Strukturen und einen neuen Krankenhaus-

plan darf hiervon nicht ablenken“, erklärte 

Jochen Brink, Präsident der Krankenhausge-

sellschaft Nordrhein-Westfalen, bei der Mit-

gliederversammlung der 348 NRW-Kliniken 

in Neuss. Auf dem Podium vormittags disku-

tierten Roman Lovenfosse-Gehrt, Vizepräsi-

dent der KGNW, Günter van Aalst, Leiter der 

TK-Landesvertretung, Dr. Theodor Windhorst, 

Präsident der Ärztekammer, Wolfgang Cremer 

von verdi NRW sowie Prof. Dr. Reinhold Haux 

über das Spannungsfeld „Personaluntergren-

zen und Fachkräftemangel“. Ein weiteres The-

ma war die gesundheitspolitische Agenda in 

Nordrhein-Westfalen – und was kommt vom 

Bund? NRW-Gesundheitsminister Karl–Josef 

Laumann und Heike Gebhard, MdL (SPD), Vor-

sitzende des Ausschusses Arbeit, Gesundheit 

und Soziales des Landtags NRW, stellten sich 

den Fragen der Leistungsträger und Selbst-

verwaltungspartner: Dr. Frank Bergmann, 

Vorstandsvorsitzender der Kassenärztlichen 

Vereinigung Nordrhein, Jochen Brink, Präsi-

dent der KGNW und Matthias Mohrmann, 

AOK-Vorstandsmitglied.
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Schiedsstellen nach §§ 18, 18a KHG 

Vor der Schiedsstelle-KHG Westfalen-Lippe 

waren

• 2017 insgesamt 19 Verfahren aus den Jah-

ren 2016 und 2017 anhängig,

• davon wurden 14 Verfahren durch Fest-

setzungsbeschluss der Schiedsstelle ab-

geschlossen,

• ein Verfahren konnte durch Vergleich 

der Parteien vor der Schiedsstelle abge-

schlossen werden,

• ein Verfahren wurde durch Rücknahme 

beendet,

• drei Verfahren konnten bisher nicht 

zum Abschluss gebracht werden (davon 

wurde ein Verfahren zur mündlichen 

Verhandlung zum Jahresende 2017 sowie 

ein Verfahren zur mündlichen Verhand-

lung zum Jahresanfang 2018 terminiert). 

Bei der Schiedsstelle-KHG Rheinland, deren 

Geschäftsstelle von der KGNW getragen wird, 

waren

• 2017 insgesamt 13 Verfahren aus den Jah-

ren 2014 bis 2017 anhängig, 

• davon wurden sieben Verfahren durch 

Festsetzungsbeschluss der Schiedsstelle 

abgeschlossen,

• in einem Verfahren erfolgte die Rücknah-

me des Antrages nach vorangegangenem 

Auflagenbeschluss,

• ein Verfahren endete aufgrund eines Ver-

gleichsvorschlages der Schiedsstelle,

• zwei Verfahren wurden durch Rücknah-

me nach vorangegangenem Vergleich der 

Parteien im Rahmen einer Schiedsstel-

lensitzung beendet,

• zwei Verfahren konnten bisher noch 

nicht abgeschlossen werden (davon wur-

de bisher ein Verfahren zum Jahresan-

fang 2018 zur mündlichen Verhandlung 

terminiert).

Die überwiegende Anzahl der 2017 bei der 

Schiedsstelle-KHG Westfalen-Lippe abge-

schlossenen Verfahren bezieht sich auf die 

strittige Gewährung von Mehrleistungsab-

schlägen für vorangegangene Entgeltzeit-

räume. Streitgegenstand war hier jeweils die 

Frage der Verfassungswidrigkeit der anzu-

wendenden Regelung des § 4 Abs. 2a Satz 8 

KHEntgG.

Bei den bei der Schiedsstelle-KHG Rheinland 

abgeschlossenen Verfahren stellten wesentli-

che Streitpunkte die Problematik hinsichtlich 

der Gewährung von Zuschlägen für Zentren 

(Kinderonkologie, Erwachsenenonkologie, 

Neonatologie), die Abrechenbarkeit von NUB-

Leistungen sowie auch in mehreren Verfahren 

die Gewährung von Mehrleistungsabschlägen 

dar.

Darüber hinaus war bei der Schiedsstelle-KHG 

Rheinland der KGNW-seitig gestellte Antrag 

auf Festsetzung des landesweit geltenden 

Basisfallwertes 2017 für Nordrhein-Westfa-

len anhängig. Nach mündlicher Verhandlung 

und ergangenem Auflagenbeschluss der 

Schiedsstelle verständigten sich die Parteien 

nach weiteren Verhandlungen außerhalb der 

Schiedsstelle über die Höhe des Landesbasis-

fallwertes 2017.

Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW
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Gemäß der am 09.06.1997, in der geänder-

ten Fassung vom 28.12.2005 und nachfol-

gend geänderten Fassung vom 08.12.2010, 

beschlossenen Satzung gehören neben den 

Spitzenverbänden die Träger von Kranken-

häusern im Land Nordrhein-Westfalen der 

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-West-

falen (KGNW) als Mitglieder an. Derzeit sind 

in der Gesellschaft 270 Krankenhausträ-

ger in Nordrhein-Westfalen zusammenge-

schlossen (Stand 31.12.2017). Insgesamt ver-

tritt die KGNW 335 nordrhein-westfälische 

Krankenhäuser.

Verbandsmitglieder gem. Satzung

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V.

Kapitelstraße 3

52066 Aachen

Caritasverband für das Bistum Essen e. V.

Am Porscheplatz 1

45217 Essen

Diözesan-Caritasverband für das  

Erzbistum Köln e. V.

Georgstraße 7

50676 Köln

Caritasverband für die Diözese Münster e. V.

Kardinal-von-Galen-Ring 45

48149 Münster

Caritasverband für das  

Erzbistum Paderborn e. V.

Am Stadelhof 15

33098 Paderborn

Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband

Landesverband Nordrhein-Westfalen e. V.

Loher Straße 7

42283 Wuppertal

Diakonisches Werk der Ev. Kirche

im Rheinland

Lenaustraße 41

40470 Düsseldorf

(bis 27.09.2017)

Diakonisches Werk der Ev. Kirche  

von Westfalen

Landesverband der Inneren Mission e. V.

Friesenring 34

48147 Münster

(bis 27.09.2017)

Diakonisches Werk  

Rheinland-Westfalen-Lippe e. V. 

Geschäftsstelle Düsseldorf

Lenaustraße 41

40470 Düsseldorf

(ab 27.09.2017)

Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Liliencronstraße 14

40472 Düsseldorf

Landschaftsverband Rheinland

Hermann-Pünder-Straße 1

50663 Köln

Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW
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Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Warendorfer Straße 25–27

48133 Münster

Ministerium für Kultur und  

Wissenschaft des Landes

Nordrhein-Westfalen

Völklinger Straße 49

40221 Düsseldorf

Städte- und Gemeindebund  

Nordrhein-Westfalen

Kaiserswerther Straße 199/201

40474 Düsseldorf

Städtetag Nordrhein-Westfalen

Lindenallee 13–17

50968 Köln

Verband der Privatkliniken

Nordrhein-Westfalen e. V.

Fleher Straße 3a

40223 Düsseldorf

Mitgliederversammlung

Die Mitgliederversammlung ist satzungs-

gemäß das oberste Organ der Kranken-

hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen. Sie 

beschließt über alle Angelegenheiten der 

Gesellschaft, soweit nicht die Satzung die 

Zuständigkeit eines anderen Organs fest-

legt. Der ausschließlichen Beschlussfassung 

durch die Mitgliederversammlung unterlie-

gen insbesondere:

a) Änderung der Satzung

b) Festlegung der Grundsätze für die Arbeit 

der Gesellschaft sowie Entscheidung über 

Grundsatzfragen

c) Wahl des Präsidenten und von zwei Vize-

präsidenten gem. § 9 Abs. 4 der Satzung 

d) Wahl der aus dem Kreise der Einzelmit-

glieder zu wählenden Vorstandsvertreter 

gem. § 9 Abs. 3 der Satzung

e) Wahl der Mitglieder und des Vorsitzenden 

des Hauptausschusses gem. § 11 der Satzung

f) Beitragsordnung und Festsetzung der Mit-

gliedsbeiträge und Umlagen gem. § 5 sowie 

der Beiträge gem. § 6 der Satzung

g) Genehmigung des Wirtschaftsplans

h) Genehmigung der Jahresrechnung

i) Entgegennahme des Geschäftsberichtes

j) Entlastung des Vorstandes, des Präsidi-

ums und des Geschäftsführers
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k) Bestellung der Rechnungsprüfer

l) Wahrnehmung der von der an die Gesell-

schaft gesetzlich übertragenen Aufgaben

m) Auflösung der Gesellschaft

Die Mitgliederversammlung wird vom Präsi-

denten nach Bedarf, mindestens einmal im 

Jahr, einberufen. Im Berichtszeitraum fand 

folgende Sitzung statt:

05.12.2017 in Neuss

Vorstand

Generell beschließt der Vorstand über die An-

gelegenheiten, die ihm die Satzung zuweist 

oder die ihm die Mitgliederversammlung 

überträgt. Der Vorstand kann anstelle der 

Mitgliederversammlung in solchen Angele-

genheiten beschließen, deren Behandlung 

keinen Aufschub duldet. Von diesen Be-

schlüssen ist den Mitgliedern unverzüglich 

Kenntnis zu geben; auf Antrag eines Mitglie-

des sind sie auf der nächsten Mitgliederver-

sammlung erneut zu behandeln. Im Berichts-

zeitraum gehörten dem Vorstand an:

Präsident:

Geschäftsführer Jochen Brink 

Evangelisches Krankenhaus 

Lippstadt gGmbH

1. Vizepräsident:

Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnützige Gesellschaft der  

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

2. Vizepräsident:

Hauptgeschäftsführer Joachim Finklenburg

Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

(bis 30.06.2017)

Geschäftsführer Roman Lovenfosse-Gehrt

Kliniken der Stadt Köln gGmbH  

(ab 01.07.2017)

Von den Einzelmitgliedern gewählte  

Mitglieder:

Geschäftsführer Dr. Dirk Albrecht

Contilia GmbH, Essen

Vorstandsvorsitzender Dr. Olaf Bornemeier

Mühlenkreiskliniken (AöR), Minden

(ab 05.12.2017)

Hauptgeschäftsführer Dr. Josef Düllings

St. Vincenz-Krankenhaus GmbH, Paderborn 

Vorstand Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer

Klinikum Herford 

(bis 30.04.2017)

Hauptgeschäftsführer Joachim Finklenburg

Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach

(bis 30.06.2017)

Geschäftsführer Hermann Gemke

Kreisklinikum Mechernich GmbH

(ab 05.12.2017)
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Vorstandsvorsitzender Dr. Klaus Goedereis

St. Franziskus-Stiftung Münster

Geschäftsführer Franz-Rainer Kellerhoff

Katholisches Klinikum Bochum

Vorstandsvorsitzender Dieter Kesper

Stiftung der Cellitinnen e. V., Köln

Geschäftsführer Roman Lovenfosse-Gehrt

Kliniken der Stadt Köln gGmbH

Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnützige Gesellschaft der  

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Geschäftsführer Ralf H. Nennhaus

Rhein-Kreis Neuss Kliniken Kreiskranken-

haus Grevenbroich St. Elisabeth

Vorstand Ute Panske

Evangelisches Krankenhaus  

St. Johannisstift, Paderborn

Geschäftsführer Rainer Rabsahl

Evangelisches Krankenhaus Wesel GmbH 

Geschäftsführer Andreas Schlüter

Klinikum Westfalen GmbH, Dortmund 

Geschäftsführer Hans-Jürgen Winkelmann

St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH 

Kaufm. Direktor Günter Zwilling 

Universitätsklinikum Köln 

Von den Verbandsmitgliedern benannte 

Mitglieder:

Regionalgeschäftsführer NRW  

Manuel Berger

Verband der Privatkliniken  

Nordrhein-Westfalen e. V., Düsseldorf

Bereichsleiter Peter Brüssel

Diözesan-Caritasverband für das

Erzbistum Köln e. V.

