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Die Tätigkeitsschwerpunkte der KGNW- 

Geschäftsstelle im Berichtszeitraum 05.12.2017 

bis 10.12.2018 sind im Folgenden kurz zusam-

mengefasst: Rückblickend liegt für die KGNW 

und ihre Mitglieder erneut ein ereignisreicher 

Berichtszeitraum vor. Besonders hervorzuhe-

ben sind die Reformbestrebungen in der Pflege, 

ausgelöst durch das Gesetzgebungsverfahren 

zum Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG). 

Am 09.11.2018 hat der Bundestag das PpSG 

beschlossen. Mit dem Gesetz sollen Verbesse-

rungen im Alltag der Pflegekräfte durch eine 

bessere Personalausstattung und bessere Ar-

beitsbedingungen in der Kranken- und Alten-

pflege erreicht werden. Der Kern der Reform, 

die Stärkung der Pflege, wird mit einem um-

fassenden Maßnahmenbündel angegangen. 

Von zentraler Bedeutung ist die Zusage, dass 

zukünftig alle Pflegekosten zur Versorgung der 

Patienten vollständig refinanziert werden sol-

len. Die DRG-Berechnungen werden um diese 

Pflegepersonalkosten bereinigt. Der Pflegezu-

schlag mit einem bundesweiten Volumen von 

500 Mio. Euro entfällt ab dem Jahr 2020, was zu 

massiven Protesten unter den Krankenhäusern 

bundesweit und in NRW geführt hat. Auf der 

Grundlage einer Vereinbarung in der Klausurta-

gung des DKG-Vorstandes hat die KGNW ihre 

Mitglieder mit Blick auf den geplanten Wegfall 

des Pflegezuschlags in Höhe von 500 Mio. Euro 

gebeten, dem nordrhein-westfälischen Gesund-

heitsminister Karl-Josef Laumann und den po-

litischen Verantwortlichen auf Bundesebene 

ihre individuelle Betroffenheit zum Wegfall des 

Pflegezuschlags für ihr Krankenhaus darzustel-

len. Die Krankenhäuser in NRW haben darauf-

hin dargelegt, welche gravierenden finanziel-

len Einschnitte der Wegfall des Pflegebudgets  

bedeute. 

Der Gesetzesentwurf wurde noch einmal über-

arbeitet. Im Ergebnis sieht der Gesetzesentwurf 

nun vor, dass ab dem Jahr 2020 200 Mio. Euro 

direkt über die Landesbasisfallwerte in den Kli-

niken verbleiben sollen. Mit den wegfallenden 

300 Mio. Euro müssen die Krankenhäuser aber 

letztlich einen Teil der Mittel aufbringen, die die 

Reform vorsieht. Es gibt allerdings auch noch 

weitere Entlastungen für die Krankenhäuser. 

Die Ausbildungsvergütungen von Auszubilden-

den in der Kinderkrankenpflege, Krankenpflege 

und Krankenpflegehilfe im ersten Ausbildungs-

jahr werden ab 2019 ebenfalls vollständig von 

den Kostenträgern refinanziert. Ausdrück-

lich zu begrüßen ist, dass ca. 50 Mio. Euro  

über einen Pauschalbetrag von 400.000 Euro 

den Krankenhäusern zufließen sollen, die die Vo-

raussetzungen für den Sicherstellungszuschlag 

nach den Vorgaben des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses (G-BA) erfüllen. Das ist ein wichti-

ges Signal zur Sicherung der stationären Grund-

versorgung in der Fläche. Auch die Freistellung 
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der noch festzulegenden Zuschläge für die 

Notfallstufen von der Verrechnung mit den Lan-

desbasisfallwerten und die Klarstellung zur Be-

grenzung des Fixkostendegressionsabschlags 

auf 35 %für maximal drei Jahre sind finanzielle 

Verbesserungen, die anzuerkennen sind. 

Größte Sorge bereitet den Krankenhäusern je-

doch die Verschärfung der Sanktionen bei den 

Untergrenzen für Personalbesetzungen in pfle-

gesensitiven Leistungsbereichen. So werden 

die Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesen-

sitiven Krankenhausbereichen weiterentwi-

ckelt und auf weitere pflegesensitive Bereiche 

ausgeweitet werden. Dazu enthält das Gesetz 

entsprechende Aufträge an die Selbstverwal-

tungspartner auf Bundesebene. Es wird zudem 

ein Pflegepersonalquotient eingeführt: Ab dem 

Jahr 2020 wird der sog. Gesamthausansatz ein-

geführt, der die Pflegepersonaluntergrenzen 

flankieren soll. Mit diesem Instrument wird das 

Verhältnis der Pflegekräfte zu dem zu leisten-

den Pflegeaufwand (Pflegepersonalquotient) 

ermittelt, der Aufschluss über das Verhältnis 

von Pflegepersonalausstattung und Arbeitsbe-

lastung im gesamten Krankenhaus geben soll. 

Die Krankenhäuser sind grundsätzlich bereit, 

Personaluntergrenzen als Instrument für mehr 

Patientensicherheit anzuerkennen und um-

zusetzen. Aber auch die Politik weiß, dass die 

notwendigen zusätzlichen Pflegekräfte aktuell 

am Arbeitsmarkt nicht verfügbar sind. Mit der 

Reform werden den Krankenhäusern Fallzahl-

begrenzungen bei Nichteinhaltung der Pflege-

personaluntergrenzen auferlegt, die dazu füh-

ren, dass vorübergehende Personalengpässe 

zu medizinischen Versorgungsengpässen für 

die Bevölkerung im Einzugsbereich der jeweils 

betroffenen Kliniken führen können. Erfreulich 

sind die Initiative von Bundesgesundheitsminis-

ter Jens Spahn und die Unterstützung der Koa-

litionsfraktionen zur Abwehr der absolut nicht 

gerechtfertigten und existenzgefährdenden 

Rechnungskürzungskampagnen der Kassen. 

Dass nunmehr rückwirkend Klarstellungen zu 

Abrechnungsbestimmungen (OPS-Anpassun-

gen) möglich sind und dass die Verjährungsfrist 

für die Geltendmachung von Rechnungskürzun-

gen auf zwei Jahre begrenzt wird, sind wichtige 

Entscheidungen zur Herstellung von Rechtssi-

cherheit. Massenhaft durchgeführte Kürzungen 

auf der Grundlage höchst fraglicher Neuinter-

pretationen von Abrechnungsbestimmungen 

darf es rückwirkend nicht geben. 

Die Forderung von Fachverbänden nach einer 

generalistischen Pflegeausbildung wird seit Jah-

ren diskutiert. In dieser Legislaturperiode wur-

de diese Forderung nach einer generalistischen 

Pflegeausbildung mit dem Pflegeberufegesetz 

umgesetzt. Die Reform sieht statt der bisher ge-

trennten Ausbildungen in der Altenpflege, der 

Gesundheits- und Krankenpflege sowie der Ge-

sundheits- und Kinderkrankenpflege eine neue 

„gemeinsame“ Ausbildung vor. Die Finanzierung 

der Ausbildungskosten sowohl der Pflegeschu-

len als auch der Träger der praktischen Ausbil-

dung erfolgt ab dem Jahr 2020 regelhaft als sog. 

Pauschalbudget.

Auf Landesebene richtet die KGNW den 

Blick sehr stark auf die Neuaufstellung des  

Krankenhausplans. Zur Neuaufstellung des 

Krankenhausplans hat das Ministerium für 

Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW (MAGS) 

ein Gutachten zur Krankenhauslandschaft in 

NRW in Auftrag gegeben, das u. a. die aktuelle 

Versorgungsstruktur erfassen und eine etwaige 
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Unter- und Überversorgung in den Regionen er-

mitteln soll. Auftragnehmer des Gutachtens ist 

die PD – Berater der öffentlichen Hand GmbH 

(„Partnerschaft Deutschland“), die zu 100 % in 

den Händen öffentlicher Gesellschafter liegt 

und Bund, Ländern, Kommunen und sonstigen 

öffentlichen Auftraggebern als Inhouse-Berater 

umfassende Beratungs- und Managementleis-

tungen anbietet. In die Erstellung des Gutach-

tens werden von der PD als Auftragnehmer das 

Fachgebiet Management im Gesundheitswe-

sen der TU Berlin unter der Leitung von Profes-

sor Dr. med. Reinhard Busse und die Lohfert &  

Lohfert AG aus Hamburg einbezogen. Erste Er-

gebnisse des Gutachtens sollen bis Ende 2018 

vorliegen, der Abschlussbericht wird in der Mit-

te des Jahres 2019 erwartet. Aus Sicht des MAGS 

soll das Gutachten eine wesentliche Grundlage 

für den nächsten Krankenhausplan sein. 

Die Krankenhäuser sperren sich nicht gegen Re-

formen, aber die Reformbestrebungen müssen 

den Investitionsstau in den Kliniken auflösen. 

Die mit dem Nachtragshaushalt 2017 erfolgte 

Aufstockung der pauschalen Fördermittel in 

Höhe von 250 Mio. Euro wurde für 2018 fast voll-

ständig wieder rückgängig gemacht. Der Haus-

haltsansatz für das Jahr 2018 sank im Vergleich 

zum Haushaltsansatz des Jahres 2017 (inklusive 

Nachtragshaushalt) wieder um rund 200 Mio. 

Euro. Der Haushaltsansatz 2018 in Höhe von 

582.273.400 Euro fiel im Vergleich zum Haus-

haltsansatz des Jahres 2017 (783.500.000 Euro)  

um 201.226.600 Euro ab (jeweils ohne Mittel 

für den Landesanteil Strukturfonds). Erstmalig 

seit der Umstellung auf die Pauschalförderung 

mit der Einführung des KHGG NRW im Jahr 2008 

waren für die Einzelförderung von Investitionen 

33.333.400 Euro vorgesehen. Ein wirksamer und 

nachhaltiger Fortschritt in der Investitionsfä-

higkeit der nordrhein-westfälischen Kranken-

häuser erfolgt nur äußerst zögerlich. Ein wei-

teres Anwachsen des Investitionsstaus wird 

nur sehr zurückhaltend verlangsamt, aber bei 

Weitem nicht gestoppt. Das hat zur Folge, dass 

notwendige Investitionen in die Infrastruktur 

weiterhin nicht vollumfänglich getätigt werden 

können oder aufgeschoben werden müssen. 

In der Folge vergrößert sich der Investitions-

tau und das birgt Risiken für Patientinnen und 

Patienten des Landes, für die Beschäftigten 

und für die Krankenhäuser selbst. Die tägliche 

Praxis zeigt, dass unsere Krankenhäuser und 

besonders die Funktionsräume (Operationssä-

le, Endoskopie, Zentralsterilisation) vor 30 bis  

40 Jahren nicht für die heutige Anzahl an Patien-

ten und die aktuellen Anforderungen an Hygie-

ne, Arbeits- und Brandschutz sowie IT-Sicherheit 

geplant wurden. Die Krankenhäuser fahren die-

se Infrastruktur aktuell wie die Leverkusener Au-

tobahnbrücke auf Verschleiß. Die Politik sollte 

aus den Versäumnissen bei der Verkehrspolitik 

lernen und die Gesundheitsinfrastruktur zügig 

modernisieren. Die Patienten und Mitarbeiter 

leiden schon heute täglich unter den beeng-

ten Verhältnissen. Moderne Geräte bieten die 

dem Stand der Wissenschaft entsprechenden  

Diagnosemöglichkeiten und setzen die Men-

schen einer geringeren Strahlenbelastung aus. 

Die Politik ist in der Verantwortung zu handeln. 

Die Zukunftsfähigkeit unserer Krankenhäuser 

hängt zudem auch wesentlich von einer gelin-

genden Digitalisierung sowie dem Schutz vor 

Cyberangriffen ab. Dazu sind erhebliche Investi-

tionen in die digitale Infrastruktur erforderlich. 

Weitere und deutlich größere Schritte bleiben 

zwingend notwendig, um die Krankenhäuser in 

NRW in die Lage zu versetzen, Investitionen zur 

Vorbemerkung
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Sicherstellung hochwertiger und zukunftssiche-

rer Krankenhausleistungen für die Bevölkerung 

in NRW umsetzen zu können.

Ein am 12.11.2018 von Spiegel Online veröffent-

lichter Artikel mit dem Titel „73 Krankenhäuser 

liefern ‚unzureichende Qualität‘“, in dem das 

IQTIG als „Krankenhaus-TÜV“ bezeichnet und 

von der Auswertung von Abrechnungsdaten 

gesprochen wurde, hat bei vielen betroffenen 

Krankenhäusern umfangreiche Nachfragen 

der Lokalpresse ausgelöst. Dabei wurden eini-

ge Fälle bekannt, die darauf hindeuten, dass 

Krankenhäusern unberechtigterweise ‚unzurei-

chende Qualität‘, unterstellt wird. Die KGNW 

unterstützte die betroffenen Krankenhäuser in 

der Kommunikation mit der Presse und wird die 

Auswirkungen der Veröffentlichung der einrich-

tungsbezogenen Ergebnisse und insbesondere 

mögliche Mängel über die DKG im Verfahren im 

G-BA und mit dem IQTIG diskutieren.

Im Lenkungsausschuss QS-NRW haben sich Kran-

kenkassen, Ärztekammern, Patientenvertreter 

und KGNW für einen gemeinsamen Appell an 

G-BA und IQTIG ausgesprochen, die Instrumente 

zu überprüfen, die Werkzeuge zur Datenvalidie-

rung rechtzeitig und funktionsfähig zur Verfü-

gung zu stellen und vor allem zukünftig größere 

Sorgfalt vor der Veröffentlichung von Ergebnis-

sen walten zu lassen und im Zweifel auf Veröf-

fentlichung in der aktuellen Form zu verzichten. 

Die Einführung der Telematikinfrastruktur 

(TI) und der elektronischen Gesundheitskarte 

(eGK) schreitet weiter voran. Mit Abschluss der 

Finanzierungsvereinbarung gem. § 291a Abs. 7a 

SGB V wurde eine wesentliche Voraussetzung 

für die Ausstattung der Krankenhäuser für die 

Telematikinfrastruktur geschaffen. Die KGNW 

begleitet den Prozess durch Mitwirkung in den 

zahlreichen Gremien und Arbeitsgruppen. Es 

wurden Pauschalen festgelegt, die eine Ausstat-

tung der Krankenhäuser mit Kartenterminals, 

Konnektoren und den notwendigen digitalen 

Zertifikaten abdecken. Ebenfalls über die Pau-

schalen abgedeckt sind die mit dem Anschluss 

an die TI einhergehenden Anpassungen der Inf-

rastrukturen, der Software und der Betriebskon-

zepte. Dafür stellt die GKV über 400 Mio. Euro 

zur Verfügung. Ebenfalls wurden Pauschalen für 

die jährlichen Betriebskosten festgelegt, die bei 

ca. 18 Mio. Euro liegen werden.

Aufgrund des bestehenden Fachkräftemangels 

in der Hygiene hat sich die KGNW in enger Ab-

stimmung mit der DKG und den Ärztekammern 

Nordrhein und Westfalen-Lippe um eine rasche 

landesweite Umsetzung der curricularen Fort-

bildung der BÄK eingesetzt. Mittlerweile be-

steht in beiden Ärztekammern ein Kammerzer-

tifikat „Krankenhaushygiene“. Ein gemeinsames 

Fortbildungskonzept wurde durch die Fortbil-

dungseinrichtungen der Ärztekammern Nord-

rhein und Westfalen-Lippe in Zusammenarbeit 

mit weiteren Landesärztekammern entwickelt.

Mit dem KHSG wurden die Vertragspartner auf 

der Bundesebene in § 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG 

beauftragt, bis zum 30.06.2017 die Höhe und 

die nähere Ausgestaltung der Zu- und Abschlä-

ge für eine Teilnahme oder Nichtteilnahme von 

Krankenhäusern an der Notfallversorgung zu 

vereinbaren. Die Zu- und Abschläge müssen sich 

auf ein Stufensystem zu den Mindestvoraus-

setzungen für eine Teilnahme an der Notfallver-

sorgung beziehen, das gem. § 136c Abs. 4 SGB V  

vom G-BA zu entwickeln ist. Nachdem die in 

Vorbemerkung
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zahlreichen wesentlichen Punkten widersprüch-

lichen Positionen der DKG und des GKV-Spitzen-

verbandes nicht im Unterausschuss Bedarfspla-

nung des G-BA innerhalb der o. g. Fristen geeint 

werden konnten, wurden im Gesetz zur Wei-

terentwicklung der Versorgung und der Vergü-

tung für psychiatrische und psychosomatische 

Leistungen (PsychVVG) eine Verlängerung der 

Beratungen zur stationären Notfallversorgung 

auf der Bundesebene um ein Jahr und eine ver-

pflichtende Auswirkungsanalyse durch den G-BA 

festgelegt. Daraufhin hat der G-BA das IGES-

Institut mit einer Auswirkungsanalyse der Vor-

schläge der DKG und des GKV-Spitzenverbandes 

beauftragt. In diesem Zusammenhang erfolgte 

in der zweiten Jahreshälfte 2017 eine schriftliche 

Befragung aller Krankenhäuser in Deutschland. 

Aufgrund einer insgesamt nicht zufriedenstel-

lenden Rücklaufquote waren die erstellten Ana-

lysen des IGES-Institutes nur eingeschränkt aus-

sagekräftig. Die Regelungen des G-BA zu einem 

gestuften System von Notfallstrukturen in Kran-

kenhäusern gem. § 136c Abs. 4 SGB V traten zum 

19.05.2018 in Kraft, die Zu- und Abschläge müssen 

jedoch noch auf der Bundesebene abschließend 

verhandelt werden.

Im Verlauf der Beratungen des Gemeinsamen 

Landesgremiums nach § 90a SGB V hat Minister 

Laumann angeregt, zu der flächendeckenden 

Implementierung von Portalpraxen eine Emp-

fehlung der beteiligten Institutionen zu verein-

baren. Ein abschließendes Dokument ist, vorbe-

haltlich der noch notwendigen Kompromisse, 

frühestens zum Ende des Jahres zu erwarten.

Die Diskussionen zur Einrichtung einer Pflege-

kammer in NRW werden in unterschiedlicher 

Intensität seit 2006 geführt. Durch die Einrich-

tung der Landespflegekammern in Rheinland-

Pfalz, Schleswig-Holstein und Niedersachsen 

in den vergangenen zwei Jahren wurde dieses 

Thema erneut in NRW aufgegriffen. Das oberste 

Ziel einer Pflegekammer ist es, eine fachgerech-

te und professionelle Pflege der Bevölkerung 

sicherzustellen und die Berufsausübung der 

professionell Pflegenden zu überwachen. Das 

Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Sozia-

les (MAGS) wird im Auftrag der NRW-Landesre-

gierung die Meinung der Pflegefachkräfte zum 

Thema „Interessenvertretung der Pflege“ einho-

len und im Oktober 2018 eine repräsentative Be-

fragung unter Pflegefachkräften durchführen. 

Die KGNW hat die Mitglieder mit der Bitte um 

Teilnahme an der Umfrage zur Bildung einer In-

teressenvertretung informiert. 

Auch die Umsetzung der EU-Datenschutz-

Grundverordnung stellte die Krankenhaus-

träger insbesondere 2018 vor große Heraus-

forderungen und sorgte für intensiven und 

umfangreichen Informations- und Bera-

tungsbedarf. Aufgrund der hohen Bedeutung 

des Themas hat die KGNW am 09.04.2018 

eine ganztätige Informationsveranstaltung 

durchgeführt, in der die Mitglieder über die 

neuen datenschutzrechtlichen Rahmenbe-

dingungen in Kenntnis gesetzt und erste 

Empfehlungen und Hinweise zur Umset-

zung im Krankenhaus gegeben wurden. Die 

KGNW hat mit zahlreichen Rundschreiben 

informiert und den Mitgliedern insbesondere 

Hinweispapiere, Empfehlungen, Checklisten, 

Musterformulierungen und Arbeitshilfen zur 

Umsetzung der neuen datenschutzrechtli-

chen Regelungen zur Verfügung gestellt.
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Die Hygiene-Initiative „Gemeinsam Gesund-

heit schützen. Keine Keime. Keine Chance für 

multiresistente Erreger“ der KGNW und der 

nordrhein-westfälischen Krankenhäuser, die 

2015 gestartet wurde, hat sich seit ihrem Start 

zu einem Erfolgsmodell entwickelt. Ausgehend 

von NRW wurde die Initiative von anderen Lan-

deskrankenhausgesellschaft adaptiert und 

umgesetzt. Aufgrund der positiven Erfahrun-

gen und Resonanz setzt die KGNW die landes-

weite Initiative mit erweiterten Inhalten und 

Maßnahmen in diesem und im nächsten Jahr 

fort. Prominenten Besuch erhielten die Ver-

treter der Hygiene-Initiative „Gemeinsam Ge-

sundheit schützen. Keine Keime. Keine Chance 

für multiresistente Erreger“ am NRW-Tag in 

Essen. NRW-Ministerpräsident Armin Laschet, 

der auch Schirmherr der Hygiene-Initiative 

ist, NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Lau-

mann, Claudia Middendorf, Behinderten- und 

Patientenbeauftragte der Landesregierung, 

und der Essener Oberbürgermeister Thomas 

Kufen statteten der Hygiene-Initiative, vertre-

ten durch Hygieneexpertinnen und -experten 

der Krankenhäuser Essen-Mitte, der Contilia-

Gruppe, des St. Josef Krankenhauses Essen-

Werden sowie der Krankenhausgesellschaft 

NRW auf dem mobilen Informationsstand ei-

nen Besuch ab und informierten sich.

Das Präsidium hat im vergangenen Jahr die Ein-

richtung einer Präsidial-Arbeitsgemeinschaft 

„Ordnungspolitischer Rahmen“ beschlossen. 

Mit Blick auf die kritischen Äußerungen von 

Minister Laumann zum aktuellen Zustand der 

Krankenhausplanung in NRW und deren geplan-

ter „Neuausrichtung“ im Verlauf der Legislatur-

periode sieht das Präsidium kurz- bis mittelfris-

tigen Bedarf im Hinblick auf eine Positionierung 

der KGNW zum „Krankenhausplan NRW der 

Zukunft“. Im Rahmen seiner Beschlussfassung 

hatte sich das Präsidium für eine möglichst um-

fassende Erörterung potentieller Ansatzpunkte 

für einen „Krankenhausplan NRW der Zukunft“ 

ausgesprochen. Dabei dürften auch in der Ver-

gangenheit bereits als „unantastbar“ bewertete 

Positionen in der Diskussion nicht ausgespart 

werden. Kontroverse Aspekte sollen ausdrück-

lich in den Blick genommen werden. Die Präsi-

dial-AG besteht aus den Mitgliedern des Präsi-

diums sowie den jeweiligen Vorsitzenden des 

Hauptausschusses, des Fachausschusses für 

Planung und Förderung, des Fachausschusses 

für Krankenhausorganisation und des Fachaus-

schusses für Personalwesen. Bisher fanden zwei 

Sitzungen der Präsidial-AG am 17.01.2018 und 

am 08.05.2018 statt. Ziel der Beratungen ist die 

Erarbeitung eines Papieres, in dem die KGNW 

die grundsätzlichen Positionen der Kranken-

hausseite für die zukünftige Krankenhauspla-

nung zusammenfasst. 
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Finanzierung und Planung

Krankenhausfinanzierung

Am 09.11.2018 hat der Bundestag das Pflege-

personal-Stärkungsgesetz (PpSG) beschlos-

sen. Mit dem Gesetz sollen spürbare Verbesse-

rungen im Alltag der Pflegekräfte durch eine 

bessere Personalausstattung und bessere Ar-

beitsbedingungen in der Kranken- und Alten-

pflege erreicht werden.

Wesentliche Regelungen im Überblick:

•  Verlängerung des Pflegestellen-Förder-

programms: Das mit dem Krankenhaus-

Strukturgesetz eingeführte Pflegestellen-

Förderprogramm erstreckt sich über das 

Jahr 2018 hinaus auch auf das Jahr 2019. 

Für die zusätzlichen Mittel gilt anders als 

bisher keine Obergrenze und der Eigenan-

teil der Krankenhäuser von 10 % entfällt. 

Die zusätzlichen Mittel sind zweckgebun-

den für hinzukommende und aufgestockte 

Pflegestellen am Bett. Nicht für weiteres 

Pflegepersonal verwendete Mittel sind zu-

rückzuzahlen. Ab dem Jahr 2020 geht das 

Pflegestellen-Förderprogramm im kranken-

hausindividuellen Pflegebudget auf.

•  Einführung eines krankenhausindividuel-

len Pflegebudgets: Die Krankenhausver-

gütung wird ab dem Jahr 2020 auf eine 

Kombination von Fallpauschalen und einer 

Pflegepersonalkostenvergütung umgestellt.  

Das neue Pflegebudget berücksichtigt die 

Aufwendungen für den krankenhausindi-

viduellen Pflegepersonalbedarf und die 

krankenhausindividuellen Pflegepersonal-

kosten für die unmittelbare Patientenver-

sorgung auf bettenführenden Stationen. 

Die DRG-Berechnungen werden um diese 

Pflegepersonalkosten bereinigt.

•  Wegfall des Pflegezuschlags: Der Pflegezu-

schlag mit einem bundesweiten Volumen 

von 500 Mio. Euro entfällt ab dem Jahr 2020, 

wobei eine nur teilweise Kompensation er-

folgt. Die Finanzmittel aus dem Pflegezu-

schlag werden ab dem Jahr 2020 in Höhe von 

rund 200 Mio. Euro in die Landesbasisfallwer-

te überführt. Zudem werden für bedarfsnot-

wendige kleine Krankenhäuser in ländlichen 

Gebieten aus dem Pflegezuschlag ab dem 

Jahr 2020 insgesamt rund 50 Mio. Euro zur 

Verfügung gestellt, um die Versorgung im 

ländlichen Raum zu verbessern.

•  Tariferhöhungsrate: Bereits für das Jahr 

2018 sollen anstelle der bisherigen hälfti-

gen Refinanzierung die linearen und struk-

turellen Tarifsteigerungen für die Pflege-

kräfte vollständig von den Kostenträgern 

refinanziert werden.

•  Bessere Vereinbarkeit von Familie und Be-

ruf für Pflegekräfte: Krankenhäuser kön-

nen Maßnahmen zur Verbesserung von 

Pflege, Familie und Beruf vereinbaren. 

Die erforderlichen Aufwendungen hierfür 

können Krankenhäuser hälftig für einen 

Zeitraum von sechs Jahren aus Mitteln der 

Kostenträger decken.

•  Bedingter Wegfall des Anrechnungsschlüs-

sels: Die Ausbildungsvergütungen von Aus-

zubildenden in der Kinderkrankenpflege, 

Krankenpflege und Krankenpflegehilfe im 
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ersten Ausbildungsjahr werden ab 2019 voll-

ständig von den Kostenträgern refinanziert. 

•  Ausweitung der pflegesensitiven Bereiche: 

Die Pflegepersonaluntergrenzen in pflege-

sensitiven Krankenhausbereichen sollen 

weiterentwickelt und auf weitere pflege-

sensitive Bereiche ausgeweitet werden. 

Dazu enthält das Gesetz entsprechende 

Aufträge an die Selbstverwaltungspartner 

auf Bundesebene.

•  Einführung eines Pflegepersonalquoti-

enten: Ab dem Jahr 2020 wird der sog. Ge-

samthausansatz eingeführt, der die Pfle-

gepersonaluntergrenzen flankieren soll.  

Mit diesem Instrument wird das Verhält-

nis der Pflegekräfte zu dem zu leistenden 

Pflegeaufwand (Pflegepersonalquotient) 

ermittelt, der Aufschluss über das Verhält-

nis von Pflegepersonalausstattung und Ar-

beitsbelastung im gesamten Krankenhaus 

geben soll.

•  Finanzierung der stationären Notfallver-

sorgung: Um Verwerfungen bei der finan-

ziellen Umverteilung zwischen den Kran-

kenhäusern zu vermeiden, werden Zu- und 

Abschläge bei der stationären Notfallver-

sorgung zukünftig ohne eine Verbindung 

zum Landesbasisfallwert erhoben.

•  Betriebliche Gesundheitsförderung: Zur 

Verbesserung der gesundheitlichen Situa-

tion der Beschäftigten in Krankenhäusern 

und Pflegeeinrichtungen werden die Kran-

kenkassen verpflichtet, zusätzlich mehr 

als 70 Mio. Euro jährlich für Leistungen zur 

betrieblichen Gesundheitsförderung in die-

sen Bereichen aufzuwenden.

•  Fortführung des Krankenhausstruktur-

fonds: Der Krankenhausstrukturfonds 

wird ab dem Jahr 2019 für vier Jahre mit 

einem Volumen von 1 Mrd. Euro jährlich 

fortgesetzt. Die diesbezüglichen Regelun-

gen wurden angepasst. Die Finanzierung 

erfolgt wie bisher je zur Hälfte aus der Li-

quiditätsreserve des Gesundheitsfonds 

und aus Mitteln der Länder (inklusive eines 

möglichen Trägeranteils).

Pflegeberufegesetz

Mit dem Pflegeberufegesetz werden die bis-

her getrennten Ausbildungen in der Alten-

pflege, der Gesundheits- und Krankenpflege 

sowie der Gesundheits- und Kinderkranken-

pflege in eine neue gemeinsame Ausbildung 

zusammengeführt. Die Finanzierung der Aus-

bildungskosten sowohl der Pflegeschulen als 

auch der Träger der praktischen Ausbildung 

erfolgt ab dem Jahr 2020 regelhaft als sog. 

Pauschalbudget. Für die Umsetzung der Pau-

schalbudgets ist auf Landesebene bereits im 

Jahr 2019 eine landesweit geltende Pauschale 

zur Finanzierung der Kosten der Pflegeschu-

len und eine landesweit geltende Pauschale 

zur Finanzierung der Kosten der praktischen 

Ausbildung für das Jahr 2020 zu verhandeln. 

Im Hinblick auf die erstmalige Verhandlung 

und Vereinbarung der landesweit geltenden 

Pauschalen im Jahr 2019 wurde von der KGNW 

ein Gutachten in Auftrag gegeben, welches 

von zahlreichen Spitzenverbänden und Ins-
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titutionen unterstützt wird. Mit der Durch-

führung des Gutachtens wurden das RWI –  

Leibniz-Institut für Wirtschaftsforschung so-

wie die Curacon GmbH beauftragt. Mit dem 

Gutachten sollen die beiden Pauschalen sach-

gerecht hergeleitet und kalkuliert werden und 

als Basis für die kommenden Verhandlungen 

der landesweit geltenden Pauschalen dienen.

Krankenhausplanung 2015 

Zur zukünftigen krankenhausplanerischen 

Ausweisung von Zentren und zur diesbezüg-

lichen Ausweisung besonderer Aufgaben hat 

das MAGS den Bezirksregierungen per Rund-

erlass vom 22.10.2018 die zugehörigen Grund-

lagen übermittelt (Checklisten, Neufassung 

des Muster-Feststellungsbescheides inklu-

sive Anlage). Zudem hat das MAGS ein Infor-

mationsblatt zur Änderung/Fortschreibung 

des Krankenhausplans NRW 2015 auf seiner 

Internetseite veröffentlicht. In insgesamt 

elf Versorgungsbereichen soll zukünftig eine 

krankenhausplanerische Zentrumsauswei-

sung und eine diesbezügliche Ausweisung be-

sonderer Aufgaben erfolgen.

Zur Neuaufstellung des Krankenhausplans 

hat das MAGS ein Gutachten zur Kranken-

hauslandschaft in NRW in Auftrag gegeben, 

das u. a. die aktuelle Versorgungsstruktur 

erfassen und eine etwaige Unter- und Über-

versorgung in den Regionen ermitteln soll. 

Auftragnehmer des Gutachtens ist die PD – 

Berater der öffentlichen Hand GmbH („Part-

nerschaft Deutschland“), die zu 100 % in den 

Händen öffentlicher Gesellschafter liegt und 

Bund, Ländern, Kommunen und sonstigen öf-

fentlichen Auftraggebern als Inhouse-Berater 

umfassende Beratungs- und Managementleis-

tungen anbietet. In die Erstellung des Gutach-

tens werden von der PD als Auftragnehmer 

das Fachgebiet Management im Gesundheits-

wesen der TU Berlin unter der Leitung von 

Professor Dr. med. Reinhard Busse und die 

Lohfert & Lohfert AG aus Hamburg einbezo-

gen. Erste Ergebnisse des Gutachtens sollen 

bis Ende 2018 vorliegen, der Abschlussbericht 

wird in der Mitte des Jahres 2019 erwartet.

Bündnis für gesunde Krankenhäuser

Im Rahmen des Bündnisses hatte das RWI –  

Leibniz-Institut für Wirtschaftsforschung 

erstmals den konkreten Investitionsbedarf in 

den Krankenhäusern in Nordrhein-Westfalen 

für jeden Kreis und jede kreisfreie Stadt im 

Land ermittelt. Das „Investitionsbarometer 

NRW“ des RWI hat eine jährliche Förderlücke 

von 1 Mrd. Euro in Nordrhein-Westfalens Kran-

kenhäusern erhoben. An der Studie haben 

93 % der Krankenhäuser in Nordrhein-West-

falen teilgenommen, die im Krankenhausplan 

des Landes aufgenommen und damit förder-

fähig sind.
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Ermittlung des landesweiten Basisfallwertes  
für das Land NRW

Landesbasisfallwert 2018

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 

2018 zwischen den Landesverbänden der  

Kostenträger und der KGNW wurden erneut 

von der KGNW-Arbeitsgruppe „Landesbasis-

fallwert“ geführt.

Die wesentlichen Eckpunkte für die Vereinba-

rung des Landesbasisfallwertes 2018 wurden 

bereits im Zuge der Vereinbarung des Landes-

basisfallwertes 2017 festgelegt.

Landesweite Basisfallwerte 2018 vor Ausgleich
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3.470 €

Ausgangsgrundlage der Verhandlungen war 

der Landesbasisfallwert 2017 ohne Ausgleich 

(3.355,00 Euro). Ausgehend von diesem Wert 

haben die Vertragsparteien den Landesbasis-

fallwert 2018 (ohne Ausgleich) in Höhe von 

3.447,43 Euro vereinbart. Das Verhandlungser-

gebnis entspricht einer Steigerung gegenüber 

dem für das Jahr 2017 maßgeblichen Landes-

basisfallwert um ca. 2,75 %. Der Wert bildet 

den Ausgangswert für die Verhandlungen 
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zum Landesbasisfallwert 2019 und wäre der 

Abrechnung für Fälle mit Aufnahmedatum ab 

dem 01.01.2019 zugrunde zu legen, sollte bis 

zum 01.01.2019 noch kein Landesbasisfallwert 

2019 genehmigt worden sein.

Die Vertragsparteien haben den Landesba-

sisfallwert 2018 nach Ausgleich in Höhe von 

3.452,70 Euro vereinbart. Der Ausgleich in 

Höhe von 5,27 Euro erfolgt einmalig für das 

Jahr 2017 aufgrund der verspäteten Anwen-

dung der anteiligen Tariferhöhungsrate gem. 

§ 10 Abs. 5 Satz 5 KHEntgG im Vereinbarungs-

zeitraum 2018. Dieser Wert ist für die Budget-

verhandlungen 2018 maßgeblich und bei der 

Abrechnung für den Zeitraum 01.01.2018 bis 

31.12.2018 zugrunde zu legen.

Das MAGS hat den Landesbasisfallwert 2018 

mit Wirkung zum 01.01.2018 genehmigt. Der 

Vereinbarung des Landesbasisfallwertes 2018 

ging wieder eine intensive Phase der Vorberei-

tung, Kalkulation sowie letztlich der Verhand-

lung voraus. Ein hohes Maß an Unterstützung 

erfuhr die Geschäftsstelle auch in diesem Jahr 

wieder durch die seitens des Hauptausschus-

ses der KGNW im Jahr 2003 gebildete KGNW-

Arbeitsgruppe „Landesbasisfallwert“.

Landesbasisfallwert 2019

Die Verhandlungen zum Landesbasisfallwert 

2019 begannen mit einem ersten Verhand-

lungstermin am 30.11.2018.

G-DRG-System

Ein weiterer Tätigkeitsschwerpunkt des Re-

ferates bildete auch in diesem Jahr die Wei-

terentwicklung und Umsetzung des G-DRG-

Systems. Hierzu zählte insbesondere die 

diesbezügliche Mitarbeit in den Gremien der 

DKG. Zudem beteiligte sich die KGNW wie-

derum aktiv an der Erarbeitung der Hinweise 

der DKG zu den Budget- und Entgeltverhand-

lungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz, 

die den Krankenhäusern alljährlich per Rund-

schreiben zur Verfügung gestellt werden.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben 

sich im September 2018 auf eine Vereinbarung 

zum Fallpauschalensystem für Krankenhäu-

ser für das Jahr 2019 (FPV 2019) verständigen 

können. Damit werden die Abrechnungsbe-

stimmungen und als Anlagen die Entgeltkata-

loge für das Jahr 2019 durch eine Vereinbarung 

der Selbstverwaltungspartner vorgegeben.

Fallpauschalenkatalog 2019

Der G-DRG-Katalog 2019 wurde von den Ver-

tragsparteien auf Bundesebene im Septem-

ber 2018 auf Grundlage eines vom das Institut 

für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK 

GmbH) vorgelegten Entwurfs vereinbart. In 

die Kalkulation des neuen G-DRG-Kataloges 

gingen die Falldaten aus 272 Krankenhäusern 

ein. Die Datenbasis der Systementwicklung 

erhöhte sich gegenüber dem Vorjahr um 24 

Krankenhäuser. Die Datenqualität hat sich 

nach Aussage des InEK weiter verbessert. Die 

Anzahl der im Jahr 2019 für die Abrechnung 

verfügbaren Fallpauschalen beträgt 1.318.
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Die Schwerpunkte der klassifikatorischen Um-

bauten des DRG-Kataloges betrafen insbeson-

dere die Aufwertung von Extremkostenfällen 

durch ihre Herauslösung aus DRGs, in denen 

sie mit weniger aufwendigen Leistungen ver-

mischt waren, und einer verbesserten Abbil-

dung von Fallpauschalen bei Kindern durch 

Einführung entsprechender Alterssplits. Die 

Trennung aufwendiger von weniger aufwen-

digen Behandlungsformen bezog sich bei den 

Umbauarbeiten für den Katalog 2019 insbe-

sondere auf die DRGs der MDC 24 ‚Sonstige 

DRGs‘, in denen Fälle mit zur Hauptdiagnose 

nicht kompatiblen operativen Prozeduren 

abgebildet werden. Das InEK hat jetzt einige 

solcher Fälle gem. der durchgeführten Thera-

pie unabhängig von der nicht dazu passenden 

Hauptdiagnose aus den DRGs der MDC 24 he-

rausgenommen und den adäquaten DRGs der 

MDC mit Organbezug zugeordnet (z. B. Fälle 

mit Implantation eines Herzschrittmachers 

in eine DRG der MDC 05 für Krankheiten und 

Störungen des Kreislaufsystems).

Des Weiteren wurden aus dem Katalog der 

bewerteten Zusatzentgelte drei Entgelte für 

Medikamente in den Katalog der unbewerte-

ten Zusatzentgelte verschoben und zwei aus 

diesem übernommen und bewertet. Darüber 

hinaus wurden zehn NUB-Leistungen des Jah-

res 2018 in den Katalog der unbewerteten Zu-

satzentgelte integriert.

Abrechnungsbestimmungen 2019  
(FPV 2019)

In den Abrechnungsbestimmungen nach der 

FPV für das Jahr 2019 ergibt sich eine inhaltli-

che Änderung bei den nicht krankheitsbedingt 

behandlungsbedürftigen Neugeborenen ge-

genüber dem Jahr 2018. In der FPV wurde in  

§ 1 Abs. 5 Satz 9 eine Anpassung dahingehend 

vorgenommen, dass auch bei – im abrech-

nungstechnischen Sinne – nicht krankheits-

bedingt behandlungsbedürftigen Neugebore-

nen in der P67D für die gesunde Mutter ab der 

abgerundeten mittleren Verweildauer ein Be-

gleitpersonenzuschlag abrechenbar ist. Die-

se Anpassung resultierte aus dem Split der –  

im abrechnungstechnischen Sinne – nicht 

krankheitsbedingt behandlungsbedürftigen 

Neugeborenen der P67D im Jahr 2017 in die 

P67D und P67E. Seit dem Split werden „gesun-

de Neugeborene“ in die P67E eingruppiert. In 

der P67D befinden sich seit dem Split neben 

den typischen „gesunden Neugeborenen“ 

(in der Mehrzahl) jedoch auch andere Fälle. 

Diese Neugeborenen in der P67D erhalten 

beispielsweise eine Prozedur zum Ausschluss 

einer Krankheit, gelten aber als „gesunde Neu-

geborene“ und werden i. S. der Abrechnung 

als nicht krankheitsbedingt behandlungsbe-

dürftige Neugeborene (§ 1 Abs. 5 Satz 6 FPV) 

behandelt.

Eine weitere Anpassung ergab sich bei den 

Fußnoten der unbewerteten Zusatzent-

gelte ZE2019-147, ZE2019-148, ZE2019-149,  

ZE2019-150 und ZE2019-151, die bereits im 

Jahr 2018 von bewerteten zu unbewerteten 

Zusatzentgelten wurden. In der Fußnote des 

DRG-Kataloges 2018 wurde die Weitergel-

tung der bewerteten Entgelthöhe aus 2017 

geregelt. In 2019 wurde bei der Textierung 

der Fußnote analog zur Vorgehensweise in 

den letzten Jahren zunächst so verfahren, 

dass für 2019 die krankenhausindividuell 

vereinbarte Entgelthöhe aus 2018 weiter zu 
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erheben gewesen wäre. Dies führte in den ver-

gangenen Jahren allerdings immer wieder zu 

Abrechnungsproblemen bei Krankenhäusern, 

die noch keine Budgetvereinbarung für das 

Vorjahr abgeschlossen und somit noch keine 

krankenhausindividuelle Entgelthöhe verein-

bart hatten. Einige Kassen hatten dann den 

in der FPV benannten Ersatzbetrag in Höhe 

von 600 Euro zur Abrechnung angeboten. Zur  

Lösung der Abrechnungsproblematik wurde 

die besagte Fußnote im DRG-Katalog 2019 

dahingehend angepasst, dass bei fehlender 

Budgetvereinbarung für das Vorjahr, das be-

wertete Zusatzentgelt in Höhe von 70 % der 

letztmalig bewerteten Höhe bis zum Beginn 

des Wirksamwerdens der Budgetvereinba-

rung für das Vorjahr weiter zu erheben ist.

Krankenhäuser und Betten nach Trägern und Ländern 2017

Krankenhäuser Krankenhäuser 
insgesamt

Öffentliche 
Krankenhäuser

Freigemeinnützige 
Krankenhäuser

Private 
Krankenhäuser

Bettenanzahl Bettenanzahl Bettenanzahl Bettenanzahl

Deutschland 497.182 238.748 165.245 93.189

Baden-Württemberg 55.780 36.647 11.715 7.418

Bayern 76.265 54.455 7.959 13.851

Berlin 20.390 7.795 8.568 4.027

Brandenburg 15.362 8.233 2.708 4.421

Bremen 5.016 3.079 1.243 694

Hamburg 12.536 1.727 4.022 6.787

Hessen 36.432 19.398 9.335 7.699

Mecklenburg-Vorpommern 10.286 3.295 1.788 5.203

Niedersachsen 42.009 16.739 15.442 9.828

Nordrhein-Westfalen 118.506 36.722 72.539 9.245

Rheinland-Pfalz 24.897 9.300 13.863 1.734

Saarland 6.495 3.728 2.731 36

Sachsen 25.870 16.188 3.038 6.644

Sachsen-Anhalt 15.756 7.825 3.791 4.140

Schleswig-Holstein 15.812 6.879 3.167 5.766

Thüringen 15.770 6.738 3.336 5.696

Stadtstaaten:  Berlin, Bremen, 
Hamburg 37.942 12.601 13.833 11.508

Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhäuser, 2017
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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 Mit-

gliedskrankenhäusern per Rundschreiben zur 

Verfügung gestellt werden.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben 

sich nach intensiven Verhandlungen im Septem-

ber 2018 auf eine Vereinbarung über die pau-

schalierenden Entgelte für die Psychiatrie und 

Psychosomatik 2019 (PEPPV 2019) verständigen 

können. Damit werden die Abrechnungsbestim-

mungen und als Anlagen die Entgeltkataloge 

für das Jahr 2019 durch eine Vereinbarung der 

Selbstverwaltungspartner vorgegeben.

PEPP-Katalog 2019

Der PEPP-Katalog für 2019 zeigt nur geringfü-

gige Veränderungen gegenüber dem Katalog 

2018, die sich insbesondere auf textliche An-

passungen beziehen. Die Anzahl der vollsta-

tionären PEPP in allen Strukturkategorien ist 

mit 36 identisch geblieben. Die Vergütungs-

klassen haben sich für das Jahr 2019 über alle 

PEPP insgesamt um 14 reduziert. Die Anzahl 

der ergänzenden Tagesentgelte ist gegenüber 

2018 unverändert geblieben.

Abrechnungsbestimmungen 2019 
(PEPPV 2019)

Die zentrale Änderung in den Abrechnungs-

bestimmungen der PEPPV 2019 bezieht sich 

auf alle Krankenhäuser, die im Jahr 2018 das 

Vergütungssystem nach § 17d KHG einführen 

und bis zum 01.01.2019 noch keine Budgetver-

einbarung für das Jahr 2018 abgeschlossen 

haben. Für diese Krankenhäuser ist die An-

wendung des PEPP-Systems mit der PEPPV 

ab dem 01.01.2019 verbindlich vorgeschrieben. 

Ziel sollte es sein, dass die Vertragsparteien 

nach § 11 BPflV möglichst einen vorläufigen 

krankenhausindividuellen Basisentgeltwert 

vereinbaren. Sofern dies nicht möglich sein 

sollte, erfolgt die Abrechnung von Patienten, 

die ab dem 01.01.2019 in das Krankenhaus 

aufgenommen werden, mit einem vorläufigen –  

in der PEPPV 2019 vorgegebenen – Ersatzbe-

trag für den vorläufigen Basisentgeltwert in 

Höhe von 280 Euro. Für Patienten, die ab dem 

01.01.2019 aufgenommen werden, ist somit 

eine Abrechnung mit weitergeltenden tages-

gleichen Pflegesätzen ausgeschlossen. Kran-

kenhäuser, die bereits einen krankenhausindi-

viduellen Basisentgeltwert vereinbart haben, 

sind von dieser Vorgabe nicht betroffen. In  

§ 10 Abs. 3 Satz 3 der PEPPV 2019 wurde zudem 

eine Ausgleichsregelung aufgenommen, wo-

nach die aus der Abrechnung eines vorläufigen 

Basisentgeltwertes entstehenden Mehr- oder 

Mindererlöse vollständig auszugleichen sind.
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Ambulante Leistungen

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

Die Landesverbände der Kostenträger – sowohl 

im Landesteil Nordrhein als auch im Landesteil 

Westfalen-Lippe – haben Ende 2017/Anfang 

2018 darüber informiert, dass der Punkt-

wert für Leistungen nach §§ 115b und 116b 

SGB V im Jahr 2018 in Höhe von 10,6543 Cent  

zunächst unter Vorbehalt vergütet wird, da 

die Einigung mit den zuständigen kassenärzt-

lichen Vereinigungen noch ausstehe. Diese 

Höhe entspricht dem vom Erweiterten Bewer-

tungsausschuss festgelegten Orientierungs-

wert zur Vergütung der vertragsärztlichen 

Leistungen für das Jahr 2018.

Nachdem für den Landesteil Westfalen-Lippe 

bereits im Februar 2018 mitgeteilt wurde, 

dass der Punktwert für das Kalenderjahr 2018 

mit der Kassenärztlichen Vereinigung West-

falen-Lippe in Höhe des Orientierungspunkt-

wertes vereinbart worden sei, erfolgte eine 

entsprechende Mitteilung für den Landesteil 

Nordrhein erst im Juli 2018. Die bis jeweils zu 

diesen Zeitpunkten seitens der Geschäftsstel-

le empfohlenen Vorbehaltserklärungen waren 

daraufhin nicht mehr notwendig. Nach- oder 

Rückforderungen bezüglich des Punktwertes 

seitens der Krankenkassen oder Krankenhäu-

ser konnten für das laufende Jahr aufgrund 

des unveränderten Punktwertes nicht gestellt 

werden. 

Ambulantes Operieren und stations-
ersetzende Eingriffe im Krankenhaus 
nach § 115b SGB V

Die jährlich aktualisierte Veröffentlichung 

des Kataloges „Ambulant durchführbarer 

Operationen und sonstiger stationsersetzen-

der Eingriffe gem. § 115b SGB V“ (AOP-Katalog) 

hat sich auch für das Jahr 2018 verzögert. Der 

Grund hierfür war die erneut sehr spät termi-

nierte Beschlussfassung zum Anhang 2 des 

Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM)  

durch den Bewertungsausschuss aus Kassen-

ärztlicher Bundesvereinigung (KBV) und GKV. 

Die DKG gehört dem Bewertungsausschuss 

nicht an und hatte zuvor keine Kenntnis über 

die endgültige Ausgestaltung des Beschlusses 

zur Anpassung des Anhangs 2 des EBM an die 

OPS-Version 2018.

Da der EBM die Abrechnungsgrundlage für 

Leistungen des AOP-Kataloges darstellt 

und insbesondere die Erstellung des Abs. 1  

des AOP-Kataloges ohne Kenntnis des An-

hangs 2 des EBM nicht möglich ist, verzögerte 

sich somit die Veröffentlichung des AOP-Ka-

taloges 2018, obwohl die DKG wie jedes Jahr 

durch frühzeitige Bereitstellung der Unterla-

gen zur Anpassung der Operationsschlüssel 

(§ 21 des AOP-Vertrages) die Voraussetzungen 

für eine zeitgerechte Veröffentlichung des 

AOP-Kataloges geschaffen hatte. Gem. § 21 

des Vertrages haben GKV-SV, KBV und DKG als 

Vertragspartner nach § 115b Abs. 1 SGB V mit 

Wirkung zum 14.02.2018 den AOP-Katalog an 

den OPS Version 2018 angepasst.
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Ambulante spezialfachärztliche  
Versorgung (ASV)

Für die Vergütung der Leistungen der ambulan-

ten spezialfachärztlichen Versorgung sollen 

GKV-Spitzenverband, KBV und DKG perspek-

tivisch die Kalkulationssystematik, diagnose-

bezogene Gebührenpositionen in Euro sowie 

deren jeweilige verbindliche Einführungszeit-

punkte vereinbaren. Die Kalkulation soll dabei 

auf betriebswirtschaftlicher Grundlage, aus-

gehend vom EBM unter ergänzender Berück-

sichtigung der nichtärztlichen Leistungen, der 

Sachkosten sowie der spezifischen Investiti-

onsbedingungen 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 kon-

kreten Behandlungsumfang im Rahmen der 

ASV, wird ein Ziffernkreis aus den Gebüh-

renordnungspositionen des EBM festgelegt, 

der sog. Appendix der jeweiligen sukzessiv 

durch den G-BA beschlossenen Konkretisie-

rungen. Dort sind für jeden nach § 116b SGB V  

leistungsberechtigten Arzt eines Behand-

lungsteams einschließlich der sog. hinzuzu-

ziehenden Ärztinnen und Ärzte konkret die 

abrechnungsfähigen Gebührenordnungs-

positionen des EBM genannt. Nicht im EBM 

abgebildete Leistungen werden in einem Ab-

schnitt 2 des Appendix gesondert nach einer 

entsprechenden Preisbildung aufgeführt. Nur 

in bestimmten Ausnahmefällen ist es Kranken-

häusern gestattet, auch darüber hinaus Leis-

tungen zu erbringen, wenn dem Patienten eine 

gesonderte Überweisung in die vertragsärztli-

che Versorgung nicht zuzumuten ist.

Im Jahr 2018 traten vier weitere Konkretisierun-

gen der Richtlinie ambulante spezialfachärzt-

liche Versorgung (§ 116b SGB V – ASV-RL) für 

die Erkrankungen und die hochspezialisierten 

Leistungen in Kraft. In Ergänzung der Anlage 2 

der Richtlinie kamen Buchst. h) Morbus Wilson 

und Buchst. o) ausgewählte seltene Leberer-

krankungen hinzu, in Ergänzung der Anlage 1.1 

Buchst. b) (rheumatologische Erkrankungen), 

in Ergänzung der Anlage 1.1a onkologische Tu-

moren die Tumorgruppe 3, urologische Tumore. 

Entsprechende Beschlüsse des ergänzten Be-

wertungsausschusses zur Vergütung der Leis-

tungen der ambulanten spezialfachärztlichen 

Versorgung gem. § 116b Abs. 6 Satz 8 SGB V 

wurden in schriftlicher Beschlussfassung um-

gesetzt. 

Heilmittelvertrag für den Landesteil 
Nordrhein

Die Vertragsparteien konnten sich zunächst 

nicht auf eine Anpassung der Vertragspreise 

und eine Vergütungsvereinbarung für das Jahr 

2017 verständigen. Grund dafür sind unter-

schiedliche Rechtsauffassungen über die Gel-
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tung der Heilmittel-Preisuntergrenzen nach  

§ 125 Abs. 3 SGB V sowie ein zeitraubendes 

Verfahren zur Bestimmung einer Schiedsper-

son durch die zuständigen Behörden. Nach-

dem die zuständigen Aufsichtsbehörden 

(Bundesversicherungsamt und Ministerium 

für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Lan-

des Nordrhein-Westfalen) im Oktober 2017 

eine Schiedsperson gem. § 125 Abs. 2 SGB V be-

stimmt hatten (heutiger Präsident des Sozial-

gerichtes Trier, Herr Dr. Gutzler), wurden die 

Verhandlungen im Dezember 2017 im Rahmen 

eines Schiedsverfahrens unter Moderation 

der Schiedsperson weitergeführt.

Die Krankenhaus- und Krankenkassenseite 

konnten sich auf diesem Weg auf eine Ver-

gütungsvereinbarung für die Jahre 2017 und 

2018 einigen, die unter Berücksichtigung einer 

aktualisierten Bezugnahme auf die Preise im 

niedergelassenen Bereich eine durchschnittli-

che Steigerung der bisherigen Preise um rund 

22 % bewirkte.

Durch einen auf das Jahr 2018 befristeten 

Preisaufschlag dafür, dass die Krankenhäu-

ser wegen der noch nicht abgeschlossenen 

Vergütungsvereinbarung 2017 im gesamten 

Jahr 2017 noch die alten Preise des Jahres 2016 

abrechnen mussten, enthielten die abzu-

rechnenden Höchstpreise mit Gültigkeit vom 

01.01.2018 bis 31.12.2018 insofern auch den 

notwendigen Ausgleich der nunmehr berech-

neten Preissteigerungen für das Jahr 2017.

Gem. Vorstandsbeschluss vom 06.06.2018 hat 

die KGNW mit Schreiben vom 04.09.2018 die 

Vergütungsvereinbarung für den Landesteil 

Nordrhein fristgerecht zum 31.12.2018 gekün-

digt. Ein erster Verhandlungstermin zur Ver-

handlungen über eine Vergütungsvereinba-

rung 2019 steht noch nicht fest.

Umsetzung der Finanzierungsmodali-
täten nach dem Pflegeberufegesetz

Mit dem Pflegeberufegesetz (PflBG) werden 

die bisher getrennten Ausbildungen in der Al-

tenpflege, der Gesundheits- und Krankenpfle-

ge sowie der Gesundheits- und Kinderkranken-

pflege in eine neue gemeinsame Ausbildung 

zusammengeführt.

Wesentlich für eine an fachlichen und päda-

gogischen Standards orientierte Pflegeausbil-

dung ist eine sachgerechte und auskömmliche 

Finanzierung der damit verbundenen Kosten.

Die theoretische und praktische Ausbildung 

in der Altenpflege, der Gesundheits- und Kran-

kenpflege sowie der Gesundheits- und Kinder-

krankenpflege ist aktuell unterfinanziert und 

nicht kostendeckend. Eine Verstetigung die-

ser Unterfinanzierung darf es beim Übergang 

in die neue gemeinsame Pflegeausbildung auf 

keinen Fall geben.

Die Finanzierung der Ausbildungskosten so-

wohl der Pflegeschulen als auch der Träger der 

praktischen Ausbildung erfolgt ab dem Jahr 

2020 regelhaft als sog. Pauschalbudget nach 

§ 30 PflBG.

Für die Umsetzung der Pauschalbudgets ist 

auf Landesebene bereits im Jahr 2019 eine lan-

desweit geltende Pauschale zur Finanzierung 

der Kosten der Pflegeschulen und eine landes-

weit geltende Pauschale zur Finanzierung der 
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Kosten der praktischen Ausbildung für das Jahr 

2020 zu verhandeln. Zu den Verhandlungspart-

nern auf Landesebene gehören – neben der zu-

ständigen Behörde des Landes (MAGS NRW),  

den Landesverbänden der Kranken- und Pfle-

gekassen sowie dem Landesausschuss des 

Verbandes der privaten Krankenversicherung – 

die Interessenvertretungen der Pflegeschulen 

sowie der praktischen Ausbildungsgeber und 

damit auch die KGNW.

Im Hinblick auf die erstmalige Verhandlung 

und Vereinbarung der landesweit geltenden 

Pauschalen im Jahr 2019 wurde von der KGNW 

ein Gutachten in Auftrag gegeben, welches von 

zahlreichen Spitzenverbänden und Instituti-

onen unterstützt wird. Mit der Durchführung 

des Gutachtens wurden das RWI – Leibniz-

Institut für Wirtschaftsforschung sowie die 

Curacon GmbH beauftragt. Mit dem Gutachten 

sollen die beiden Pauschalen sachgerecht her-

geleitet und kalkuliert werden, damit diese im 

Rahmen der Verhandlungen auf Landesebene 

belastbar dargestellt und nachvollziehbar ar-

gumentiert werden können.

Das RWI hat dazu zunächst Fachseminare für 

Altenpflege, Schulen für Gesundheits- und (Kin-

der)krankenpflege, ausbildende ambulante 

und stationäre Altenpflegeeinrichtungen und 

ausbildende Krankenhäuser in NRW befragt. 

Dabei wurden Kosten- und Strukturdaten des 

Jahres 2017 mithilfe einer Online-Befragung 

erhoben. Ergebnisse des Gutachtens werden 

Ende 2019/Anfang 2020 erwartet.

Ein weiterer Tätigkeitsschwerpunkt des Refe-

rates im Bereich der Umsetzung der Finanzie-

rungsmodalitäten nach dem Pflegeberufege-

setz ergab sich im Jahr 2018 aus der Einbindung 

der KGNW auf Bundesebene bei der Umset-

zung der Finanzierungsmodalitäten nach dem 

PflBG.

Gem. § 56 Abs. 4 PflBG waren 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  

Ausgleichszuweisungen nach § 34 Abs. 1  

bis 3 PflBG, zur Verrechnung nach § 34  

Abs. 4 PflBG, Abrechnung, Zurückzahlung 

und nachträglicher Berücksichtigung 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 
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das Verfahren zur Finanzierung der beruflichen 

Ausbildung in der Pflege erforderlich ist, zu ver-

einbaren.

Diese Vorschläge richteten sich an das Bun-

desministerium für Familie, Senioren, Frauen 

und Jugend und das Bundesministerium für 

Gesundheit, welche ihrerseits eine diesbezügli-

che Rechtsverordnung zu erlassen haben.

Neben Vorschlägen zu detaillierten Rege-

lungsinhalten dieser Rechtsverordnung wurde 

gegenüber dem Gesetzgeber auch weiterer 

gesetzlicher Klarstellungs- und Regelungsbe-

darf adressiert, um die Funktionsfähigkeit der 

zukünftigen Ausbildungsfinanzierung zu ge-

währleisten. Dieser betrifft beispielsweise die 

Investitionskosten der Schulen, die notwendi-

ge Anschubfinanzierung der Schulkosten, die 

Anschubfinanzierung des Ausgleichsfonds, 

die Umsatzsteuerfreiheit des Ausgleichsfonds 

und die Sicherstellung der Finanzierung der 

Ausbildungskosten im Insolvenzfall.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhäuser in Nordrhein-Westfalen 

(NRW) 2017, Fachserie 12 Reihe 6.1.1
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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.
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Krankenhausplan 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 wei-

teren Tätigkeitsschwerpunkt 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 wurden Planungsverfahren abge-

schlossen und die Krankenhäuser haben Fest-

stellungsbescheide erhalten. Über alle Ver-

sorgungsregionen zeichnet sich ab, dass der 

größte Teil der regionalen Planungskonzepte 

ausgehandelt ist.

Zentrumsplanung

Mit Runderlass von 22.10.2018 hat das MAGS 

den Bezirksregierungen die Grundlagen zur 

zukünftigen krankenhausplanerischen Aus-

weisung von Zentren und zur diesbezüglichen 

Ausweisung besonderer Aufgaben übermit-

telt. Grundlage dafür ist § 5 Abs. 3 KHEntgG 

in der Fassung des Krankenhausstrukturge-

setzes (KHSG). Demnach vereinbaren die Ver-

tragsparteien nach § 11 KHEntgG (Vertragspar-

teien auf Ortsebene) Zuschläge für besondere 

Aufgaben von Zentren nach § 2 Abs. 2 Satz 2 

Nr. 4 KHEntgG auf der Grundlage der Verein-

barung nach § 9 Abs. 1a Nr. 2 KHEntgG (Zent-

rumsvereinbarung).

Die Bundesschiedsstelle hatte dazu bereits am 

08.12.2016 eine Vereinbarung gem. § 9 Abs. 1a  

Nr. 2 KHEntgG zur Konkretisierung der beson-

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

KHEntgG (Zentrumsvereinbarung) festgesetzt.

Voraussetzung für die spätere Vereinbarung 

von Zuschlägen nach der neuen Rechtslage 

ist ein entsprechender behördlicher Akt. Nach  

§ 2 Abs. 2 Satz 4 KHEntgG setzen die beson-

deren Aufgaben von Zentren und Schwer-

punkten nach der neuen Rechtslage zu-

sätzlich deren Ausweisung und Festlegung 

im Krankenhausplan des Landes oder eine 

gleichartige Festlegung durch die zuständige 

Landesbehörde im Einzelfall gegenüber dem 

Krankenhaus voraus.

Der schließlichen Umsetzung der Regelung in 

NRW durch das MAGS gingen langwierige Be-

ratungen auf Landesebene voraus, in welchen 

Versorgungsbereichen und unter welchen 

Regelungen die Umsetzung erfolgen solle. 

Abschließend wurde in der 28. Sitzung des 

Ausschusses für Arbeit, Gesundheit und So-

ziales des nordrhein-westfälischen Landtags 

am 04.07.2018 über die konkrete Umsetzung 

beraten.

Insgesamt elf Versorgungsbereiche, in denen 

Zentren krankenhausplanerisch ausgewiesen 

werden sollen, sind benannt:
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• Zentrum für Seltene Erkrankungen

• Zentrum für HBO (Hyperbare Sauerstoff-

therapie)

• Zentrum für hochkontagiös erkrankte 

Patienten

• Onkologische Spitzenzentren

• Zentrum überregionale Stroke Unit

• Herzzentrum

• Perinatalzentrum

• Zentrum für Schwerbrandverletzte

• Zentrum für Transplantation

• Brustzentrum

• Zentrum für Kinderonkologie.

Mit der Veröffentlichung eines Informati-

onsblattes zur Änderung/Fortschreibung des 

Krankenhausplans NRW 2015 sowie dazuge-

hörender Checklisten der elf Versorgungsbe-

reiche auf seiner Internetseite hat das MAGS 

Anfang November 2018 die Möglichkeit zur 

Umsetzung der Zentrumsplanung geschaffen. 

In seinem Runderlass an die Bezirksregierun-

gen hatte das MAGS darauf hingewiesen, dass 

es den Krankenhausträgern obliege, ein regio-

nales Planungsverfahren zur Ausweisung als 

Zentrum zu initiieren. Die bisherigen Auswei-

sungen im Feststellungsbescheid hätten bis 

auf Weiteres Bestand. Dass MAGS führt wei-

terhin aus, dass bei vollständiger Erfüllung der 

in den Checklisten dargelegten Anforderun-

gen und Durchführung eines Verfahrens nach 

§ 14 KHGG NRW (regionales Planungskonzept) 

die Feststellung durch einen Bescheid nach 

§ 16 KHGG NRW (Feststellungsbescheid) an 

den einzelnen Krankenhausträger unter Ver-

weis auf den Rahmenplan erfolge. Dazu dient 

die Neufassung des Muster-Feststellungsbe-

scheides. 

Vor dem Hintergrund der erfolgten Fortschrei-

bung des Krankenhausplans NRW 2015 hat 

die KGNW die Mitgliedskrankenhäuser mit 

einem Rundschreiben umfassend informiert 

und empfohlen, soweit krankenhausseitig zu 

einem oder mehreren der vom MAGS benann-

ten Versorgungsbereiche eine krankenhaus-

planerische Zentrumsausweisung und eine 

diesbezügliche Ausweisung besonderer Auf-

gaben ins Auge gefasst werde, die Verbände 

der Krankenkassen zeitnah zu Verhandlungen 

über ein diesbezügliches regionales Planungs-

konzept nach § 14 KHGG NRW aufzufordern.

Neuaufstellung des Krankenhausplans

Zur Neuaufstellung des Krankenhausplans 

hat das MAGS ein Gutachten zur Kranken-

hauslandschaft in NRW in Auftrag gegeben. 

Auftragnehmer des Gutachtens ist die PD – 

Berater der öffentlichen Hand GmbH („Part-

nerschaft Deutschland“), die zu 100 % in den 

Händen öffentlicher Gesellschafter liegt und 

Bund, Ländern, Kommunen und sonstigen öf-

fentlichen Auftraggebern als Inhouse-Berater 

umfassende Beratungs- und Managementleis-

tungen anbietet. In die Erstellung des Gutach-

tens werden von der PD als Auftragnehmer 

das Fachgebiet Management im Gesundheits-

wesen der TU Berlin unter der Leitung von Pro-

fessor Dr. med. Reinhard Busse und die Loh-

fert & Lohfert AG aus Hamburg einbezogen.

Das MAGS hat den Mitgliedern des Landes-

ausschusses für Krankenhausplanung am 

16.08.2018 durch die Auftragnehmer die Grund-

züge des in Auftrag gegebenen Gutachtens zur 

Krankenhauslandschaft in NRW vorgestellt.
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Aus Sicht des MAGS soll das Gutachten eine 

wesentliche Grundlage für den nächsten Kran-

kenhausplan sein. Die Ziele wurden wie folgt 

beschrieben:

• Ableitung konkreter Handlungsempfeh-

lungen für die Krankenhausplanung in 

NRW,

• Überversorgung reduzieren und Mehr-

fachvorhaltungen abbauen,

• Bedarfs- und qualitätsorientierte Versor-

gungsplanung fokussieren,

• Leistungen und Standorte nach Quali-

tätsaspekten konzentrieren,

• Prüfen, ob eine regionale (partielle) Un-

terversorgung besteht.

Der Arbeitsauftrag der Gutachter umfasst ver-

schiede Teilbereiche:

1. Erfassung der aktuellen Versorgungsstruk-

tur (Somatik)

2. Ermittlung von Über- und Unterversorgung 

(Somatik)

3. Prognose für die Krankenhausplanung bis 

2030 (Somatik) im Hinblick auf die Progno-

se der Bevölkerungsentwicklung bis 2030

4. Erstellung der Punkte 1 bis 3 auch für die 

Bereiche Psychiatrie, Psychosomatik und 

Kinder- und Jugendpsychiatrie

5. Ableitung von Handlungsempfehlungen 

für die künftige Krankenhausplanung in 

Nordrhein-Westfalen

6. Erstellung des Gutachtens.

Im Rahmen des Gutachtens sollen zudem spe-

zifische fachliche Fragestellungen zu nachfol-

genden Bereichen behandelt werden:

• Auswirkungen der Regelungen des KHSG 

und der Beschlüsse des G-BA,

• Kathetergestützte Herzklappenimplan-

tationen,

• Intensivmedizin,

• Notfallversorgung,

• Herzinfarktversorgung,

• Schlaganfallversorgung,

• Zentren.

Zudem sollen die Gutachter u. a. prüfen,

• ob eine Planung nach Basis-, Schwerpunkt- 

und Maximalversorgung sinnvoll ist, 

• ob eine Planung einzelner Teilgebiete 

wieder erfolgen soll, 

• ob es Alternativen zur Bettenplanung 

gibt.

Des Weiteren sollen die Gutachter Hinweise 

zu Förderschwerpunkten für die Einzelförde-

rung nach § 21a KHGG NRW geben.

Die PD-Berater der öffentlichen Hand GmbH 

soll dem MAGS bis Ende 2018 bereits erste 

Zwischenergebnisse vorlegen und den Ab-

schlussbericht bis Mitte 2019 fertig gestellt 

haben.

Der weitere Fortgang der Krankenhauspla-

nung in NRW im ausgehenden Jahr 2018 sowie 

im Jahr 2019 wird einen wesentlichen Aspekt 

der Arbeit der KGNW darstellen und weiter-

hin eng von den Gremien der KGNW begleitet 

werden. Die dort zu erarbeitenden Positionen 
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werden in den politischen Prozess und in die 

fachpolitische Diskussion eingebracht.

Ausbildungskapazitäten –  
Gesundheitsfachberufe

Am 16.02.2018 hat auf Einladung von Minister 

Laumann ein erstes Gespräch zwischen Vertre-

tern des Ministeriums für Arbeit, Gesundheit 

und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 

(MAGS), der Krankenkassen und der KGNW 

stattgefunden, in welchem vor dem Hinter-

grund des bestehenden Fachkräftemangels 

im Bereich der Gesundheitsberufe insbeson-

dere die Frage erörtert wurde, wie eine deut-

liche Steigerung der Ausbildungsplätze in 

der Gesundheits- und Krankenpflege sowie 

der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege 

erreicht werden kann – und dies möglichst 

schon zum Start des neuen Ausbildungsjahr-

gangs im Herbst 2018.