Geschäftsführer Sigurd Claus

Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband 

Landesverband Nordrhein-Westfalen e. V.

Brigitte von Germeten-Ortmann

Caritasverband für das Erzbistum

Paderborn e. V. 

Geschäftsbereichsleiterin Elke Grothe-Kühn

Diakonisches Werk der Evangelischen  

Kirche im Rheinland, Düsseldorf

Assessor Tapio Knüvener

Caritasverband für das Bistum Essen e. V. 

Vorsitzender Nils Benjamin Krog

Diakonisches Werk der Ev. Kirche  

von Westfalen, Münster 

Regierungsbeschäftigter Olaf Kurpiers

Ministerium für Innovation, Wissenschaft 

und Forschung des Landes NRW, Düsseldorf 

Hauptreferent Dr. Matthias Menzel

Städte- und Gemeindebund NRW, 

Düsseldorf 
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Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker

Landschaftsverband 

Westfalen-Lippe, Münster

Referatsleiter Marcus Proff

Caritasverband für die Diözese Münster e. V. 

Diözesancaritasdirektor

Burkard Schröders

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V. 

Beigeordneter Dr. Christian von Kraack

Landkreistag Nordrhein-Westfalen,  

Düsseldorf 

Hauptreferentin Andrea Vontz-Liesegang

Städtetag Nordrhein-Westfalen, Köln

LVR-Dezernentin Martina Wenzel-Jankowski

Landschaftsverband Rheinland, Köln

Beratende Mitglieder gem. § 13 Abs. 2 der 

Satzung:

Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

(Vorsitzender des Hauptausschusses)

Gemeinnützige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Dr. med. Dirk Albrecht 

(Vorsitzender des Fachausschusses für  

Krankenhausorganisation)

Contilia GmbH, Essen 

Abteilungsleiterin Brigitte von  

Germeten-Ortmann

(Vorsitzender des Fachausschusses  

für Personalwesen)

Caritasverband für das Erzbistum  

Paderborn e. V. 

Abteilungsleiter Klaus Schoch

(Vorsitzender des Fachausschusses für 

Planung und Förderung)

Caritasverbund für die Diözese  

Münster e. V.

Geschäftsführer Rechtsanwalt

Matthias Blum

Krankenhausgesellschaft  

Nordrhein-Westfalen, Düsseldorf 

Sitzungen:

17.01.2017 in Düsseldorf (Sondersitzung)

16.03.2017  in Düsseldorf 

30.05.2017  in Düsseldorf

27.09.2017 in Düsseldorf

23.11.2017 in Düsseldorf
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Präsidium

Zu den Aufgaben des Präsidiums heißt es 

in der Satzung der KGNW unter § 10 Abs. 1:  

„Das Präsidium hat den Vorstand in der Erfül-

lung seiner Aufgaben durch enge Zusammen-

arbeit mit der Geschäftsstelle, insbesondere 

durch Vorbereitung der Vorstandssitzungen, 

zu unterstützen. Es hat dafür zu sorgen, dass 

die Arbeit der Gesellschaft nach den Bestim-

mungen der Satzung und den Beschlüssen des 

Vorstandes sowie der Mitgliederversammlung 

durchgeführt wird. Ferner wählt das Präsidium 

auf Vorschlag des Geschäftsführers die Haupt-

referenten der Geschäftsstelle aus. Darüber 

hinaus kann das Präsidium anstelle des Vor-

stands in solchen Angelegenheiten beschlie-

ßen, deren Behandlung keinen Aufschub dul-

det. Von diesen Beschlüssen ist dem Vorstand 

unverzüglich Kenntnis zu geben; auf Antrag ei-

nes Vorstandsmitglieds sind sie auf der nächs-

ten Vorstandssitzung erneut zu behandeln.“

Dem Präsidium gehörten im Berichtszeit-

raum an:

Präsident

Geschäftsführer Jochen Brink

Evangelisches Krankenhaus Lippstadt

1. Vizepräsident

Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnützige Gesellschaft der 

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

2. Vizepräsident

Hauptgeschäftsführer Joachim Finklenburg

Klinikum Oberberg GmbH, Gummersbach 

(bis 30.06.2017)

Geschäftsführer Roman Lovenfosse-Gehrt

Kliniken der Stadt Köln gGmbH

(ab 01.07.2017)

Geschäftsführendes Präsidialmitglied

Geschäftsführer

Rechtsanwalt Matthias Blum

Krankenhausgesellschaft  

Nordrhein-Westfalen 

Beisitzer:

Vorstand Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer

Klinikum Herford (bis 30.04.2017)

Vorstandsvorsitzender Dr. Klaus Goedereis

St. Franziskus-Stiftung Münster

Vorsitzender Nils Benjamin Krog

Diakonisches Werk der Ev. Kirche von  

Westfalen, Münster 

Diözesancaritasdirektor  

Burkhard Schröders

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V. 

Geschäftsführer Hans-Jürgen Winkelmann

St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH 

Sitzungen: 

16.03.2017 in Düsseldorf

30.05.2017in Düsseldorf

27.09.2017 in Düsseldorf 

23.11.2017 in Düsseldorf 
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Hauptausschuss

Nach § 11 Abs. 1 und 2 der Satzung der KGNW 

berät und verhandelt der Hauptausschuss 

über den Abschluss von Verträgen und Emp-

fehlungen zur Vergütung der Krankenhaus-

behandlung nach Maßgabe des § 2 Abs. 2:

Vorsitzender

Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnützige Gesellschaft der

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Stellv. Vorsitzende:

Bereichsleiter Peter Brüssel

Diözesan-Caritasverband für das  

Erzbistum Köln e. V.

Geschäftsführer

Dipl.-Oec. Heinz-Werner Bitter

Ev. Krankenhausgemeinschaft

Herne/Castrop-Rauxel gGmbH

Mitglied:

Geschäftsführer

Rechtsanwalt Matthias Blum

Krankenhausgesellschaft  

Nordrhein-Westfalen, Düsseldorf

Von der Mitgliederversammlung  

aus dem Kreis der Einzelmitglieder  

gewählte Mitglieder:

Geschäftsführer

Dipl.-Oec. Heinz-Werner Bitter

Ev. Krankenhausgemeinschaft

Herne/Castrop-Rauxel gGmbH

Geschäftsführer Peter Bohn

Arbeitsgemeinschaft kommunaler Kranken-

häuser Westfalens (AKW) e. V., Dortmund

Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Otto Eggeling

Evangelisches und Johanniter Klinikum

Niederrhein gGmbH, Duisburg

Geschäftsführer Martin Heumann

Krankenhauszweckverband  

Rheinland e. V., Köln

Geschäftsführerin Ulrike Hoberg

Sana Krankenhaus Hürth GmbH

Vorstandsvorsitzender

Dieter Kesper

Stiftung der Cellitinnen e. V., Köln

Geschäftsführer Thomas Köhler

Zweckverband der Krankenhäuser

Südwestfalen e. V., Iserlohn

Geschäftsführer Frank Lillteicher

Zweckverband freigem. Krankenhäuser

Münsterland und Ostwestfalen, Münster

Geschäftsführer

Roman Lovenfosse-Gehrt

Kliniken der Stadt Köln gGmbH

Geschäftsführer Stephan Richter

Zweckverband der Krankenhäuser im

Regierungsbezirk Detmold
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Von der Mitgliederversammlung aus dem 

Kreis der Einzelmitglieder gewählte stellver-

tretende Mitglieder:

Geschäftsführer

Michael Ackermann

Klinikum Bielefeld

Geschäftsführer Horst Defren

Kliniken Essen-Mitte

Ev. Huyssens-Stiftung/Knappschaft GmbH

Dipl.-Volksw. Thomas Figge

Zweckverband der Krankenhäuser des

Ruhrbezirks e. V., Herne

Geschäftsführer Bernd Koch

Caritas Trägergesellschaft West GmbH, 

Düren

Vorsitzender der Geschäftsführung

Paul Neuhäuser

St. Augustinus Kliniken gGmbH, Neuss

Geschäftsführer Dr. Georg Rüter

Franziskus-Hospital gGmbH, Bielefeld

Geschäftsführer

Georg Schmidt

AGAPLESION Bethesda Krankenhaus  

Wuppertal gGmbH

Vorsitzender (Vorstand)

Dr. Hans-Ulrich Sorgenfrei

Verein Evangelisches Krankenhaus Bünde 

(Lukas-Krankenhaus Bünde)

Geschäftsführer

Manfred Sunderhaus

Katholisches Klinikum Essen GmbH

Geschäftsführer Thomas Wülle

Katholische Hospitalvereinigung im

Märkischen Kreis

St. Elisabeth-Hospital GmbH, Iserlohn

Von den Verbandsmitgliedern benannte 

Mitglieder:

Bereichsleiter Peter Brüssel

Diözesan-Caritasverband für das

Erzbistum Köln e. V.

Geschäftsführerin Elke Grothe-Kühn

Verband Evangelischer Krankenhäuser

Rheinland/Westfalen/Lippe, Düsseldorf

Kaufm. Direktor

Dr. rer. pol. Christoph Hoppenheit

Universitätsklinikum Münster

Geschäftsführer Horst Imdahl

Städtische Kliniken  

Mönchengladbach GmbH

Rechtsanwalt Klaus Schoch

Caritasverband für die Diözese Münster e. V.

Von den Verbandsmitgliedern benannte 

stellvertretende Mitglieder:

Kaufm. Direktor

Peter Asché

Universitätsklinikum Aachen
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Geschäftsführer Dr. Harald Januschewski

Evangelisches Krankenhaus  

Bergisch Gladbach

Referatsleiter Oliver Lohr

Caritasverband für das Erzbistum 

Paderborn e. V. 

Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker

Landschaftsverband Westfalen-Lippe,

LWL-Psychatrieverbund, Münster

Kaufm. Geschäftsführer

Dr. Günter Peters

Märkische Kliniken GmbH

(bis 29.05.2017)

Geschäftsführer

Dr. Johannes Hütte 

Klinikum Lippe GmbH, Detmold, 

AG der kommunalen Spitzenverbände NRW

(ab 30.05.2017)

Sitzungen:

01.03.2017  in Düsseldorf 

16.05.2017  in Düsseldorf

02.06.2017 in Düsseldorf (Sondersitzung)

20.09.2017  in Düsseldorf

08.11.2017 in Düsseldorf

 

Fachausschüsse und Kommissionen/Arbeitsgruppen

Im Berichtszeitraum bestanden bzw. wur-

den folgende Fachausschüsse und Kommis-

sionen/Arbeitsgruppen bei der KGNW einge-

richtet:

Hauptausschuss

• Arbeitsgruppe „Landesbasisfallwert“

• Arbeitsgruppe „Kennzahlen aus Routine-

daten nach § 21 KHEntgG in der Psychiatrie“

Fachausschuss für Planung und  
Förderung

•  Arbeitsgruppe „Psychiatrieplanung“ der   

 KGNW

Fachausschuss für Krankenhaus- 
organisation

• Kommission „Umweltschutz, Hygiene und 

Arbeitssicherheit im Krankenhaus“

• Kommission „Qualitätsmanagement“

• Kommission „Informations- und Medizin-

technik im Krankenhaus“

• Arbeitsgruppe „QR-Check“

Fachausschuss für Personalwesen

Auf Landesebene war die KGNW im Be-

richtszeitraum u. a. in folgendem Gremium 

vertreten: 

• Landesausschuss für Krankenhausplanung
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Auf Bundesebene ist die Krankenhausgesell-

schaft Nordrhein-Westfalen als größter Mit-

gliedsverband der Deutschen Krankenhaus-

gesellschaft in zahlreichen Gremien der DKG 

vertreten. Im Vorstand der DKG nehmen 

der Präsident und der Geschäftsführer der 

KGNW die entsprechenden Aufgaben wahr.

Hauptausschuss

Arbeitsgruppe „Landesbasisfallwert“

Dipl.-Oec. Heinz-Werner Bitter

Ev. Krankenhausgemeinschaft

Evangelisches Krankenhausgemeinschaft 

Herne/Castrop-Rauxel gGmbH

Leiter der Geschäftsstelle Thomas Figge

Zweckverband der Krankenhäuser des  

Ruhrbezirks e. V., Herne

Geschäftsführerin Elke Grothe-Kühn

Diakonisches Werk  

Rheinland-Westfalen-Lippe e. V., Düsseldorf

Geschäftsführer Martin Heumann

Krankenhauszweckverband  

Rheinland e. V., Köln

Stellv. Geschäftsführer Martin Heiser

Krankenhauszweckverband  

Rheinland e. V., Köln

Geschäftsführer Thomas Köhler

Zweckverband der Krankenhäuser  

Südwestfalen e. V., Iserlohn 

Geschäftsführer Frank Lillteicher

Zweckverband freigemeinnütziger  

Krankenhäuser Münsterland und  

Ostwestfalen, Münster

Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnützige Gesellschaft der 

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Sitzungen:

24.01.2017 in Düsseldorf

Arbeitsgruppe „Kennzahlen aus  
Routinedaten nach § 21 KHEntgG  
in der Psychiatrie“

Stellvertretender Geschäftsführer  

Martin Heiser

Krankenhauszweckverband  

Rheinland e. V., Köln

Geschäftsführer Martin Heumann

Krankenhauszweckverband  

Rheinland e. V., Köln

Geschäftsführer Thomas Köhler

Zweckverband der Krankenhäuser  

Südwestfalen e. V., Iserlohn

Dipl.-Psych. Dr. phil. Michael Kramer

LWL-Klinik Herten

Dr. med. Philipp Massing

LVR-Zentralverwaltung Köln

Ärztlicher Leiter Dr. Kai Schmidt  

St.-Vinzenz-Hospital Rhede 
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Regina Waldeyer

Krankenhauszweckverband  

Rheinland e. V., Köln

Ärztlicher Direktor  

Prof. Dr. Klaus Windgassen

Evangelische Stiftung Tannenhof  

Remscheid

Priv.-Doz. Dr. med. Zielasek

Kliniken der Heinrich-Heine-Universität 

Düsseldorf

Sitzungen:

Keine

Fachausschuss für Planung  
und Förderung

Vorsitzender:

Rechtsanwalt Klaus Schoch

Caritasverband für die Diözese Münster e. V. 

a) Mitglieder aus dem Kreis der  

Einzelmitglieder:

Geschäftsführer Jochen Brink

Evangelisches Krankenhaus  

Lippstadt gGmbH

Vorstand. Dipl.-Kfm. Martin Eversmeyer

Klinikum Herford

(bis 09.02.2017)

Vorstandsvorsitzender Dieter Kesper

Stiftung der Cellitinnen zur hl. Maria, Köln

Benedikt Merten

Marien-Krankenhaus GmbH,  

Bergisch Gladbach (bis 30.08.2017)

Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnützige Gesellschaft der  

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Geschäftsführer Wolfgang Müller

Vestische Caritas-Kliniken GmbH

Stellvertretende Mitglieder aus dem Kreis 

der Einzelmitglieder:

Dr. Guido Lerzynski

Stiftung der Cellitinnen zur hl. Maria, Köln

Geschäftsführer Ralf Nennhaus

Kreiskrankenhaus Grevenbroich,  

St. Elisabeth

Geschäftsführer Heinrich Röwer

St. Josef-Krankenhaus GmbH, Moers

Geschäftsführer Dr. Georg Rüter

Franziskus-Hospital gGmbH, Bielefeld

Geschäftsführer Michael Wermker

Evangelisches Krankenhaus Hamm GmbH

Geschäftsführer Thomas Wülle

Katholische Kliniken im Märkischen  

Kreis gGmbH
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b) Mitglieder aus dem Kreis der Verbände:

Bereichsleiter Peter Brüssel

Diözesan-Caritasverband für das  

Erzbistum Köln e. V.

Michael van Brederode

Landschaftsverband Rheinland

Geschäftsführer Alexander Spernau

Verband der Privatkliniken Nordrhein- 

Westfalen e. V.

Geschäftsführerin Elke Grothe-Kühn

Diakonisches Werk  

Rheinland-Westfalen-Lippe e. V.

Elke Held

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V.

Dr. Christian Hoppenheit

Ministerium für Kultur und Wissenschaft 

des Landes Nordrhein-Westfalen

Tapio Knüvener

Caritasverband für das Bistum Essen e. V.

Oliver Lohr

Caritasverband für das Erzbistum  

Paderborn e. V.

Vorsitzender der Geschäftsführung  

Rudolf Mintrop

Städtetag Nordrhein-Westfalen

Thomas Profazi

Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Geschäftsführer Dr. Johannes Hütte

Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Geschäftsführer Norbert Vongehr

Städte- und Gemeindebund  

Nordrhein-Westfalen

Geschäftsführer Harald Wohlfarth

Der Paritätische Nordrhein-Westfalen

Stellvertretende Mitglieder aus dem Kreis 

der Verbände:

Geschäftsbereichsleiterin Katharina Benner

Der Paritätische Nordrhein-Westfalen

Dipl.-Kfm. Axel Bremecke

Diakonisches Werk  

Rheinland-Westfalen-Lippe e. V.

Dr.. Gaby Bruchmann

Landschaftsverband Westfalen-Lippe 

(bis 30.08.2017)

Rainer Dräger

Diakonisches Werk  

Rheinland-Westfalen-Lippe e. V.

Hauptreferent Horst Gerbrand

Städte- und Gemeindebund  

Nordrhein-Westfalen

Ekkehard Zimmer

Ministerium für Kultur und Wissenschaft 

des Landes Nordrhein-Westfalen 

Geschäftsführerin Ulrike Hoberg

Verband der Privatkliniken  

Nordrhein-Westfalen e. V.
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Nadine Katrin Gertzen 

Caritasverband für das Erzbistum  

Paderborn e. V.

Oliver Gondolatsch

Diözesan-Caritasverband für  

das Erzbistum Köln e. V. 

Beigeordneter Dr. Christian von Kraack

Landkreistag Nordrhein-Westfalen  

(bis 30.08.2017)

Referatsleiter Marcus Proff

Caritasverband für die Diözese Münster e. V

Susanne Stephan-Gellrich

Landschaftsverband Rheinland

Geschäftsführer Manfred Sunderhaus

Caritasverband für das Bistum Essen e. V.

Hauptreferentin Andrea Vontz-Liesegang

Städtetag Nordrhein-Westfalen

Dr. Andreas Wittrahm

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V.

c) Sonstige Mitglieder als krankenhaussei-

tige Mitglieder des Landesausschusses für 

Krankenhausplanung

Geschäftsführer Roman Lovenfosse-Gehrt

Kliniken der Stadt Köln GmbH

Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker

Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Diözesan -Caritasdirektor

Burkard Schröders Caritasverband für das 

Bistum Aachen e. V. 

Landesrätin Martina Wenzel-Jankowski

Landschaftsverband Rheinland

Gäste:

Geschäftsführer Martin Heumann

Krankenhauszweckverband  

Rheinland e. V., Köln

Geschäftsführer Frank Lillteicher

Zweckverband freigemeinnütziger Kranken-

häuser Münsterland und Ostwestfalen e. V., 

Münster

Sitzungen:

09.02.2017 in Düsseldorf

30.08.2017 in Düsseldorf

07.11.2017 in Düsseldorf

Arbeitsgruppe  
„Psychiatrieplanung“ der KGNW

Michael van Brederode

Landschaftsverband Rheinland, Köln

Oliver Gondolatsch

Diözesan-Caritasverband für das  

Erzbistum Köln

Geschäftsführerin Elke Grothe-Kühn

Diakonisches Werk  

Rheinland-Westfalen-Lippe e. V., Düsseldorf

Axel Bremecke

Diakonisches Werk  

Rheinland-Westfalen-Lippe e. V., Düsseldorf
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Rechtsanwalt Oliver Lohr

Diözesan-Caritasverband für das  

Erzbistum Paderborn

Dr. Helmut Middeke

Klinikum Lippe-Lemgo

Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker

Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Dr. Gaby Bruchmann

Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Abteilungsleiter Klaus Schoch

Caritasverband für die Diözese  

Münster e. V.

Annette Uentrup

Caritasverband für die Diözese  

Münster e. V.

Landesrätin Martina Wenzel-Jankowski

Landschaftsverband Rheinland

Susanne Stephan-Gellrich

Landschaftsverband Rheinland

Tapio Knüvener

Caritasverband für das Bistum Essen e. V.

Sitzungen:

keine

Fachausschuss für  
Krankenhausorganisation

Vorsitzender:

Geschäftsführer Dr. med. Dirk Albrecht

Caritasverband für das Bistum Essen e. V.

Stellvertretender Vorsitzender:

Geschäftsführer Horst Imdahl

Städtetag Nordrhein-Westfalen

Mitglieder:

Kaufm. Direktor Peter Asché

Universitätsklinikum Aachen

Tim Bacher

Evangelisches und Johanniter Klinikum 

Niederrhein gGmbH, Duisburg

Regionalgeschäftsführer West  

Manuel Berger

Verband der Privatkliniken  

Nordrhein-Westfalen e. V., Düsseldorf

Axel Bremecke

Verband Evangelische Krankenhäuser 

Rheinland/Westfalen/Lippe e. V., Düsseldorf

Oliver Gondolatsch

Diözesan-Caritasverband für das  

Erzbistum Köln e. V.