Im Vorfeld des Gesprächs hatte die KGNW den 

Gesprächspartnern verschiedene Maßnahmen 

benannt, die aus Sicht der KGNW kurz- bis mit-

telfristig zu einer verstärkten Ausbildung bei-

tragen könnten.

Zwischen den Gesprächsteilnehmern be-

stand Konsens, dass

• jede Bewerberin und jeder Bewerber bei 

persönlicher Eignung einen Ausbildungs-

platz erhalten soll,

• dabei nicht erst das Inkrafttreten der mit 

dem Pflegeberufegesetz verbundenen 

generalistischen Pflegeausbildung abge-

wartet werden soll und

• für eine Zwischenlösung pragmatische 

und kreative Schritte zu ergreifen sind.

 

Zur Steigerung der Ausbildungszahlen wur-

den im Rahmen des Gesprächs die folgenden, 

ersten Maßnahmen verabredet:

• Das MAGS prüft die Umsetzbarkeit im 

Hinblick auf die Beseitigung bzw. das Ru-

hen von bürokratischen Restriktionen, 

die eine Erhöhung der Ausbildungsplatz-

zahlen behindern.

• Die Krankenkassen garantieren eine 

Finanzierung aller zusätzlichen Ausbil-

dungsplätze.

• Die KGNW sensibilisiert die Krankenhäu-

ser noch einmal bezüglich der planeri-

schen Lockerungen aus dem Jahr 2017.

• Die KGNW benennt Einzelfälle, die ge-

löst werden sollten.

Das MAGS hat in Aussicht gestellt, im Zuge 

seiner Prüfungen insbesondere mit den Be-

zirksregierungen zu sprechen, damit diese 

kurzfristig die notwendigen Schulanerken-

nungsbescheide für eine Erhöhung der Anzahl 

der Ausbildungsplätze erteilen.

Bezüglich der planerischen Lockerungen aus 

dem Jahr 2017 hat die KGNW die Mitglieder 

nochmals auf das entsprechende Rundschrei-

ben zur Fortschreibung des Krankenhaus-

plans NRW 2015 und die damit verbundene 

Verschlankung des Planungsverfahrens im Be-

reich der Ausbildungsstätten für Berufe gem. 

§ 2 Nr. 1a KHG hingewiesen.
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Für die Erhöhung der Ausbildungsplatzzah-

len ist nach dieser Verschlankung kein kran-

kenhausplanerisches Verfahren mit Klärung 

des konkreten Bedarfs im Rahmen eines re-

gionalen Planungskonzeptes, keine Prüfung 

und Entscheidung durch die Krankenhauspla-

nungsbehörden, kein Feststellungsbescheid 

etc. mehr notwendig.

Eine Erhöhung der Ausbildungsplatzzahlen 

wird nur noch im Rahmen der staatlichen 

Schulanerkennung auf der Ebene der Bezirks-

regierungen festgelegt (mit vorheriger Prü-

fung der personellen, sächlichen und räumli-

chen Voraussetzungen und Festlegung einer 

abschließenden Platzobergrenze). Das MAGS 

hatte dazu ein Informationsblatt auf seiner 

Internetseite veröffentlicht.

In dem Informationsblatt ist auch ausgeführt, 

dass Vergütungsfragen – wie bisher – im Rah-

men der maximal zulässigen Ausbildungska-

pazitäten gem. der staatlichen Schulanerken-

nung zwischen den Kostenträgern und den 

Trägern der Ausbildungsstätten unmittelbar 

abgestimmt und die tatsächlich besetzten 

Ausbildungsplätze finanziert werden.

Hierzu ist festzuhalten, dass die Krankenkas-

sen in dem o. g. Gespräch am 16.02.2018 eine 

Finanzierung aller zusätzlichen Ausbildungs-

plätze garantiert haben.

Die KGNW hat sich gemeinsam mit NRW-Ge-

sundheitsminister Laumann und den gesetz-

lichen Krankenkassen in einem Schreiben an 

die Geschäftsführungen der Krankenhäuser 

und Schulleitungen der Pflegeschulen ge-

wandt. Darin appellieren sie, die Steigerung 

der Ausbildungskapazitäten im Bereich Ge-

sundheits- und Krankenpflege sowie Gesund-

heits- und Kinderkrankenpflege bereits zum 

Herbst 2018 umzusetzen.

Krankenhausgestaltungsgesetz NRW

Der Landtag NRW hat nach der 2. Lesung am 

21.03.2018 das Gesetz zum Abbau unnötiger 

und belastender Vorschriften im Land Nord-

rhein-Westfalen (Entfesselungspaket I) ver-

abschiedet. Das Entfesselungspaket I sieht in 

Art. 14 diverse Änderungen und Ergänzungen 

des KHGG NRW vor. 

Die wohl maßgeblichste Änderung des KHGG 

NRW ist in § 21a KHGG NRW (neu) enthalten, 

der die neue Einzelförderung regelt. Wesent-

lich ist aus Sicht der KGNW, dass die neue 

Förderung nach § 21a KHGG NRW (neu) das 

System der pauschalen Krankenhausförde-

rung nach § 18 Abs. 1 KHGG NRW nicht erset-

zen, sondern vielmehr ein ergänzendes und 

zusätzliches Förderelement darstellen soll.

Im Zuge des Gesetzgebungsverfahrens hatte 

die KGNW mit Blick auf die neue Einzelförde-

rung des § 21a KHGG NRW betont, dass diese 

ausdrücklich nur als zusätzliches begleiten-

des Förderelement dienen kann, der Fokus 

des Haushaltsgesetzgebers aber weiterhin 

auf eine Erhöhung der Finanzmittel für die re-

guläre pauschale Krankenhausförderung nach 

§ 18 Abs. 1 KHGG NRW ausgerichtet sein muss.
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Krankenhausförderung

Im Bereich der Krankenhausförderung war 

die Arbeit des Referates wiederum besonders 

geprägt durch die zahlreichen Aktionen des 

„Bündnisses für gesunde Krankenhäuser – In-

vestieren aus Verantwortung“.

Im Rahmen des „Bündnis für gesunde Kran-

kenhäuser – Investieren aus Verantwortung“ 

hat das RWI – Leibniz-Institut für Wirt-

schaftsforschung erstmals den konkreten 

Investitionsbedarf in den Krankenhäusern in 

Nordrhein-Westfalen für jeden Kreis und jede 

kreisfreie Stadt im Land ermittelt. Das „In-

vestitionsbarometer NRW“ des RWI hat eine 

jährliche Förderlücke von 1 Mrd. Euro in Nord-

rhein-Westfalens Krankenhäusern erhoben. 

An der Studie haben 93 % der Krankenhäuser 

in Nordrhein-Westfalen teilgenommen, die im 

Krankenhausplan des Landes aufgenommen 

und damit förderfähig sind.

Nachtragshaushalt 2017 –  
Haushaltsplan 2018

Mit dem Nachtragshaushalt 2017 wurde vor-

gesehen, dass die zusätzlichen 250 Mio. Euro 

als Mehrbetrag für eine Sofortaufstockung 

der Krankenhausinvestitionsförderung 2017 

vollständig über die pauschale Förderung der 

Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegüter 

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

werden.

Der Nachtragshaushalt wurde am 12.10.2017 

vom Landtag verabschiedet. Damit waren die 

Voraussetzungen geschaffen, dass die zusätz-

Quelle: eigene Darstellung, KGNW
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lichen Mittel noch im Jahr 2017 den Kranken-

häusern zur Verfügung gestellt wurden. Der 

gesamte Haushaltsansatz für das Jahr 2017 er-

höhte sich auf 783,5 Mio. Euro (ohne Landes-

mittel des Strukturfonds in Höhe von 36 Mio. 

Euro). Zur Auszahlung gelangten diese Mittel 

über jeweilige Bescheide über die Gewährung 

der Fördermittel Mitte November 2017.

Im Gesetz- und Verordnungsblatt für das Land 

Nordrhein-Westfalen vom 24.01.2018 wurde 

das Haushaltsgesetz 2018 verkündet. Zum 

Gesetzesentwurf hatte die KGNW schriftlich 

und in der öffentlichen Sitzung des Haus-

halts- und Finanzausschusses am 27.11.2017 

ergänzend mündlich Stellung genommen. Ins-

besondere wurde darauf hingewiesen, dass 

mit dem geplanten Haushalt 2018 das Vorha-

ben, die Investitionskostenfinanzierung für 

Krankenhäuser auf ein gesundes Niveau zu 

heben und den Investitionsstau nicht weiter 

anwachsen zu lassen, wieder ins Straucheln 

gerät. Die mit dem Nachtragshaushalt 2017 

erfolgte Aufstockung der pauschalen Förder-

mittel in Höhe von 250 Mio. Euro wurde fast 

vollständig wieder rückgängig gemacht. Der 

Haushaltsansatz für das Jahr 2018 sank im 

Vergleich zum Haushaltsansatz des Jahres 

2017 (inklusive Nachtragshaushalt) wieder 

um rund 200 Mio. Euro. Der Haushaltsansatz 

2018 in Höhe von 582.273.400 Euro fiel im Ver-

gleich zum Haushaltsansatz des Jahres 2017 

(783.500.000 Euro) um 201.226.600 Euro ab 

(jeweils ohne Mittel für den Landesanteil am 

Strukturfonds). Erstmalig – seit der Umstel-

lung auf die Pauschalförderung mit der Ein-

führung des KHGG NRW im Jahr 2008 – waren 

für die Einzelförderung von Investitionen 

33.333.400 Euro vorgesehen.

Investitionsprogramm 2018

Mit Schreiben vom 14.06.2018 hat Minister 

Laumann dem Landtagspräsidenten das In-

vestitionsprogramm 2018 (Landtagsvorlage 

17/869) mit der Bitte um Weiterleitung an die 

Mitglieder des Ausschusses für Arbeit, Ge-

sundheit und Soziales zugesandt.

Die KGNW hatte bereits im Vorfeld zu einer 

entsprechenden Entwurfsfassung des Inves-

titionsprogramms 2018 gegenüber dem MAGS 

Stellung genommen.

Mit dem Investitionsprogramm 2018 waren 

u. a. Ausgabemittel in Höhe von 217 Mio. Euro 

als Baupauschale veranschlagt. Die Ausgabe-

mittel zur pauschalen Förderung kurzfristiger 

Anlagegüter beliefen sich auf 329 Mio. Euro 

für 2018.

Mit der Einführung des §3021a KHGG NRW 

im Rahmen des Entfesselungspaketes I war 

erstmals für das Jahr 2018 eine Einzelför-

dermöglichkeit vorgesehen, die die Auswei-

sung entsprechender Förderschwerpunkte 

im Investitionsprogramm voraussetzt. Im 

Haushaltsplan NRW 2018 waren dafür rund  

33,3 Mio. Euro vorgesehen.

Mit Schreiben vom 08.03.2018 an Minister 

Laumann hatte die KGNW Vorschläge zur Aus-

gestaltung der neuen Einzelförderung unter-

breitet.

Als Förderschwerpunkt 2018 hat das MAGS 

schließlich die „Qualitätsverbesserung der Ver-

sorgung von Menschen mit Seltenen Erkran-
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kungen sowie der Versorgung von schwerkran-

ken Kindern und Jugendlichen“ festgelegt.

Für eine Einzelförderung im Rahmen dieses 

Schwerpunktes musste zwingend eines der 

beiden folgenden Förderkriterien erfüllt sein:

1. „Das Fördervorhaben dient der Stärkung 

der Versorgung von Menschen mit Selte-

nen Erkrankungen“ oder

2. „Das Fördervorhaben dient der Stärkung 

der Versorgung von Kindern und Jugendli-

chen im Bereich der Palliativmedizin oder 

der Onkologie“.

Der Zeitraum zur Antragstellung für die Ein-

zelförderung im Jahr 2018 war vom 26.06.2018 

bis 23.07.2018 und damit äußerst knapp be-

messen.

Zur Umsetzung hatte das MAGS weitere In-

formationen zum Verwaltungsverfahren auf 

seiner Homepage unter dem Punkt „Einzel-

förderung“ zur Verfügung gestellt. Neben den 

Grundsätzen zur Einzelförderung nach § 21a 

KHGG NRW für das Jahr 2018 war auch der 

Antrag auf Einzelförderung nach § 21a KHGG 

NRW bereitgestellt worden. 

Mit Schreiben vom 12.09.2018 an NRW-Gesund-

heitsminister Laumann hat die KGNW bereits 

Vorschläge für Förderschwerpunkte 2019 ge-

macht. Im Einzelnen werden die folgenden För-

derschwerpunkte für wichtig erachtet:

• Weiterentwicklung der Notfallversor-

gung unter besonderer Berücksichtigung 

von Ertüchtigungsmaßnahmen in Bezug 

auf die G-BA-Regelungen zu einem ge-

stuften System von Notfallstrukturen in 

Krankenhäusern gem. § 136c Abs. 4 SGB V:  

Erstfassung vom 19.04.2018 (Neubau, 

Umbau, Erweiterungsbau),

• Bauliche Erweiterungen in der intensiv-

medizinischen Versorgung (Neubau, Um-

bau, Erweiterungsbau),

• Bauliche Maßnahmen zur Abmilderung 

von regionalen Engpässen in der wohn-

ortnahen geburtshilflichen Versorgung 

(Neubau, Umbau, Erweiterungsbau),

• Weiterentwicklung der Palliativversor-

gung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau),

• Ausbildung in den Gesundheitsfachbe-

rufen nach § 2 Nr. 1a KHG (Neubau, Um-

bau, Erweiterungsbau von Schulen für 

Gesundheitsfachberufe),

• Bauliche Maßnahmen zur Umsetzung 

weiterer dezentraler teilstationärer Ein-

heiten in der Psychiatrie mit dem Ziel 

einer flächendeckenden wohnortnahen 

Versorgung,

• Notwendige Baumaßnahmen zur wei-

teren Umsetzung des „integrativen 

Versorgungskonzeptes Psychiatrie und 

Psychosomatik“ mit Blick auf den Kran-

kenhausplan NRW 2015.
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Krankenhausbetten in NRW 1991–2017
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Haushaltsplan(-entwurf) 2019

Zum Haushaltsplanentwurf 2019 hat die KGMW 

mit Schreiben vom 01.10.2018 Stellung bezo-

gen. Der Entwurf umfasst rund 720 Mio. Euro 

(einschließlich des Landesanteils am Struktur-

fonds) und damit rund 100 Mio. Euro mehr als 

der Haushalt 2018 (rund 620 Mio. Euro).

Diese Erhöhung darf aber nicht darüber hin-

wegtäuschen, dass der Investitionsbedarf 

der nordrhein-westfälischen Krankenhäuser 

damit nicht einmal zur Hälfte gedeckt wird. 

Zudem liegt der Haushaltsplanentwurf 2019 

immer noch rund 100 Mio. Euro unter dem 

Haushalt 2017 (rund 820 Mio. Euro).

Die notwendigen Investitionsmittel in Höhe 

von 1,5 Mrd. Euro jährlich und dauerhaft für 

NRW werden nach wie vor nicht annähernd 

erreicht. Ein wirksamer und nachhaltiger 

Fortschritt in der Investitionsfähigkeit der 

nordrhein-westfälischen Krankenhäuser er-

folgt nur äußerst zögerlich. Ein weiteres An-

wachsen des Investitionsstaus wird nur sehr 

zurückhaltend verlangsamt, aber bei Weitem 

nicht gestoppt.

Weitere und deutlich größere Schritte bleiben 

zwingend notwendig, um die Krankenhäuser 

in NRW in die Lage zu versetzen, Investitio-

nen zur Sicherstellung hochwertiger und zu-

kunftssicherer Krankenhausleistungen für die 

Bevölkerung in NRW umsetzen zu können.
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Die Krankenhäuser brauchen eine verlässliche 

und transparente Aussage darüber, wie das 

Problem der anerkannten Förderlücke in den 

nächsten Jahren nachhaltig angegangen wird.

Ein unterstützendes Investitionsprogramm 

unter Beteiligung der NRW-Bank mit einem 

Volumen, das sich an dem Programm „NRW.

BANK.Gute Schule 2020“ (2 Mrd. Euro) orien-

tiert, würde einen Investitionsschub in den 

Krankenhäusern auslösen und dazu beitragen 

können, den bestehenden Investitionsstau in 

Höhe von 12,5 Mrd. Euro zumindest teilwei-

se abzubauen. An einem solchen Förderpro-

gramm sind die Kommunen nicht zwingend zu 

beteiligen. Zwingende Voraussetzung eines 

Investitionsprogramms unter Beteiligung der 

NRW-Bank wäre, dass die Mittel für Zinsen 

und Tilgung im Wege öffentlicher Förderung 

übernommen werden. Hier handelt es sich 

nicht um einen Schattenhaushalt, denn der 

Souverän des Haushalts, der Landtag, ent-

scheidet.

Der Entwurf 2019 umfasst mit 66 Mio. Euro 

für die Einzelförderung von Investitionen 

gem. § 21a KHGG NRW (Titelgruppe 60) rund  

100 Mio. Euro weniger als ursprünglich für das 

Jahr 2019 geplant.

Ein erheblicher Anteil dieser Mittel wird nun-

mehr in die Titelgruppe 82 (Strukturfonds zur 

Verbesserung der Versorgungsstruktur (Lan-

desanteil)) verschoben, um den notwendigen 

Kofinanzierungsanteil des Landes am Struk-

turfonds mit insgesamt 95 Mio. Euro „querzu-

finanzieren“.

Damit werden die für die Einzelförderung von 

Investitionen gem. § 21a KHGG NRW in Aussicht 

gestellten zusätzlichen Mittel tatsächlich um 

rund 100 Mio. Euro reduziert und nicht – wie 

zu erwarten gewesen wäre – an dieser Stelle 

zur Verfügung stehen. Anstatt ursprünglich ge-

planter 166,6 Mio. Euro in 2019 werden lediglich  

66 Mio. Euro für die Einzelförderung von Inves-

titionen gem. § 21a KHGG NRW bereitgestellt. 

Es ist zu erwarten, dass selbst eng umgrenzte 

Förderschwerpunkte für das Jahr 2019 durch die 

eingehenden Anträge der Krankenhäuser stark 

überzeichnet sein werden.

An dieser Stelle hätte erwartet werden dürfen, 

dass der Kofinanzierungsanteil des Landes 

am Strukturfonds zusätzlich zu den bisher ge-

planten Mitteln der Investitionsfinanzierung 

bereitgestellt wird und damit der Kofinan-

zierungsanteil des Landes am Strukturfonds 

mit tatsächlich zusätzlichem Geld unterlegt 

wird. Auch damit wäre das Ziel der Entfesse-

lung aus den Zwängen der seit Jahrzehnten 

unzureichenden Investitionsförderung durch 

das Land nachhaltig angegangen worden. Das 

wäre ein positives Signal mit einem unmittel-

baren Nutzen für Patienten und Mitarbeiter 

gewesen.

Krankenhausstrukturfonds

Das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG) 

enthält die Rechtsgrundlagen für die Neuauf-

lage des Krankenhausstrukturfonds. 

Es werden zum einen das Krankenhausfi-

nanzierungsgesetz (KHG) und zum anderen 

die Krankenhausstrukturfonds-Verordnung  

(KHSFV), die u. a. Konkretisierungen zu den 
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Fördertatbeständen und dem Verfahren vor-

sieht, geändert. Der Entwurf der KHSFV sieht 

eine Erweiterung der bisherigen Fördertatbe-

stände der Schließungen, Konzentrationen und 

Umwandlungen von akutstationären Versor-

gungseinrichtungen vor.

Die Neuauflage des Krankenhausstrukturfonds 

sieht vor, dass in den Jahren 2019 bis 2022 jähr-

lich 1 Mrd. Euro inklusive des Landesanteils den 

Ländern für strukturverbessernde Maßnahmen 

zur Verfügung stehen werden. Hierbei beträgt 

der Anteil des Bundes 500 Mio. Euro. Da die zen-

trale Voraussetzung der Mittelabrufe durch die 

Länder die Kofinanzierung der Projekte in glei-

cher Höhe ist, beträgt der Länderanteil eben-

falls 500 Mio. Euro.

Die Mittel des Bundes sollen nach dem sog. Kö-

nigsteiner Schlüssel auf die einzelnen Länder 

verteilt werden; Nordrhein-Westfalen werden 

voraussichtlich rund 105 Mio. Euro jährlich zu-

stehen. Aufgrund der Tatsache, dass die Länder 

50 % der förderfähigen Kosten zu tragen haben, 

sind im Haushalt 2019 insgesamt 95 Mio. Euro 

eingeplant. Berücksichtigt dabei ist eine Eigen-

beteiligung durch die Krankenhausträger in 

Höhe von rund 10 Mio. Euro. Die rund 105 Mio. 

Euro aus dem Strukturfonds, die 95 Mio. Euro 

aus dem Landeshaushalt und der Eigenanteil 

der Krankenhausträger bilden zusammen rund 

210 Mio. Euro, die den nordrhein-westfälischen 

Krankenhäusern jährlich ab 2019 bis 2022 zuste-

hen werden.

Ausweislich eines Berichtes des MAGS zum 

Thema „Strukturfonds zur Verbesserung der 

Strukturen in der Krankenhausversorgung in 

Nordrhein-Westfalen“ für den Ausschuss für 

Arbeit, Gesundheit und Soziales des nordrhein-

westfälischen Landtags vom 23.10.2018 hat die 

Landesregierung bislang noch keine Kriterien 

hinsichtlich der Förderung aus dem neuen Kran-

kenhausstrukturfonds festlegen können, da das 

Gesetzgebungsverfahren zum Pflegepersonal-

Stärkungsgesetz auf Bundesebene noch nicht 

abgeschlossen war und demzufolge die neuen 

Rahmenbedingungen, wie etwa die Fördertat-

bestände, noch nicht verbindlich festgestanden 

haben. 

Ein Gesamtkonzept mit fachlichen Schwer-

punkten und konkreten Kriterien wird unmittel-

bar nach Inkrafttreten des Pflegepersonal-Stär-

kungsgesetzes vom MAGS ausgearbeitet.

Investitionsbewertungsrelationen

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformge-

setz beauftragte der Gesetzgeber im Jahr 2009 

den GKV-Spitzenverband, den PKV-Verband und 

die DKG mit der Entwicklung leistungsorientier-

ter Investitionspauschalen.

Am 09.03.2018 wurde der Katalog der Investiti-

onsbewertungsrelationen 2018 durch das InEK 

vorgelegt. Es ist der fünfte Katalog nach der 

erstmaligen Veröffentlichung im Jahr 2014. Im 

Vergleich zum Vorjahr blieb die Vorgehensweise 

bei der Datenzusammenstellung in den Kran-

kenhäusern, der Datenprüfung und der Erstel-

lung der Kalkulationsbasis im InEK, der Berech-

nung der Bezugsgröße und der Bewertung der 

Zusatzentgelte unverändert. Insgesamt haben 

46 Krankenhäuser erfolgreich an der Kalkulati-

on der Investitionsbewertungsrelationen teil-

genommen.
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Neben dem Katalog der Investitionsbewer-

tungsrelationen hat das InEK die Bezugsgröße 

für das Jahr 2018 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 2018 als mittlere Investitionskos-

ten je Fall beträgt 316,65 Euro. Berechnet wer-

den diese mittleren Investitionskosten auf 

Basis der Fallmenge, die für die Berechnung 

der DRG-Fallpauschalen verwendet wurde. 

Auf Basis des bundesweiten Casemix der In-

vestitionsbewertungsrelationen und unter 

Berücksichtigung des BPflV-Bereiches konn-

te für das Jahr 2018 unter Einbeziehung von 

Fallzahlsteigerungen und Veränderung des 

Baupreisindex ein bestandserhaltender In-

vestitionsbedarf von über 6 Mrd. Euro (ohne 

Universitätskliniken) ermittelt werden. Die 

Förderung der Universitätskliniken ergibt 

sich aus den landesrechtlichen Vorschriften 

für den Hochschulbau. Noch nicht berück-

sichtigt ist hierbei der jährliche Investitions-

bedarf für Ausbildungsstätten sowie For-

schung und Lehre.

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 Anforderun-

gen an Strukturierte Behandlungsprogramme 

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

Richtlinie/DMP-ARL) wurden Anpassungen 

der Rahmenvereinbarungen erforderlich.

Die Vertragsanpassungen der Rahmenverein-

barung „KHK“ in den Landesteilen Nordrhein 

und Westfalen-Lippe sind im April 2018 erfolgt.

Die Vertragsanpassungen der Rahmenver-

einbarung „Brustkrebs“ in den Landesteilen 

Nordrhein und Westfalen-Lippe sind im Okto-

ber 2018 dem BVA vorgelegt worden.

Des Weiteren hat das Inkrafttreten der EU-

Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) 

zum 25.05.2018 bestimmte Anpassungspflich-

ten sowohl in den bestehenden Rahmenver-

einbarungen als auch in den Gesellschaftsver-

trägen ausgelöst. 

Ausgleichsfonds

Verhandlungen zum Ausgleichsfonds 
2019

Gem. der Vereinbarung über die Errichtung und 

Verwaltung des Ausgleichsfonds sowie Fest-

legung des Ausbildungszuschlags für Ausbil-

dungsstätten der in § 2 Nr. 1a KHG genannten 

Berufe (Vereinbarung nach § 17a 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 Umsetzung des 

Ausgleichsfonds 2019 abgeschlossen.
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Die Krankenhäuser in NRW sind mit Schreiben 

vom 18.07.2018 gebeten worden, die erforder-

lichen Daten – entsprechend der Prozedere in 

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 

2019 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 2019 mit dem MAGS 

abgestimmt.

Ausgleichsverfahren für  
das Wirtschaftsjahr 2017

Für das Ausgleichsjahr 2017 ist es möglich –  

aufgrund der sich abzeichnenden Liquiditäts-

situation des Fonds –, den Ausgleich mit den 

Krankenhäusern durchzuführen und zum 

31.12.2018 das Jahr 2017 ausgleichstechnisch 

abzuwickeln.

Sobald die Vereinbarung über die Höhe des 

Ausbildungszuschlags für das Jahr 2019 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 monatli-

chen Zahlungen aus dem Ausgleichsfonds.

 

Quelle: Länderumfrage des Krankenhausaus-

schusses der AOLG, vdek

KHG-Mittel 2017 je Bett
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7.541 €

7.133 €

6.958 €

6.601 €

6.095 €

5.536 €

5.457 €

5.404 €

5.208 €

4.943 €

4.932 €

4.502 €
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4.322 €

3.171 €

1.960 €
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Qualitätsmanagement und Qualitätssicherung

Sektorenübergreifende Qualitäts- 
management-Richtlinie (QM-RL)

Seit dem 16.11.2016 ist die vom Gemeinsame 

Bundesausschuss (G-BA) beschlossene sekto-

renübergreifende Richtlinie zum einrichtungs-

internen Qualitätsmanagement (QM-RL)  

in Kraft. Sie gilt sektorenübergreifend für alle 

niedergelassenen Vertragsärzte, Vertrags-

zahnärzte und Krankenhäuser.

Damit wurde der Einsatz einer ganzen Reihe 

von QM-Instrumenten nicht nur für Kranken-

häuser, sondern auch für alle anderen Leis-

tungserbringer verpflichtend. Das reicht vom 

Messen und Bewerten von Qualitätszielen 

über Patienten- und Mitarbeiterbefragungen 

bis zur Arzneimitteltherapiesicherheit, um-

fasst aber auch Instrumente wie das Risiko-

management, Fehlermanagement und Fehler-

meldesysteme, das Beschwerdemanagement 

im Krankenhaus sowie die Nutzung von 

Checklisten bei operativen Eingriffen.

Mit dem § 6 QM-RL wurde gleichzeitig das Ins-

titut für Qualität und Transparenz im Gesund-

heitswesen (IQTIG) beauftragt, methodische 

Hinweise und Empfehlungen zu entwickeln, 

wie eine Erhebung und Darlegung des Standes 

der Umsetzung und Weiterentwicklung des 

einrichtungsinternen Qualitätsmanagements 

erfolgen könnte. Das IQTIG hat am 31.10.2017 

dem G-BA einen Abschlussbericht zur Erhe-

bung und Darlegung des Umsetzungstandes 

des Qualitätsmanagements vorgelegt und 

darin die Nutzung eines Fragebogens vorge-

schlagen. Dieser Abschlussbericht hat die 

Mitglieder der G-BA AG weder inhaltlich noch 

methodisch überzeugt. Während des Jahres 

2018 wurden bei der DKG andere Vorschläge 

zur Evaluation des Umsetzungsstandes des 

Qualitätsmanagements erwogen. Für den nie-

dergelassenen Bereich sprachen sich die KBV 

und die KZBV für eine leicht modifizierte Wei-

terführung der dort bereits im 2-Jahres-Rhyth-

mus durchgeführten Stichprobenbefragung 

(2 bzw. 2,5 %) aus.

Inzwischen läuft die Diskussion auch in der 

DKG auf eine etwas veränderte Befragung 

der Krankenhäuser, vergleichbar mit KBV und 

KZBV, hinaus. Einen G-BA Beschluss dazu wird 

es erst im Jahr 2019 geben.

Mindestmengenregelungen (Mm-R)

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat 

am 17.11.2017 eine Neufassung der Mindestmen-

genregelungen (Mm-R) für planbare stationäre 

Leistungen, bei denen die Qualität des Behand-

lungsergebnisses von der Menge der erbrachten 

Leistungen abhängig ist, beschlossen.

Für die Festlegung einer Mindestmenge reicht 

es nun aus, dass die Studienlage auf einen 

wahrscheinlichen Zusammenhang zwischen 

Menge und Qualität hinweist. Der G-BA hat 

auch eine neue Verfahrensordnung für die Be-

ratungen zur Festlegung von Mindestmengen 

beschlossen.

Zukünftig muss der Krankenhausträger ge-

genüber den Krankenkassen jährlich durch 

eine Prognose darlegen, dass die erforderliche 
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Mindestmenge im jeweils nächsten Kalender-

jahr voraussichtlich erreicht wird, ansonsten 

besteht kein Vergütungsanspruch. Die Aus-

nahmetatbestände für ein Abweichen von 

den zu erreichenden Mindestmengen wurden 

im Vergleich zur alten Regelung erheblich ein-

geschränkt.

Auf Basis der Neuregelung der Mm-R wurden 

in 2018 die Beratungen im G-BA zu konkreten 

Mindestmengen intensiviert. 

Der GKV-SV und die Patientenvertretung im 

G-BA forderten bezüglich der Versorgung von 

Früh- und Neugeborenen mit einem Geburts-

gewicht unter 1.250g für Level-1-Zentren eine 

Mindestmengenerhöhung von 14 auf 30 Ge-

burten pro Krankenhaus.

Der GKV-SV forderte auch eine Änderung der 

Mindestmengenregelung für die Stammzell-

transplantation. Inhaltlich soll die beste-

hende Mindestmengenregelung (25) durch 

Streichung der OPS-Codes für die autologen 

Stammzelltransplantationen auf die alloge-

nen Stammzelltransplantationen beschränkt 

werden. Dies würde einer Erhöhung der Min-

destmenge für die allogenen Stammzelltrans-

plantationen gleichkommen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat 

außerdem im Juli 2018 die Einleitung des Be-

ratungsverfahrens über die Festlegung einer 

Mindestmenge für die chirurgische Behand-

lung des Bronchialkarzinoms sowie für die chi-

rurgische Behandlung des Mammakarzinoms 

beschlossen.

Bis zum Berichtszeitpunkt (23.11.2018) sind al-

lerdings noch keine konkreten Beschlüsse zu 

neuen oder zur Anhebung alter Mindestmen-

gen im G-BA gefasst worden. Die KGNW hat 

sich intensiv an den Beratungen der Mindest-

mengen in den Gremien der DKG beteiligt.

Planungsrelevante Qualitäts- 
indikatoren (plan. QI-RL)

Im Jahr 2016 hatte das IQTIG elf Indikatoren 

aus dem Bereich Gynäkologie, Mammachirur-

gie und Geburten als planungsrelevante Qua-

litätsindikatoren ausgewählt. Am 31.10.2018 

hat der G-BA erstmals die Ergebnisse der elf 

planungsrelevanten Qualitätsindiktoren als 

Excel-Datei einrichtungsbezogen veröffent-

licht. Die KGNW hat dazu mit Rundschreiben 

informiert und allen betroffenen Häusern 

empfohlen, die eigenen Ergebnisse aufmerk-

sam zu prüfen und sich bei Fehlern in den Da-

ten oder Unrichtigkeiten in der Ergebnisdar-

stellung an den G-BA zu wenden.

Insgesamt gab es die Bewertung „unzureichen-

de Qualität“ im Verfahren „Gynäkologische 

Operationen“ 2-mal (bundesweit 13-mal), im 

Verfahren „Geburtshilfe“ 6-mal (bundesweit 

28-mal) und im Verfahren „Mammachirurgie“ 

9-mal (bundesweit 32-mal). Die meisten Auffäl-

ligkeiten ergaben sich bei den Indikatoren „E-E-

Zeit bei Notfallkaiserschnitt über 20 Minuten“, 

„Anwesenheit eines Pädiaters bei Frühgebur-

ten“ und „Intraoperative Präparatradiografie 

oder intraoperative Präparatsonografie bei 

mammografischer Drahtmarkierung“.
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Ein am 12.11.2018 von Spiegel Online veröffent-

lichter Artikel mit dem Titel „73 Krankenhäu-

ser liefern ‚unzureichende Qualität‘“, in dem 

das IQTIG als „Krankenhaus-TÜV“ bezeichnet 

und von der Auswertung von Abrechnungsda-

ten gesprochen wurde, hat bei vielen betroffe-

nen Krankenhäusern umfangreiche Nachfra-

gen der Lokalpresse ausgelöst. Dabei wurden 

einige Fälle bekannt, die darauf hindeuten, 

dass Krankenhäusern unberechtigterweise 

„unzureichende Qualität“ unterstellt wird. Die 

KGNW unterstützte die betroffenen Kranken-

häuser in der Kommunikation mit der Presse 

und wird die Auswirkungen der Veröffentli-

chung der einrichtungsbezogenen Ergebnisse 

und insbesondere mögliche Mängel im Verfah-

ren im G-BA und mit dem IQTIG diskutieren.

Im Lenkungsausschuss QS-NRW haben sich 

Krankenkassen, Ärztekammern, Patienten-

vertreter und KGNW für einen gemeinsamen 

Appell an G-BA und IQTIG ausgesprochen, die 

Instrumente zu überprüfen, die Werkzeuge 

zur Datenvalidierung rechtzeitig und funk-

tionsfähig zur Verfügung zu stellen und vor 

allem zukünftig größere Sorgfalt vor der Ver-

öffentlichung von Ergebnissen walten zu las-

sen und im Zweifel auf Veröffentlichung in der 

aktuellen Form zu verzichten.

Auffälligkeiten bei den Plan-QIs

NRW hat durch den § 13 Abs. 2 KHGG eine Nut-

zung der Plan-QIs in die Krankenhausplanung 

von einer vorherigen Beratung im Landesaus-

schuss für Krankenhausplanung abhängig ge-

macht. Bisher hat er dazu noch keine Beschlüs-

se gefasst. Jedoch hat sich das Ministerium 

vorbehalten, über die Bezirksregierungen den 

Auffälligkeiten aufsichtsrechtlich nachzuge-

hen, um sicherzustellen, dass in den Kranken-

häusern Mängel zeitnah abgestellt werden. 

Auch die Landesverbände der Krankenkassen 

in NRW haben angekündigt, dass sie sich die 

Ergebnisse der Plan-QI- Auswertungen inten-

siv anschauen und ggf. in Gesprächen mit den 

betroffenen Krankenhäusern thematisieren 

werden.

Konzept des IQTIG

Außerdem legte das IQTIG im April 2018 den 

Abschlussbericht zu „Planungsrelevante Qua-

litätsindikatoren. Prüfung der Ableitung aus 

Richtlinien zur Strukturqualität und Mindest-

mengenregelungen“ vor. Dort destillierte das 

IQTIG aus der Prüfung der Mindestmengen-

regelungen und der Strukturrichtlinien ins-

gesamt 269 konkret mess- und prüfbare An-

forderungen heraus, die als Plan-QI geeignet 

seien. Dieser Vorschlag des IQTIG wurde im 

G-BA bis jetzt nicht weiter beraten.

Im Oktober 2018 hat das IQTIG ein „Konzept 

zur Neu- und Weiterentwicklung planungsre-

levanter Qualitätsindikatoren“ erstellt. In die-

sem Konzept geht es um die Entwicklung von 

neuen Plan-QIs außerhalb der bestehenden 

QS-Verfahren. Dieses Konzept befindet sich 

zum Berichtszeitpunkt im Stellungnahmever-

fahren der Verbände und soll dann dem G-BA 

zu weiteren Beratungen vorgelegt werden.
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Richtlinie zu Qualitätsverträgen (QV-RL)

Bereits im Mai 2017 hat der G-BA die Leistungs-

bereiche „Endoprothetische Gelenkversor-

gung“, „Prävention des postoperativen Delirs 

bei der Versorgung von älteren Patientinnen 

und Patienten“, „Respiratorentwöhnung von 

langzeitbeatmeten Patientinnen und Pati-

enten“ sowie „Versorgung von Menschen mit 

geistiger Behinderung oder schweren Mehr-

fachbehinderungen im Krankenhaus“ festge-

legt, zu denen Qualitätsverträge nach § 110a 

SGB V abgeschlossen werden können.

Am 16.07.2018 haben nun GKV-Spitzenver-

band und die DKG die Rahmenvereinbarung 

für Qualitätsverträge in der stationären Ver-

sorgung unterzeichnet. 

Auf dieser Grundlage können Krankenhäu-

ser und Krankenkassen erste Gespräche über 

mögliche Qualitätsverträge beginnen. Zum 

Jahreswechsel sollen vom G-BA weitere Doku-

mente zur Verfügung gestellt werden, insbe-

sondere Empfehlungen zu Ausgestaltungen 

der Projektpläne und Anforderungen zur Do-

kumentation der Ergebnisse.

Der Vorstand der KGNW hat in seiner Sitzung 

vom 26.09.2018 eine Empfehlung an die Kran-

kenhäuser zum Abschluss von Qualitätsver-

trägen für die „vulnerablen“ Leistungsberei-

che „Prävention des postoperativen Delirs bei 

der Versorgung von älteren Patientinnen und 

Patienten“, „Respiratorentwöhnung von lang-

zeitbeatmeten Patientinnen und Patienten“ 

und „Versorgung von Menschen mit geistiger 

Behinderung oder schweren Mehrfachbehin-

derungen im Krankenhaus“ ausgesprochen.

Externe stationäre Qualitätssicherung 
(QSKH-RL)

Die externe stationäre Qualitätssicherung 

erfasst Qualitätsdaten für insgesamt 24 Leis-

tungsbereiche, angefangen von der ambulant 

erworbenen und im Krankenhaus behandelten 

Pneumonie bis zur Geburtshilfe und Versor-

gung Frühgeborener. Bundesweit wurden im 

Erfassungsjahr 2017 rund 2,5 Millionen Daten-

sätze von 1.516 Krankenhäusern an 1.834 Stand-

orten als dokumentationspflichtig erfasst und 

ausgewertet (NRW-Zahlen folgen in einem 

eigenen Kapitel). Die Vollzähligkeit der gelie-

ferten Daten liegt mit etwa 100 % wie auch in 

den letzten Jahren unverändert hoch. Das Errei-

chen der Qualitätsziele wird anhand von insge-

samt 242 Indikatoren gemessen und ergab für 

das Jahr 2017 eine insgesamt sehr gute Qualität 

der Krankenhausversorgung, die auch im inter-

nationalen Qualitätsvergleich einzigartig ist. 

Die QS-Arbeitsgruppen führen mit den Kran-

kenhäusern einen intensiven Strukturierten 

Dialog, um aus auffälligen Ergebnissen zu ler-

nen. Auf der 1. Informationsveranstaltung von 

QS-NRW am 09.10.2018 in Münster wurden die 

Entwicklungen und Herausforderungen in der 

gesetzlichen Qualitätssicherung aufgezeigt 

und die Tendenzen der kommenden Jahre the-

matisiert (siehe gesonderten Abschnitt dazu).

Mit dem Verfahrensjahr 2018 wurden zahl-

reiche Änderungen an der externen statio-

nären Qualitätssicherung wirksam. Neben 

der quartalsweisen Datenübermittlung, der 

auf den 15.02. vorgezogenen Abgabe der 

QSKH-Soll- und Risikostatistik, wurde auch 
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eine Dokumentationsrate von 100 % in allen 

QSKH-Verfahren eingeführt. Im Falle einer 

Unterschreitung der 100 %-Dokumentations-

rate drohen Vergütungsabschläge. Kranken-

häuser haben gem. § 24 Abs. 2 QSKH-RL jedoch 

die Möglichkeit, eine unverschuldete Unter-

schreitung geltend zu machen.

Der G-BA hat hierzu den Auftrag an das IQTIG  

vergeben, einen Katalog unverschuldeter 

Unterdokumentation zu erstellen, der als 

Argumentationshilfe für die Krankenhäuser 

dienen sollte. Die DKG und die KGNW haben 

den IQTIG-Katalog und das zugrunde liegen-

de Konzept zur Bewertung einer unverschul-

deten Unterschreitung massiv kritisiert und 

bei den G-BA-Bänken Anklang gefunden. Der 

IQTIG-Katalog wurde mit einem Addendum 

veröffentlicht, aus dem eindeutig hervorgeht, 

dass der Katalog als Bewertungsgrundlage 

für eine unverschuldete Unterschreitung un-

geeignet ist. In den weiteren Beratungen des 

G-BA sollte eine Stärkung der Landesebene 

umgesetzt werden, die nach der QSKH-Richt-

linie eine schriftliche Einschätzung zu den 

von Krankenhäusern vorgetragenen Gründen 

einer unverschuldeten Unterschreitung ab-

geben muss. Auf NRW-Landesebene finden 

zum Berichtszeitpunkt (22.11.2018) Gespräche 

statt, um einen Prozess zum Umgang mit Mel-

dungen einer unverschuldeten Unterschrei-

tung zu erarbeiten.

Datenerfassung (Verfahrensjahr 2017)

An dem externen stationären Qualitätssiche-

rungsverfahren gem. § 136 SGB V haben sich 

für das Verfahrensjahr 2017 insgesamt 355 

Krankenhäuser mit 494 Standorten in Nord-

rhein-Westfalen beteiligt. Von diesen wurden 

in den 16 auf Landesebene betreuten indirek-

ten Leistungsbereichen 544.391 Datensätze 

(2016: 543.080) für die Berechnung der Quali-

tätsindikatoren mit zusammen 266 Qualitäts-

indikatoren nach einem bundeseinheitlichen 

Verfahren dokumentiert. Auf dieser Datenba-

sis wurden von der Geschäftsstelle QS-NRW 

auch 2018 wieder fast 3.500 Klinikauswertun-

gen elektronisch an die Kliniken versandt. In 

den sieben auf Bundesebene betreuten direk-

ten Leistungsbereichen kommt noch einmal 

eine größere Anzahl von Datensätzen für 124 

Qualitätskennzahlen hinzu.

Strukturierter Dialog  
(Verfahrensjahre 2017)

In 3.055 Fällen (2016: 2.855) wurde in NRW 

aufgrund rechnerischer Auffälligkeiten der 

Strukturierte Dialog eingeleitet. In diesem 

Zuge wurden 1.074 Hinweise (2016: 746) ver-

sandt und 1.981 Stellungnahmen (2016: 2.109) 

angefordert. Dabei zeigte sich erneut, dass die 

Kliniken die Qualität der Leistungserbringung 

bis auf wenige Ausnahmen kontinuierlich wei-

ter verbessert haben. Im Rahmen des Struktu-

rierten Dialoges werden Krankenhäuser auf 

Auffälligkeiten hingewiesen, zur Abgabe von 

Stellungnahmen aufgefordert, in 62 Fällen  

(60 im Verfahrensjahr 2016) werden ergän-

zend Klinikgespräche geführt und bei Verbes-

serungsbedarf ca. 440 Zielvereinbarungen 

(400 im Verfahrensjahr 2016) geschlossen. 

Abschlussbericht (Verfahrensjahr 2016) 

Von der Geschäftsstelle QS-NRW wurde ein 

Bericht über die Umsetzung der einrich-
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tungsübergreifenden Qualitätssicherung in 

Nordrhein-Westfalen für das Verfahrensjahr 

2016 in der vorgegebenen bundeseinheitli-

chen Form erstellt und an den Gemeinsamen 

Bundesausschuss (G-BA) gesandt. Der Bericht 

enthält u. a. auch Detailanalysen zu acht Qua-

litätsindikatoren mit besonderem Analysebe-

darf aus Sicht der Bundesebene, drei weitere 

Schwerpunktindikatoren, keine neuen An-

fragen der AG externe stationäre Qualitätssi-

cherung des G-BA, vier mit Abweichungen des 

NRW-Durchschnitts vom Bundesreferenzwert 

und elf Sentinel-Event-Indikatoren. Der Be-

richt der Geschäftsstelle QS-NRW an den G-BA 

wurde auf Beschluss des Lenkungsausschus-

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

Internet veröffentlicht.

Informationsveranstaltung QS-NRW 
am 09.10.2018 in Münster

Der Lenkungsausschuss QS-NRW hat sich dar-

auf verständigt, neben den Ergebniskonferen-

zen Informationsveranstaltungen einzuführen 

und diese im jährlichen Wechsel durchzufüh-

ren. Die Informationsveranstaltungen sollen 

sich hierbei gleichermaßen an QS-Einsteiger 

richten als auch dem Erfahrungsaustausch der 

QS-Profis dienen. Dabei sollen insbesondere 

die Komplexität der Qualitätssicherungsver-

fahren und Anforderungen an die Leistungser-

bringer aufgegriffen werden. 

Die 1. Informationsveranstaltung QS-NRW „Ex-

terne QS: Austausch zwischen ‚Einsteigern‘ und 

‚Profis‘ am 19.10.2018 in Münster wurde von 300 

Teilnehmern und Anwendern aus Krankenhäu-

sern, Selbstverwaltung und Politik besucht. In 

Workshops wurden Informationen, Hinweise 

und Empfehlungen für Einsteiger und Profis 

in der Qualitätssicherung präsentiert und das 

Spannungsfeld Qualitätssicherung und QS-

Software aufgegriffen. 

Sektorenübergreifende Qualitätssicherung

G-BA-Richtlinie zur sektorenübergrei-
fenden Qualitätssicherung (Qesü-
Richtlinie) und zur datengestützten 
einrichtungsübergreifenden Qualitäts-
sicherung (DeQS-Richtlinie)

Mit dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz 

(GKV-WSG) von 2007 wurden die Vorausset-

zungen geschaffen, sektorenübergreifend die 

Qualität der Leistungserbringer zu überprü-

fen (vgl. Begründung zum GKV-WSG). Im Jahr 

2010 hatte der G-BA die Richtlinie „Richtlinie 

gem. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 i. V. m. § 137 Abs. 1 

Nr. 1 SGB V“ (Qesü-RL) verabschiedet. Mit dem 

Eckpunktebeschluss des G-BA vom 21.07.2016 

zur Weiterentwicklung der datengestützten 

Qualitätssicherung wurde sich auf die Um-

setzung einheitlicher Rahmenbedingungen 

für alle Qualitätssicherungsverfahren des G-BA 

verständigt. Der G-BA-Beschluss vom 19.07.2018 

führt diese Weitentwicklung der datengestütz-

ten Qualitätssicherung fort und setzt diese 

Bestrebungen mit der Richtlinie zur datenge-

stützten einrichtungsübergreifenden Quali-
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tätssicherung (DeQS-Richtlinie) um. Ziel der 

neuen DeQS-Richtlinie ist die Vereinheitlichung 

der Rahmenbedingungen und Strukturen der 

sektorspezifischen und einrichtungs- und sek-

torenübergreifenden datengestützten Quali-

tätssicherung. Hierzu sollen die QS-Verfahren 

der Qesü-, QSKH-, Plan-QI- und QSD-RL sukzessi-

ve in die DeQS-RL überführt werden. Mit dem G-

BA-Beschluss vom 22.11.2018 werden die QS-Ver-

fahren der Qesü-Richtlinie bereits mit Wirkung 

zum 01.01.2019 in die neue DeQS-Richtlinie 

überführt und die Qesü-Richtlinie außer Kraft 

gesetzt.

Neben den bereits dokumentationspflichtigen 

Qesü-Verfahren „Perkutane Koronarangiografie 

und -intervention (QS PCI)“ und „Vermeidung no-

sokomialer Infektionen: postoperative Wund-

infektionen (QS WI)“ wird ab dem 01.01.2019 

die Qualitätssicherung der Gallenblasenentfer-

nung (Cholezystektomie) eingeführt. 

Datenannahmestelle für sektorenüber-
greifende Qualitätssicherung

Mit dem Beschluss der außerordentlichen Mit-

gliederversammlung der KGNW vom 30.05.2017 

hat die KGNW die Funktion der Datenannah-

mestelle „Krankenhaus für die sektorenüber-

greifenden QS-Verfahren“ übernommen. Für 

einen zügigen Ablauf der neuen Regelungen 

der DeQS-Richtlinie, die – wie auch die Qesü-

Richtlinie – eine klare Funktionstrennung der 

Datenannahme und Auswertung vorsieht, hat 

der KGNW-Vorstand am 26.09.2018 die Abwick-

lung des QS-Verfahrens Cholezystektomie (QS 

CHE) über die Datenannahmestelle Kranken-

haus bei der KGNW beschlossen. 

Die KGNW muss sich auf die Übernahme wei-

terer QS-Verfahren aus der DeQS-RL vorberei-

ten. Sie wird die Neuausrichtung der QS der 

Krankenhäuser nutzen und sich zusammen 

mit ihren Mitgliedern als aktiver Gestalter der 

Qualität der Krankenhausversorgung in NRW 

positionieren. 

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 Mitar-

beitern zur Verfügung. Im Jahr 2018 wurde das 

Qesü-Portal um weitere Funktionen ergänzt. 

Gründung der Landesarbeitsgemeinschaft Qesü

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 die Bildung von Landes-

arbeitsgemeinschaften (LAG) und die Einrich-

tung einer Geschäftsstelle vor. 
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Der Landesvertrag zur einrichtungs- und sek-

torenübergreifenden Qualitätssicherung in 

Nordrhein-Westfalen (LAG-Qesü-NRW) ist zum 

01.01.2018 in Kraft getreten, wodurch auch 

die vertragliche Gründung der Landesarbeits-

gemeinschaft für die einrichtungs- und sek-

torenübergreifenden Qualitätssicherung in 

Nordrhein-Westfalen (LAG Qesü NRW) erfolgt 

ist. Am 22.01.2018 fand die konstituierende 

Sitzung des Lenkungsgremiums der LAG Qesü 

NRW statt. Das Lenkungsgremium ist durch 

die genannten Organisationen paritätisch be-

setzt. Die Stimmenverteilung im Lenkungsgre-

mium der LAG Qesü NRW ist im Landesvertrag 

der LAG Qesü NRW im § 2 Abs. 3 geregelt.

Im Rahmen der am 19.07.2018 beschlossenen 

Richtlinie zur datengestützten einrichtungs-

übergreifenden Qualitätssicherung werden 

die aufgebauten Strukturen der Qesü-Richt-

linie beibehalten und auf den Regelungs-

bereich der DeQS-Richtlinie angepasst. Die 

hierzu erforderliche Anpassung wurde in der 

Sitzung des Lenkungsgremiums der LAG Qesü 

NRW am 19.11.2018 beschlossen. Die Rechts-

grundlage Qesü-RL wird zum 01.01.2019 durch 

die DeQS-RL ersetzt.

Das Lenkungsgremium der LAG Qesü NRW hat 

die Ärztekammern Nordrhein und Westfalen-

Lippe mit der Wahrnehmung der Aufgaben 

der Geschäftsstelle Qesü NRW beauftragt. 

Dabei stehen insbesondere die Betreuung 

der Fachkommissionen, die Vorbereitung von 

Sitzungen des Lenkungsgremiums sowie das 

Erstellen von Berichten an den G-BA im Vor-

dergrund. Das Stellungnahmeverfahren gem. 

§ 17 Qesü-RL wird von den Geschäftsstelle 

Qesü NRW in Zusammenarbeit mit den Leis-

tungserbringerorganisationen durchgeführt.

Die themenbezogenen Fachkommissionen 

sind für die fachliche Bewertung der Auswer-

tungen sowie Empfehlung geeigneter QS-

Maßnahmen gem. § 5 Abs. 5 Qesü-RL einzurich-

ten. Sie übernehmen die fachliche Bewertung 

von Auffälligkeiten und geben eine Empfeh-

lung an die LAG zum weiteren Vorgehen ab. 

Die abschließende Entscheidung und Verant-

wortung obliegt dem Lenkungsgremium der 

LAG Qesü NRW. In NRW wurden die themen-

bezogenen Fachkommissionen PCI und QS WI 

zur Aufnahme der ihnen übertragenen Aufga-

ben gegründet.

Datenerfassung 2016 und 2017

Das QS-Verfahren PCI ist seit dem Erfassungs-

jahr 2016 Bestandteil der einrichtungs- und 

sektorenübergreifenden Qualitätssicherung 

gem. Qesü-RL. In dem sektorenübergreifen-

den Qualitätssicherungsverfahren werden 

Koronarangiografien und -interventionen im 

Krankenhaus und in der vertragsärztlichen 

Versorgung betrachtet.

In dem ersten Erfassungsjahr, welches von 

zahlreichen technischen und organisatori-

schen Problemen begleitet wurde, haben 260 

Krankenhausstandorte aus Nordrhein-West-

falen 172.673 PCI-Datensätze übermittelt und 

damit eine Vollzähligkeit von 98 % erzielen 

können. Aufgrund fehlender Strukturen auf 

NRW-Landesebene sowie der zahlreichen 

technischen und organisatorischen Probleme 

wurde für das erste Erfassungsjahr 2016 auf 
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ein Stellungnahmeverfahren bei Qualitäts-

auffälligkeiten verzichtet.

Im zweiten Erfassungsjahr – 2017 – wurden 

neben den dokumentationspflichtigen PCI-

Datensätzen erstmals auch die Daten des 

neuen QS-Verfahrens Vermeidung nosokomia-

ler Wundinfektionen (Modul NWIF) erhoben. 

Insgesamt haben 280 Krankenhausstandorte 

die 179.460 PCI-Datensätze 2017 an die Date-

nannahmestelle Krankenhaus bei der KGNW 

übermittelt. Das entspricht einer Vollzählig-

keit von 102 % für den Krankenhaussektor. 

Für das Modul NWIF wurden 85.746 Daten-

sätze aus 289 Krankenhäusern übermittelt. 

Die NWIF-Datensätze werden über die Zu-

sammenführung mit den Sozialdaten der 

Krankenkassen Auskunft über nosokomiale 

Infektionen geben, die im Nachgang von vor-

herigen Operationen aufgetreten sind. Die 

sehr aufwendige Zusammenführung der So-

zialdaten mit der NWIF-Dokumentation aus 

den Krankenhäusern führt dazu, dass nicht 

vor Mitte 2019 Ergebnisse zu den übermittel-

ten Datensätzen erwartet werden. Der zweite 

Bestandteil des QS-Verfahrens QS WI, die ein-

richtungsbezogene QS-Dokumentation zum 

Hygiene- und Infektionsmanagement in ope-

rierenden Einrichtungen, wurde erstmals bis 

zum 30.04.2018 retrospektiv für das Jahr 2017 

erhoben. Die Einrichtungsbefragung ambu-

lant (NWIEA) wurde von 153 Krankenhäusern 

dokumentiert, die Einrichtungsbefragung sta-

tionär (NWIES) von 208 Krankenhäusern. 

Das Stellungnahmeverfahren für das Jahr 2017 

wird unter organisatorischer Einbeziehung 

der Leistungserbringerorganisationen statt-

finden, sodass die KVen die Vertragsärzte 

kontaktieren werden und die KGNW mit den 

Krankenhäusern in Kontakt treten wird. Die 

fachliche Bewertung obliegt den Fachkommis-

sionen, deren Betreuung durch die Geschäfts-

stelle Qesü NRW erfolgt. Der konkrete Ablauf 

sowie die hierfür notwendigen Prozesse wer-

den aktuell konzipiert und umgesetzt. 

Für das QS-Verfahren PCI 2017 werden die 318 

rechnerisch auffälligen Qualitätsindikatoren 

der Leistungserbringer (Vertragsärzte und 

Krankenhäuser) im Stellungnahmeverfahren 

geklärt werden. Hierfür wird die KGNW-Ge-

schäftsstelle mit Rückfragen auf 190 Kran-

kenhäuser zugehen und die KVen werden an 

34 Vertragsärzte herantreten (Stellungnah-

meverfahren). Für die Einrichtungsbefragung 

stationär (Krankenhäuser und Belegärzte) 

wird die Fachkommission mit acht Leistungs-

erbringer das Stellungnahmeverfahren führen 

und für die Einrichtungsbefragung ambulant 

(ambulant operierende Krankenhäuser und 

Vertragsärzte) werden 27 Leistungserbringer 

und Einrichtungen aufgefordert, Stellung zu 

nehmen. 

QR-Check: Qualitätssicherung mit Routinedaten

Im Berichtszeitraum 2018 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 administrati-
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ve Zwecke erhoben werden. Die Krankenhaus-

zweckverbände in den beiden Landesteilen 

Nordrhein und Westfalen-Lippe stellen ihren 

Mitgliedshäusern Auswertungen der QR-

Check-Indikatoren zur Verfügung, welche die 

Krankenhäuser für das interne Qualitätsma-

nagement und die Qualitätsdiskussionen mit 

den Krankenkassen nutzen können.

Im Zuge der Pflege und Weiterentwicklung 

konnte eine Vielzahl von Änderungswünschen 

der Anwender von QR-Check-Indikatoren um-

gesetzt werden. Weitere Anpassungen und 

Weiterentwicklungen werden auch für das 

Projekt „QR-Check 2019“ folgen und in enger 

Abstimmung gemeinsam beschlossen. 

Strukturierter Qualitätsbericht gem. § 137 SGB V

Im Jahr 2018 sind die Krankenhäuser verpflichtet, 

bis spätestens 15.11.2018 einen Strukturierten 

Qualitätsbericht gem. § 137 SGB V für das Be-

richtsjahr 2017 nach den Vorgaben des Gemeinsa-

men Bundesausschusses (G-BA) zu erstellen und 

diesen als XML-Dokument bei der Datenannah-

mestelle der Krankenkassen abzugeben. 

Die KGNW berät die Krankenhäuser in NRW 

inhaltlich bei der Erstellung der Qualitäts-

berichte bis zum letzten Abgabetermin am 

15.11.2018 und bei der späteren Integration der 

Daten aus der Qualitätssicherung. 

Deutsches Krankenhaus Verzeichnis – Relaunch 

Auch im Jahr 2018 hat die KGNW ihre Mitglie-

der dabei unterstützt, von der Möglichkeit 

Gebrauch zu machen, aktuelle Leistungsda-

ten und Änderungen in der personellen und 

organisatorischen Struktur ihres Hauses in 

das Deutsche Krankenhaus Verzeichnis DKV 

(www.deutsches-krankenhaus-verzeichnis.

de) einzupflegen. 

Das DKV, das von der Deutschen Krankenhaus 

TrustCenter und Informationsverarbeitung 

GmbH (DKTIG) bereitgestellt wird, soll 2019 

größtenteils überarbeitet und mit neuen 

Funktionalitäten ausgestattet werden. Die 

DKTIG hat dafür einen Steuerungskreis „Re-

launch DKV“ zusammengerufen, dem auch die 

KGNW angehört. In den bisherigen drei Tref-

fen des Steuerungskreises in 2018 konnten 

u. a. ein Zeitplan und wesentliche Anforderun-

gen an eine intuitivere Benutzeroberfläche 

eingebracht werden.
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Landeskrebsregister NRW: Epidemiologisches  
Krebsregister und Klinisches Krebsregister 

Der Nationale Krebsplan (2008) und das dar-

aus resultierende Krebsfrüherkennungs- und 

-registergesetz des Bundes haben den Start-

schuss (2013) für die bundesweite Umsetzung 

von Klinischen Krebsregistern nach § 65c SGB V  

gegeben. Das Krebsfrüherkennungs- und 

-registergesetz ist die gesetzliche Ermächti-

gungsgrundlage, auf Basis derer die Landesre-

gierung NRW am 27.01.2016 das Landeskrebs-

registergesetz (LKRG) umgesetzt hat. Die 

KGNW hat in der gemeinsamen Arbeitsgruppe 

der Krebsgesellschaft NRW mitgearbeitet und 

am 31.01.2014 gemeinsam mit der Krebsgesell-

schaft NRW, Vertretern der Ärztekammern, 

Krankenkassen und Patientenverbände dem 

Ministerium für Gesundheit, Emanzipation, 

Pflege und Alter (MGEPA) ein Umsetzungs-

konzept für ein Klinisches Krebsregister NRW 

überreicht. Das bestehende epidemiologische 

Krebsregister wurde zum 27.01.2016 mit dem 

neuen klinischen Krebsregister in ein Landes-

krebsregister NRW (LKR) integriert. Die Melde-

pflicht besteht dabei für in § 14 LKRG definier-

te meldepflichtige Ereignisse und gilt seit dem 

01.04.2016. Da in zahlreichen Krankenhäusern 

eine routinemäßige und vollzählige Meldung 

der Krebsregisterdaten nach ADT-/GEKID-

Spezifikation aus technischen Gründen nicht 

möglich war, hatte die KGNW zum Einstieg 

in den Meldeprozess bereits am 03.05.2016 

gemeinsam mit dem LKR eine Informations-

veranstaltung zum neuen Landeskrebsregis-

tergesetz und der bestehenden Meldever-

pflichtung durchgeführt. Zusätzlich hat die 

KGNW zwei gemeinsame Workshop mit dem 

LKR organisiert, bei dem das LKR mit den Soft-

wareanbietern und engagierten Mitarbeitern 

aus einigen Krankenhäusern eine schnelle und 

unkomplizierte Lösung zum Start der Mel-

dung erarbeiten sollte. Aufgrund zahlreicher 

Verzögerungen konnten die Änderungswün-

sche der Softwareanbieter und der anderen 

Krebsregister durch das aQua-Institut für die 

Spezifikation 2018 noch nicht realisiert wer-

den, ist jedoch inzwischen damit beauftragt 

worden. Im Frühjahr 2019 soll die neue Spezifi-

kation den Softwareanbietern zur Umsetzung 

vorliegen. 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 die 

Umsetzung der noch zu veröffentlichen Spezi-

fikation zu begleiten, sodass zeitnah Kranken-

häuser über die Implementierung verfügbarer 

Softwaremodule in die Lage versetzt werden, 

Meldungen in entsprechender Qualität und 

Quantität vorzunehmen. Informationen zu 

der Meldeverpflichtung sowie Empfehlungen 

für die Umsetzung im Krankenhaus wurden 

mittels KGNW-Rundschreiben kommuniziert.
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12. Krankenhaus-Qualitätstag NRW  
am 27.06.2018 in Duisburg

Rund 130 Teilnehmer aus NRW haben am 27.06.2018 im Haus der Unternehmer in Duisburg 

den 12. Krankenhaus-Qualitätstag besucht. 

Im Zentrum der Vorträge, Workshops und 

Diskussionen stand das Thema „Qualitätsma-

nagement und Digitalisierung“. Daneben wur-

de über die Zukunftsperspektive des Quali-

tätsmanagements sowie über Umsetzung der 

Qualitätsmanagement-Richtlinie und die Neu-

erungen im Strukturierten Qualitätsbericht 

der Krankenhäuser diskutiert. Der Kranken-

haus-Qualitätstag fand in Kooperation mit 

der Gesellschaft für Qualitätsmanagement 

in der Gesundheitsversorgung e. V. (GQMG) 

statt. Die KGNW hat über die Änderungen bei 

der Erstellung des Strukturierten Qualitätsbe-

richtes für das Berichtsjahr 2017 informiert.
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Horst Imdahl, Geschäftsführer der Städtischen Kliniken Mönchengladbach und langjähriger 

Vorsitzender der Kommission Qualitätsmanagement der KGNW

In seiner Eröffnungsrede kritisierte Horst 

Imdahl, Geschäftsführer der Städtischen 

Kliniken Mönchengladbach, die vom G-BA re-

gulierte gesetzliche Qualitätssicherung. Die 

Instrumentalisierung der Qualitätssicherung 

zur strukturpolitischen Veränderung der 

Krankenhauslandschaft führe immer häufiger 

dazu, dass das eigentliche Ziel einer Qualitäts-

verbesserung der Versorgung aus dem Blick 

gerate. Immer häufiger würde versucht, durch 

ökonomischen Druck oder mit vergütungs-

relevanten Anreizen die medizinischen und 

therapeutischen Entscheidungen der Ärzte zu 

beeinflussen. Imdahl betonte die Bedeutung 

des Arztethos. Das ärztliche Handeln zum 

Wohlergehen des Patienten sei die Grundlage 

für qualitätsorientierte Medizin und müsse 

als Zielsetzung von den Krankenhäusern, den 

Krankenkassen und der Gesundheitspolitik 

wieder mehr in den Fokus gestellt werden.

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

Das in 2012 gestartete Projekt CIRS-NRW ist 

das erste und bis jetzt einzige landesweite ein-

richtungs- und sektorenübergreifende inter-

netbasierte Berichts- und Lernsystem für kriti-

sche Ereignisse in der Gesundheitsversorgung. 

Seit dem 01.11.2018 sind zu den bekannten 

Projektpartnern KGNW, Ärztekammern Nord-

rhein und Westfalen-Lippe, Kassenärztliche 

Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-

Lippe auch die Apothekerkammern Nordrhein 
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und Westfalen-Lippe hinzugekommen. Damit 

wird CIRS-NRW von allen großen Verbänden 

der Leistungserbringer getragen.

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 1.433 Berichte (Stand: 15.11.2018) einge-

stellt 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 KGNW hat CIRS-

NRW auf der Jahrestagung des Aktionsbünd-

nisses Patientensicherheit am 03.05.2018 in 

Berlin vertreten.

Konformitätserklärungen für  
Teilnehmer 

Nimmt ein Krankenhaus freiwillig, aber nach-

weislich, an einem einrichtungsübergreifen-

den Fehlermeldesystem teil, kann es hierfür 

Vergütungszuschläge gem. § 17b Abs. 1a Nr. 4 

des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)  

in Höhe von 0,20 Euro je abgerechnetem voll-

stationären Fall in Rechnung stellen. CIRS-NRW 

erfüllt die in der „Bestimmung von Anforderun-

gen an einrichtungsübergreifende Fehlermel-

desysteme“ (üFMS-B) des G-BA festgelegten 

Anforderungen für ein solches Fehlermelde-

system. Seit dem 25.04.2017 stellt die KGNW 

im Namen von CIRS-NRW Konformitätserklä-

rungen/Teilnahmebescheinigungen nach der 

üFMS-B für Krankenhäuser aus, die mindes-

tens einen Bericht in CIRS-NRW eingestellt 

haben. Für das Budgetjahr 2018 wurden bis 

jetzt 230 Bescheinigungen ausgestellt (Stand: 

15.11.2018).



I 51Qualitätsmanagement, IT und Datenanalyse

Die Referenten auf der Fachtagung am 10.01.2018 informierten über „Chancen und Risiken 

der Digitalisierung“. Im Bild (v. l. n. r.): Dr. Volker Lücker, Rechtsanwalt bei der Kanzlei Lücker 

in Essen, Lukas Mempel, Leiter Datenschutz und Datensicherheit bei der Sana Kliniken AG,  

Dr. Bernd Schütze, Senior Experte Medical Data Security bei der Telekom Healthcare Solu-

tions, Prof. Dr. Peter Haas, Fachbereich Medizinische Informatik, Fachhochschule Dortmund,  

Prof. Dr. Thomas Lux, Fachbereich Gesundheitswesen der Hochschule Niederrhein, Krefeld, 

und Burkhard Fischer, Referatsleiter Quailtätsmanagement IT und Datenanalyse bei der KGNW. 

KGNW-Fachtagung  
„Praxisdialog Krankenhaus-IT und -Medizintechnik 2018“

Am 10.01.2018 veranstaltete die KGNW zum 

vierten Mal den Fachdialog „Krankenhaus-IT 

und -Medizintechnik“. Die Veranstaltung in 

Dortmund bot rund 100 Teilnehmern, darunter 

IT-Leiter, Medizintechnik-Leiter, Geschäftsfüh-

rer und Verbandsvertreter, praxisnahe Vorträge 

zu aktuellen Themen der Krankenhaus-IT und 

-Medizintechnik. Der Schutz kritischer Infra-

strukturen (KRITIS) sowie die zunehmenden An-

forderungen an den Datenschutz (Europäische 

Datenschutz-Grundverordnung) waren zentrale 

Themen, die intensiv diskutiert wurden.
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KGNW-Informationsveranstaltung zur  
EU-Datenschutz-Grundverordnung 

Am 25.05.2018 hat die EU-Datenschutz-Grund-

verordnung (DS-GVO) unmittelbare Geltung 

in Deutschland entfaltet. Für Krankenhaus-

träger bedeutet dies grundlegenden Über-

prüfungs- und Anpassungsbedarf im Bereich 

des Datenschutzes. Dies gilt umso mehr, als 

Datenschutzverstöße künftig mit deutlich hö-

heren Bußgeldern geahndet werden können. 

Aufgrund der hohen Bedeutung des Themas 

hat die KGNW am 09.04.2018 eine Informati-

onsveranstaltung mit über 150 Teilnehmern 

im Crowne Plaza Hotel Düsseldorf/Neuss 

durchgeführt.

Elektronische Gesundheitskarte (eGK) und  
Telematikinfrastruktur:

Die Einführung der Telematikinfrastruktur 

(TI) und der elektronischen Gesundheitskarte 

(eGK) schreitet weiter voran. Mit Abschluss 

der Finanzierungsvereinbarung gem. § 291a 

Abs. 7a SGB V wurde eine wesentliche Voraus-

setzung für die Ausstattung der Krankenhäu-

ser für die Telematikinfrastruktur geschaffen.