Amtsleiter Joachim Heister

Landschaftsverband Rheinland

(bis 31.03.2017)

Elke Held

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V.

Verena Ising-Volmer

Caritasverband für das  

Erzbistum Paderborn e. V. 

Hans Peter Klaus

Verband Evangelischer Krankenhäuser 

Rheinland/Westfalen/Lippe e. V., Düsseldorf
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Assessor Tapio Knüvener

Caritasverband für das Bistum Essen e. V.

 

Geschäftsführer Dr. Guido Lerzynski 

GFO Kliniken Rhein-Berg,

Vinzenz Pallotti Hospital Bensberg, 

Bergisch Gladbach 

(ab 01.08.2017)

Dr. Ulrike Möller-Bierth

Landschaftsverband Rheinland, Köln

(ab 27.09.2017)

Moritz Quiske 

Malteser Deutschland gGmbH

Geschäftsführer Andreas Schlüter

Städtetag Nordrhein-Westfalen

Klaus Stahl

Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Andreas Tyzak

Diakonie Rheinland/Westfalen/Lippe e. V., 

Düsseldorf

Annette Uentrup

Caritasverband für das Bistum Münster e. V.

Geschäftsführender Vorstand 

Elmar Wagenbach

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V.

Sitzungen:

14.02.2017 in Düsseldorf

06.07.2017 in Düsseldorf

06.11.2017 in Düsseldorf

Kommission „Umweltschutz, Hygiene  

und Arbeitssicherheit im Krankenhaus“

Vorsitzender:

N. N.

Mitglieder:

Helmut Ahrweiler

Kreiskrankenhaus Grevenbroich 

Klaus Armonies

St.-Josef-Krankenhaus Moers GmbH

(ab 06.07.2017)

Silvia Hermes

Universitätsklinikum Münster

Ute Küppers

Städtisches Klinikum Solingen gGmbH

Prof. Dr. Sebastian W. Lemmen

Universitätsklinikum Aachen 

Marion Matthies

St.-Johannes-Hospital, Dortmund

Gerd Schäfer

Berufsgenossenschaftliches 

Universitätsklinikum Bergmannsheil, 

Bochum 

Cordula Schütze

Kath. Kliniken Essen-Nord-West gGmbH

Sitzungen:

25.01.2017 in Düsseldorf

23.06.2017 in Düsseldorf

18.10.2017 in Düsseldorf
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Kommission „Qualitätsmanagement“

Vorsitzender:

Geschäftsführer Horst Imdahl

Städt. Kliniken Mönchengladbach GmbH

Mitglieder: 

Prof. Dr. Andreas Becker

Institut Prof. Dr. Becker

Med. Geschäftsführer Frank Bessler

Ev. Krankenhaus Hagen-Haspe GmbH

Dr. med. Axel Hubertus Bürgstein

Klinikum Leverkusen gGmbH

Ulrich Erdbories

Josephs-Hospital Warendorf

(ab 06.07.2017)

Dr. med. Jan Haberkorn

St. Elisabeth-Krankenhaus GmbH, Köln

Yvonne Henn

Elisabeth-Krankenhaus Essen GmbH

(bis 23.01.2017)

Dr. med. Dirk Kaczmarek

Medizinmanagement, Dorsten

Dr. med. Christian Karl

Bergmannsheil und Kinderklinik  

Buer gGmbH, Gelsenkirchen

Fabian Mundt

Klinikum Dortmund gGmbH

Geschäftsführer Dr. med. Stefan Palm

Westdeutsches Tumorzentrum im  

Universitätsklinikum Essen

Dr. Stephan Puke

Verband der Privatkliniken  

Nordrhein-Westfalen e. V.

(bis 31.12.2017)

Monika Rimbach-Schurig

WissensKonsil, Alfter

Dr. med. Ulrich Sorgenfrei

Verband Evangelische Krankenhäuser  

Rheinland/Westfalen/Lippe e. V.

Katrin Stapenhorst

Christophorus-Kliniken GmbH,

Coesfeld, Dülmen, Notuln

Dipl.-Wirt.-Ing. Carsten Thüsing

Kliniken der Stadt Köln gGmbH

Prof. Dr. med. Ralf Waßmuth

Universitätsklinikum Düsseldorf

Dr. med. Christa Welling

St. Agnes-Hospital Bocholt gGmbH

Sitzungen:

24.01.2017 in Düsseldorf

23.05.2017 in Düsseldorf

13.09.2017 in Düsseldorf
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Kommission „Informations-  

und Medizintechnik im Krankenhaus“

Vorsitzender:

Tim Bacher

Evangelisches und Johanniter Klinikum 

Niederrhein gGmbH, Duisburg

Mitglieder:

Dietmar Dorroch

Märkische Kliniken GmbH, Lüdenscheid

Dirk Jahn

medfacilities Betrieb GmbH

Unternehmen der Uniklinik Köln

Heinz Koopmann-Horn

Sana IT Services GmbH, Remscheid

Frank Kriege

Contilia GmbH, Essen 

Andreas Lockau

St. Marien-Hospital Hamm gGmbH

Volker Lowitsch

Universitätsklinikum Aachen

Stephan Meiritz

Katholische Kliniken Emscher-Lippe GmbH, 

Gelsenkirchen

Thomas Prumbaum

Klinikum Dortmund gGmbH

Dr. Klaus Retter

Evangelisches Krankenhaus Bielefeld 

gGmbH Krankenanstalten Gilead

Georg Richartz

St. Barbara-Klink Hamm GmbH

Kay Siercks

HELIOS Klinikum Krefeld

Andreas Tholen

Katholische Kliniken Emscher-Lippe GmbH, 

Gladbeck

Andreas Weitzel

Kliniken Essen-Mitte

Sitzungen:

01.02.2017 in Düsseldorf

09.05.2017 in Düsseldorf

11.09.2017 in Düsseldorf

Arbeitsgruppe „QR-Check“

Med. Geschäftsführer Frank Bessler

Evang. Krankenhaus Hagen-Haspe GmbH

Dr. Axel Hubertus Bürgstein

Klinikum Leverkusen gGmbH

Dr. Axel Hubertus Bürgstein

Klinikum Leverkusen gGmbH

Dr. Patrick Fränkel

Universitätsklinikum Aachen

Robert Gruber

Krankenhauszweckverband Rheinland e. V., 

Köln
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Dr. Bettina Hofmann

GFO-Medical-Center, Troisdorf

Geschäftsführer Martin Heumann

Krankenhauszweckverband  

Rheinland e. V., Köln

Dr. Christian Karl

Bergmannsheil- und Kinderklinik  

Buer GmbH

Ärztlicher Direktor Dr. Hans-Peter Kemmer

Lungenklinik Hemer

Andreas Klaaßen

Zweckverband der Krankenhäuser  

Südwestfalen e. V., Iserlohn

Geschäftsführer Thomas Köhler

Zweckverband der Krankenhäuser  

Südwestfalen e. V., Iserlohn

Jörg Kühn

Krankenhauszweckverband  

Rheinland e. V., Köln

Stefan Leiendecker

St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH

Dr. Guido Lerzynski

GFO Kliniken Rhein-Berg,

Vinzenz Pallotti Hospital Bensberg, 

Bergisch Gladbach

Dr. Peter Merguet

Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH

Dr. Peter Merguet

Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH

Med. Geschäftsführer Dr. Andreas Sander

Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH

Dipl.-Wirt.-Ing. Carsten Thüsing

Kliniken der Stadt Köln gGmbH

Sitzungen:

keine

Fachausschuss für Personalwesen

Vorsitzende:

Brigitte von Germeten-Ortmann

Caritasverband für das Erzbistum 

Paderborn e. V.

Mitglieder:

Rainer Dräger

Verband Evangelischer Krankenhäuser 

Rheinland/Westfalen/Lippe e. V. 

(bis 16.01.2017)

Volker Gläser

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V.

Jan Großkopf

Städtetag Nordrhein-Westfalen

Personalleiter David Heller

Landkreistag Nordrhein-Westfalen

(bis 31.12.2017)

Verw.-Direktor Wolfgang Herrmann

Deutsche Rentenversicherung,  

Knappschaft-Bahn-See
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Assessor Tapio Knüvener

Caritasverband für das Bistum Essen e. V.

Geschäftsführer Kim-Holger Kreft

Der Paritätische Nordrhein-Westfalen

Sabine Martin

Diözesan-Caritasverband für das  

Erzbistum Köln e. V.

Dipl.-Verwaltungswirt Martin Michel

St. Franziskus-Stiftung Münster

Heidemarie Rotschopf

Verband Evangelischer Krankenhäuser

Rheinland/Westfalen/Lippe e. V., Düsseldorf

Geschäftsführerin  

Dipl.-Kauff. Brunhild Schmalz

Ev. Krankenhausgemeinschaft  

Herne/Castrop-Rauxel gGmbH

Landesverw.-Direktor Martin Skorzak

Landschaftsverband Westfalen-Lippe,

Münster

Jörn Suermann

Caritasverband für die Diözese  

Münster e. V.

Kaufmännischer Direktor

Jörg Wegener

Verband der Privatkliniken NRW e. V.

(bis 30.04.2017) 

Noemi Wulff

Landschaftsverband Rheinland, Köln

Sitzungen:

10.05.2017  in Düsseldorf

07.09.2017  in Düsseldorf

17.11.2017 in Düsseldorf

Landesausschuss für Krankenhausplanung

Zur Erarbeitung insbesondere von Empfeh-

lungen, die zur Neuaufstellung, Fortschrei-

bung und Umsetzung der Rahmenvorgaben 

des Landeskrankenhausplans notwendig 

sind, hat das MGEPA den Landesausschuss 

für Krankenhausplanung nach § 15 KHGG 

NRW gebildet. 

Den Vorsitz im Landesausschuss und die 

Geschäfte des Landesausschusses führt das 

zuständige Ministerium. 
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Mitglieder für die KGNW:

Geschäftsführer Matthias Blum

Krankenhausgesellschaft  

Nordrhein-Westfalen 

Geschäftsführer Jochen Brink

Evangelisches Krankenhaus  

Lippstadt gGmbH

Geschäftsführer Roman Lovenfosse-Gehrt

Kliniken der Stadt Köln GmbH

Geschäftsführer Ingo Morell

Gemeinnützige Gesellschaft der  

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Abteilungsleiter Klaus Schoch

Caritasverband für die Diözese Münster e. V.