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 Telematikanwen-

dungen zu sichern.

Finanzierungsvereinbarung für die  
Telematikinfrastruktur der Krankenhäuser 

Der GKV-SV und die DKG haben sich am 

07.09.2018 auf eine Finanzierungsverein-

barung für die Ausstattungs- und Betriebs-

kosten im Rahmen der Einführung und des 

Betriebs der Telematikinfrastruktur (TI) gem.  

§ 291a Abs. 7a SGB V ab Oktober 2018 geeinigt. 

Es wurden Pauschalen festgelegt, die eine 

Ausstattung der Krankenhäuser mit Karten-

terminals, Konnektoren und den notwendi-

gen digitalen Zertifikaten abdecken. Ebenfalls 

über die Pauschalen abgedeckt sind die mit 

dem Anschluss an die TI einhergehenden An-

passungen der Infrastrukturen, der Software 

und der Betriebskonzepte. Dafür stellt die 

GKV über 400 Mio. Euro zur Verfügung. Eben-

falls wurden Pauschalen für die jährlichen 
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Betriebskosten festgelegt, die bei ca. 18 Mio.  

Euro liegen werden. Die KGNW hat am 

12.10.2018 eine Informationsveranstaltung zur 

Finanzierungsvereinbarung und Telematik- 

infrastruktur mit rund 200 Teilnehmern in 

Duisburg durchgeführt. 

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 

(eGBR) vorbereitet. Im Frühjahr 2014 starte-

ten die im Fachbeirat zum elektronischen Ge-

sundheitsberuferegister (vertretenen Verbän-

de der Heil- und Hilfsmittelerbringer und der 

Gesundheitshandwerker eine Initiative zu ei-

ner zukünftigen Beteiligung der Leistungser-

bringer nicht approbierter Gesundheitsberufe 

an der Telematikinfrastruktur (TI). Die KGNW 

begleitete den Prozess auch in 2017 durch Teil-

nahme an den eGBR-Fachbeiratssitzungen.

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

Nach der vom Ministerium für Gesundheit, 

Emanzipation, Pflege und Alter des Landes 

Nordrhein-Westfalen (MGEPA NRW) in die 

Wege geleiteten Landesinitiative „eGesund-

heit.NRW“ stellen einrichtungsübergreifend 

verfügbare elektronische Fall- und Patienten- 

akten ein Kernelement moderner Gesund-

heitssysteme für eine bessere Kommunikati-

on, Koordination und Dokumentation der Ver-

sorgung von Patientinnen und Patienten dar. 

Die KGNW beteiligt sich durch ihre Mitarbeit 

in den Gremien und Arbeitsgruppen der Lan-

desinitiative.

Mitarbeit im Forum Elektronische Patientenakten

Auf Beschluss der 90. Konferenz der Minis-

terinnen und Minister, Senatorinnen und 

Senatoren für Gesundheit der Länder (GMK) 

vom 21.06.2017 ist ein Forum Elektronische 

Patientenakten gestartet worden. Ziel ist die 

Gestaltung der Rahmenbedingungen für die 

Einführung von elektronischen Patienten- 

akten durch den Austausch zwischen Pro-

jekten, BMG, Ländern und gematik. Auch die 

Erarbeitung von Empfehlungen zu wesentli-

chen Aspekten elektronischer Akten und der 

Informations- und Erfahrungsaustausch zu 

laufenden strukturrelevanten Projekten und 

Lösungseinsätzen werden dabei verfolgt. In 

Berichten an die Gesundheitsministerkonfe-

renz (GMK) wird Rechenschaft über die Arbeit 

des ePA-Forums erbracht.
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Eingebunden sind die großen Vernetzungsvor-

haben im E-Akten-Kontext, einrichtungs- und 

sektorenübergreifende E-Akten-Lösungen in 

regionalen Versorgungsverbünden und Ärz-

tenetzen und überregionale Vorhaben großer 

Stakeholder wie die Kassen und die Ländern, 

die u. a. von der BLAG Telematik benannt wur-

den. Die KGNW ist über das Projekt I/E-Health 

NRW in das Forum eingebunden.

Mitarbeit im Verein Elektronische Fallakte

Das Projekt „Elektronische Fallakte“ (EFA), das 

ab 2006 von mehreren privaten Klinikträgern 

mit Unterstützung des Fraunhofer-Institutes 

ISST in Dortmund konzipiert wurde, ist auch 

in 2018 vom Verein elektronische FallAkte e. V., 

dem neben der Deutschen Krankenhausgesell-

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

hört, kontinuierlich weiterentwickelt worden.

Die KGNW hat ihre unterstützende Mitarbeit 

auch im Jahr 2018 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 

sektorenübergreifenden Versorgung und ei-

ner leistungsstarken Gesundheitswirtschaft 

in NRW ebnen oder fortsetzen sollen. Das 

über diesen „Europäischen Fonds für regiona-

le Entwicklung“ geförderte Projekt „I/E-Health 

NRW“ wird von einem Projektkonsortium, be-

stehend aus der KGNW, der KV-IT GmbH (ge-

meinsame Tochter der Kassenärztlichen Ver-

einigung Nordrhein und der Kassenärztlichen 

Vereinigung Westfalen-Lippe), der Healthcare 

IT Solutions GmbH (Tochter der Universitäts-

klinikum Aachen AöR), 20 Krankenhäusern (as-

soziiert mit mehreren Arztnetzen), mehreren 

Softwareherstellern sowie der Fachhochschu-

le Dortmund durchgeführt. Die Konsortialfüh-

rung des Projektes haben die KV-IT GmbH, die 

Healthcare IT Solutions GmbH und die Kran-

kenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen 

e. V. gemeinsam übernommen. Strukturell 

wurde hierfür der „Digital Healthcare NRW 

e. V.“ gegründet und im Vereinsregister Düs-

seldorf 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 %-För-

derung durch die EU und das Land NRW eine 
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Fördersumme von 1.925.825,30 Euro für den 

Zeitraum von drei Jahren, beginnend ab dem 

01.09.2016, für den Verein. 

Das gesamte Projektvolumen beträgt 8,4 Mio. 

Euro mit einer beantragten Förderung durch 

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

Euro. Der Vorstand der KGNW hatte 2016 den 

Einsatz von jährlich 75.000 Euro über drei Jah-

re beschlossen und ermöglicht somit über drei 

Jahre eine Fördersumme von 1,9 Mio. Euro an 

den Förderverein für den Aufbau der Basisin-

frastruktur und die Projektkoordination. Zu-

sätzlich fließen ca. 1,3 Mio. Euro an die teilneh-

menden Krankenhäuser, die sich mit eigenen 

Projektanträgen bereiterklärt haben, die Ent-

wicklung der Anwendungen 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 die 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. 

Im Jahr 2018 konnten im Bereich der Umset-

zung der zentralen Infrastrukturkomponen-

ten für die elektronische Kommunikation gro-

ße Fortschritte verzeichnet werden. Jedoch 

hätten bei weiterhin erfolgreichem Verlauf 

des Projektes bis zum ursprünglich geplanten 

Projektende (31.08.2019) nach Abschluss der 

Arbeiten anstelle der geplanten 15 Monate 

nur noch vier Monate für die Implementierung 

in den vier Modellregionen und die Evaluation 

zur Verfügung gestanden. Um ausreichend 

Zeit für diese wichtige Projektphase zu haben, 

haben sich der Vorstand und das Kuratorium 

des Digital Healthcare NRW e. V. sowie die 

Steuerungsgruppe des Gesamtprojektes für 

eine Verlängerung des Projektes ausgespro-

chen. Der Antrag auf Projektverlängerung bis 

zum 30.06.2020 wurde beim Förderträger ETN 

eingereicht und inzwischen genehmigt.

Das Projekt war auch im Jahr 2018 u. a. auf der 

eHealth.NRW und der Digitalkonferenz.NRW 

sowie auf den Messen conhIT und Medica  

vertreten. 
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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 2018 war eine Reihe von Schlüssel-

fortschreibungen und Nachträgen umzuset-

zen. Im Regelfall beinhalten diese Ergänzun-

gen zu Entgeltschlüsseln sowie Korrekturen 

für stationäre und ambulante Entgeltarten 

sowie Entgeltschlüssel für neue bzw. geänder-

te EBM-Ziffern. Die KGNW beteiligte sich auch 

in 2018 an deren Weiterentwicklung durch 

ihre Mitarbeit in den Fachausschüssen und 

Arbeitsgruppen.

Datenübermittlung nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntgG)

Die Krankenhäuser sind dazu verpflichtet, ent-

sprechend den Vorgaben der „Vereinbarung 

über die Übermittlung von DRG-Daten nach  

§ 21 Abs. 4 und Abs. 5 KHEntgG“ bis zum 31.03. 

jeden Jahres für das jeweils vorangegangene 

Kalenderjahr ihre gem. § 21 KHEntgG erhobe-

nen 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 Deutsche Krankenhaus Trust-

Center und Informationsverarbeitung GmbH 

(DKTIG) in Leipzig unter der Bezeichnung „Kal-

kulation deutscher Relativgewichte“ jährlich 

die DRG-Ganzjahresdaten des Vorjahres. Für 

die DKG ist es wichtig, dass die an der Kal-

kulation 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 im Jahr 2018 an diesem 

Projekt beteiligt, die Daten der teilnehmen-

den Mitgliedshäuser zweckgebunden erho-

ben und diese im Anschluss an die DKTIG wei-

tergeleitet.

Für die Kalkulation des Landesbasisfallwerts 

werden die DRG-Daten jährlich auch von der 

KGNW erhoben, um im Rahmen der Verhand-

lungen der Argumentation der Kostenträger 

oder ggf. auch in einem potentiellen Schieds-

stellenverfahren begegnen zu können. Für das 

Datenjahr 2017 stellten über 99 % der dazu 

aufgeforderten Häuser ihre Daten für dieses 

Projekt zur Verfügung. Die Daten werden im 

Rahmen eines gemeinsamen Projektes der 
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Landeskrankenhausgesellschaften zentral 

von der dazu beauftragten DKTIG struktu-

riert, gruppiert und aufbereitet. Die mögli-

cherweise identifizierenden Merkmale der 

Patienten- und Versicherungsnummer werden 

bereits im Rahmen der Datenübermittlung an-

onymisiert.

Die KGNW erstellt darüber hinaus im Rah-

men eines vom KGNW-Vorstand festgeleg-

ten Methoden- und Organisationskonzeptes 

weitere Auswertungen aus diesen Daten, um 

insbesondere die Belange der Mitgliedskran-

kenhäuser bei der Krankenhausplanung zu 

unterstützen.

Datenerhebung zur Krankenhausstatistikverordnung 
(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.

ZTG-Kongress „eHealth.NRW“ am 10.09.2018 in Bochum

Auch in diesem Jahr veranstaltete das Zen-

trum für Telematik und Telemedizin (ZTG) 

zusammen mit dem Ministerium für Arbeit, 

Gesundheit und Soziales des Landes Nord-

rhein-Westfalen (MAGS) im September das in 

2015 gestartete kostenfreie Veranstaltungs-
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format „eHealth.NRW“. Die Veranstaltung 

richtete sich schwerpunktmäßig am Thema 

elektronische Patientenakten 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. Das Projekt I/E-

Health NRW war in allen vier Programmblö-

cken vertreten.

IT-Sicherheit und Cyberattacken auf Krankenhäuser

Spätestens seit Anfang des Jahres 2016 stehen 

Krankenhäuser, 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 Datei-

system verschlüsselten, hatten zum Ziel, Geld 

für das Wiederentschlüsseln zu erbeuten. Da-

bei richteten sich die Attacken nicht gezielt 

auf die Gesundheitsbranche, vielmehr hatten 

sich die bekannten Zwischenfälle zufällig er-

eignet. Nichtsdestotrotz hatten die Angriffe 

in einigen Fällen massive Auswirkungen auf 

den Regelbetrieb der Krankenhäuser und 

verdeutlichen schmerzhaft den mittlerweile 

hohen Abhängigkeitsgrad klinischer Prozesse 

von digitaler Unterstützung.

Die KGNW reagierte auf die Attacken, indem 

die Krankenhäuser zunächst zeitnah über 

den Sachstand informiert und darauf hin-

gewiesen wurden, dass IT-Sicherheit nicht 

allein ein technisches Problem und eng mit 

der Sensibilisierung der Anwender, Mitarbei-

ter und der Geschäftsführung verbunden ist. 

Darüber hinaus stellte die KGNW den Mitglie-

dern allgemeingültige Best-Practice-Ansätze 

zur Prävention und Schadensminimierung 

zur Verfügung. Von der erneuten Welle von 

Cyberattacken im Rahmen der Wanna-Cry-An-

griffe im Jahr 2017, von der viele europäische 

Unternehmen wie auch britische Gesund-

heitseinrichtungen betroffen waren, wurde 

der KGNW kein Ereignis zugetragen, bei dem 

NRW-Krankenhäuser involviert waren. Zuletzt 

waren Krankenhäuser im November 2018 mas-

siven Attacken ausgesetzt. Auch hier wurden 

der KGNW keine Ereignisse bekannt, in de-

nen NRW-Krankenhäuser betroffen waren. 

Deswegen kann davon ausgegangen werden, 

dass die Krankenhäuser in NRW ihre Sicher-

heitsmaßnahmen dem Stand der Technik an-

gepasst haben. 
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IT-Sicherheitsgesetz und Verordnung zur Bestimmung  
Kritischer Infrastrukturen (KRITIS – Sektor Gesundheit)

Die DKG wurde im Jahr 2012 vom Bundesmi-

nisterium des Innern informiert, dass im Zuge 

der Fortschreibung der Cybersicherheit auch 

Krankenhäuser zukünftig als kritische Infra-

struktur gewertet werden sollen. Dies ging 

einher mit der Absicht, für die Betreiber kri-

tischer Infrastrukturen konkrete gesetzliche 

Verpflichtungen zur Gewährleistung einer er-

höhten lT-Sicherheit einzuführen. 

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 Infor-

mationstechnik (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 be-

troffen sind und die verpflichtenden Maßnah-

men umsetzen und nachweisen müssen, wird 

durch die Verordnung zur Bestimmung Kriti-

scher Infrastrukturen geregelt, die 2016 für den 

ersten Korb, der die Sektoren Energie, Informati-

onstechnik etc. beinhaltete, erlassen wurde. Die 

Regelungen den Sektor Gesundheit betreffend 

sind am 30.06.2017 durch die Änderungsver-

ordnung in Kraft getreten und beinhalten die 

Definition zu Anlagekategorien und Schwel-

lenwerten. Danach sind zugelassene Kranken-

häuser, die eine jährliche vollstationäre Fall-

zahl von 30.000 Fällen überschreiten, kritische 

Infrastruktur und mussten dem BSI bis zum 

31.12.2017 zunächst eine Kontaktstelle melden.

Die Verordnung definiert weiter, was die kriti-

sche Dienstleistung darstellt, die im Falle der 

stationären Versorgung in den Bereichen Auf-

nahme, Therapie, Unterbringung und Pflege 

umfasst. Krankenhäuser sind demnach ver-

pflichtet, bis zum 30.06.2019 Vorkehrungen zur 

Erhöhung der Informationssicherheit zu treffen, 

die diejenigen Systeme betreffen, ohne die die 

Erbringung der kritischen Dienstleitung erheb-

lich eingeschränkt oder nicht mehr leistbar ist.

Die gesetzlichen Verpflichtungen stellen für 

die betroffenen Krankenhäuser bundesweit 

eine große Herausforderung dar, die ohne eine 

gesamtorganisatorische multiprofessionelle 

Bearbeitung und eine Erhöhung der Mittel-

verfügbarkeit für IT-Sicherheit nicht oder nur 

sehr schwer leistbar sind.

Zur Unterstützung der Krankenhäuser hatte 

die DKG bereits im Jahr 2015 durch Einrichtung 

eines Branchenarbeitskreises Gesundheit 

(BAKG) die Arbeit an einem branchenspezifi-

schen Sicherheitsstandard (B3S) aufgenom-

men, der sektorspezifische Gegebenheiten 

des Krankenhausbereiches aufgreift und eine 

Hilfestellung zur Umsetzung der geforderten 

Maßnahmen darstellt.. Im BAKG sind IT-Leiter 

und Sicherheitsexperten vertreten, die ge-

meinsam an der Erstellung des B3S mitwirken. 
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Darüber hinaus setzt sich die DKG auf Bundes-

ebene dafür ein, dass Anforderungen aus dem 

IT-Sicherheitsgesetz und der Verordnung dazu 

führen, dass auch Krankenhäuser, die nicht 

betroffen sind, perspektivisch ebenfalls in der 

Lage versetzt werden, den dann geltenden 

Stand der Technik umzusetzen, und so keinem 

Nachteil ausgesetzt werden.

KGNW-Arbeitsgruppe „KRITIS“

Die KGNW hatte zur Hilfestellung der vom 

IT-Sicherheitsgesetz betroffenen Kranken-

häuser in NRW erstmals im Oktober 2017 eine 

Arbeitsgruppe einberufen und diejenigen Ver-

antwortlichen für die Umsetzung der Anforde-

rungen eingeladen. Die Arbeitsgruppensitzun-

gen sollen den Erfahrungsaustausch unter 

den Krankenhäusern fördern, gleichzeitig al-

lerdings auch aufnehmen, an welchen Stellen 

Probleme in der Umsetzung des KRITIS-Pro-

zesses auftraten. Dabei konnte festgestellt 

werden, dass neben den meist fehlenden per-

sonellen und finanziellen Ressourcen der Pro-

zess nur dann erfolgreich sein kann, wenn er 

von der Geschäftsführung angenommen und 

unterstützt wird. 

Mitwirkung in der Arbeitsgruppe „Krankenhaus-IT“ der DKG

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft initiier-

te auf Empfehlung ihres Fachausschusses für 

„Daten-Information und -Kommunikation“ eine 

Arbeitsgruppe „Krankenhaus-IT“, die sich mit 

den in der Krankenhaus-IT vorherrschenden 

Themen befasst und i. S. aller Krankenhäuser in 

Deutschland Handlungsleitfäden und Umset-

zungshinweise zu speziellen aktuellen Themen 

erarbeiten soll. Somit sollen neben einheitli-

chen Handlungsleitlinien für die Krankenhäu-

ser auch Informationsangebote für Häuser 

angeboten werden, die nicht die Möglichkeit 

haben, jede Entwicklung mitzuverfolgen. 

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, die zur 

Beachtung in der Ausgestaltung der Rechtsver-

ordnung gefunden hatten. Zudem wurde durch 

die AG hinsichtlich eines kurzfristig zu erstel-

lenden Branchenstandards entsprechende Vor-

arbeit geleistet und die Beauftragung eines ex-

ternen 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 2018 Beratungen zum Thema 

Normung, Datenschutz, hier insbesondere zur 

Orientierungshilfe Krankenhausinformati-

onssysteme und zur neuen EU-Datenschutz-

Grundverordnung und zu ihrer Auswirkung 

auf die Krankenhäuser in Deutschland.



I 61Qualitätsmanagement, IT und Datenanalyse

Entlassmanagement: Verordnungssoftware und  
Krankenhausarztnummer

Zum 01.10.2017 ist der geänderte Rahmenver-

trag zum Entlassmanagement auf Grundlage 

des § 39 Abs. 1a in Kraft getreten. Die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft hatte ihre Klage 

gegen die Festsetzung des Rahmenvertrages 

durch das Erweiterte Bundesschiedsamt vor 

dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg 

am 21.06.2017 zurückgenommen. Die DKG 

hatte sich hier u. a. gegen die Verwendung ei-

ner lebenslangen Arztnummer (LANR) ausge-

sprochen, dem in der Änderungsvereinbarung 

Rechnung getragen wurde. Im Übergang zur 

ab dem 01.01.2019 zu verwendenden Kran-

kenhausarztnummer wird eine neunstellige 

Fachgruppennummer verwendet. Des Weite-

ren ist im Rahmen des Entlassmanagements 

eine versorgungsspezifische Betriebsstätten-

nummer (BSNR) zu verwenden, die bei der 

zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung 

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, nachdem 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.

Vereinbarung gem. § 2a KHG zur Definition von Kranken- 
hausstandorten und Vereinbarung gem. § 293 Abs. 6 SGB V 
zu einem bundesweiten Verzeichnis der Standorte

Gem. § 2a Abs. 1 KHG hat der Gesetzgeber 

den GKV-Spitzenverband und die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft damit beauftragt, 

eine bundeseinheitliche Definition von Kran-

kenhausstandorten und ihrer Ambulanzen 

sowie gem. § 293 Abs. 6 SGB V ein bundeswei-

tes Verzeichnis der Standorte („Standortver-

zeichnis“) zu vereinbaren. Die nach § 108 SGB 

V zugelassenen Krankenhäuser sind ab dem 

01.01.2019 verpflichtet, ihre Standorte und 

Ambulanzen an das Standortverzeichnis zu 

melden, damit die zugeteilten Standortnum-

mern ab dem 01.01.2020 verwendet werden 

können. Über diese Neuerung wurden die Mit-

glieder von der KGNW regelmäßig per Rund-

schreiben informiert und zu den möglichen 

Auswirkungen der neuen Standortdefinition 

befragt. 

Das Institut für das Entgeltsystem im Kran-

kenhaus (InEK) wurde namens und im Auftrag 

der Vereinbarungspartner mit der Errichtung 

und dem Betrieb des Standortverzeichnisses 

beauftragt. Das InEK wird dazu eine Web- 
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anwendung (www.krankenhausstandorte.de) 

betreiben, die es den Krankenhäusern ermög-

licht, ihre Standorte und Ambulanzen zu re-

gistrieren und die zugehörigen Standortnum-

mern zu beantragen. Das InEK wird sodann die 

formale Vollständigkeit und Korrektheit der 

Meldungen zu neuen oder geänderten Stand-

ortdaten prüfen und die Standortnummern 

vergeben. Zudem wird es die Beantwortung 

von Fragen übernehmen und bei technischen 

und inhaltlichen Problemen unterstützen. 

Um einen reibungslosen Start des Webportals 

zu ermöglichen, wurde es seit Oktober 2018 

bereits mit Krankenhäusern getestet. Die Tes-

tung des Standortverzeichnisses zielt darauf 

ab, sowohl die Funktionalitäten der techni-

schen Umsetzung des Portals als auch auf-

kommende organisatorische Fragestellungen 

zur Definition und Struktur von Standorten 

und Ambulanzen zu identifizieren. Die KGNW 

hat für dieses bundesweite Testverfahren vier 

Krankenhäuser aus Nordrhein-Westfalen ge-

winnen können. Es wird am 07.12.2018 abge-

schlossen sein.

Krankenhausarztverzeichnis

Ab dem 01.07.2019 soll das im Rahmen des 

Entlassmanagements zur Verordnung genutz-

te Pseudonym stufenweise durch die sog. 

persönliche Arztnummer, welche in einem 

bundesweiten Krankenhausarztnummern-

verzeichnis geführt wird, ersetzt werden. 

Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-

sen (GKV-Spitzenverband) und die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (DKG) haben zum 

Aufbau und Betrieb des Krankenhausarzt-

nummernverzeichnisses ein europaweites 

Vergabeverfahren durchgeführt, in dem der 

Zuschlag voraussichtlich am 16.11.2018 erteilt 

werden wird. Es ist geplant, dass die verzeich-

nisführende Stelle den Betrieb am 01.06.2019 

aufnimmt. Die verzeichnisführende Stelle 

wird dann eine Krankenhausarztnummer ver-

geben, sodass mit der verbindlichen Nutzung 

der Arztnummer im Rahmen des Entlassma-

nagements zum 01.07.2019 begonnen werden 

kann.

Datenanalyse

DKI-Studien „Determinanten der 
Krankenhaushäufigkeit in Nordrhein-
Westfalen“

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) 

hatte in den Jahren 2011 bis 2013 drei Unter-

suchungen zu den möglichen Ursachen ei-

ner im Vergleich zum Bundesdurchschnitt in 

Nordrhein-Westfalen leicht erhöhten Kran-

kenhaushäufigkeit auf der Basis der Diagno-

sestatistik von 2009 durchgeführt. Im Zuge 

einer Literaturrecherche wurden in den Arbei-

ten des Robert Koch-Institutes (RKI) die De-

terminanten Altenquotient, Arbeitslosigkeit, 
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Armut und Erwerbsminderungsrenten iden-

tifiziert, die anhand von Diagnose- und Be-

völkerungsdaten bestimmbar sind. In einem 

ersten Teil wurde die Krankenhaushäufigkeit 

der Bundesländer untereinander beschrieben, 

während in einem zweiten Teil die Ausprägun-

gen der Determinanten und der Krankenhaus-

häufigkeit innerhalb NRWs anhand der Kreise 

und kreisfreien Städte überprüft wurde. Ins-

gesamt konnte trotz der rein deskriptiven He-

rangehensweise ein großer Teil der erhöhten 

Krankenhaushäufigkeit mit diesen Determi-

nanten erklärt werden. Die dritte Studie un-

tersuchte außerdem den möglichen Einfluss 

der haus- und fachärztlichen Versorgungs-

dichte auf die Krankenhaushäufigkeit, die im 

Ergebnis etwas schwächer ausgeprägt war, 

aber einen leichten Zusammenhang zwischen 

Krankenhaushäufigkeit und fachärztlicher 

Versorgung anhand einer multiplen Regressi-

onsrechnung aufzeigen konnte.

Im Herbst 2018 wurden diese drei Untersu-

chungen mit Daten aus dem Jahr 2016 neu 

berechnet. Die abschließenden Ergebnisse 

werden zum Jahresende aufbereitet und dem 

Ministerium für Arbeit und Soziales des Lan-

des Nordrhein-Westfalen (MAGS) sodann zur 

Verfügung gestellt. Es deutet sich an, dass 

sich die Ergebnisse aus den ersten drei Studi-

en bestätigen und allein fast 30 % der erhöh-

ten Krankenhaushäufigkeit in NRW sich über 

die Determinanten Armut und Arbeitslosig-

keit erklären lassen. Der Einfluss der Haus- 

bzw. fachärztlichen Versorgung scheint hinge-

gen einen weit geringen Einfluss zu haben als 

etwa die Demografie (Alter und Geschlecht) 

und der Anteil der Bezieher von Erwerbsmin-

derungsrenten.

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. Dazu gehören u. a. der Krankenhaus-

Report des WIdO, der Versorgungsatlas des ZI 

und der Barmer Krankenhausreport.

ZEDAS – Zentraler Datenservice für DKG und LKGen

Die Landeskrankenhausgesellschaften (LKGen)  

und die Deutsche Krankenhausgesellschaft 

(DKG) haben einen umfassenden Bedarf für 

die Erhebung und Verarbeitung von Daten 

mit unterschiedlichsten Zielsetzungen: zur 

Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen, zur 

Unterstützung der Verbandsarbeit auf Lan-

des- und Bundesebene, für Presse- und Öffent-

lichkeitsarbeit, die Erstellung von Gutachten/

Expertisen und vieles mehr. Die Deutsche 

Krankenhaus Trust-Center und Informati-

onsverarbeitung GmbH (DKTIG) hat in den 

vergangenen Jahren bereits damit begonnen, 

für die LKGen und die DKG einzelne Daten-

dienste zu bündeln und zu zentralisieren. Da 

viele LKGen und auch die DKG oftmals gleiche 
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oder ähnliche Fragestellungen an die erho-

benen Daten haben, möchte die DKTIG diese 

Services weiter zentralisieren. Nach Vorlage 

einer Machbarkeitsstudie für einen Zentra-

len Datenservice für die LKGen und die DKG  

(ZEDAS) wurde die DKTIG durch ihre Gesell-

schafter beauftragt, den Ansatz für einen sol-

chen zentralen Datenservice im Hinblick auf 

seine Umsetzbarkeit anhand eines Prototyps 

zu überprüfen. Dafür wurde ein geeignetes 

Kompetenzteam aus Mitarbeitern der DKG 

und den LKGen in Sachsen, Baden-Württem-

berg und Nordrhein-Westfalen gebildet, dass 

die DKTIG mit Know-how unterstützt. Im 

Rahmen der 21. Gesellschafterversammlung 

der DKTIG im Oktober 2018 in Meißen wurden 

die Ergebnisse der initialen Projektphase und 

die erfolgreiche Umsetzung zweier Proto-

typen („ZDFmobil“ und „Versorgungsatlas“) 

vorgestellt. Mit der Errichtung der ZEDAS-

Portalstruktur (https://zedas.dktig.de/) und 

der Etablierung der beiden Prototypen konn-

te der Meilenstein „Prototyp“ erreicht und 

erfolgreich abgeschlossen werden. Eine Wei-

terentwicklung der ZEDAS-Infrastruktur bis 

zu einem Rollout ist bis zum September 2019 

geplant. In dieser ersten Ausbaustufe werden 

ausschließlich öffentlich verfügbare Daten 

verarbeitet. Erst nach Vorlage eines Metho-

den- und Organisationskonzeptes für ZEDAS 

sollen in einer zweiten Ausbaustufe auch 

schutzbedürftige Daten der Krankenhäuser 

eingebunden werden. Die Umsetzung soll in 

2020 erfolgen.

Neue Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV)  
ab 01.01.2018

Die KGNW hat sich aktiv an den Beratungen 

der DKG-Arbeitsgruppe zur Novellierung der 

Krankenhausstatistik-Verordnung beteiligt, 

die am 12.07.2017 im Bundesgesetzblatt ver-

öffentlicht wurde und am 01.01.2018 in Kraft 

getreten ist. Grundsätzlich hatten die Kran-

kenhäuser eine sachgerechte Weiterentwick-

lung der Krankenhausstatistik-Verordnung 

unterstützt. Allerdings sollte die Novellierung 

zu keinem bürokratischen Mehraufwand für 

die Krankenhäuser führen. Der bürokratische 

und administrative Aufwand sollte auf ein 

Mindestmaß begrenzt werden. Vor diesem 

Hintergrund bewerteten DKG und KGNW die 

geplanten zusätzlichen Datenerhebungen äu-

ßerst kritisch, da der für das Berichtsjahr 2018 

zu liefernde Datensatz um ein Vielfaches grö-

ßer sein wird als in den Vorjahren. 

Das Statistische Bundesamt hat im April 2018 

die Softwarehersteller über die weitreichen-

den Änderungen bzw. Erweiterungen der zu 

erhebenden Daten informiert. Ob mittlerwei-

le alle Krankenhäuser in die Lage versetzt wur-

den, die entsprechenden Informationen für 

den Berichtszeitraum adäquat zu erheben, ist 

zum Berichtszeitpunkt nicht bekannt.

Grundsätzlich gilt, dass durch die KHStatV die 

Erfassung der ambulanten Leistungsstatistik 

weiterhin nur einseitig von den Krankenhäu-

sern offenzulegen ist, ohne dass der vertrags-

ärztliche Bereich seine Zahlen gleichermaßen 
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offenlegt. Gleichzeitig fordert die KHStatV 

aber die Erhebung der Leistungen eines MVZ 

nach § 95 SGB V, was nicht möglich sein wird, 

da dies vertragsärztliche Leistungen und da-

mit keine Krankenhausleistungen sind.

Krankenhausstatistik: Auswertung der Betten und  
Patientenbewegungen 2017

Im Rahmen ihrer satzungsgemäßen Aufga-

ben erhebt die KGNW jährlich die Grundda-

ten gem. KKrankenhausstatistik-Verordnung 

(KHStatV) von allen Mitgliedskrankenhäu-

sern, um diese insbesondere für krankenhaus-

planerische Fragestellungen auszuwerten. 

Mit Einverständnis der Krankenhausträger 

werden diese Daten von IT.NRW zur Verfügung 

gestellt. Die Auswertung der Betten und Pati-

entenbewegungen 2016 wird voraussichtlich 

im Februar 2018 abgeschlossen und anschlie-

ßend im geschützten Bereich des Mitglieder-

service als Download zur Verfügung stehen.

Mit Abschluss der Datenauswertungen für das 

Berichtsjahr 2017 konnten die Übersichten 

und Berichte zu den Patientenbewegungen 

nach Fachgebieten (vollstationär) im Mai 2019 

im geschützten Bereich des Mitgliederservice 

als Download zur Verfügung gestellt werden.

Die wesentlichen Ergebnisse im  
Überblick

Nachdem seit 2005 die Zahl der behandel-

ten Patienten in Nordrhein-Westfalen stetig 

gestiegen ist, ist die Fallzahl im Berichtsjahr 

2017 erstmals wieder rückläufig. Mit 4.601.220 

vollstationären Patienten wurden 0,5 % weni-

ger behandelt als 2016. 
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Quelle: eigene Abfragen, KGNW

Entwicklung der aufgestellten Betten in NRW seit 2007 (Mitgliedshäuser der KGNW)
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Quelle: eigene Abfrage, KGNW
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Ebenso reduzierten sich die Berechnungs- und 

Belegungstage im Jahr 2017 gegenüber dem 

Vorjahr um 0,1 %.

Die Zahl der aufgestellten Betten 2017 lag mit 

insgesamt 117.917 Betten um 0,2 % unter der 

Zahl des Vorjahres. Im Vergleich zum Berichts-

zeitraum 2007 ergibt sich eine Bettenreduzie-

rung von 4,0 %.

Die Verteilung der Krankenhausbetten in All-

gemeinkrankenhäusern nach Krankenhaus-

trägern:  

Mit einem Anteil von 8,2 % aufgestellter Bet-

ten in privater Trägerschaft liegt Nordrhein-

Westfalen im Jahr 2017 immer noch weit unter 

dem Bundesdurchschnitt (17,8 %).

Qualitätsmanagement, IT und Datenanalyse

Quelle: eigene Abfragen, KGNW

 Aufgestellte Betten 2017 in den Allgemeinkrankenhäusern nach Trägerschaft  

(Mitgliedskrankenhäuser der KGNW)

8,2 % der Betten in  
privater Trägerschaft

27,1 % der Betten in  
öffentlicher Trägerschaft

64,7 % der Betten in freigemeinnütziger Trägerschaft
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Mit der ansteigenden Zahl der Krankenhaus-

fusionen gibt es auch in der Trägerstruktur 

Veränderungen. Der Vergleich der Jahre 2007 

und 2017 zeigt, dass sich die Zahl der aufge-

stellten Betten in den Allgemeinkrankenhäu-

sern in privater Trägerschaft in den letzten 

zehn Jahren fast verdoppelt hat.

Bettenveränderungen in den Allgemeinkrankenhäusern nach Trägerschaft, Vergleich der 

Jahre 2007 und 2017 (Mitgliedshäuser der KGNW)
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Die Bettenauslastung unserer Mitgliedskranken-

häuser ist im Berichtsjahr 2017 mit 76,97 % ge-

genüber dem Vorjahr (76,72 %) leicht gestiegen.

Quelle: eigene Abfragen, KGNW
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Vergleich der Verweildauer der Jahre 2007 und 2017 in den 

Allgemeinkrankenhäusern der Trägerschaft (Mitgliedshäuser der KGNW)

2007 2017

Quelle: eigene Abfragen, KGNW
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Der Rückgang der Verweildauer setzt 
sich auch 2017 fort

Die Patienten waren durchschnittlich 7,20 

Tage im Krankenhaus, in den Allgemeinkran-

kenhäusern lag die Verweildauer bei 6,62 Ta-

gen. Gegenüber dem Berichtszeitraum 2007 

entspricht dies einer Verweildauerreduzie-

rung von 15,1 %. 
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Gebiet

Allgemeinkrankenhäuser

Verweildauer 
2007

Verweildauer 
2017

Veränderung  
in Tagen

Veränderung  
in %

Augenheilkunde 3,13 2,61 –0,52 –16,6 %

Chirurgie 7,95 6,23 –1,72 –21,6 %

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 5,16 3,83 –1,33 –25,8 %

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4,51 3,46 –1,05 –23,3 %

Haut- und Geschlechtskrankheiten 7,28 5,16 –2,12 –29,1 %

Herzchirurgie 11,85 12,02 0,17 1,4 %

Innere Medizin 7,16 5,96 –1,20 –16,8 %

Geriatrie 15,16 14,97 –0,19 –1,3 %

Kinderchirurgie 4,29 3,40 –0,89 –20,7 %

Kinderheilkunde 5,08 4,45 –0,63 –12,4 %

Kinder- und Jugendpsychiatrie 35,89 24,93 –10,96 –30,5 %

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 5,74 4,45 –1,29 –22,5 %

Neurochirurgie 9,80 8,77 –1,03 –10,5 %

Neurologie 7,68 6,50 –1,18 –15,4 %

Nuklearmedizin (Therapie) 3,78 3,02 –0,76 –20,1 %

Orthopädie 8,87 6,50 –2,37 –26,7 %

Plastische Chirurgie 6,56 5,76 –0,80 –12,2 %

Psychiatrie und Psychotherapie 23,14 23,49 0,35 1,5 %

Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik 48,71 48,88 0,17 0,3 %

Strahlentherapie 8,46 7,69 –0,77 –9,1 %

Urologie 6,04 4,56 –1,48 –24,5 %

Sonstige Fachbereiche 8,76 9,66 0,90 10,3 %

Insgesamt 7,80 6,62 –1,18 –15,1 %

Quelle: Daten gem. KHStatV, eigene Berechnungen

Verweildauerreduzierung in den Allgemeinkrankenhäusern je Fachgebiet 

Vergleich 2007 und 2017 (Mitgliedskrankenhäuser der KGNW)

In einigen Fachgebieten ist die Kürzung der 

Verweildauer im Vergleich der Jahre 2007 und 

2017 mehr ausgeprägt als in anderen.

Qualitätsmanagement, IT und Datenanalyse
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Während durch die zunehmende Zahl der Kran-

kenhausfusionen die Zahl der kleineren und 

mittleren Plankrankenhäuser mit bis zu 500 

Betten weiter abnimmt, erhöht sich dement-

sprechend die Zahl der größeren Krankenhäuser. 

Bei der Aufteilung unserer Mitgliedshäuser in 

Fallzahlgruppen wird dies nochmals deutlich. 

Der Vergleich der Berichtsjahre 2012 und 2017 

zeigt, wie sich in dem Zeitraum von nur fünf 

Jahren die Krankenhauslandschaft in Nord-

rhein-Westfalen verändert hat. 

Aufteilung der Krankenhäuser in Fallzahlgruppen (nur vollstationäre Fälle)

Vergleich der Berichtsjahre 2012 (357 KH) und 2017 (327 KH)

(Mitgliedskrankenhäuser der KGNW)
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Überblick über die Entwicklung der statisti-

schen Kennzahlen unserer Mitgliedskranken-

häuser in den letzten zehn Jahren.

Entwicklung der Betten- und Belegungsdaten seit 2007 (Index)

(Mitgliedshäuser der KGNW)
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Umweltschutz, Hygiene und Arbeitssicherheit

KLIK green: Förderprojekt zur  
Ausbildung von Klimamanagern

Das Projekt KLIK green basiert auf dem vom 

Bundesumweltministerium (BMU) in der Zeit 

von 2014 bis 2016 geförderten bundesweiten 

Projekt KLIK – Klimamanager für Kliniken, das 

der BUND Berlin e. V. durchgeführt hat. Dabei 

wurden bundesweit in 50 Krankenhäusern und 

Rehakliniken über 30.000 Tonnen klimaschäd-

liche Kohlenstoffdioxid-Emissionen (CO2) ver-

mieden und dauerhaft Betriebskosten in Höhe 

von 9 Mio. Euro eingespart. Dieses Projekt war 

so erfolgreich, dass das BMU den BUND Berlin 

aufgefordert hat, eine Projektskizze zur Fort-

führung des Projektes einzureichen.

Ziel der Fortführung des Energieeffizienzpro-

jektes unter dem Namen „KLIK green“ ist die 

Zusammenarbeit mit weiteren 250 Kliniken 

bundesweit, davon 50 aus Nordrhein-Westfa-

len. Es soll in den Krankenhäusern bestehen-

des Personal zu Klimamanagern qualifiziert 

werden, um Energiesparmaßnahmen umzu-

setzen, die sich finanziell rechnen und das Kli-

ma entlasten.

Bei der KGNW soll für die dreijährige Laufzeit 

des Projektes eine Koordinationsstelle zur Un-

terstützung der beteiligten Häuser eingerich-

tet werden. Der Vorstand der KGNW hat be-

reits am 22.11.2017 eine Beteiligung der KGNW 

als Projektpartner des BUND Berlins und der 

Universitätsklink Jena an dem Energieeffizi-

enzprojekt „Klimamanager im Krankenhaus“ 

(KLIK) beschlossen.

Nach der positiven Prüfung der eingereich-

ten Projektskizze durch das BMU wurde der 

BUND Berlin im Juli 2018 aufgefordert, einen 

detaillierten Projektantrag zu stellen. Die 

beteiligten Partner BUND Berlin, die Univer-

sitätsklinik Jena und die KGNW haben diesen 

Antrag am 02.11.2018 eingereicht. Mit einem 

möglichen Projektstart ist zum Jahresbeginn 

2019 zu rechnen. 
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13. Krankenhaus-Umwelttag NRW am 09.10.2018

Zusammen mit dem „Arbeitskreis Umwelt-

schutz im Krankenhaus NRW“ und der 

Fachvereinigung Krankenhaustechnik e. V. 

hat die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-

Westfalen am 09.10.2018 im Hotel MutterHaus 

der Diakonie in Düsseldorf-Kaiserswerth den  

13. Krankenhaus-Umwelttag NRW veranstaltet.

Das Themenspektrum reichte dabei von der 

Vorstellung des für 2019 geplanten Projektes 

KLIK green zur Steigerung der Energieeffizi-

enz, für das interessierte Krankenhäuser sich 

bereits anmelden können, über beispielhaf-

te Projekte zur Vermeidung des Eintrags von 

Arzneimitteln in Gewässern hin zu parallelen 

Workshops am Nachmittag zu den Themen 

„Entsorgung und Recycling“ sowie „Energie, 

Mobilität und Umwelt“. Ein abschließender 

Vortrag zum Thema „Change Management für 

den Klimaschutz“ bewies, dass es nicht nur 

Sachverstand, sondern auch Durchhaltever-

mögen und Vordenken braucht, um Umwelt- 

und Energieeffizienzthemen in die Unterneh-

menskultur zu integrieren.

Der 13. Krankenhaus-Umwelttag NRW richtete 

sich insbesondere an Umwelt- und Abfallbeauf-

tragte, Technische Leiter sowie Verwaltungs-

leiter und Geschäftsführer der Krankenhäuser 

und bot den Teilnehmerinnen und Teilnehmern 

eine Plattform zu einem intensiven Meinungs- 

und Erfahrungsaustausch.
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Hubschrauberlandestellen an Krankenhäusern

Im Zuge der Umsetzung einer EU-Verordnung 

wurde 2016 das Luftverkehrsgesetz geändert 

und die darin festgelegten Anforderungen zum 

Betreiben von Hubschrauberlandestellen –  

auch an Krankenhäusern – geändert. Kran-

kenhäuser konnten für ihre Hubschrauberlan-

destellen eine Ausnahmeregelung der EU-Ver-

ordnung nutzen und die Landestellen als sog. 

Public Interest Sites (PIS) anerkennen lassen. 

Nach der Registrierungsphase 2016 hatten 

während einer zweijährigen Übergangsfrist 

alle Landeplatzbetreiber bis zum 31.07.2018 

die Möglichkeit, ihre PIS nach den in der EU-

Verordnung geforderten Mindeststandards 

zu ertüchtigen. Alle dafür notwendigen bau-

lichen und organisatorischen Maßnahmen 

mussten von einem Sachverständigen be-

stätigt werden und die Informationen an die 

Bundespolizei als koordinierende Stelle für 

die Registrierung der PIS in einer sog. Mas-

terliste übermittelt werden. Im April 2018 hat 

der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in 

seinem Beschluss zu einem gestuften System 

von Notfallstrukturen an Krankenhäusern 

auch das Vorhalten einer PIS bzw. die Nut-

zungsmöglichkeit einer PIS für den Zu- bzw. 

Abtransport von Patienten als zu erfüllendes 

Kriterium festgelegt. Dies hat in vielen Kran-

kenhäusern, die abschlagsfrei an den ent-

sprechenden Stufen der Notfallversorgung 

teilnehmen möchten, zu einer Neubewer-

tung der Weiternutzung ihrer Landestellen 

geführt. Die KGNW hat die Krankenhäuser in 

dieser Zeit betreut, damit möglichst alle Kran-

kenhäuser, die weiterhin eine Landestelle i. S. 

einer PIS vorhalten möchten, ihrer Verpflich-

tung zur Anpassung der Landestellen und 

fristgerechten Abgabe der geforderten Doku-

mentation nachkommen konnten.

Neue Abfallbeauftragten-Verordnung

Die neue Abfallbeauftragten-Verordnung 

(AbfBeauftrV) wurde als Art. 2 der „Zweiten 

Verordnung zur Fortentwicklung der abfall-

rechtlichen Überwachung“ am 07.12.2016 

im Bundesanzeiger veröffentlicht und ist 

am 01.06.2017 in Kraft getreten. Nach einer 

24-monatigen Übergangsfrist (diese endet 

zum 30.06.2019) müssen alle Betriebsbeauf-

tragten für Abfall in den Krankenhäusern zum 

Erwerb einer entsprechenden Fachkunde eine 

Fortbildung mit entsprechend notwendiger, 

behördlicher Anerkennung erfolgreich absol-

viert haben. Die KGNW hat ihre Mitglieder 

mehrfach darauf hingewiesen.
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Medizin

IT-Service für Mitglieder und Geschäftsstelle

Webbasierter Mitgliederservice

Die Geschäftsstelle betreut den in dem Web-

auftritt der KGNW integrierten Mitgliederser-

vice. Dort sind mehr als 1.000 Benutzer aus den 

Mitgliedskrankenhäusern und Mitgliedsorga-

nisationen registriert. In diesem geschützten 

Bereich der KGNW-Webseite werden die Rund-

schreiben und Informationen der KGNW zent-

ral bereitgestellt. Die Benutzer erhalten auto-

matisiert Informationen zu neu eingestellten 

Dokumenten, sodass kein zusätzlicher Auf-

wand durch den papierbasierten Versand von 

Informationsschreiben entsteht.

Interne Datenservices und  
Mitgliederverwaltung

Die Vorhaltung und Verwaltung der KGNW-

Mitgliederdaten erfolgte bis 2017 in hierzu 

eigens entwickelten Datenbanken. Aufgrund 

der gestiegenen Anforderungen und der tech-

nologisch in die Jahre gekommenen aktuellen 

Lösung ist im Jahr 2018 ein Umstieg auf eine 

Standardlösung erfolgt. 

IT-Infrastruktur in der Geschäftsstelle

Der IT-Service in der Geschäftsstelle ist wei-

testgehend ausgegliedert und wird durch ei-

nen externen Dienstleister gewährleistet. Die 

Geschäftsstelle zeichnet weiter für die strate-

gische IT-Planung, die Projektkoordination grö-

ßerer Systemumstellungen, Beschaffungsvor-

haben und Serviceleistungen verantwortlich.
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Medizin

Das Referat Medizin beschäftigt sich im We-

sentlichen mit den zahlreichen Facetten 

des DRG- und PEPP-Systems (u. a. Weiter-

entwicklung der Klassifikationen/Kataloge, 

Medizincontrolling, Neue Untersuchungs- 

und Behandlungsmethoden – NUB), den 

Regelungsinhalten des Gemeinsamen Bun-

desausschusses (u. a. Methodenbewertung, 

Strukturrichtlinien) sowie mit allen kranken-

hausrelevanten Aspekten der Pflegeberufe. 

Daneben werden die Themen Hygiene, Organ-

spende, ambulante und stationäre Notfallver-

sorgung, Rettungswesen, Disease-Manage-

ment-Programme und die unterschiedlichen 

Arbeitsgruppen zum Gemeinsamen Landes-

gremium nach § 90a SGB V betreut.

Im Rahmen der Tätigkeit des Referates Me-

dizin werden zusätzlich weitere Inhalte be-

arbeitet, die schwerpunktmäßig in anderen 

Referaten der KGNW angesiedelt sind. Dabei 

handelt es sich z. B. um die fachliche Beglei-

tung der Qualitätssicherung im Krankenhaus, 

des Landeskrebsregisters NRW, der Landes-

gesundheitskonferenz, der Versorgungs- und 

Krankenhausplanung und des MDK-Prüfver-

fahrens nach § 275 SGB V. Das Referat Medizin 

ist im Fachausschuss für Krankenhausorgani-

sation und Personalwesen, im Fachausschuss 

„Medizin“, in der Kommission „Hygiene“, in 

der Kommission „Psychiatrie“ sowie in den Ar-

beitsgruppen „Organspende“, „Pflegefinanzie-

rung“ und „Personaluntergrenzen in der Pfle-

ge“ der DKG vertreten. Auf der Landesebene 

ergibt sich eine aktive Mitarbeit im Fachbeirat 

der Deutschen Stiftung Organtransplantati-

on, im Landesausschuss für Alter und Pflege, 

in beratenden Gremien der Hochschule für Ge-

sundheit in Bochum und der Ärztekammern 

sowie in den Fachbeiräten zur Förderung der 

Organspende und zum Rettungswesen im Mi-

nisterium für Arbeit, Gesundheit und Soziales 

(MAGS).

QR-Check und Qualitätssicherung mit Routinedaten

In Zusammenarbeit mit dem Referat II – Qua-

litätsmanagement, IT und Datenanalyse – der 

KGNW beschäftigt sich das Referat Medizin 

mit der Weiterentwicklung und Pflege des QR-

Check-Indikatorensets. Innerhalb der gemein-

samen Arbeitsgruppe mit dem Zweckverband 

Rheinland e. V. erfolgte in 2018 eine Integration 

der aktuellsten Version der G-IQI (German inpa-

tient quality indicators) in das Indikatorenset. 

Daneben wurden erste Konzepte für eine in-

tensivierte Nutzung der vorgenannten Indika-

toren in den Krankenhäusern erarbeitet.

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 „Mik-

robiologie, Virologie und Infektionsepidemio-
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logie“. Aus diesem Grund wurde von den Fach-

gesellschaften (Deutsche Gesellschaft für 

Hygiene und Mikrobiologie; Gesellschaft für 

Hygiene, Umweltmedizin und Präventivmedi-

zin) gemeinsam mit der Bundesärztekammer 

(BÄK) gem. den Anforderungen an einen Kran-

kenhaushygieniker der KRINKO-Empfehlung 

(Kommission für Krankenhaushygiene und 

Infektionsprävention) zu personellen und or-

ganisatorischen Voraussetzungen zur Präven-

tion nosokomialer Infektionen aus dem Jahr 

2009 ein Ausbildungskonzept für klinisch tä-

tige Fachärztinnen und Fachärzte entwickelt. 

Aufgrund des bestehenden Fachkräfteman-

gels in der Hygiene hat sich das Referat III in 

enger Abstimmung mit der DKG und den Ärz-

tekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe 

um eine rasche landesweite Umsetzung der 

curricularen Fortbildung der BÄK eingesetzt. 

Mittlerweile besteht in beiden Ärztekammern 

ein Kammerzertifikat „Krankenhaushygiene“. 

Ein gemeinsames Fortbildungskonzept wurde 

durch die Fortbildungseinrichtungen der Ärz-

tekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe in 

Zusammenarbeit mit weiteren Landesärzte-

kammern entwickelt. Im laufenden Regelbe-

trieb steht das Referat III in weiterhin engem 

Kontakt mit den Ärztekammern und den an 

der Weiterbildung beteiligten „Supervisoren“ 

(Qualifikation u. a. Facharztanerkennung für 

das Gebiet Hygiene und Umweltmedizin oder 

für das Gebiet Mikrobiologie, Virologie und In-

fektionsepidemiologie). In den letzten Jahren 

sind die Hygieneexpertinnen und Hygiene-

experten mit einem Kammerzertifikat „Kran-

kenhaushygiene“ zu einer tragenden Säule in 

den hygienerelevanten Prozessen der Kran-

kenhäuser geworden, da die Weiterbildungs-

zahlen der Fachärztinnen und Fachärzten für 

„Hygiene und Umweltmedizin“ und für „Mikro-

biologie, Virologie und Infektionsepidemiolo-

gie“ unverändert auf einem niedrigen Niveau 

verharren.

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 

anderen medizinischen Einrichtungen durch 

Krankenhaushygieniker/-innen veröffentlicht. 

Kliniken der Maximalversorgung müssen zu-

künftig ihre krankenhaushygienische Versor-

gung einschließlich des Stellvertreters durch 

einen Facharzt für Hygiene und Umweltme-

dizin bzw. für Mikrobiologie, Virologie und In-

fektionsepidemiologie sicherstellen. Sonstige 

Kliniken und andere medizinische Einrichtun-

gen haben in Abhängigkeit vom Risikoprofil 

eine konsiliarische Beratung durch einen 

Facharzt für Hygiene und Umweltmedizin 

bzw. für Mikrobiologie, Virologie und Infekti-

onsepidemiologie für besondere Fragestellun-

gen 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, die Fort- und Weiterbildung sowie externe 

Beratungsleistungen mithilfe von festen Kos-
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tenanteilen oder Festbeträgen gefördert wer-

den. Das Referat III berät gemeinsam mit dem 

Referat I Krankenhäuser über das Hygiene-

Förderprogramm und stellt für das Jahr 2018 

eine rege Nutzung dieser Förderungsmöglich-

keit in NRW fest. Bedauerlicherweise besteht 

vielfach auf Seiten der Krankenkassen aus 

finanziellen Überlegungen eine mangelnde 

Bereitschaft, die Möglichkeiten des Hygiene-

Förderprogramms gemeinsam mit den Kran-

kenhäusern für eine verbesserte Patienten-

versorgung umzusetzen.

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 sowie der Informati-

onsveranstaltungen. 

Gemeinsam mit dem Ministerium und dem 

Landeszentrum Gesundheit (LZG) hat das 

medizinische Referat einen Krankenhaushy-

gienebericht NRW als neues Instrument der 

Hygiene-Initiative erarbeitet und die Umfra-

ge Ende 2016 gestartet. Die Ergebnisse die-

ser regelmäßig geplanten Befragung wurden 

durch das LZG und die KGNW analysiert und 

zwischenzeitlich den Krankenhäusern in NRW 

mittels eines gemeinsamen Abschlussberich-

tes vorgestellt.

Im Jahr 2018 wurde die Hygiene-Initiative der 

KGNW konsequent weiterentwickelt und 

durch neue Formate ergänzt. Erfreulicherwei-

se konnte Ministerpräsident Armin Laschet 

als neuer Schirmherr der Initiative gewon-

nen werden. Durch eine vollständige Über-

arbeitung der Informationsmaterialen und 

der Internetseite sowie eine großformatige 

multimediale Infobox auf Marktplätzen, Ein-

kaufsstraßen und landesweiten öffentlichen 

Veranstaltungen wurde der Dialog mit den 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Kran-

kenhaus und den Bürgerinnen und Bürgern 

intensiviert. Zusätzlich hat die KGNW einen 

Facebook-Auftritt (@Keine-Keime-nrw online) 

eingerichtet sowie sieben Erklärfilme und ei-

nen Kinospot zur Hygiene produziert.

2008 wurde die „Aktion Saubere Hände“ (ASH) 

als Kampagne des Aktionsbündnisses Patien-

tensicherheit, der Gesellschaft für Qualitäts-

management im Gesundheitswesen und des 

Nationalen Referenzzentrums für die Surveil-

lance von nosokomialen Infektionen mit Un-

terstützung verschiedener Partner ins Leben 

gerufen. Die Kampagne basiert auf der 2005 

gestarteten WHO-Kampagne „Clean Care is 

Safer Care“ und hat die Verbesserung der Pati-

entensicherheit zum Ziel. Mittlerweile ist die 

ASH die größte Kampagne zum Thema „Hän-

dehygiene“ nicht nur national, sondern auch 

international. Die Krankenhäuser sind nach 

wie vor die größte Teilnehmergruppe der Initi-

ative. Die Verbesserung der Händehygiene in 

Gesundheitseinrichtungen ist eine grundle-

gende Maßnahme zur Vermeidung von Über-

tragungen und Infektionen. Mithilfe der ASH 

hat sich der Händedesinfektionsmittelver-

brauch bei den kontinuierlich teilnehmenden 

Krankenhäusern von 2008 bis 2016 nahezu 

verdoppelt. Nach einer zwischenzeitlichen 

Sicherung der Finanzierung der ASH, u. a. auf 

Initiative der KGNW, veranstaltete diese 2018 
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an bundesweit ca. 30 Krankenhäusern Infor-

mationsveranstaltungen zur Händehygiene. 

Insgesamt beteiligen sich die Krankenhäuser 

in NRW in einem Bundesvergleich überdurch-

schnittlich häufig an den Aktivitäten der ASH.

Gestuftes System von Notfallstrukturen in  
Krankenhäusern gem. § 136c Abs. 4 SGB V

Mit dem KHSG wurden die Vertragspartner auf 

der Bundesebene in § 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG 

beauftragt, bis zum 30.06.2017 die Höhe und 

die nähere Ausgestaltung der Zu- und Abschlä-

ge für eine Teilnahme oder Nichtteilnahme 

von Krankenhäusern an der Notfallversor-

gung zu vereinbaren. Die Zu- und Abschläge 

müssen sich auf ein Stufensystem zu den 

Mindestvoraussetzungen für eine Teilnahme 

an der Notfallversorgung beziehen, das gem.  

§ 136c Abs. 4 SGB V vom Gemeinsamen Bundes-

ausschuss (G-BA) zu entwickeln ist. Dazu soll-

te der G-BA bis zum 31.12.2016 ein gestuftes 

System von Notfallstrukturen in Krankenhäu-

sern beschließen, einschließlich einer Stufe 

für die Nichtteilnahme an der Notfallversor-

gung. Hierbei sind für jede Stufe der Notfall-

versorgung insbesondere Mindestvorgaben 

zur Art und Anzahl von Fachabteilungen, zur 

Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden 

Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang 

der Bereitstellung von Notfallleistungen dif-

ferenziert festzulegen. In Abhängigkeit von 

den festgelegten strukturellen Voraussetzun-

gen sollen Krankenhäuser zukünftig der Höhe 

nach gestaffelte Zuschläge für ihre Beteili-

gung an der Notfallversorgung erhalten. Bei 

einer Nichtbeteiligung an der Notfallversor-

gung sind, wie bisher, verbindlich Abschläge 

zu erheben. Nachdem die in zahlreichen we-

sentlichen Punkten widersprüchlichen Positi-

onen der DKG und des GKV-Spitzenverbandes 

nicht im Unterausschuss Bedarfsplanung 

des Gemeinsamen Bundesausschusses inner-

halb der o. g. Fristen geeint werden konnten, 

wurden im Gesetz zur Weiterentwicklung 

der Versorgung und der Vergütung für psych-

iatrische und psychosomatische Leistungen 

(PsychVVG) eine Verlängerung der Beratun-

gen zur stationären Notfallversorgung auf der 

Bundesebene um ein Jahr und eine verpflich-

tende Auswirkungsanalyse durch den G-BA 

festgelegt. Daraufhin hat der G-BA das IGES-

Institut mit einer Auswirkungsanalyse der 

Vorschläge der DKG und des GKV-Spitzenver-

bandes beauftragt. In diesem Zusammenhang 

erfolgte in der zweiten Jahreshälfte 2017 eine 

schriftliche Befragung aller Krankenhäuser in 

Deutschland. Aufgrund einer insgesamt nicht 

zufriedenstellenden Rücklaufquote waren die 

erstellten Analysen des IGES-Institutes nur 

eingeschränkt aussagekräftig. 

Trotz einer fundierten Kritik durch die DKG, 

die Bundesärztekammer und zahlreiche Lan-

desministerien an der unzureichenden und in 

weiten Teilen widersprüchlichen Auswirkungs-

analyse des G-BA sowie an zahlreichen Re-

gelungsinhalten des GKV-Spitzenverbandes 

und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

erfolgte am 19.04.2018 gegen die Stimmen der 

DKG eine Beschlussfassung im Plenum des 
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G-BA. Die Regelungen des G-BA zu einem ge-

stuften System von Notfallstrukturen in Kran-

kenhäusern gem. § 136c Abs. 4 SGB V traten 

zum 19.05.2018 in Kraft, die Zu- und Abschläge 

müssen jedoch noch auf der Bundesebene ver-

handelt werden.

Im Nachgang an die Beschlussfassung des 

G-BA erfolgte eine Online-Befragung aller an 

der Notfallversorgung in NRW beteiligten 

Krankenhäuser/Standorte durch die KGNW. 

Nach einer Erörterung erster Umfrageergeb-

nisse sprachen sich die Mitglieder des Vor-

standes der KGNW für eine differenzierte Wei-

tergabe der Umfragedaten an die DKG, das 

MAGS sowie die Spitzen- und Zweckverbände 

aus. In diesem Zusammenhang erfolgt derzeit 

eine erneute Befragung der Krankenhäuser 

bezüglich der Datennutzung.

Disease-Management-Programme (DMP)

Der Arbeitsschwerpunkt des Referates Me-

dizin im Rahmen der Disease-Management-

Programme lag 2018 in der Unterstützung und 

Beratung bei der Erstellung des Qualitätssi-

cherungsberichtes 2017 durch die DMP-Redak-

tionsgruppe. 

Weiterhin hat sich das Referat Medizin an der 

Erarbeitung und Bewertung von strukturier-

ten Feedbackberichten für die an den DMP 

teilnehmenden Arztpraxen durch die einzel-

nen DMP-Fachkreise beteiligt. Den Arztpraxen 

werden weiterhin verschiedene Berichtsversi-

onen auf Anforderung zur Verfügung gestellt. 

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, 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 Organspendezahlen im Kontext 

der zweifellos kritikwürdigen Vorkommnisse 

in wenigen Transplantationszentren gekom-

men. Hierbei ist jedoch festzuhalten, dass der 

Rückgang der Organspendezahlen bereits vor 

der Bekanntmachung von Unregelmäßigkei-

ten in einzelnen Transplantationszentren ein-

gesetzt hat. Insofern haben die genannten Ge-

schehnisse diesen Trend vermutlich verstärkt, 

aber nicht ausschließlich verursacht.

Mit 9,7 Organspendern pro eine Million Ein-

wohner wurde im Jahr 2017 der niedrigste 

Wert seit 20 Jahren registriert. Bedauerlicher-

weise liegt NRW mit 8,2 Organspendern pro 

eine Million Einwohner an letzter Stelle der 

sieben Organspenderegionen in Deutschland. 

Bei mehr als 10.000 Patientinnen und Patien-
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ten auf den Wartelisten zur Organtransplan-

tation sterben laut Aussage der DSO täglich 

drei Patienten aufgrund des bestehenden Or-

ganmangels.

In die weiterhin andauernden weitreichenden 

Maßnahmen zur Förderung der Organspende 

auf der Bundes- und Landesebene ist das Re-

ferat Medizin eng eingebunden. Hierbei wurde 

ein „Positionspapier der DKG zur Förderung der 

Organspende in Deutschland“ mitentwickelt 

und einer breiten Öffentlichkeit vorgestellt. 

Zusätzlich wurden die ministerialen Überle-

gungen zu einer Novellierung des Gesetzes zur 

Ausführung des Transplantationsgesetzes (AG-

TPG NRW) sowie zum Entwurf für ein „Gesetz 

für bessere Zusammenarbeit und Strukturen 

bei der Organspende (GZSO)“ aktiv begleitet 

und in wesentlichen Teilen unterstützt. 

Laut dem § 4 „Transplantationsbeauftragte“ 

des Gesetzes zur Ausführung des Transplan-

tationsgesetzes (AG-TPG NRW) müssen alle 

Transplantationsbeauftragte innerhalb von 

drei Jahren die Teilnahme an einer curricu-

laren Fortbildung zum Thema Organspende 

nachweisen, für bereits benannte Transplan-

tationsbeauftragte begann diese Frist am 

13.02.2016. Unter Berücksichtigung der be-

schriebenen Inhalte des § 4 AG-TPG NRW ha-

ben die Bezirksregierungen Nachweise einer 

Fortbildungsteilnahme bis zum 31.05.2019 an-

gefordert. Da zahlreiche Transplantationsbe-

auftragte n > 200 vor dem 13.02.2016 eine cur-

riculare Fortbildung zum Thema Organspende 

durchgeführt haben und eine Gegenüberstel-

lung des Curriculums „Organspende“ aus dem 

Jahr 2008 und des Curriculums „Transplantati-

onsbeauftragter Arzt“ aus dem Jahr 2015 keine 

grundsätzlichen inhaltlichen Unterschiede er-

gibt, hat sich die Geschäftsstelle schriftlich an 

das Ministerium für Arbeit, Gesundheit und 

Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen ge-

wandt und angeregt, anstelle einer erneuten 

Teilnahme der bereits curricular fortgebilde-

ten Transplantationsbeauftragten an einem 

40-stündigen Fortbildungskurs einen durch 

die Ärztekammern in NRW und die DSO kon-

zipierten „Refresher-Kurs“ anzubieten. Dieser 

Kurs wurde mittlerweile durch die Akademien 

für die ärztliche/medizinische Fort- und Wei-

terbildung der Ärztekammern in Nordrhein 

und in Westfalen-Lippe sowie die DSO entwi-

ckelt und vom MAGS anerkannt. Im Verlauf 

des zweiten Halbjahres 2018 konnte somit 

eine große Anzahl der langjährig erfahrenen 

Transplantationsbeauftragten curricular fort-

gebildet werden. 

Deutsche Kodierrichtlinien für das Jahr 2019

Wie in den Vorjahren standen i. S. einer ein-

heitlichen Kodierung Klarstellungen und An-

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

an das G-DRG-System 2019 im Vordergrund. 

Trotz der auch in 2018 intensiven Bemühungen 

der DKG in einem engen fachlichen Austausch 

mit der KGNW konnte keine durchgreifende 

Überarbeitung der überaus kritischen Inhalte 

der Kodierrichtlinie (DKR) 1001 „Maschinelle 

Beatmung“ erreicht werden.
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ICD-10-GM Version 2019 und OPS 2019

Das Deutsche Institut für Medizinische Doku-

mentation und Information (DIMDI) hat am 

27.09.2018 die amtlich gültige Fassung der 

ICD-10-GM Version 2019 auf seiner Internet-

seite veröffentlicht. Wie in jedem Jahr sind 

Änderungen eingegangen, die sich aus dem 

Vorschlagsverfahren für die ICD-10-GM Versi-

on 2019, 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.

Daneben hat das Deutsche Institut für me-

dizinische Dokumentation und Information 

(DIMDI) am 25.10.2018 die endgültige Fassung 

des OPS 2019 auf seiner Internetseite zur Ver-

fügung gestellt. Ein Schwerpunkt des Umbaus 

des OPS ergab sich aus den aktuellen BSG-

Urteilen zu den Komplexkodes zur akuten 

Schlaganfallversorgung (OPS 8-981, 8-98b) und 

zur geriatrischen frührehabilitativen Kom-

plexbehandlung (OPS 8-550). Dieser Gesamt-

komplex wird in dem Bericht des Referates IV 

(Recht und Personal) ausführlich erläutert. 

Auf Wunsch des BMG wurde von Vertretern 

einzelner Fachgesellschaften ohne Beteiligung 

der Selbstverwaltungspartner ein neuer Kode 

„Beatmungsentwöhnung [Weaning] bei ma-

schineller Beatmung (8-718)“ in den OPS 2019 

aufgenommen. Hierbei handelt es sich um die 

Abbildung eines strukturierten Prozesses zur 

Reduktion von Beatmungsparametern mit 

dem Ziel der Beendigung einer Beatmung und 

Wiedererlangung der selbstständigen Atmung 

ohne maschinelle Beatmung. Ein Kode aus die-

sem Bereich ist auch anzugeben, wenn die Ent-

wöhnung fehlgeschlagen ist und z. B. die (Wie-

der-)Einstellung auf eine häusliche maschinelle 

Beatmung erfolgt. Der Kode ist bei allen For-

men einer invasiven oder nicht-invasiven ma-

schinellen Beatmung anzuwenden.

Seitens der DKG und der KGNW wird die Einfüh-

rung des Kodes kritisch gesehen, da er zahlreiche 

Angriffspunkte für neue Auseinandersetzun-

gen zwischen Krankenkassen und Kranken-

häusern bietet. Diese sind nicht nur i. V. m.  

dem spezifischen Kode, sondern auch i. V. m. 

den widersprüchlichen Interpretationen zu der 

Kodierrichtlinie DKR 1001 „Maschinelle Beat-

mung“ zu befürchten. Durch den Kode werden 

ebenso umfassende wie auslegungsanfällige 

Dokumentationsanforderungen aufgestellt, 

die zu einer deutlichen Mehrbelastung des 

Krankenhauspersonals führen werden. Es 

muss beispielsweise ein strukturierter Ent-

wöhnungsprozess mit täglich dokumentierter 

leitliniengerechter Evaluation der Entwöh-

nungsbereitschaft des Patienten erfolgen. 

Ein Weaning-Protokoll pro Behandlungstag 

(Mindestanforderung: Dokumentation von 

Beatmungsstrategie, Sedierung, Monitoring) 

sowie ein mindestens täglich dokumentierter 

Spontanatmungsversuch (inklusive Atemun-

terstützung mit z. B. CPAP oder HFNC) werden 

ebenfalls gefordert. Der Kode entfaltet in 2019 

noch keine Vergütungsrelevanz. 
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DRG-System 2018

Die Kalkulationsbasis ist mit 274 Krankenhäu-

sern im Vergleich zum Vorjahr (248) deutlich 

angestiegen. Dies betrifft auch die Universi-

tätskliniken (Vorjahr: elf; aktuell: 13) und be-

gründet sich in der verpflichtenden Teilnahme 

von insgesamt 39 Krankenhäusern (repräsen-

tative Ziehung in 2016 und 2017). Die Anzahl 

der DRGs nimmt im Längsverlauf weiter mo-

derat zu (Verlauf 2013 bis 2019: 1.187 vs. 1.196 

vs. 1.200 vs. 1.220 vs. 1.255 vs. 1.292 vs. 1.318). 

Der Anstieg verteilt sich in diesem Jahr auf 

zahlreiche MDCs. Insgesamt ist das System 

stabil und wird auf der Mikro- und nicht mehr 

auf der Makroebene verändert.