Stellvertretende Mitglieder für die KGNW:

Vorsitzender Nils Benjamin Krog

ATEGRIS – Die Kette der diakonischen  

Krankenhäuser Regionalholding GmbH,

Duisburg

Geschäftsführer Hans-Jürgen Winkelmann

St. Marien-Krankenhaus Siegen gGmbH

Vorstand Martin Eversmeyer

Klinikum Herford

Vorstandsvorsitzender Dr. Klaus Goedereis

St. Franziskus-Stiftung Münster

Richard Kösters, 

Krankenhausgesellschaft  

Nordrhein-Westfalen 

Mitglieder für die kommunalen  

Spitzenverbände:

Hauptreferentin Andrea-Vontz-Liesegang

Städtetag Nordrhein-Westfalen, Düsseldorf

Hauptreferent Horst Gerbrand

Städte- und Gemeindebund Nordrhein-

Westfalen, Düsseldorf

Mitglieder für die Katholische Kirche und 

die Evangelischen Landeskirchen:

Geschäftsführerin Elke Grothe-Kühn

für die Evangelischen Landeskirchen

Diözesan-Caritasdirektor

Burkard Schröders

für die Katholische Kirche in Nordrhein-

Westfalen

Mitglieder für die Landschaftsverbände:

Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker

Landschaftsverband Westfalen-Lippe, 

Münster

Landesrätin Martina Wenzel-Jankowski

Landschaftsverband Rheinland, Düsseldorf

Sitzung:

15.11.2017 
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Satzung der KGNW

beschlossen am 09.06.1997, in der geänder-

ten Fassung vom 08.12.2010 

§ 1 Name und Sitz

(1) Der Verein führt den Namen „Kranken-

hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen e. 

V.“  (nachfolgend „Gesellschaft“ genannt).

(2) Die Gesellschaft hat ihren Sitz in Düssel-

dorf

(3) Die Gesellschaft ist in das Vereinsregis-

ter beim Amtsgericht in Düsseldorf ein-

getragen.

(4) Die Gesellschaft ist Mitglied der „Deut-

schen Krankenhausgesellschaft e. V.“.

§ 2 Zweck und Aufgaben

(1) Die Gesellschaft ist der Zusammen-

schluss der Träger von Krankenhäusern 

und ihrer Spitzenverbände im Land Nord-

rhein-Westfalen. Sie hat insbesondere 

folgende Aufgaben:

a) auf eine der Würde des Menschen ver-

pflichtete, humane, bedarfs gerechte, 

leistungsfähige, wirtschaftliche und fi-

nanziell abgesicherte Versorgung durch 

eigenverantwortlich tätige Krankenhäu-

ser mit pluraler Trägerstruktur hinzuwir-

ken;

b) die Mitglieder bei der Erfüllung ihrer 

Aufgaben zu unterstützen, die gemein-

samen Interessen der angeschlossenen-

Krankenhäuser zu vertreten sowie den 

Austausch von Erfahrungen und Infor-

mationen auf dem Gebiete des Kranken-

hauswesens zu fördern;

c) Stellungnahmen zu Krankenhausfragen 

zu erarbeiten und gegenüber Parlamen-

ten, Regierungen, Behörden und anderen 

Institutionen abzugeben;

d) Parlamente, Regierungen, Behörden und 

andere Institutionen bei der Vorberei-

tung und Durchführung von das Kran-

kenhauswesen betreffenden Rechtsvor-

schriften zu beraten;

e) Mitwirkungsrechte und -pflichten wahr-

zunehmen;

f) die Mitglieder über Entwicklungen und 

Entscheidungen im Krankenhauswesen 

zu informieren und sie in Grundsatzfra-

gen zu beraten;

g) die Fortbildung von Mitarbeitern der 

Krankenhäuser zu unterstützen.

(2) Die Gesellschaft nimmt die ihr im Rah-

men der Selbstverwaltung des Kran-

kenhauswesens durch Gesetz oder Ver-

ordnung übertragenen Aufgaben wahr. 

Sie ist insbesondere berechtigt, Emp-

fehlungen zu vereinbaren und Verträge 

abzuschließen, die unmittelbar Rechte 

und Pflichten für die Einzelmitglieder 

begründen. Die Gesellschaft ist auch 

berechtigt, sich an Gesellschaften oder 

Gremien zu beteiligen, die aufgrund von 

festgelegten oder konsentierten Kriteri-

en Entscheidungen über die Teilnahme 
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 von Krankenhäusern oder anderen Leis-

tungserbringern im Gesundheitswesen 

an Maßnahmen oder Programmen für 

die Versorgung der Bevölkerung im am-

bulanten oder stationären Bereich in 

Nordrhein-Westfalen treffen.

(3) Die Gesellschaft verfolgt ausschließlich 

und unmittelbar gemeinnützige Zwecke 

i. S. der Abgabenordnung.

(4) Mittel der Krankenhausgesellschaft 

dürfen nur für die satzungsgemäßen 

Zwecke verwendet werden. Die Mitglie-

der erhalten keine Zuwendungen aus 

Mitteln der Gesellschaft. Keine Person 

darf durch Ausgaben, die dem Zweck 

der Gesellschaft fremd sind, oder durch 

unverhältnismäßig hohe Vergütungen 

begünstigt werden.

§ 3 Mitglieder

(1) Als Mitglieder können der Gesellschaft 

Träger von Krankenhäusern im Land 

Nordrhein-Westfalen einschließlich der 

Landschaftsverbände Rheinland und 

Westfalen-Lippe für ihre Kliniken und die 

Universitätskliniken (im Folgenden als 

Einzelmitglieder bezeichnet) sowie ihre 

Spitzenverbände, die Landschaftsverbän-

de Rheinland und Westfalen-Lippe und 

das für die Universitätskliniken zustän-

dige Fachministerium des Landes Nord-

rhein-Westfalen (im Folgenden als Ver-

bandsmitglieder bezeichnet) angehören. 

Spitzenverbände sind die kommunalen 

Spitzenverbände, die Spitzenverbände 

der freien Wohlfahrtspflege und der Lan-

desverband der Privatkrankenanstalten.

(2) Über die Aufnahme neuer Mitglieder 

entscheidet der Vorstand.

(3) Die Mitgliedschaft endet:

a) durch Erklärung des Austritts, der zum 

Schluss eines jeden Kalenderjahres, erst-

malig zwei Jahre nach dem Beitritt, mög-

lich ist. Die Austrittserklärung muss der 

Gesellschaft sechs Monate vor Schluss 

des Kalenderjahres zugehen;

b) wenn die Voraussetzungen gem. § 3 Abs. 1 

nicht mehr vorliegen;

c) durch Ausschluss, der durch Beschluss 

der Mitgliederversammlung erfolgt bei 

erheblichen Verstößen gegen die Sat-

zung, vor allem gegen den Zweck der 

Gesellschaft. Der Ausschluss ist auch 

zulässig, wenn ein Mitglied mit der Zah-

lung von mindestens zwei Jahresbeiträ-

gen im Verzug ist.

(4) Ausscheidende Mitglieder haben keinen 

Anspruch auf das Vermögen der Gesell-

schaft.

§ 4 Rechte und Pflichten der Mitglieder

(1) Jedes Mitglied hat das Recht, an den 

Mitgliederversammlungen teilzuneh-

men und die Einrichtungen der Gesell-

schaft in Anspruch zu nehmen.
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(2) Die Mitglieder sind verpflichtet, die 

Gesellschaft bei der Erfüllung ihrer sat-

zungsgemäßen Aufgaben in jeder Weise 

zu unterstützen und den im Rahmen 

der Satzung gefassten Beschlüssen, ins-

besondere der Umsetzung der nach § 2 

geschlossenen Vereinbarungen, nachzu-

kommen.

(3) Die im Rahmen der Selbstverwaltung 

des Krankenhauswesens durch die 

Deutsche Krankenhausgesellschaft und 

die Gesellschaft abgeschlossenen Ver-

einbarungen begründen unmittelbar 

Rechte und Pflichten für die Einzelmit-

glieder als Träger von Krankenhäusern.

§ 5 Mitgliedsbeiträge

(1) Zur Deckung der Aufwendungen der 

Gesellschaft werden von den Einzelmit-

gliedern Jahresbeiträge erhoben. Zur Fi-

nanzierung besonderer Vorhaben oder 

zur Beseitigung finanzieller Schwierig-

keiten der Gesellschaft können von den 

Beitragspflichtigen Umlagen erhoben 

werden.

(2) Die Jahresbeiträge und Umlagen werden 

von der Mitgliederversammlung festge-

setzt. Das Nähere regelt eine von der 

Mitgliederversammlung zu beschließen-

de Beitragsordnung.

 
 
 
 

§ 6 Außerordentliche Mitglieder

(1) Die im Land Nordrhein-Westfalen beste-

henden Zweckverbände und Arbeitsge-

meinschaften der Krankenhausträger 

können außerordentliche Mitglieder der 

Gesellschaft werden.

(2) Über die Aufnahme außerordentlicher 

Mitglieder entscheidet der Vorstand.

(3) Außerordentliche Mitglieder haben das 

Recht, mit beratender Stimme an den 

Mitgliederversammlungen teilzuneh-

men und Einrichtungen der Gesellschaft 

zu benutzen. Sie haben Anspruch auf 

Zusendung der Druckschriften, Rund-

schreiben und sonstigen allgemeinen 

Verlautbarungen der Gesellschaft.

(4) Vertreter der außerordentlichen Mitglie-

der können auf Vorschlag der Mitglieder 

der Gesellschaft unter Beachtung des 

jeweils vorgesehenen Verfahrens in den 

Hauptausschuss gewählt und in Aus-

schüsse berufen werden. In diesem Fall 

haben sie als Mitglied der genannten 

Gremien Stimmrecht.

(5) Außerordentliche Mitglieder können zu 

einem jährlichen Beitrag herangezogen 

werden.

(6) Auf die außerordentlichen Mitglieder 

finden die Vorschriften des § 3 Abs. 3 

und 4 sinngemäß Anwendung.
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§ 7 Organe

Organe der Gesellschaft sind:

a) Mitgliederversammlung

b) Vorstand

c) Präsidium

d) Hauptausschuss.

§ 8 Mitgliederversammlung

(1) Die Mitgliederversammlung ist das 

oberste Organ der Gesellschaft. Sie be-

schließt über alle Angelegenheiten der 

Gesellschaft, soweit nicht die Satzung 

die Zuständigkeit eines anderen Organs 

festlegt. Der ausschließlichen Beschluss-

fassung durch die Mitgliederversamm-

lung unterliegen insbesondere:

a) Änderung der Satzung

b) Festlegung der Grundsätze für die Ar-

beit der Gesellschaft sowie Entschei-

dung über Grundsatzfragen

c) Wahl des Präsidenten und von zwei Vize-

präsidenten gem. § 9 Abs. 4 derSatzung

d) Wahl der aus dem Kreise der Einzel-

mitglieder zu wählenden Vorstands-

vertreter gem. § 9 Abs. 3 der Satzung 

einschließlich der Ergänzungswahl im 

Falle des vorzeitigen Ausscheidens eines 

gewählten Vorstandsvertreters für die 

Dauer der restlichen Wahlperiode

e) Wahl der Mitglieder und des Vorsitzen-

den des Hauptausschusses gem. § 11 der 

Satzung

f) Beitragsordnung und Festsetzung der 

Mitgliedsbeiträge und Umlagen gem. § 5 

sowie der Beiträge gem. § 6 der Satzung

g) Genehmigung des Wirtschaftsplans

h) Genehmigung der Jahresrechnung

i) Entgegennahme des Geschäftsberich-

tes

j) Entlastung des Vorstandes, des Präsidi-

ums und des Geschäftsführers

k) Bestellung der Rechnungsprüfer

l) Wahrnehmung von der Gesellschaft  

gesetzlich übertragenen Aufgaben

m) Auflösung der Gesellschaft

(2) Jedes Mitglied entsendet in die Mitglie-

derversammlung einen stimmberech-

tigten Vertreter. Stimmberechtigte Ver-

treter können ihre Stimmen auf einen 

anderen Stimmberechtigten schriftlich 

übertragen.

(3) In der Mitgliederversammlung wird ein 

Gesamtstimmrecht gebildet, das sich 

wie folgt zusammensetzt: 

 Den Einzelmitgliedern stehen 75 v. H. 

und den Verbandsmitgliedern 25 v. H. 

des Gesamtstimmrechts zu.   
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 Auf jedes Einzelmitglied gem. § 3 Abs. 1 

1. Halbsatz entfällt für jedes Kranken-

haus mit eigenem Feststellungsbe-

scheid gem. § 18 KHG NRW je eine Stim-

me je angefangene 25 Mio. Euro des 

nach Abs. 4 gemeldeten Budgets (Erlöse 

aus Pflegesätzen, vor- und nachstati-

onärer Behandlung sowie Entgelten 

für allgemeine Krankenhausleistungen 

nach dem Krankenhausentgeltgesetz). 

Die Höchstzahl beträgt fünf Stimmen je 

Krankenhaus.

 Der auf jedes Verbandsmitglied gem. § 3 

Abs. 1 2. Halbsatz entfallende Stimmen-

anteil ergibt sich aus dem Verhältnis 

der Summe der Stimmrechte der dem 

jeweiligen Verband angeschlossenen 

Einzelmitglieder zu der Summe der 

Stimmrechte aller verbandsangehöri-

gen Einzelmitglieder. Die Summe der 

auf die Verbandsmitglieder entfallen-

den Stimmenanteile bildet 25 v. H. des 

Gesamtstimmrechts.

(4) Die Einzelmitglieder haben bis zum 

30.09. eines jeden Jahres der Geschäfts-

stelle die Erlöse aus Pflegesätzen, 

vor- und nachstationärer Behandlung 

sowie Entgelten für allgemeine Kran-

kenhausleistungen nach dem Kranken-

hausentgeltgesetz des Vorjahres zu 

übermitteln. Auf dieser Grundlage sind 

von der Geschäftsstelle gem. Abs. 3 die 

jeweiligen Stimmen der Einzelmitglie-

der sowie die jeweiligen Stimmen der 

Verbandsmitglieder für die Mitglieder-

versammlungen des der Meldung fol-

genden Jahres zu ermitteln.

(5) Die Mitgliederversammlung wird vom 

Präsidenten nach Bedarf, mindestens 

einmal im Jahr einberufen. Sie ist fer-

ner einzuberufen, wenn Mitglieder, 

die zusammen über mindestens ei-

nen Stimmenanteil von 20 v. H. des 

Gesamtstimmrechts verfügen oder 

40 Einzelmitglieder oder fünf Ver-

bandsmitglieder dies unter Angabe 

der Verhandlungspunkte beantragen. 

Einladung und Tagesordnung müssen 

spätestens drei Wochen vor der Mitglie-

derversammlung versandt werden. Der 

Präsident kann in dringenden Fällen 

eine Mitgliederversammlung mit abge-

kürzter Einladungsfrist von wenigstens 

drei Tagen einberufen. Die Mitglieder-

versammlung kann aus einem nicht öf-

fentlichen und aus einem öffentlichen 

Teil bestehen.

(5a) Die Einladung zu einer zweiten Ver-

sammlung am selben Tag zu einer späte-

ren Stunde kann mit der Einladung zur 

ersten Versammlung für den Fall, dass 

sich die erste Versammlung als nicht 

beschlussfähig erweist, verbunden wer-

den.

(6) Den Vorsitz in der Mitgliederversamm-

lung führt der Präsident.

(7) Beschlüsse der Mitgliederversammlung 

nach § 8 Abs. 1 Buchstabe a) bedürfen 

einer Mehrheit von zwei Dritteln der 

Stimmen der Mitglieder Gesellschaft.
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 In diesem Fall ist die Mitgliederver-

sammlung beschlussfähig, wenn min-

destens 75 v. H. der Stimmen vertreten 

sind. In einer ordnungsgemäß einbe-

rufenen zweiten Versammlung kann 

jedoch ohne Rücksicht auf die Zahl der 

vertretenen Stimmen mit einer Mehr-

heit von zwei Dritteln der abgegebenen 

Stimmen beschlossen werden, wenn in 

der Einladung zur zweiten Versamm-

lung ausdrücklich auf dieses Verfahren 

hingewiesen worden ist.

 Beschlüsse der Mitgliederversammlung 

nach § 8 Abs. 1 Buchstabe b), l) und m)

bedürfen einer Mehrheit von 75 v. H. der 

abgegebenen Stimmen. In diesen Fäl-

len ist die Mitgliederversammlung be-

schlussfähig, wenn mindestens 75 v. H. 

der Stimmen vertreten sind. In einer ord-

nungsgemäß einberufenen zweiten Ver-

sammlung kann jedoch ohne Rücksicht 

auf die Zahl der vertretenen Stimmen 

beschlossen werden, wenn in der Ein-

ladung zur zweiten Versammlung aus-

drücklich auf dieses Verfahren hinge-

wiesen worden ist.

 Bei der Beschlussfassung nach § 8 Abs. 1 

Buchstabe c) bis k) entscheidet die 

einfache Mehrheit der Stimmen der 

Mitglieder der Gesellschaft. In einer 

ordnungsgemäß einberufenen zweiten 

Versammlung kann jedoch mit der ein-

fachen Mehrheit der abgegebenen Stim-

men beschlossen werden, wenn in der 

Einladung zur zweiten Versammlung 

ausdrücklich auf dieses Verfahren hin-

gewiesen worden ist.

(7a) Entgegen der Regelungen des Abs. 7 

kann eine zweite Mitgliederversamm-

lung am selben Tag zu späterer Stunde 

einberufen werden, wenn folgende Vor-

aussetzungen vorliegen: Beschließt der 

Vorstand, die zu fassenden Beschlüsse 

der Mitgliederversammlung lassen es 

von der Bedeutung der Sache zu, am sel-

ben Tag zu späterer Stunde eine zweite 

Mitgliederversammlung durchzufüh-

ren, so ist bereits in der Einladung zur 

(ersten) Mitgliederversammlung darauf 

hinzuweisen, dass für den Fall, dass in 

dieser Versammlung die Beschlussun-

fähigkeit festgestellt werden wird, eine 

zweite Mitgliederversammlung am sel-

ben Tag zu späterer Stunde stattfinden 

wird und in dieser Mitgliederversamm-

lung ohne Rücksicht auf die Zahl der ver-

tretenen Stimmen Beschlüsse gefasst 

werden können. Stellt ein Mitglied in 

der (ersten) Mitgliederversammlung 

den Antrag, die zweite Mitgliederver-

sammlung an einem anderen Tag durch-

zuführen, so ist dem Antrag zu entspre-

chen.

(8) Bei der Beschlussfassung wird offen 

abgestimmt. Es ist namentlich oder 

geheim abzustimmen, wenn Mitglie-

der, die zusammen über mindestens 

einen Stimmenanteil von 20 v. H. des 

Gesamtstimmrechts verfügen, oder 40 

Einzelmitglieder oder fünf Verbands-

mitglieder dies beantragen. Ein Antrag 

auf geheime Abstimmung hat Vorrang. 

Wahlen werden, wenn niemand wider-

spricht, durch offene Abstimmung, 

sonst durch Abgabe von Stimmzetteln 
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vollzogen. Im Übrigen gibt sich die 

Mitgliederversammlung selbst ihre Ge-

schäftsordnung.

(9) Beschlüsse der Mitgliederversammlung 

sind unter Angabe von Ort, Tag und Zeit 

der Versammlung sowie des Abstim-

mungsergebnisses und der Anwesenden 

in einer Niederschrift festzuhalten; die 

Niederschrift ist vom Präsidenten und 

vom Geschäftsführer zu unterschrei-

ben.

§ 9 Vorstand

(1) Der Vorstand beschließt über die An-

gelegenheiten, die ihm die Satzung 

zuweist oder die ihm die Mitgliederver-

sammlung überträgt.

(2) Der Vorstand hat insbesondere folgen-

de Aufgaben:

a) Vorbereitung der Mitgliederversamm-

lung

b) Wahl des Nachfolgers eines vorzeitig aus-

scheidenden Präsidenten oder Vizepräsi-

denten für den Rest der Wahlperiode

c) Berufung der Beisitzer des Präsidiums

d) Berufung des Geschäftsführers auf Vor-

schlag des Präsidiums

e) Bildung und Auflösung von Ausschüs-

sen gem. § 13, Berufung der Mitglieder 

sowie der Vorsitzenden der Ausschüsse

f) Erlass von Bestimmungen über die Fi-

nanzwirtschaft sowie das Kassen- und 

Rechnungswesen der Gesellschaft

g) Beschlussfassung über den Ankauf, die 

Veräußerung und Belastung von Grund-

stücken sowie über die Aufnahme von 

Darlehen

h) Aufnahme von Mitgliedern

i) Vorbereitung der Beschlüsse der Mit-

gliederversammlung

j) Beschlussfassung zu Verträgen auf 

Empfehlung des Hauptausschusses

k) Benennung von Vertretern der Gesell-

schaft in Institutionen, wenn die Mit-

wirkung der Gesellschaft durch Rechts-

vorschrift oder daraus abgeleiteten 

Vereinbarungen vorgesehen ist 

l) Vorschlagsrecht zur Besetzung des Vor-

stands

m) Vorschlagsrecht zur Besetzung des 

Hauptausschusses.

(3) Der Vorstand besteht je zur Hälfte aus 

von der Mitgliederversammlung ge-

wählten Vertretern der Einzelmitglieder 

und aus benannten Mitgliedern. Das Be-

nennungsrecht für je einen Vertreter im 

Vorstand haben:

• Spitzenverbände, sofern ihnen in  

Nordrhein-Westfalen mindestens sieben 

Krankenhausträger angeschlossen sind,
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• der Landschaftsverband Rheinland

• der Landschaftsverband Westfalen-

Lippe

• das für die Universitätskliniken zustän-

dige Fachministerium des Landes  

Nordrhein Westfalen.

 

 Die aus dem Kreise der Einzelmitglieder 

zu wählenden Vorstandsvertreter sol-

len möglichst in gleicher Anzahl aus den 

Landesteilen Rheinland und Westfalen-

Lippe kommen. Die Amtsdauer beträgt 

drei Jahre.

(4) Dem Vorstand gehört zusätzlich der von 

der Mitgliederversammlung auf drei Jah-

re zu wählende Präsident an. Die beiden 

Vizepräsidenten werden von der Mit-

gliederversammlung aus dem Kreise der 

Vorstandsmitglieder gewählt.

(5) Der Vorstand kann anstelle der Mitglie-

derversammlung in solchen Angelegen-

heiten beschließen, deren Behandlung 

keinen Aufschub duldet. Von diesen 

Beschlüssen ist den Mitgliedern unver-

züglich Kenntnis zu geben; auf Antrag 

eines Mitgliedes sind sie auf der nächs-

ten Mitgliederversammlung erneut zu 

behandeln.