Die wenigen teilstationären Leistungen mit/

ohne Bewertungsrelation (Anlage 3b des Fall-

pauschalenkataloges) sind ebenso wie die nicht 

mit dem Fallpauschalenkatalog vergüteten voll-

stationären Leistungen, für die krankenhausin-

dividuelle Entgelte zu vereinbaren sind (Anlage 

3a des Fallpauschalenkataloges), unverändert. 

Bei den bewerteten und nicht bewerteten Zu-

satzentgelten haben sich keine gravierenden 

Änderungen ergeben. Bei den im letzten Jahr 

eingeführten Zusatzentgelten (ZE162 und 

ZE163) zur Abbildung eines erhöhten Pfle-

geaufwands bei pflegebedürftigen Patienten 

nach Maßgabe des OPS 9-984 (Pflegebedürf-

tigkeit) besteht eine insgesamt verbesserte 

aber immer noch sehr inhomogene Erfas-

sungsquote. Dies wird sich vermutlich durch 

das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (ver-

pflichtende Mitteilung der Pflegegrade durch 

die Krankenkassen) ändern.

Im Kontext der Postmortalspende (Organ-

spende) und der Obduktionen ist die Datenla-

ge weiterhin nicht belastbar bzw. hat sich auf-

grund der sinkenden Organspenden deutlich 

verschlechtert. Insofern sind an dieser Stelle 

normative Festlegungen durch die Selbstver-

waltung notwendig.

Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie/Psychosomatik  
(PEPP)

Im PEPP-System besteht ein Anstieg der Kal-

kulationshäuser von 102 auf 112 mit einer 

verbesserten Abbildung der Psychosomatik. 

Von den in 2017 verpflichtend gezogenen 

Krankenhäusern konnten sich vier i. S. einer 

Probekalkulation und sieben mit einer ein-

geschränkten Datenlieferung beteiligen. Ein 

klassifikatorischer Umbau des PEPP-Systems 

hat aufgrund eines minimalen Vorschlagver-

fahrens faktisch nicht stattgefunden.
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Gemeinsames Landesgremium nach § 90a SGB V 

Das Gemeinsame Landesgremium nach § 90a 

SGB V beschäftigte sich im Jahr 2018 mit einer 

„Verbesserung der geriatrischen Versorgung“, 

mit der „ambulanten Notfallversorgung“ so-

wie einer „rationalen Antibiotika-Versorgung“. 

Zur „Verbesserung der geriatrischen Versor-

gung“ wurden ab dem letzten Quartal 2017 

im Landesteil Westfalen-Lippe zwei Modell-

projekte und im Landesteil Nordrhein vier 

Modellprojekte initiiert. Hierbei erfolgt im 

Landesteil Westfalen-Lippe eine Schwer-

punktsetzung auf das Casemanagement. 

Im Landesteil Nordrhein soll zunächst eine 

niedrigschwellige Strukturierung der sekto-

renübergreifenden Zusammenarbeit geför-

dert und Kommunikationsstandards etabliert 

werden (Aufnahme- und Entlassmanagement, 

Qualitätszirkel, Fortbildungen). In Westfalen-

Lippe werden die Maßnahmen durch die Kas-

senärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe 

und in Nordrhein durch die KGNW koordiniert.

Bezüglich der „ambulanten Notfallbehand-

lung“ wurde unter Beteiligung der Ärztekam-

mern, der Kassenärztlichen Vereinigungen, der 

Krankenkassenverbände, der Patientenbeauf-

tragten der Landesregierung und der KGNW 

zu den nachfolgenden Schwerpunktthemen 

jeweils eine Arbeitsgruppe eingerichtet:

• Neustrukturierung der Leitstellen/Zusam-

menlegung der Notfallnummern 116/117/112

• Identifikation von Best-Practice-Beispielen 

für eine sektorenübergreifende Fallsteue-

rung (u. a. Triage) und Notfallbehandlung 

Im Verlauf der Beratungen des Gemeinsamen 

Landesgremiums nach § 90a SGB V hat Mi-

nister Laumann angeregt, zu der flächende-

ckenden Implementierung von Portalpraxen 

ein Konsenspapier unter den beteiligten Ins-

titutionen zu vereinbaren. Das MAGS hat aus 

diesem Grund die Kassenärztlichen Vereini-

gungen und Ärztekammern in Nordrhein und 

Westfalen-Lippe, die Krankenkassenverbände 

sowie die KGNW zu mehreren Gesprächster-

minen eingeladen. Nach einer insgesamt kon-

struktiven Diskussion wurden auf der Basis 

zwischenzeitlich durch das MAGS versandter 

Entwürfe Eckpunkte für ein Konsenspapier 

formuliert. Ein abschließendes Dokument ist 

vorbehaltlich der noch notwendigen Kompro-

misse frühestens zum Ende des Jahres zu er-

warten.

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. 
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In diesem Zusammenhang wurden 2011/2012 

erste Überlegungen für ein Internetportal, 

das insbesondere Schulabgänger umfassend 

über die Aus- und Weiterbildung in der Pflege 

informieren soll, in einer Arbeitsgruppe der 

KGNW angestellt. In den folgenden Jahren 

wurde ein Kontakt zu weiteren Unterstützern 

und zum damaligen nordrhein-westfälischen 

Ministerium für Gesundheit, Emanzipation, 

Pflege und Alter (MGEPA) aufgenommen. Das 

Gemeinschaftsprojekt wurde schließlich mit 

Mitteln des Landes in einem Zeitraum von Ap-

ril 2014 bis März 2017 erfolgreich realisiert. 

Die beteiligten Verbände haben sich nach 

Ablauf der Förderung zunächst auf eine Fort-

führung des Internetportals NRW für Pflege-

berufe bis zum April 2018 verständigt. Im An-

schluss daran wurde in der Steuerungsgruppe 

und in den Gremien der KGNW ein erneuter 

Zuwendungsantrag an das MAGS erörtert. Im 

Ergebnis wurde seitens der Geschäftsstelle 

ein Zuwendungsantrag mit dem Arbeitstitel 

Antrag zur Gewährung einer Zuwendung zur 

Entwicklung einer „zentralen Informations-

plattform zum Pflegeberufereformgesetz 

(zip)“ auf der Basis des bestehenden Internet-

portals NRW für Pflegeberufe formuliert und 

an das MAGS versandt. 

Da sich die Steuerungsgruppe für einen wei-

testgehenden Erhalt der Funktionalitäten des 

bestehenden Internetportals ausgesprochen 

hat und gleichzeitig das MAGS in informel-

len Gesprächen vorläufig nur Teilbereiche der 

Weiterentwicklung des Internetportals als 

förderfähig bezeichnet hat, ist derzeit nicht 

verlässlich absehbar, in welchem Umfang der 

Zuwendungsantrag eine Zustimmung durch 

das Ministerium findet.

Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses

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 In-

novationsfonds des G-BA gestellt. Das Projekt 

TELnet@NRW zielt auf eine telemedizinische 

Unterstützung intensivmedizinischer und hy-

gienerelevanter Prozesse in einem sektoren-

übergreifenden Kontext ab. Der Projektantrag 

wurde durch den G-BA positiv beschieden und 

das Projekt mit einer Fördersumme in Höhe 

von 19.574.349,60 Euro ausgestattet. Das 

Projekt wurde schließlich am 01.02.2017 ge-

startet und wird fortlaufend durch die KGNW 

begleitet. Mittlerweile konnten seit dem Start 

der sog. Interventionsphase im Oktober 2017 

durch die Unikliniken in Aachen und Münster, 

17 beteiligte weitere Krankenhäuser in den Re-

gionen Aachen und Münsterland sowie über 

100 teilnehmende Ärzte im Ärztenetz MuM 

Medizin und Mehr aus Bünde und im Gesund-

heitsnetz Köln-Süd e. V. mehr als 90.000 Pati-

entinnen und Patienten in das Projekt aufge-

nommen werden. Hiermit stellt TELnet@NRW  

die europaweit größte telemedizinische Stu-

die dar.
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Pflegeberufereformgesetz/Pflegeberufegesetz

Mit dem Gesetz zur Reform der Pflegeberufe 

(Pflegeberufereformgesetz, PflBRefG) vom 

17.07.2017 hat der Bundesgesetzgeber die bis-

herigen Ausbildungen in der Gesundheits- und 

Krankenpflege bzw. in der Kinderkrankenpfle-

ge sowie der Altenpflege neu geregelt und in 

einem Berufsgesetz zusammengeführt. Das 

PflBRefG tritt stufenweise bis zum Jahr 2020 

in Kraft und ersetzt im Wesentlichen das bis-

herige Altenpflegegesetz (AltPflG) sowie das 

Krankenpflegegesetz (KrPflG) in den jeweili-

gen Fassungen von 2003. Die bisher getrennt 

geregelten Pflegeausbildungen werden durch 

das Pflegeberufegesetz (PflBG) zusammenge-

führt:

• Alle Auszubildenden erhalten zwei Jahre 

lang eine gemeinsame, generalistisch 

ausgerichtete Ausbildung, in der sie einen 

Vertiefungsbereich in der praktischen 

Ausbildung wählen. Auszubildende, die 

im dritten Ausbildungsjahr die generalis-

tische Ausbildung fortsetzen, erwerben 

den Berufsabschluss „Pflegefachfrau“ bzw. 

„Pflegefachmann“.

• Auszubildende, die ihren Schwerpunkt in 

der Pflege alter Menschen oder der Versor-

gung von Kindern und Jugendlichen sehen, 

können wählen, ob sie, statt die genera-

listische Ausbildung fortzusetzen, einen 

gesonderten Abschluss in der Altenpflege 

oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-

ge erwerben wollen. Nach sechs Jahren sol-

len diese speziellen Abschlüsse überprüft 

und evaluiert werden. 

• Nach zwei Dritteln der Ausbildung wird 

eine Zwischenprüfung zur Ermittlung des 

Ausbildungsstandes eingeführt. Den Län-

dern wurde die Möglichkeit eröffnet, die 

mit der Zwischenprüfung festgestellten 

Kompetenzen im Rahmen einer Assistenz- 

ausbildung in einem Helferberuf anzuer-

kennen. 

• Einführung von vorbehaltenen Tätigkeiten 

für die Pflegeberufe, diese Tätigkeiten dür-

fen nur von entsprechend ausgebildetem 

Personal ausgeführt werden. 

• Ergänzend zur beruflichen Pflegeausbil-

dung werden durch das PflBG primärquali-

fizierende Studiengänge eingeführt.

• Bundesweite Abschaffung des Schulgeldes 

für die Ausbildung in einem Pflegeberuf

• Neuregelung der Finanzierung der  

Pflegeausbildung

• Die neue Pflegeausbildung zur Pflegefach-

frau bzw. zum Pflegefachmann wird über 

die EU-Richtlinie über die Anerkennung 

von Berufsqualifikationen in anderen EU-

Mitgliedstaaten automatisch anerkannt 

werden. 

Die Pflegeberufe-Ausbildungsfinanzierungs-

verordnung (PflAFinV) sowie die Pflegebe-

rufe-Ausbildungs- und Prüfungsverordnung 

(PflAPrV) wurden am 10.10.2018 im Bundesge-

setzblatt veröffentlicht. 
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Im Kontext der Umsetzung auf der Landes-

ebene hat die Landesregierung ein „Gesetz zur 

Umsetzung der Pflegeberufereform in Nord-

rhein-Westfalen“ eingebracht, welches der-

zeit im nordrhein-westfälischen Landtag be-

raten wird. Zudem wurde ein Begleitgremium 

zur Umsetzung des PflBG in NRW eingesetzt. 

Die KGNW ist in diesem Gremium vertreten.

Pflegekammer NRW

Die Diskussionen zur Einrichtung einer Pflege-

kammer in NRW werden in unterschiedlicher 

Intensität seit 2006 geführt. Durch die Einrich-

tung der Landespflegekammern in Rheinland-

Pfalz, Schleswig-Holstein und Niedersachsen 

in den vergangenen zwei Jahren wurde dieses 

Thema erneut in NRW aufgegriffen. Das obers-

te Ziel einer Pflegekammer ist es, eine fachge-

rechte und professionelle Pflege der Bevölke-

rung sicherzustellen und die Berufsausübung 

der professionell Pflegenden zu überwachen. 

Im Koalitionsvertrag zwischen der CDU und der 

FDP wurde 2017 vereinbart, dass Nordrhein-

Westfalen eine Interessenvertretung der Pfle-

genden errichten wird, wenn die Pflegenden 

dies wollen. Hierfür soll eine repräsentative 

Befragung unter den professionell Pflegen-

den durchführt werden. In Vorbereitung auf 

die Befragung hat das nordrhein-westfälische 

Ministerium für Arbeit, Gesundheit und So-

ziales (MAGS) im Frühjahr 2018 nach zwei 

europaweiten Ausschreibungen für eine In-

formationskampagne und eine Befragung die 

entsprechenden Aufträge an zwei Agenturen 

vergeben. Die Informationskampagne wurde 

von der Agentur „Neues Handeln“ mit Sitz in 

Berlin gestaltet. Es sollten verschiedene Sicht-

weisen zu den Abstimmungsalternativen (Mo-

dell „Pflegekammer“ und Modell „Pflegering“) 

zusammengetragen und die Ergebnisse im In-

ternet und über Flyer präsentiert werden. Wei-

tere Bestandteile der Informationskampagne 

waren dezentrale Informationsveranstaltun-

gen, die von Institutionen und Verbänden mit 

größtenteils eigenen Werbe- und Informations-

mitteln ausgeführt wurden. Für diese Veran-

staltungen stellte die Agentur im Auftrag des 

MAGS finanzielle Mittel bereit. 

Das MAGS hat des Weiteren mit Unterstützung 

der Agentur „Neues handeln“ eine Webseite 

eingerichtet (vgl. www.interessenvertretung-

pflege.nrw.de) und stellt auf dieser allgemeine 

Hinweise und Informationsmaterial (Flyer, Pla-

kate etc.) zur Verfügung.

Den Zuschlag zur Durchführung der Befragung 

hat die Info GmbH, ebenfalls mit Sitz in Berlin, 

erhalten. Das Umfragekonzept ist auf die not-

wendige Repräsentativität ausgerichtet und 

erfolgt in Form von 1.500 vertraulich geführten 

„Face-to-Face-Interviews“. Dabei werden die zu 

Befragenden nicht nur zwischen den Modellen 

„Pflegekammer“ oder „Pflegering“ entscheiden 

können, es wird ihnen auch die Grundsatzfrage 

gestellt werden, ob überhaupt eine Interessen-

vertretung der Pflegenden in Nordrhein-West-

falen errichtet werden soll. Die Befragung wur-

de im Oktober 2018 gestartet, die Ergebnisse 

sollen zum Jahresende 2018 vorliegen. 
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Personaluntergrenzen in der Pflege

Gem. § 137i SGB V (Pflegepersonaluntergren-

zen in pflegesensitiven Bereichen in Kranken-

häusern) haben die Selbstverwaltungspartner 

Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) 

und GKV-Spitzenverband im Benehmen mit 

dem Verband der Privaten Krankenversiche-

rung (PKV) spätestens bis zum 30.06.2018 mit 

Wirkung zum 01.01.2019 für pflegesensitive 

Bereiche im Krankenhaus Pflegepersonalun-

tergrenzen festzulegen. Die DKG hat in ihrer 

Stellungnahme zum Gesetzesentwurf 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 Pflegekräfte keine 

Arbeitsmarktreserven bestehen würden. Un-

abhängig hiervon seien eine vollständige Refi-

nanzierung der mit dem Gesetz verbundenen 

Anforderungen an die personelle Ausstattung 

der Pflege ebenso wie realitätsnahe Über-

gangsregelungen und Ausnahmetatbestände 

unbedingt erforderlich. Neue Dokumentati-

onspflichten müssten vermieden werden, da-

mit die Personaluntergrenzen vollumfänglich 

zu einer Entlastung der Pflegenden in der di-

rekten Patientenversorgung führen können.

Bei der Festlegung der Pflegepersonalunter-

grenzen sind weitere Organisationen zu be-

teiligen: der Deutsche Gewerkschaftsbund, 

die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft, 

die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeit-

geberverbände, der Deutsche Pflegerat e. V., 

die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-

chen Medizinischen Fachgesellschaften e. V., 

die Verbraucherzentrale Bundesverband e. V., 

der Deutsche Behindertenrat, die Deutsche 

Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. 

und die Bundesarbeitsgemeinschaft Patien-

tInnenstellen und -initiativen. 

Aus diesem Grund wurden neben monatlichen 

Treffen zwischen der DKG, dem GKV-Spitzen-

verband, dem Verband der Privaten Kranken-

versicherung und dem Bundesministerium für 

Gesundheit (BMG) quartalsweise Treffen in 

„Großer Runde“ mit den o. g. weiteren Verbän-

den festgelegt. 

Trotz einer zweistelligen Anzahl von Verhand-

lungsterminen sowie mehrerer begleitender 

Gutachtenaufträge an das IQTIG, das InEK 

und die Unternehmensberatung KPMG haben 

sich die Vorstandsmitglieder in der Sondersit-

zung des Vorstandes der DKG am 23.07.2018 

aufgrund einer unzureichenden empirischen 

Datenlage (der KPMG-Bericht „Studie zur 

Pflegepersonalausstattung und Pflegelast in 

pflegesensitiven Bereichen in Krankenhäu-

sern“ weist zahlreiche Limitationen aufgrund 

des stark begrenzten Zeitrahmens der Abfra-

ge, unvollständiger Datenlieferungen, einer 

mangelnden Repräsentativität sowie norma-

tiver Annahmen und Gewichtungsfaktoren 

auf) für eine zweite Datenerfassung zwischen 

dem 01.01.2019 und dem 30.06.2019 zur Ist-

Personalausstattung in den pflegesensitiven 

Bereichen in den Krankenhäusern ausge-

sprochen. Auf Basis dieser Erkenntnisse solle 

eine Festlegung valider Personaluntergren-

zen nach dem 10 %-Perzentilansatz mit einer 

verpflichtenden Einführung zum 01.01.2020 

erfolgen. Dieser modifizierten Vorgehenswei-
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se wurde weder vom GKV-Spitzenverband 

noch vom BMG zugestimmt, sodass nach 

dem offiziellen Scheitern der Verhandlun-

gen Bundesgesundheitsminister Jens Spahn 

per Ersatzvornahme durch die Pflegeperso-

naluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) die 

Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) in vier 

pflegesensitiven Bereichen nach § 137i SGB V 

festgesetzt hat. Diese Verordnung wurde am 

10.10.2018 im Bundesgesetzblatt veröffent-

licht und trat somit am 11.10.2018 in Kraft. Die 

PpUG gelten ab dem 01.01.2019 und sind bis 

zum 31.03.2019 sanktionsfrei. Die Verordnung 

tritt außer Kraft, wenn sich die DKG und der 

GKV-Spitzenverband auf eine (neue) Regelung 

zu den Pflegepersonaluntergrenzen geeinigt 

haben. Dies kann jedoch frühestens ab dem 

01.01.2020 erfolgen. Die ab dem 01.01.2019 

bestehenden PpUG für die Intensivmedizin 

(Tagschicht 2,5 : 1; Nachtschicht 3,5 : 1) werden 

ab dem 01.01.2021 durch strengere PpUG (Tag-

schicht 2 : 1; Nachschicht 3 : 1) ersetzt.

Im mittlerweile im Deutschen Bundestag am 

09.11.2018 beschlossenen Gesetz zur Stärkung 

des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Stär-

kungsgesetz – PpSG, der Bundesrat wird sich 

voraussichtlich am 23.11.2018 im 2. Durchgang 

mit diesem zustimmungsfreien Gesetz befas-

sen) wird ein neuer § 137j SGB V (Pflegeperso-

nalquotient) formuliert. Zur Verbesserung der 

Pflegepersonalausstattung der Krankenhäu-

ser und zur Sicherung der pflegerischen Ver-

sorgungsqualität soll das Institut für das Ent-

geltsystem im Krankenhaus (InEK) ab 2020 

jährlich für jedes nach § 108 SGB V zugelasse-

ne Krankenhaus einen Pflegepersonalquotien-

ten, der das Verhältnis der Anzahl der Vollzeit-

kräfte im Pflegedienst zu dem Pflegeaufwand 

eines Krankenhauses beschreibt, ermitteln. 

Hierzu erstellt das InEK einen Katalog zur Risi-

koadjustierung des Pflegeaufwands, mit dem 

tagesbezogen die durchschnittlichen pflegeri-

schen Leistungen abbildbar sind (Bewertungs-

relationen auf Basis des bereits bestehenden 

Pflegelastkataloges). Die Summe dieser Be-

wertungsrelationen werden durch das InEK 

für jedes Krankenhaus an das Bundesminis-

terium für Gesundheit (BMG) sowie an die 

Vertragsparteien nach § 9 des Krankenhaus-

entgeltgesetzes (GKV-Spitzenverband, DKG, 

Verband der Privaten Krankenversicherung) 

und von diesen an die betroffenen Vertrags-

parteien nach § 11 des Krankenhausentgeltge-

setzes (Krankenhausträger, Krankenkassen) 

sowie an die jeweils zuständigen Landesbe-

hörden (ggf. aufsichtsrechtliche Maßnah-

men) weitergeleitet. Das BMG legt durch 

eine Rechtsverordnung mit Zustimmung des 

Bundesrates eine Untergrenze für das erfor-

derliche Verhältnis zwischen Pflegepersonal 

und Pflegeaufwand fest, bei der widerlegbar 

vermutet wird, dass eine nicht patientenge-

fährdende pflegerische Versorgung noch ge-

währleistet ist. Die Vertragsparteien nach § 11 

des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbaren 

erstmals für das Budgetjahr 2020 Sanktionen 

für den Fall einer Unterschreitung der festge-

legten Untergrenze, dabei kann auch ein stu-

fenweiser Eintritt oder eine vorübergehende 

Aussetzung der Sanktionen bei gleichzeitiger 

Durchführung eines strukturierten Personal-

aufbaus vorgesehen werden. Das Bundesmi-

nisterium für Gesundheit prüft spätestens 

nach Ablauf von drei Jahren die Notwendig-

keit einer Anpassung der Untergrenze. Im 

PpSG wird ebenfalls bestimmt, dass die PpUG 

standort- und schichtbezogen dokumentiert 
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und nachgewiesen werden sollen. Kommen 

die Krankenhäuser nicht ihren quartalsweisen 

Meldeverpflichtungen nach, soll dies zu Sank-

tionen führen. Bei einer Unterschreitung der 

PpUG werden Vergütungsabschläge oder eine 

Verringerung der Fallzahl vereinbart. 

Durch die Änderungen des § 137i SGB V im 

PpSG wird eine jährliche Weiterentwicklung 

der Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesen-

sitiven Bereichen in Krankenhäusern unter 

fortgesetzter Einbindung aller maßgeblichen 

Verbände (DPR, Patientenvertreter, Gewerk-

schaften, AWMF) festgeschrieben. Der GKV-

Spitzenverband und die DKG sollen bis zum 

30.08.2019 die Pflegepersonaluntergrenzen 

nach § 137i SGB V überprüfen und mit Wirkung 

zum 01.01.2020 neue Pflegepersonalunter-

grenzen, inklusive der Neurologie und Herz-

chirurgie sowie Schweregradgruppen, festle-

gen. Zusätzlich sollen weitere pflegesensitive 

Bereiche und diesbezügliche Schweregrad-

gruppen mit Wirkung zum 01.01.2021 verein-

bart werden. In diesem Zusammenhang wird 

das InEK zukünftig die Rolle eines „Personalin-

stitutes“ einnehmen und entsprechende Da-

tenkonzepte entwickeln. Kann eine Einigung 

nicht fristgerecht erreicht werden, kommt es 

zu einer Ersatzvornahme des BMG.

Derzeit werden auf der Bundesebene noch 

die Nachweis- und die Abschlagsvereinbarung 

zum § 137i SGB V verhandelt.

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. Aktuell beteiligen sich 41 von 51 

Perinatalzentren in NRW am „klärenden Dia-

log“. Hierbei bestehen eine hohe Transparenz 

und Kooperationsbereitschaft der Perinatal-

zentren. Die eingeleiteten Maßnahmen zur 

Erfüllung der QFR-RL sind umfangreich und 

kostenintensiv, aber vermutlich oftmals nicht 

bis zum 31.12.2019 ausreichend. In diesem Zu-

sammenhang kann festgestellt werden, dass 

die zeitliche und räumliche Flexibilität der 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an klare 

Grenzen stößt und häufig die großen Zentren 
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die „größten Probleme“ aufweisen (diametral 

zur beabsichtigen Zentralisierung der Versor-

gung). Der „Kommentierung durch den Ge-

meinsamen Bundesausschuss zu den Berich-

ten der Lenkungsgremien über den klärenden 

Dialog nach § 8 Abs. 11 QFR-RL“ vom 20.09.2018 

ist eine vergleichbare Situation in den ande-

ren Bundesländern zu entnehmen. 84 % der 

Perinatalzentren in Deutschland sind „Nicht-

Erfüller“ (180 von 215 Perinatalzentren), je 

nach Bundesland schwankt der Anteil an Zen-

tren, die die Vorgaben nicht erfüllen, zwischen 

36 % und 100 %. Als Gründe hierfür werden 

eine fehlende Verfügbarkeit von qualifizier-

tem Personal am Arbeitsmarkt, ein hohes bzw. 

unvorhergesehenes Patientenaufkommen, 

ein akuter bzw. unvorhergesehener Personal-

ausfall, die begrenzte Anzahl der verfügbaren 

Weiterbildungsplätze in pädiatrischer Inten-

sivpflege, mangelnde Kapazitäten für die 

Freistellung zur Einarbeitung/Weiterbildung 

von Mitarbeitern sowie die Abwerbung und 

Fluktuation des Pflegepersonals identifiziert.

Als Konsequenz des Gesagten wurden durch 

die DKG im G-BA Verhandlungen zur Anpas-

sung der QFR-RL beantragt. Diese wurden 

mittlerweile aufgenommen. Der G-BA-Vor-

sitzende, Josef Hecken, hat sich auf der Mit-

gliederversammlung der Saarländischen Kran-

kenhausgesellschaft für eine Lockerung der 

Personaluntergrenzen im Kontext der QFR-RL 

ausgesprochen (Ärzte Zeitung online vom 

23.10.2018).

Recht und Personal/Vorstand
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Recht und Personal/Vorstand

Selbstverwaltungsaufgaben

Selbstverwaltung Landesebene

Ambulante spezialfachärztliche  
Versorgung (§ 116b SGB V)

Seit Inkrafttreten des Gesetzes zur Verbesse-

rung der Versorgungsstrukturen in der gesetz-

lichen Krankenversicherung (GKV-VStG) zum 

01.01.2012 erfolgt eine sukzessive Ablösung 

der ambulanten Behandlung im Krankenhaus 

gem. § 116b SGB V (alt) durch die ambulante 

spezialfachärztliche Versorgung gem. § 116b 

SGB V (ASV – neu).

Aktueller Sachstand (Neue Beschlüsse 
des G-BA)

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat – auf-

bauend auf den bereits in Kraft getretenen An-

lagen zu den Krankheitsbildern Tuberkulose 

und atypische Mykobakteriose, gastrointes-

tinale Tumoren und Tumoren der Bauchhöhle, 

Marfan-Syndrom, pulmonale Hypertonie und 

gynäkologische Tumoren – auch in diesem 

Jahr weitere erkrankungsbezogene Anlagen 

zur Richtlinie ambulante spezialfachärztli-

che Versorgung nach § 116b SGB V (ASV-RL)  

beschlossen:

• Rheumatologische Erkrankungen – sowohl 

Erwachsene als auch Kinder (in Kraft getre-

ten am 19.04.2018) (vgl. KGNW-Rundschrei-

ben Nr. 037/2018 vom 29.01.2018, 175/2018 

vom 26.04.2018)

• Urologische Tumoren (in Kraft getreten 

am 26.04.2018) (vgl. KGNW-Rundschreiben 

Nr. 037/2018 vom 29.01.2018, 196/2018 vom 

09.05.2018)

• Morbus Wilson (in Kraft getreten am 

12.06.2018) (vgl. KGNW-Rundschreiben  

Nr. 251/2018 vom 18.06.2018) 

• Ausgewählte seltene Lebererkrankungen 

(in Kraft getreten am 16.08.2018) (vgl. 

KGNW-Rundschreiben Nr. 244/2018 vom 

13.06.2018 und 376/2018 vom 31.08.2018)

Des Weiteren hat der Gemeinsame Bundes-

ausschuss in seiner Sitzung am 16.03.2018 die 

jährliche Anpassung der jeweiligen erkran-

kungsbezogenen Appendizes an den aktuel-

len Einheitlichen Bewertungsmaßstab sowie 

weitere Änderungen beschlossen. Dieser 

am 23.06.2018 in Kraft getretene Beschluss 

hatte neben unbedeutenden redaktionellen 

Anpassungen zur Folge, dass auf Verlangen 

des Patienten vom ASV-Team ein Medikati-

onsplan in Papierform zu erstellen ist, sämt-

liche Appendizes um Ziffern zum Erbringen 

der Videosprechstunde und telekonsilarische 

Befundbeurteilung ergänzt wurden und in 

den Anlagen aus dem Bereich der seltenen 

Erkrankungen und Erkrankungszustände mit 

entsprechend geringen Fallzahlen eine Verein-

heitlichung der personellen Anforderung für 

Teams erfolgte. Letzteres diente dem Ziel, die 
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aus den bislang divergierenden erkrankungs-

bezogenen Konkretisierungen resultierenden 

Interpretationsschwierigkeiten zu beseitigen 

(vgl. KGNW-Rundschreiben Nr. 141/2018 vom 

06.04.2018).

Zum 29.06.2018 ist die Übergangsfrist für Alt-

bestimmungen im Erkrankungsbereich Mar-

fan-Syndrom ausgelaufen. Bei fortbestehen-

dem Interesse an der Erbringung ambulanter 

Leistungen in diesem Bereich mussten Kran-

kenhäuser eine Anzeige gegenüber dem zu-

ständigen erweiterten Landesausschuss stel-

len (vgl. KGNW-Rundschreiben Nr. 103/2018 

vom 15.03.2018).

Aktueller Umsetzungsstand (Tätigkeit der 
erweiterten Landesausschüsse in NRW)

Mit weit über 100 eingegangen Neu- oder Än-

derungsanzeigen im Jahr 2018 gehörte die 

Prüfung der Anzeigen zu einem der Aufgaben-

schwerpunkte des Referates IV. Der erhebliche 

Anstieg der (Änderungs-)Anzeigeneingänge 

ist u. a. auf die Überführung der vorgenann-

ten vier Erkrankungsbereiche in die ambulan-

te spezialfachärztliche Versorgung wie auch 

auf zahlreiche personelle Änderungen in der 

Teamzusammensetzung zurückzuführen.

Die Anzeigen wurden in diesem Jahr bis auf 

eine Ausnahme allesamt durch die beiden 

Entscheidungsausschüsse der jeweiligen Lan-

desteile – die verkleinerten Gremien der erwei-

terten Landesausschüsse – im schriftlichen 

Umlaufverfahren beschieden.

Allgemein lässt sich feststellen, dass der mit 

der Prüfung verbundene Arbeitsaufwand 

nicht nur durch die Erhöhung der Anzahl der 

eingereichten Anzeigen im Jahr 2018 quan-

titativ erheblich zugenommen hat, sondern 

auch durch den erhöhten Umfang der Anzei-

genunterlagen, da zunehmend Großkranken-

häuser und Universitätskliniken mit großen 

ASV-Teams ihre Teilnahme an der ambulanten 

spezialfachärztlichen Versorgung anzeigen 

und die Krankenhäuser der KGNW-Empfeh-

lung folgen, aus Sicherheitsgründen sowie zur 

nachträglichen administrativen Reduzierung 

Mehrfachbenennungen vorzunehmen.
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G-BA-Beschlüsse zur ASV
Anzeigen  

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

Gastrointestinale Tu-
moren und Tumoren 

der Bauchhöhle

26.07.2014
22 21 1 1 93 2 91 1

[25.07.2017]

1.1 a 
(TG2)

Gynäkologische 
Tumoren

10.08.2016
4 0 3 5 1 4 1

[09.08.2019]

2a
Tuberkulose und 

atypische Mykobac-
teriose

24.04.2014
5 0 4 1 1 9 1 8

[23.04.2017]

2k Marfan-Syndrom
30.06.2015

1 1
[29.06.2018]

2l Pulmonale  
Hypertonie

01.06.2016
1 1

[31.05.2019]

2b Mukoviszidose
18.03.2017

[17.03.2020]

1.1b Rheumatologische 
Erkrankungen

19.04.2018
2 1 1

[18.04.2021]

1,1a Urologische  
Tumoren

26.04.0217

[24.04.2021]

2h Morbus Wilson
12.06.2018

2 1 1
[11.06.2021]

2o Ausgewählte seltene 
Lebererkrankungen

16.08.2018

[15.08.2018]

Übersicht ASV-Anzeigeverfahren in Westfalen-Lippe

Die Gesamtanzahl der eingegangenen 

Neu- und Änderungsanzeigen stellt sich –  

mit Stand 19.11.2018 – wie folgt dar:
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G-BA-Beschlüsse zur ASV
Anzeigen  

(inkl. erneuter Anzeigen nach  
vormaliger Ablehnung)

Änderungs- 
anzeigen

Ver-
zicht

G
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e Erkrankungsbild

Inkrafttreten
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 3
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nz
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ge

1.1 a 
(TG1)

Gastrointestinale Tu-
moren und Tumoren 

der Bauchhöhle

26.07.2014
32 1 25 1 6 66 4 62

[25.07.2017]

1.1 a 
(TG2)

Gynäkologische 
Tumoren

10.08.2016
5 1 3 1 9 1 8

[09.08.2019]

2a
Tuberkulose und 

atypische Mykobac-
teriose

24.04.2014
11 7 1 1 4 4 4

[23.04.2017]

2k Marfan-Syndrom
30.06.2015

1 1 1 1
[29.06.2018]

2l Pulmonale  
Hypertonie

01.06.2016
2 2 2 2

[31.05.2019]

2b Mukoviszidose
18.03.2017

2 1 1
[17.03.2020]

1.1b Rheumatologische 
Erkrankungen

19.04.2018
1 1

[18.04.2021]

1,1a Urologische  
Tumoren

26.04.2017
1 1

[24.04.2021]

2h Morbus Wilson
12.06.2018

[11.06.2021]

2o Ausgewählte seltene 
Lebererkrankungen

16.08.2018

[15.08.2018]

Übersicht ASV-Anzeigeverfahren in Nordrhein

Darüber hinaus war Referat IV neben der Prü-

fung der Anzeigeverfahren auch in sämtliche 

Beschlussgremien der ambulanten spezial-

fachärztlichen Versorgung eingebunden. In 

diesem Zusammenhang wurde die Erarbei-

tung der Anzeigeformulare für die vier hinzu-

gekommenen Erkrankungsbilder im Rahmen 

der Landesarbeitsgruppe zu § 116b SGB V in-

tensiv begleitet und sichergestellt, dass die 

Anzeigeformulare ausschließlich den Inhalt 

der jeweiligen erkrankungsbezogenen Anla-

gen der ASV-RL wiedergeben und keine darü-

ber hinausgehenden Anforderungen – auch 

nicht bürokratischer Art – gestellt werden.