(6) Der Vorstand wird vom Präsidenten 

nach Bedarf einberufen. Den Vorsitz 

führt der Präsident. Der Vorstand ist 

einzuberufen, wenn mindestens 25 v. H. 

der Vorstandsmitglieder dies unter 

Angabe der Verhandlungspunkte ver-

langen. Einladung und Tagesordnung 

müssen spätestens zwei Wochen vor 

der Vorstandssitzung versandt werden. 

Der Präsident kann in dringenden Fällen 

eine Sitzung des Vorstands mit abge-

kürzter Einladungsfrist von wenigstens 

drei Tagen einberufen.

(7) Beschlüsse des Vorstands nach § 9 Abs. 2 

Buchstabe j) bedürfen einer Mehrheit 

von 75 v. H., alle anderen Beschlüsse ei-

ner Mehrheit von zwei Dritteln der ab-

gegebenen Stimmen. Jedes Mitglied hat 

eine Stimme. Die vom Beschluss abwei-

chende Auffassung eines Mitglieds ist 

auf dessen Antrag in die Sitzungsnieder-

schrift aufzunehmen. Der Vorstand ist 

beschlussfähig, wenn die Mehrheit der 

Vorstandsmitglieder anwesend ist. Ist 

eine Angelegenheit wegen Beschluss-

unfähigkeit zurückgestellt worden und 

wird der Vorstand zur Verhandlung über 

denselben Gegenstand einberufen, so 

ist er ohne Rücksicht auf die Zahl der 

Erschienenen beschlussfähig. Bei der 

zweiten Ladung muss auf diese Bestim-

mung ausdrücklich hingewiesen wer-

den.

(8) Die Beschlüsse der Vorstandssitzung 

sind unter Angabe von Ort, Tag und Zeit 

der Versammlung sowie der Abstim-

mungsergebnisse und der Anwesenden 

in einer Niederschrift festzuhalten; die 

Niederschrift ist vom Präsidenten und 

vom Geschäftsführer zu unterschreiben. 

Satzung der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen



I 161

  (9) Auch ohne Sitzung der Mitglieder des 

Vorstands ist ein Beschluss gültig, 

wenn die nach der Satzung erforderli-

che Mehrheit der Mitglieder ihm inner-

halb der ihnen vom Präsidenten oder in 

dessen Vertretung von einem Vizeprä-

sidenten mitgeteilten Frist schriftlich 

zustimmt und nicht innerhalb dieser 

Frist von mindestens einem Vorstands-

mitglied eine Sitzung beantragt wird.

§ 10 Präsidium

(1) Das Präsidium hat den Vorstand in der 

Erfüllung seiner Aufgaben durch enge 

Zusammenarbeit mit der Geschäftsstel-

le, insbesondere durch Vorbereitung der 

Vorstandssitzungen, zu unterstützen. 

Es hat dafür zu sorgen, dass die Arbeit 

der Gesellschaft nach den Bestimmun-

gen der Satzung und den Beschlüssen 

des Vorstandes sowie der Mitglieder-

versammlung durchgeführt wird. Ferner 

wählt das Präsidium auf Vorschlag des 

Geschäftsführers die Hauptreferenten 

der Geschäftsstelle aus. Darüber hinaus 

kann das Präsidium anstelle des Vor-

stands in solchen Angelegenheiten be-

schließen, deren Behandlung keinen Auf-

schub duldet. Von diesen Beschlüssen 

ist dem Vorstand unverzüglich Kenntnis 

zu geben; auf Antrag eines Vorstands-

mitglieds sind sie auf der nächsten Vor-

standssitzung erneut zu behandeln.

(2) Dem Präsidium gehören der Präsident, 

die beiden Vizepräsidenten sowie bis zu 

fünf vom Vorstand aus dessen Mitte zu 

wählende Beisitzer an. Der Geschäfts-

führer gehört als geschäftsführendes 

Präsidialmitglied ohne Stimmrecht zu-

sätzlich dem Präsidium an. Den Vorsitz 

führt der Präsident.

(3) Das Präsidium ist Vorstand i. S. des  

§ 26 BGB. Zur rechtsverbindlichen Ver-

tretung zeichnet der Präsident und 

einer der Vizepräsidenten oder das ge-

schäftsführende Präsidialmitglied ge-

meinsam. In Vertretung des Präsidenten 

kann auch einer der Vizepräsidenten 

zeichnen.

(4) Das Präsidium wird vom Präsidenten 

einberufen. Einladung und Tagesord-

nung müssen mindestens zwei Wochen 

vor der Sitzung versandt werden. Der 

Präsident kann in dringenden Fällen 

eine Sitzung des Präsidiums mit abge-

kürzter Einladungsfrist von wenigstens 

drei Tagen einberufen.

(5) Das Präsidium beschließt mit Stimmen-

mehrheit. Beschlüsse, die das Präsidium 

anstelle des Vorstandes fasst, bedürfen 

der Zweidrittelmehrheit. Das Präsidium 

ist beschlussfähig, wenn die Mehrheit 

der Mitglieder des Präsidiums anwe-

send ist. Ausnahmsweise kann auch 

schriftlich abgestimmt werden.

(6) Beschlüsse des Präsidiums sind unter 

Angabe von Ort, Tag und Zeit der Ver-

sammlung sowie der Abstimmungser 

gebnisse und der Anwesenden in einer 

Niederschrift festzuhalten; die Nieder-

schrift ist vom Präsidenten und vom Ge-

schäftsführer zu unterschreiben.
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(7) Die Amtszeit der gewählten Mitglieder 

des Präsidiums beträgt drei Geschäfts-

jahre. Wiederwahl ist möglich. Der Prä-

sident soll nach Ablauf seiner Amtszeit 

für drei weitere Jahre unter Anrechnung 

auf die Zahl der Beisitzer dem Präsidium 

angehören.

§ 11 Hauptausschuss

(1) Der Hauptausschuss berät und verhan-

delt über den Abschluss von Verträgen 

und Empfehlungen zur Vergütung der 

Krankenhausbehandlung nach Maßga-

be des § 2 Abs. 2 der Satzung sowie über 

Empfehlungsvereinbarungen zu Pflege-

satzverhandlungen und empfiehlt dem 

Vorstand, entsprechend zu beschließen.

(2) Dem Hauptausschuss können vom 

Vorstand die Aufgaben eines Fachaus-

schusses gem. § 13 übertragen werden.

(3) Der Hauptausschuss besteht aus 17 

Mitgliedern, von denen fünf von den 

Verbandsmitgliedern, welche gem. § 9 

Abs. 3 ein Benennungsrecht für den Vor-

stand haben, benannt werden und zehn, 

die aus dem Kreise der Einzelmitglieder 

von der Mitgliederversammlung gewählt 

werden. Gleichzeitig ist nach demsel-

ben Verfahren die entsprechende Zahl 

von Stellvertretern zu bestellen. Weiter-

hin gehören dem Hauptausschuss ein 

von der Mitgliederversammlung zu wäh-

lender Vorsitzender und der Geschäfts-

führer an. Die Amtsdauer beträgt drei 

Jahre. Der Hauptausschuss wählt für 

dieselbe Wahlzeit aus dem Kreise seiner 

Mitglieder je einen Stellvertreter des 

Vorsitzenden aus dem Kreis der Einzel-

mitglieder und der Verbandsmitglieder. 

Die aus dem Kreise der Einzelmitglieder 

zu wählenden Mitglieder des Hauptaus-

schusses sollen möglichst in gleicher 

Anzahl aus den Landesteilen Rheinland 

und Westfalen-Lippe kommen. Zu Mit-

gliedern des Hauptausschusses können 

auch Vertreter der außerordentlichen 

Mitglieder nach Maßgabe des § 6 Abs. 4 

der Satzung gewählt werden. Die Anzahl 

der Mitglieder des Hauptausschusses 

gem. Satz 1 bleibt hiervon unberührt. 

Weitere Vertreter der Geschäftsstelle 

der Gesellschaft nehmen an den Sitzun-

gen des Hauptausschusses mit beraten-

der Stimme teil.

(3a) Im Falle des vorzeitigen Ausscheidens 

eines gewählten Mitglieds oder eines 

gewählten stellvertretenden Mitglieds 

des Hauptausschusses wählen die übri-

gen Mitglieder ein Ersatzmitglied oder 

einen Ersatzvertreter für die restliche 

Dauer der Wahlperiode.

(4) Der Vorstand kann der Mitgliederver-

sammlung Vorschläge über die Beset-

zung des Hauptausschusses machen.
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(5) Der Hauptausschuss wird vom Vorsit-

zenden nach Bedarf einberufen. Er ist 

einzuberufen, wenn mindestens 25 v. H. 

der Mitglieder des Hauptausschusses 

oder der Geschäftsführer dies unter 

Angabe der Verhandlungspunkte ver-

langen. Einladung und Tagesordnung 

müssen spätestens zwei Wochen vor 

der Sitzung des Hauptausschusses 

versandt werden. Der Vorsitzende des 

Hauptausschusses kann in dringenden 

Fällen eine Sitzung des Hauptausschus-

ses mit abgekürzter Einladungsfrist von 

wenigstens drei Tagen einberufen.

(6) Beschlüsse des Hauptausschusses be-

dürfen einer Mehrheit von zwei Drit-

teln der abgegebenen Stimmen. Jedes 

Mitglied hat eine Stimme. Die vom Be-

schluss abweichende Auffassung eines 

Mitglieds ist auf dessen Antrag in die 

Sitzungsniederschrift aufzunehmen. 

Der Hauptausschuss ist beschlussfähig, 

wenn die Mehrheit der Mitglieder des 

Hauptausschusses anwesend ist.

(7) Die Beschlüsse des Hauptausschusses 

sind unter Angabe von Ort, Tag und Zeit 

der Versammlung sowie der Abstim-

mungsergebnisse und der Anwesenden 

in einer Niederschrift festzuhalten; die 

Niederschrift ist vom Vorsitzenden und 

von einem Vertreter der Geschäftsstelle 

als Protokollführer zu unterschreiben.

§ 12 Geschäftsführer

(1) Der Geschäftsführer führt die laufen-

den Geschäfte der Gesellschaft; er ge-

hört mit beratender Stimme dem Vor-

stand und dem Präsidium an.

(2) Der Geschäftsführer leitet die Ge-

schäftsstelle und ist Vorgesetzter der 

Mitarbeiter. Zum Abschluss und zur 

Kündigung von Arbeitsverträgen ist er 

berechtigt.

(3) Im Rahmen des ihm zugewiesenen Ge-

schäftsbereiches vertritt der Geschäfts-

führer die Gesellschaft (§ 30 BGB). Er ist 

insoweit alleinvertretungsberechtigt.

§ 13 Ausschüsse

(1) Zur Beratung von besonderen inhaltli-

chen oder regionalen Aufgabenstellun-

gen kann der Vorstand im Rahmen sei-

ner Zuständigkeit Ausschüsse bilden. 

Zu Sitzungen der Ausschüsse können 

Personen, die als besonders sachkundig 

anzusehen sind, bei Bedarf beratend 

hinzugezogen werden. An den Sitzun-

gen der Ausschüsse nehmen Vertreter 

der Geschäftsstelle teil.

(2) Die Vorsitzenden der Ausschüsse be-

richten dem Vorstand über das Ergebnis 

der Beratungen; sie können an den Sit-

zungen des Vorstandes mit beratender 

Stimme teilnehmen.

§ 14 Geschäftsjahr, Haushalts- und 
Rechnungsführung

(1) Das Geschäftsjahr der Gesellschaft ist 

das Kalenderjahr.
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(2) Der Vorstand stellt den Entwurf des 

Wirtschaftsplans für das darauffolgen-

de Geschäftsjahr so rechtzeitig fest, 

dass er der Mitgliederversammlung im 

laufenden Geschäftsjahr zur Beschluss-

fassung vorgelegt werden kann.

(3) Der Vorstand stellt im laufenden Ge-

schäftsjahr die Rechnung für das abge-

laufene Geschäftsjahr fest und übergibt 

die Feststellung zusammen mit einem 

Prüfungsbericht den Mitgliedern zur 

Beschlussfassung in der Mitgliederver-

sammlung.

(4) Der Vorstand erlässt die erforderlichen 

Bestimmungen für das Haushalts-, Kas-

sen- und Rechnungswesen der Gesell-

schaft.

§ 15 Auflösung

Bei Auflösung der Gesellschaft obliegt dem 

Präsidium die Liquidation. Im Falle der Auf-

lösung ist das vorhandene Vermögen unmit-

telbar und ausschließlich für gemeinnützige 

Zwecke, und zwar für die Förderung öffent-

licher Gesundheitspflege zu verwenden. Be-

schlüsse über die künftige Verwendung des 

Vermögens dürfen erst nach Einwilligung 

der zuständigen Finanzbehörden ausge-

führt werden.

§ 16 Übergangsregelung

(1) Bis zur Verabschiedung einer Beitrags-

ordnung gem. § 5 Abs. 2 durch die nach 

Inkrafttreten der Satzung neu zu kon-

stituierende Mitgliederversammlung 

sind die zur Aufrechterhaltung des 

Geschäftsbetriebs erforderlichen Mit-

gliedsbeiträge von den Verbandsmit-

gliedern in voller Höhe zu entrichten. 

Die Erhebung erfolgt nach Maßgabe des 

bisherigen Verfahrens auf der Grundla-

ge der von den Verbandsmitgliedern zu 

Beginn eines jeden Geschäftsjahres ge-

meldeten Bettenzahlen.

(2) Die Höhe des Beitragssatzes wird für 

jedes Geschäftsjahr von der Mitglieder-

versammlung festgesetzt.

(3) Diese Regelung tritt mit Verabschie-

dung einer Beitragsordnung gem. § 5  

Abs. 2 der Satzung außer Kraft, ohne 

dass es hierfür eines gesonderten Be-

schlusses der Mitgliederversammlung 

bedarf. Die für das laufende Geschäfts-

jahr aufgrund der Übergangsregelung 

geleisteten Beiträge werden auf die 

nach der verabschiedeten Beitragsord-

nung bestehende Beitragspflicht ange-

rechnet.

§ 17 Inkrafttreten

Die Satzungsänderungen werden zum 

26.10.2011 wirksam und lösen die Rege-

lungen der Satzung in der Fassung vom 

28.12.2005 ab.
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Abs. Absatz

ADKA Bundesverband Deutscher 

Krankenhausapotheker

AEP Appropriateness Evaluation 

Protocol

AG-TPG Gesetz zur Ausführung des 

Transplantationsgesetzes

AltPflG Altenpflegegesetz

AMG Arzneimittelgesetz

ApoG Apothekengesetz

AQUA-Institut Institut für angewandte 

Qualitätsförderung und 

Forschung im Gesundheits-

wesen

ArbZG Arbeitszeitgesetz

Art. Artikel

Ärzte-ZV Zulassungsverordnung für 

Vertragsärzte

AVB allgemeine Vertrags-

bedingungen

Az. Aktenzeichen

BAG Bundesarbeitsgericht

BfArM Bundesinstitut für  

Arzneimittel und Medizin-

produkte

BGB Bürgerliches Gesetzbuch

BGH Bundesgerichtshof

BGR Berufsgenossenschaftliche 

Regeln

BgVV Bundesinstitut für gesund-

heitlichen Verbraucher-

schutz und Veterinärme-

dizin

BMA Bundesministerium für 

Arbeit und Sozialordnung

BMG Bundesministerium für 

Gesundheit

BMV-Ä Bundesmantelvertrag-Ärzte

BPflV Bundespflegesatz-

verordnung

BQS Institut für Qualität und 

Patientensicherheit

BSG Bundessozialgericht

BetrSichV Betriebssicherheits-

verordnung

BVerfG Bundesverfassungsgericht

BVerwG Bundesverwaltungsgericht

BZU Bezugsgröße „Unterkunft“

bzw. beziehungsweise

Abkürzungsverzeichnis
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d. h. das heißt

DIMDI Deutsches Institut für me-

dizinische Dokumentation 

und Information

DKG Deutsche Krankenhaus-

gesellschaft

DKTIG Deutsche Krankenhaus 

TrustCenter und Informati-

onsverarbeitung GmbH 

DKR Deutsche Kodierrichtlinien

DKR-Psych Deutsche Kodierrichtlinien 

für die Psychiatrie/Psycho-

somatik

DKV Deutsches Krankenhaus-

verzeichnis

DMP Disease Management  

Programm

DRG Diagnosis Related Groups

DSO Deutsche Stiftung Organ-

spende

eFA elektronische Fallakte

EG Europäische Gemeinschaft

eGK elektronische Gesundheits-

karte

EKR-NRW Epidemiologisches Krebs-

register NRW

EKV Bundesmantelvertrag- 

Ärzte/Ersatzkassen

EPA elektronische Patientenakte

EPRD Endoprothesenregister 

Deutschland

etc. et cetera

EU Europäische Union

EuGH Europäischer Gerichtshof

e. V. eingetragener Verein

EWG Europäische Wirtschafts-

gemeinschaft

FAQ Frequently Asked Questions

FPG Gesetz zur Einführung 

des diagnose orientierten 

Fallpauschalensystems für 

Krankenhäuser (Fallpau-

schalengesetz)

FPV Fallpauschalen ver-

einbarung

G-BA Gemeinsamer Bundes-

ausschuss

G-DRG German Diagnosis Related 

Groups

gem. gemäß

Abkürzungsverzeichnis
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gematik Gesellschaft für Telematik-

anwendungen der Gesund-

heitskarte mbH

ggf. gegebenenfalls

GKV Gesetzliche Kranken-

versicherung

GKV-VStG  Gesetz zur Verbesserung 

der Versorgungsstrukturen 

in der gesetzlichen Kranken-

versicherung

GKV-WSG Gesetz zur Weiterentwick-

lung der Strukturreform in 

der gesetzlichen Kranken-

versicherung

gGmbH gemeinnützige Gesellschaft 

mit beschränkter Haftung

GmbH Gesellschaft mit beschränk-

ter Haftung

HBA Heilberufeausweis

HPC Health Professional Card

HWG Heilmittelwerbegesetz

ICD Internationale Klassifika-

tion der Krankheiten, 

Verletzungen und Todes-

ursachen

i. d. F. in der Fassung

InEK Institut für das Entgelt-

system im Krankenhaus 

gGmbH

Invfög Investitionsförderungs-

gesetz NRW

IT.NRW  Landesbetrieb Information 

und Technik Nordrhein-

Westfalen

IQWiG Institut für Qualität und 

Wirtschaftlichkeit im 

Gesundheitswesen

IPQ Internet Portal Qualitäts-

bericht

i. S. im Sinne

i. V. m. in Verbindung mit

KBV Kassenärztliche Bundes-

vereinigung

KFPV Krankenhausfallpauscha-

lenverordnung

KGNW Krankenhausgesellschaft 

Nordrhein-Westfalen

KHEntgG Krankenhausentgeltgesetz

KHStatV Krankenhausstatistik-

verordnung

KHG Krankenhausfinanzierungs-

gesetz

Abkürzungsverzeichnis
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KHGG NRW Krankenhausgestaltungsge-

setz Nordrhein-Westfalen

KHRG Krankenhausfinanzierungs-

reformgesetz

KHHygVO Krankenhaushygiene-

verordnung

KIS Krankenhausinformations-

systeme

KRINKO Kommission für Kranken-

haushygiene und Infekti-

onsprävention

KrPflG Krankenpflegegesetz

KTQ Kooperation für Trans-

parenz und Qualität im 

Krankenhaus

KV Kassenärztliche Vereini-

gung

KZBV Kassenzahnärztliche Bun-

desvereinigung

LAGA Landesarbeitsgemeinschaft 

Abfall

LAG Landesarbeitsgericht

LBFW Landesbasisfallwert

LG Landgericht

LKA Leistungs- und Kalkulati-

onsaufstellung

LSG NW Landessozialgericht 

Nordrhein-Westfalen

mbH mit beschränkter Haftung

MDK Medizinischer Dienst der 

Krankenversicherung

MGEPA Ministerium für Gesund-

heit, Emanzipation, Pflege 

und Alter NRW

Mio. Million

MPG Medizinproduktegesetz

MPV Verordnung über Medizin-

produkte (Medizinprodukte -

Verordnung)

MRSA Methicillin-resistenter 

Staphylococcus aureus

Nr. Nummer

NRW Nordrhein-Westfalen

ÖGD Öffentlicher Gesundheits-

dienst

o. g.  oben genannte

OLG Oberlandesgericht

OPS Operationen- und Proze-

durenschlüssel

OSP Onkologische Schwer-

punkte
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OVG Oberverwaltungsgericht

PauschKHFVO Verordnung über die  

pauschale Krankenhaus-

förderung

PfLG NW Landespflegegesetz 

Nordrhein-Westfalen

PKV Private Krankenversiche-

rung

Psych-PV Psychiatrie-Personalverord-

nung

PTCA perkutane transluminale 

coronare Angioplastie

QR Quick Response = schnelle 

Reaktion auf Änderungen

QR-Check Qualitätssicherung aus 

Routinedaten (Projekt)

RSA-ÄndV Verordnung zur Änderung 

der Risikostruktur-Aus-

gleichsverordnung

RKI Robert Koch-Institut

SchV-KHG Schiedsstellenverordnung 

Krankenhausfinanzierungs-

gesetz

SG Sozialgericht

SGB Sozialgesetzbuch

SGG Sozialgerichtsgesetz

sog.  so genannte

TEP Totale Endoprothese

TPG Transplantationsgesetz

TRGS Technische Regeln für  

Gefahrstoffe

u. a.  unter anderem

UWG Gesetz gegen den unlaute-

ren Wettbewerb

VÄndG Vertragsarztrechts-

änderungsgesetz

VBE Vereinbarung zur Bestim-

mung von Besonderen 

Einrichtungen

VG Verwaltungsgericht

vgl. vergleiche

v. H. vom Hundert

WHO Weltgesundheitsorganisa-

tion/World Health Organisa-

tion

Ziff. Ziffer

ZTG Zentrum für Telematik im 

Gesundheitswesen GmbH
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