Beratungen und Konkretisierungen in 
der Selbstverwaltung

Infolge des erhöhten Anzeigeneingangs und 

des damit einhergehenden Bearbeitungs- und 

Beratungsaufwandes für die Geschäftsstel-

len der erweiterten Landesausschüsse hat die 

Geschäftsstelle im Landesbereich Westfalen –  

wie in Nordrhein bereits im Vorjahr erfolgt – 
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eine Aufstockung des Personalschlüssels für 

das Jahr 2019 angekündigt. Mit dieser personel-

len Erweiterung geht auch eine entsprechende 

Anpassung des Haushaltsplanes einher.

Im Weiteren fand wie bereits in den Vorjahren 

auch in diesem Jahr am 09.11.2018 ein Informa-

tionsaustausch der bundesweiten erweiter-

ten Landesausschüsse und des Gemeinsamen 

Bundesausschusses zu Fragen der ambulan-

ten spezialfachärztlichen Versorgung gem.  

§ 116b SGB V statt, an dem auch ein Vertreter 

der KGNW teilnahm. Das Treffen eröffnet den 

Geschäftsstellen der erweiterten Landesaus-

schüsse die Möglichkeit, ihre Fragen an den 

Gemeinsamen Bundesausschuss heranzu-

tragen, und dient einem konstruktiven Aus-

tausch mit den Vertretern aus anderen Bun-

desländern.

Pflegeüberleitung nach Landesvertrag 
(APG)

Zum 16.10.2014 wurde das Landespflegegesetz 

(PfG) NRW durch das Alten- und Pflegegesetz 

(APG) NRW abgelöst. Nach § 5 Abs. 1 APG NRW 

(neu) sind die zugelassenen Krankenhäuser, 

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 

(§ 107 SGB V) verpflichtet, mit zugelassenen 

Pflegeeinrichtungen (§ 72 SGB XI), dem Me-

dizinischen Dienst der Krankenversicherung 

oder dem Prüfdienst des Verbandes der Priva-

ten Krankenversicherung e. V., den Betroffe-

nen sowie ihren Vertretungen und den Ange-

hörigen mit dem Ziel zusammenzuwirken, den 

Übergang von der Krankenhausbehandlung 

oder Rehabilitationsbehandlung in die eigene 

Wohnung oder unter Wahrung der Wahlfrei-

heit in eine Pflegeeinrichtung sicherzustellen.

Über diese Zusammenarbeit schließen die 

Landesverbände der Pflegekassen mit den 

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. 

Nach Vorgabe des § 3 PfG NRW (alt) wurden 

1999 zwei Vereinbarungen zum unmittelba-

ren Übergang von einer Krankenhausbehand-

lung zu einer notwendigen ambulanten/sta-

tionären Pflege geschlossen. Mit dem zum 

01.01.2017 in Kraft getretenen 2. Pflegestär-

kungsgesetz (PSG II) wurde das Verfahren 

zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit ge-

ändert und eine Überarbeitung bzw. Neuver-

einbarung nach dem APG erforderlich. Für 

die Übergangszeit hat die KGNW den Mit-

gliedern einen – mit Pflegekassen und MDK 

abgestimmten – modifizierten Informations- 

und Überleitungsbogen zur unverbindlichen 

Verwendung ab dem 01.01.2017 zur Verfügung 

gestellt.

Die Anfang 2017 aufgenommenen Verhand-

lungen wurden auch 2018 seitens der KGNW 

federführend von Referat IV fortgeführt. Der 

Schwerpunkt der Überarbeitung liegt in der 

Ausgestaltung der Einbindung der (die Patien-

ten unterstützenden) Krankenhäuser in das 

Pflegegrad-Prüfverfahren der Medizinischen 

Dienste. Eine weitere Herausforderung ist die 

bisher gesetzlich nicht vorgesehene Einbin-

dung der Prüfung der Heimbedürftigkeit sei-
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tens der Kommunen sowie die Einbeziehung 

der Prüfung der neuen sog. Kombileistungen 

durch die Pflegekassen/den MDK.

Seit Oktober 2018 befasst sich zudem eine 

kleine Arbeitsgruppe mit der strukturellen 

und textlichen Überarbeitung der Rahmenver-

einbarung auf Basis der gemeinsam erarbeite-

ten Workflows. 

Familiale Pflege gem. § 45 SGB XI

Das Modellprojekt „Familiale Pflege nach  

§ 45 SGB XI“ läuft zum 31.12.2018 aus und wird 

aufgrund der durchweg positiven Bewertung in 

die „Regelversorgung“ überführt. Dazu werden 

die bisher geschlossenen dreiseitigen Verträge 

(der ca. 300 in NRW einbezogenen Kranken-

häuser) mit Wirkung zum 01.01.2019 auf bilate-

rale Verträge mit den Pflegekassen umgestellt. 

Die Geschäftsstelle hat mit den Pflegekassen 

in mehreren Erörterungsrunden ein Vertrags-

muster nebst Anlagen abgestimmt.

Die Pflegekassen haben nach Abstimmung 

mit der KGNW alle Krankenhäuser, die einen 

dreiseitigen Vertrag auf Basis des Modellpro-

jektes geschlossen haben, über die Umstellung 

informiert, die dreiseitigen „Modellprojekt-

Verträge“ zum 31.12.2018 gekündigt und ei-

nen neuen bilateralen Vertrag mit Wirkung 

ab dem 01.01.2019 angeboten. Damit können 

die bisher eingebundenen Krankenhäuser ab 

dem 01.01.2019 weiterhin Pflegekurse nach  

§ 45 SGB XI erbringen. Noch nicht einbezogene 

Krankenhäuser, die ein Interesse an der Durch-

führung von Pflegekursen haben, können sich 

an die im jeweiligen Bundesland zuständige 

AOK-Pflegekasse wenden.

Vor dem Hintergrund des demografischen Wan-

dels und des damit steigenden Pflegebedarfs 

sind die Pflegekurse nach § 45 SGB XI ein wichti-

ger gesellschaftlicher Baustein zur Einbindung 

von Angehörigen und an der Pflege interessier-

ten Personen in die (ehrenamtliche) pflegeri-

sche Versorgung. Die KGNW unterstützt daher 

die Umstellung in die Regelversorgung und hat 

die Mitgliedshäuser mit KGNW-Rundschreiben 

Nr. 393/2018 vom 11.09.2018 gebeten, ihr in das 

Modellprojekt eingebrachtes Engagement 

fortzuführen. Den Abschluss der von den Pfle-

gekassen angebotenen „Pflegekurs-Verträge“ 

hat die KGNW-Geschäftsstelle daher ausdrück-

lich empfohlen.
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Selbstverwaltung Bundesebene

Vereinbarung über die Definitionen von 
Standorten der Krankenhäuser und 
ihrer Ambulanzen gem. § 2a Abs. 1 KHG 
(Standortvereinbarung)

Seit dem 01.10.2017 muss der Standortbegriff 

nach Maßgabe der Bundesvereinbarung ein-

heitlich angewandt werden, soweit Gesetze 

oder Selbstverwaltungsnormen auf diesen 

Begriff abstellen. Die Vertragsparteien auf 

Bundesebene (DKG und GKV-Spitzenverband) 

können im Einzelfall Standorte abweichend 

von dieser Vereinbarung bestimmen. 

Die KGNW hat die Krankenhäuser mit KGNW-

Rundschreiben Nr. 130/2018 vom 29.03.2018 

über die neuen Vorgaben informiert und gebe-

ten, erhebliche Probleme bei der Umstellung 

der Standorte der KGNW mitzuteilen, damit 

die Problemstellungen landesweit gesammelt 

und gebündelt an die DKG weiterleitet werden 

können. Entsprechende Rückmeldungen wur-

den an die DKG mit der Bitte um weitere Veran-

lassung weitergeleitet. An den diesbezüglichen 

Verhandlungen, die noch im Dezember 2018 ab-

geschlossen werden sollen, ist die KGNW auf 

der Bundesebene bei der DKG beteiligt. 

Richtlinie zu Qualitätskontrollen des 
Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung nach § 275a SGB V –  
MDK-Qualitäts-Kontroll-Richtlinie

Der G-BA hat am 21.12.2017 die Erstfassung 

einer Richtlinie nach § 137 Abs. 3 SGB V zu 

Kontrollen des MDK nach § 275a SGB V be-

schlossen. Dieser allgemeine Teil der Richtli-

nie definiert Anhaltspunkte zur Durchführung 

einer Qualitätskontrolle und legt generelle 

Verfahrensabläufe sowie den Umgang mit den 

Ergebnissen fest. Hierüber hat die KGNW mit 

Rundschreiben Nr. 038/2018 vom 30.01.2018 

informiert. Die Richtlinie wurde bislang nicht 

im Bundesanzeiger veröffentlicht und ist 

folglich nicht in Kraft getreten. Das Bundes-

ministerium für Gesundheit (BMG) hat den 

Beschluss nach Prüfung gem. § 94 SGB V zwar 

nicht beanstandet, aber mit einer Auflage 

und Hinweisen verbunden. Mit Beschluss vom 

20.09.2018 hat der G-BA die Hinweise des BMG 

entsprechend der Formulierung in den Tragen-

den Gründen zu diesem Beschluss umgesetzt, 

sodass diese Richtlinie noch Ende 2018 in 

Kraft treten könnte.

Beschluss des G-BA zu einem gestuften 
System von Notfallstrukturen in Kran-
kenhäusern gem. § 136c Abs. 4 SGB V –  
Kooperationen mit Kassenärztlichen 
Vereinigungen

In diesem Themenbereich hat Referat IV die 

Krankenhäuser bezüglich der Kooperations-

anfrage bei den Kassenärztlichen Vereinigun-

gen (KV) beraten. Krankenhäusern, die keine 

Kooperation i. S. des § 75 Abs. 1b SGB V mit 

den KVen vereinbart haben und voraussicht-

lich an der stationären Notfallversorgung 

gem. § 3 des G-BA-Beschlusses teilnehmen 

werden, hat die KGNW mit Rundschreiben 

Nr. 293/2018 vom 11.07.2018 empfohlen, die 

jeweils zuständige KV zu kontaktieren, um 

die „Sollbestimmung“ des § 6 Abs. 3 des G-BA-

Beschlusses zum gestuften Notfallsystem zu 
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erfüllen. Zum Zwecke der Dokumentation hat 

die KGNW ferner eine schriftliche Kontakt-

aufnahme angeraten. Hierzu hat die KGNW 

in der Anlage zum KGNW-Rundschreiben  

Nr. 293/2018 vom 11.07.2018 ein Musterschrei-

ben gestellt.

Gesetzesinitiativen/-änderungen

Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG)

Das BSG hat bereits in der Vergangenheit 

mit zahlreichen Entscheidungen auf extreme 

Weise in die gesetzlich legitimierte Selbst-

verwaltung eingegriffen, in dem es u. a. neue 

abstrakte Abrechnungsvorgaben entwickelt 

(z. B. das „sachlich-rechnerische Prüfregime“ 

zur Aufweichung des restriktiven § 275 Abs. 1c  

SGB V oder das „fiktive wirtschaftliche Alter-

nativverhalten“ zur Aufweichung der rest-

riktiven Fallzusammenführungsvorgaben), 

die durchgängig zulasten der Krankenhäuser 

gehen und in ihrer Reichweite für Kranken-

häuser unvorhersehbar und unkalkulierbar 

sind. Nach dem BSG-Urteil vom 28.03.2017  

(Az. B 1 KR 29/16 R) dürften Krankenhäuser z. B. 

ihre Patienten nicht mehr entlassen, sondern 

müssten diese bis auf Weiteres (Zeitraum un-

bekannt) beurlauben.

Mit der Rechtsprechung vom 19.12.2017 bzw. 

19.06.2018 zur geriatrischen frührehabilita-

tiven bzw. neurologischen Komplexbehand-

lung hat das BSG darüber hinaus neue kon-

krete Kodiervorgaben bestimmt, die über 

den Wortlaut der Regelung (OPS 8-550 bzw. 

8-98b/8-981) hinausgehen, weder von Kranken-

kassen noch vom MDK in der Vergangenheit in 

Prüfungen gefordert wurden und somit von 

Krankenhäusern bis zur Veröffentlichung der 

BSG-Entscheidung nicht vorhergesehen und 

umgesetzt werden konnten.

Auf Basis der zuletzt genannten Urteile haben 

Krankenkassen bereits im Juni 2018 Prüfun-

gen entsprechender Fälle für die letzten vier 

Jahre (ab 2014) angekündigt. Die Krankenkas-

sen werden – wie bereits in der Vergangen-

heit vollzogen – bei Nichterfüllung der neuen 

BSG-Kriterien entsprechende Beträge über 

vier Jahre zurückfordern und zum Teil auch – 

entgegen dem landesvertraglichen bestimm-

ten und vom LSG-NRW bestätigten Aufrech-

nungsverbot – direkt verrechnen. Der MDK hat 

seine Prüftools nach den BSG-Urteilen – zum 

Teil auch für die Vergangenheit – an die BSG-

Rechtsprechung angepasst.

Das potentielle Rückforderungsvolumen für 

die letzten vier Jahre aufgrund der beiden 

BSG-Urteile beläuft sich allein für NRW bei 

Streichung des OPS 8-550 auf ca. 530 Mio. 

Euro und bei Streichung des OPS 8-98b sowie 

des gleichermaßen betroffenen OPS 8-891 auf 

ca. 350 Mio. Euro. Dabei wurden die ebenfalls 

im BSG-Urteil zur geriatrischen frührehabilita-

tiven Komplexbehandlung aufgeführten OPS 

8-553, 8-982, 8-98e, 8-552, 8-559, 8-563, 8-97d 

und 8-984 noch nicht berücksichtigt. 
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Die Geschäftsstelle hat unverzüglich das zu-

ständige Ministerium für Arbeit Gesundheit 

und Soziales (MAGS) hierüber informiert und 

erklärt, dass alle Krankenhäuser in NRW (bzw. 

bundesweit), die auf dieses Leistungsspek-

trum spezialisiert sind, bei entsprechenden 

Rückforderungen der Krankenkassen ohne 

jeglichen Zweifel in die Insolvenz getrieben 

werden und die Krankenhausversorgung nach-

haltig gefährdet ist, und nachdrücklich um 

Unterstützung gebeten.

Das MAGS hat sich der Thematik unverzüg-

lich angenommen, eine Erörterungen mit 

den Krankenkassen einberufen und sich im 

Bundesrat für eine Lösung zur Sicherung der 

Versorgung in den betreffenden Leistungsbe-

reichen eingesetzt.

Im weiteren Verlauf hat der Bundesrat im Rah-

men des Gesetzgebungsverfahrens zum PpSG 

die Bundesregierung ersucht diese existenz-

gefährdenden Forderungen der Krankenkas-

sen einzudämmen. Die Koalitionsfraktionen 

von CDU/CSU und SPD haben im Laufe des Ge-

setzgebungsverfahren mit zwei Änderungsan-

trägen reagiert.

Der Deutsche Bundestag hat am 09.11.2018 in 

2./3. Lesung den Gesetzesentwurf für ein Pfle-

gepersonal-Stärkungsgesetz beschlossen. Mit 

Inkrafttreten zum 01.01.2018 wird:

• die Verjährungsfrist für Erstattungsforderun-

gen der Krankenkassen auf zwei Jahre rück-

wirkend reduziert und bestimmt, dass Kran-

kenkassen ihre Ansprüche aus 2014 bis 2016 

nur bis zum Tag der 2./3. Lesung (09.11.2018) 

gerichtlich geltend machen konnten, und

• das Deutsche Institut für Medizinische 

Dokumentation und Information (DIMDI) 

ermächtigt, bei Auslegungsfragen zu den 

Diagnosenschlüsseln und den Prozeduren-

schlüsseln Klarstellungen und Änderungen 

mit Wirkung auch für die Vergangenheit 

vorzunehmen, soweit diese nicht zu erwei-

terten Anforderungen an die Verschlüsse-

lung erbrachter Leistungen führen.

Der Gesetzgeber hat im Rahmen seiner Geset-

zesbegründungen deutlich zum Ausdruck ge-

bracht, dass Krankenkassen daran gehindert 

werden sollen, gerichtliche Verfahren gegen 

vermeintliche Erstattungsansprüche aus vor-

mals abgeschlossenen Abrechnungsvorgän-

gen einzuleiten, und will die Durchsetzung 

entsprechender Rückzahlungsansprüche der 

Krankenkassen ausschließen.

Nach ersten Informationen haben – anschei-

nend mit Ausnahme der Ersatzkassen (zumin-

dest Barmer, TK, KKH und DAK) – die AOKen, 

die IKK und zahlreiche Betriebskrankenkassen 

bis zum 09.11.2018 dennoch ihre Erstattungs-

forderungen aus den Jahren 2014 bis 2016 

entweder verrechnet oder gerichtlich geltend 

gemacht, die vornehmlich die Rückforderun-

gen in Sachen geriatrische und neurologische 

Komplexbehandlungen enthalten. Die KGNW 

hat zur Erwiderung gegen diese Erstattungs-

forderungen zwei Rechtsgutachten eingeholt 

und den Mitgliedern zur Unterstützung in den 

anstehenden Klageverfahren mit Rundschrei-

ben Nr. 472/2018 vom 22.10.2018 zur Verfü-

gung gestellt.

Das gesamte Ausmaß der von den Kranken-

kassen bis zum 09.11.2018 eingeleiteten Ver-
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rechnungs- und Klagewelle in NRW ist bis zur 

Erstellung des Geschäftsberichtes noch nicht 

erkenntlich, nimmt aber nach ersten Informa-

tionen bundesweit existenzgefährdende Aus-

maße an.

EU-Datenschutz-Grundverordnung 
(DS-GVO)

Die Umsetzung der EU-Datenschutz-Grund-

verordnung stellte die Krankenhausträger ins-

besondere 2018 vor große Herausforderungen 

und sorgte für intensiven und umfangreichen 

Informations- und Beratungsbedarf. Aufgrund 

der hohen Bedeutung des Themas hat die 

KGNW am 09.04.2018 eine ganztätige Infor-

mationsveranstaltung durchgeführt, in der die 

Mitglieder über die neuen datenschutzrecht-

lichen Rahmenbedingungen informiert und 

erste Empfehlungen und Hinweise zur Umset-

zung im Krankenhaus gegeben wurden.

Seit dem 25.05.2018 entfaltet die am 

24.05.2016 in Kraft getretene „Verordnung 

(EU) 2016/679 des Europäischen Parlaments 

und des Rates vom 27.04.2016 zum Schutz na-

türlicher Personen bei der Verarbeitung per-

sonenbezogener Daten, zum freien Datenver-

kehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/

EG“ (EU-Datenschutz-Grundverordnung –  

DS-GVO) unmittelbare Geltung in Deutschland. 

Die kirchlichen Datenschutzregelungen wur-

den ebenfalls mit der DS-GVO in Einklang ge-

bracht. Für den kirchlichen Bereich sind das 

„Kirchengesetz über den Datenschutz der 

Evangelischen Kirche in Deutschland (EKD-Da-

tenschutzgesetz – DSG-EKD)“ vom 15.11.2017 

sowie das „Gesetz über den Kirchlichen Da-

tenschutz (KDG)“ vom 20.11.2017 jeweils am 

24.05.2018 in Kraft getreten.

Aufgrund der unmittelbaren Betroffenheit 

der Krankenhäuser hat eine Arbeitsgruppe der 

DKG auf Bundesebene, in der die KGNW durch 

Referat IV vertreten war, Hinweise zur Umset-

zung der DS-GVO unter Berücksichtigung der 

kirchlichen Regelungen erarbeitet. 

Die KGNW hat mit zahlreichen Rundschreiben 

informiert und den Mitgliedern insbesonde-

re folgende Hinweispapiere, Empfehlungen, 

Checklisten, Musterformulierungen und Ar-

beitshilfen zur Umsetzung der neuen daten-

schutzrechtlichen Regelungen zur Verfügung 

gestellt: 

• Handlungsempfehlungen zur Auftragsver-

arbeitung mit Muster-Auftragsverarbei-

tungs-Vertrag für das Gesundheitswesen 

sowie Hinweise zum Umgang mit Altver-

trägen 

• Der betriebliche Datenschutzbeauftragte 

im Krankenhaus

• Recht auf Löschung/Recht auf „Vergessen-

werden“ 

• Informationspflichten bei Datenschutzver-

letzungen

• Informationspflichten gegenüber Patien-

ten im Krankenhausbereich nebst Muster-

formulierung

• Datenschutzrechtliche Anforderungen an 

Einwilligungen von Patienten im Kranken-
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hausbereich nebst Checkliste und Muster-

Einwilligungserklärungen

• Listen von datenschutzrechtlich zulässi-

gen Verarbeitungstätigkeiten im Kranken-

hausbereich 

• Hinweise zum Verzeichnis von Verarbei-

tungstätigkeiten 

• Arbeitspapier zur Datenschutz-Folgenab-

schätzung 

• Auskunftsrecht von Patienten im Kran-

kenhausbereich zwecks Überprüfung der 

rechtmäßigen Verarbeitung der sie betref-

fenden personenbezogenen Daten 

• Weiterverarbeitung von personenbezoge-

nen Daten zu einem anderen Zweck

• Patienteninformation und Einwilligungs-

erklärung in das Entlassmanagement nach 

§ 39 Abs. 1a SGB V 

• Hinweise zum Widerspruchsrecht

• Gestaltung der Homepage eines Kranken-

hauses

• Recht auf Datenübertragbarkeit im Ver-

hältnis Patient – Krankenhaus 

• Meldung der Kontaktdaten des betrieb-

lichen Datenschutzbeauftragten an die 

zuständige Datenschutzaufsichtsbehörde

• Umsetzungshinweise zur Rechenschafts-

pflicht im Krankenhausbereich nebst 

Beispiel eines Datenschutzkonzeptes 

• Auswirkungen auf die „Orientierungshilfe 

Krankenhausinformationssysteme (OH-KIS)“ 

• Musterformulierung zu Informations-

pflichten gegenüber Patienten in Instituts- 

ambulanzen/in MVZ 

• Handlungsempfehlungen und Muster zur 

Umsetzung der Verpflichtung nach § 203 

StGB und Art. 28 Abs. 3b DS-GVO

Im Mitgliederservice der KGNW-Homepage 

sind die Rundschreiben unter dem Stichwort 

„EU-Datenschutz-Grundverordnung“ sowie un-

ter der Rubrik „Rechtsfragen > Datenschutz“ 

abrufbar.

Information und Beratung/Aktuelle Rechtsprechung

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.



104 I Recht und Personal/Vorstand

Tariferhöhung VG Media

Besonders intensiven Beratungsbedarf ver-

ursachten 2018 die seitens der VG Media auf-

gestellten neuen Tarife für Krankenhäuser. 

Nachdem der Gesamtvertrag Ende 2017 ausge-

laufen war und sich VG Media und DKG nicht 

auf einen neuen Vertrag einigen konnten, kün-

digte die VG Media die Einzellizenzverträge 

mit den Krankenhäusern und erhöhte einseitig 

die bisherigen Tarife. Die DKG hat daraufhin 

als Gesamtvertragspartner der VG Media auf 

Bundesebene die Schiedsstelle angerufen. Für 

die Krankenhäuser bestand aufgrund der Kün-

digung der Verträge akuter Handlungsbedarf. 

Die DKG hielt diese einseitig festgelegte Tarif-

erhöhung für unangemessen und empfahl den 

Krankenhäusern, die hohe Vergütung nicht 

zu akzeptieren und auf der Grundlage des 

einseitig aufgestellten VG-Media-Tarifs keine 

Lizenzverträge abzuschließen, sondern gem. 

§ 37 VGG zu verfahren. Mit Auslaufen der Li-

zenzverträge der VG Media wurde empfohlen, 

die Vergütung in Höhe eines anerkannten Be-

trages an die VG Media zu zahlen und in Höhe 

der darüber hinausgehenden Forderung beim 

zuständigen Berliner Amtsgericht Tiergarten 

zu hinterlegen. 

Die KGNW stellte den Mitgliedern entspre-

chende Erläuterungen, Checklisten, Formu-

lare und Musterschreiben zur Verfügung 

und unterstützte die Krankenhäuser bei der 

Umsetzung der Empfehlungen der DKG. Die 

Krankenhäuser sind diesen Empfehlungen 

flächendeckend gefolgt. Die Versuche der VG 

Media, dagegen gerichtlich vorzugehen, sind 

gescheitert. 

Nach weiteren intensiven Verhandlungen ha-

ben sich DKG und VG Media schließlich auf ei-

nen Kompromiss verständigen und einen neu-

en Gesamtvertrag mit einer Laufzeit von sechs 

Jahren abschließen können. Somit konnten 

die Streitigkeiten beendet werden. Die KGNW 

hat die Krankenhausträger bei der Rückab-

wicklung bereits gezahlter Vergütungen und 

hinterlegter Beträge mit Musterschreiben un-

terstützt und entsprechend beraten. 

Der neue Gesamtvertrag, auf dessen Grundla-

ge den Krankenhäusern einfache Nutzungs-

rechte für die öffentliche Wiedergabe von 

privaten Fernseh- und/oder Hörfunkprogram-

men in Kranken- und Patientenzimmern über 

verschiedene TV- und Radio-Empfangsgeräte 

eingeräumt werden, wurde für die Zeit vom 

01.01.2018 bis zum 31.12.2023 geschlossen 

und räumt den Mitgliedskrankenhäusern der 

KGNW Sonderkonditionen ein. 

Die KGNW hat den Krankenhausträgern den 

Abschluss der Einzellizenzverträge auf Grund-

lage des neuen Gesamtvertrages empfohlen 

und umfangreiche Vertragshilfe geleistet. 

Der VG Media war in diesem Zusammenhang 

ein aktuelles Verzeichnis mit den Anschriften 

der Krankenhäuser zu übermitteln. Um die 

Einzellizenzverträge abschließen zu können, 

mussten die Krankenhausträger zudem einen 

zwischen DKG und VG Media abgestimmten 

Fragebogen zur Gerätenutzung ausfüllen. Die 

KGNW hat die Ausfüllhinweise der DKG zur 

Verfügung gestellt und die Krankenhäuser 

entsprechend beraten und unterstützt. 
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Neue Forderungen der MPLC

Die MPLC (Motion Picture Licensing Company) 

Deutschland GmbH stellte im Jahr 2018 neue 

Forderungen für Film- und TV-Nutzung in Pa-

tientenzimmern gegenüber Krankenhausträ-

gern. Die DKG ist der Auffassung, dass diese 

Rechte nicht bestehen, und versucht, auf Bun-

desebene eine weitere Klärung der Rechts- und 

Sachlage herbeizuführen. Den Krankenhaus-

trägern wurde von einem entsprechenden 

Lizenzerwerb bis zur abschließenden Klärung 

auf Bundesebene abgeraten. Die KGNW hat 

sachgemäß informiert und Musterschreiben 

zur Verfügung gestellt.

Rechtsprechung (BSG/BGH/BVerfG)

Implantation von Coils

In seinem Urteil vom 19.12.2017 (B 1 KR 17/17 R)  

hat das BSG die nach § 6 Abs. 2 KHEntgG verein-

barte Implantation von Lungenvolumenreduk-

tionsspulen (endobronchiale Nitinolspiralen –  

Coils) als experimentelle Leistung bewertet 

und deren Vergütung aufgrund eines Verstoßes 

gegen das Qualitätsgebot nach § 2 Abs. 1 SGB V  

abgelehnt. Mit diesem Urteil sind nunmehr 

auch die zwischen Kran-kenhäusern und Kran-

kenkassen getroffenen NUB-Vereinbarungen 

nach § 6 Abs. 2 KHEntgG in den Fokus des 1. Se-

nats gerückt, verbunden mit dem Ansatz, auch 

deren Rechtswirkungen durch eine überschie-

ßende Anwendung des Qualitätsgebots nach 

§ 2 Abs. 1 SGB V und des Wirtschaftlichkeitsge-

bots nach § 12 SGB V zu entwerten.

Über diese Entwicklung hat die KGNW mit 

Rundschreiben Nr. 031/2018 vom 24.01.2018 

und Nr. 142/2018 vom 06.04.2018 berichtet. 

Mit letztgenanntem Rundschreiben hat die 

KGNW ihren Mitgliedern zudem in der Anlage 

weitergehende Hinweise zum Themenbereich 

sowie Handlungsempfehlungen zur Verfü-

gung gestellt.

Beatmung

Das BSG hat in seinem Urteil vom 19.12.2017 

(B 1 KR 18/17 R) entschieden, dass beatmungs-

freie Intervalle bei der nicht invasiven Beat-

mung nur dann zur Beatmungszeit hinzu-

zurechnen sind, wenn der Entwöhnung eine 

Gewöhnung an die maschinelle Beatmung vo-

rausgegangen ist (vgl. KGNW-Rundschreiben 

Nr. 031/2018 vom 24.01.2018). 

Im KGNW-Rundschreiben Nr. 303/2018 vom 

13.07.2018 hat die KGNW daher eine umfas-

sende Dokumentation der Entwöhnung emp-

fohlen. Soweit möglich, sollte die Dokumenta-

tion eine medizinische Darlegung enthalten, 

die Rückschlüsse bezüglich einer Gewöhnung 

zulässt.

Geriatrische frührehabilitative  
Komplexbehandlung

Das Bundessozialgericht hat in seinem Urteil 

vom 19.12.2017 (B 1 KR 19/17) festgestellt, dass 

der Vergütungsanspruch eines Krankenhau-

ses im sozialgerichtlichen Verfahren an der 

fehlenden Möglichkeit der Krankenkasse zur 
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Akteneinsicht scheitern kann. Ferner wurden 

die Vorgaben zur Dokumentation bei der geria-

trischen frührehabilitativen Komplexbehand-

lung (OPS-Kode 8-550) verschärft (vgl. KGNW-

Rundschreiben Nr. 031/2018 vom 24.01.2018). 

Die KGNW hat den Krankenhäusern daher mit 

Rundschreiben Nr. 250/2018 vom 18.06.2018 

empfohlen, die zukünftige Organisation und 

Dokumentation an die Vorgaben des Bundes-

sozialgerichtes anzupassen.

Neurologische Komplexbehandlung

In seinen Urteilen vom 19.06.2018 (B 1 KR 38/17 R  

und B 1 KR 39/17 R) hat das BSG das Merkmal 

der Transportentfernung beim OPS-Kode der 

neurologischen Komplexbehandlung (8-981 

und 8-98b) neu und zum Nachteil der Kranken-

häuser definiert. Demnach beginnt der Trans-

portzeitraum mit der Entscheidung, ein Trans-

portmittel anzufordern, und endet mit der 

Übergabe des Patienten an die be-handelnde 

Einheit des Kooperationspartners.

Im Zuge der Veröffentlichung der Urteils-

gründe zur BSG-Entscheidung bezüglich der 

neurologischen Komplexbehandlung hat die 

KGNW ihre Mitglieder mit Rundschreiben 

Nr. 401/2018 vom 18.09.2018 weitergehend 

informiert. Auch nach Auswertung der Ent-

scheidungsgründe umfasst die „höchstens 

halbstündige Transportentfernung“ gem. OPS 

8-98b nach Auslegung des BSG den Zeitraum 

von der „Entscheidung zur Anforderung des 

Transportmittels“ bis zur „Übergabe des Pa-

tienten an das kooperierende Krankenhaus“. 

Die vom BSG „durch systematische Erwägun-

gen unterstützte“ Auslegung des Wortlauts 

widerspricht der Auslegung des „Normgebers“ 

(vgl. Klarstellung des DIMDI in der FAQ), nach 

der die Transportentfernung den Zeitrahmen 

des „Aufenthalts im Transportmittel“ um-

fasst. 

Liposuktion bei Lipödem 

In seinen Urteilen vom 24.04.2018 (B 1 KR 13/16 R  

und B 1 KR 10/17 R) hat das Bundessozialge-

richt (BSG) die Erstattungsfähigkeit von Kos-

ten für Liposuktionen bei Lipödem abgelehnt, 

da diese Leistung nicht den Anforderungen 

des Qualitätsgebots entsprechen würden und 

daher nicht zulasten der gesetzlichen Kran-

kenversicherung erbracht und abgerechnet 

werden dürften (vgl. KGNW-Rundschreiben 

Nr. 216/2018 vom 25.05.2018).

Auch bei diesem Urteil hat sich der 1. Senat 

des BSG leider erneut von Erwägungen lei-

ten lassen, die den Anwendungsbereich des 

§ 137c Abs. 3 SGB V infrage stellen. Zwar war 

bei diesen Urteilen der Erstattungsanspruch 

von Versicherten gegenüber ihrer Kranken-

kasse streitgegenständlich. Als Konsequenz 

wird man jedoch davon ausgehen müssen, 

dass Krankenhäuser erhebliche Probleme ha-

ben werden, für entsprechend durchgeführte 

Liposuktionen die Kosten erstattet zu bekom-

men (vgl. KGNW-Rundschreiben Nr. 295/2018 

vom 12.07.2018).

Erforderlichkeit der vertragsärztlichen 
Einweisung ins Krankenhaus

Mit Rundschreiben Nr. 453/2018 vom 

15.10.2018 hat die KGNW über das BSG-Urteil 

vom 19.06.2018 (B 1 KR 26/17 R) berichtet. 

Hierin hat das BSG festgestellt, dass für die 
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Durchführung und Abrechnung von Behand-

lungsleistungen im Krankenhaus eine ver-

tragsärztliche Verordnung von Krankenhaus-

behandlung grundsätzlich nicht erforderlich 

ist, es sei denn, sie ist gesetzlich ausdrücklich 

vorgesehen. Landesvertragliche Bestimmun-

gen, die Gegenteiliges regeln, verstoßen gegen 

Bundesrecht. Die Regelungen in § 2 Abs. 1 und 

des nordrhein-westfälischen Landesvertrages 

nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V werden deshalb ei-

ner gerichtlichen Überprüfung voraussichtlich 

nicht mehr standhalten. Das Vorhandensein 

einer Einweisung kann als Indiz für die Erfor-

derlichkeit einer stationären Behandlungsbe-

dürftigkeit dennoch sinnvoll sein.

Entgeltbindung einer mit einem Plan-
krankenhaus verbundenen Privatklinik

Im KGNW-Rundschreiben Nr. 473/2018 vom 

22.10.2018 wurden die Mitglieder auf ein Ur-

teil des Bundesgerichtshofs vom 17.05.2018  

(Az. III ZR 195/17) hingewiesen. Für Privatklini-

ken, die mit Plankrankenhäusern verbunden 

sind, ist die Höhe der abrechenbaren Entgelte 

gem. § 17 Abs. 1 Satz 5 KHG demnach begrenzt. 

Der Zeitpunkt der Verbindung (Gründungsrei-

henfolge) von Privatklinik und Plankranken-

haus ist unerheblich.

Fixierung von Patienten

Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) 

hat sich in seinem Urteil vom 24.07.2018  

(Az. 2 BvR 309/15, 2 BvR 502/16) mit den Anfor-

derungen an die 5-Punkt- und 7-Punkt-Fixie-

rung von Patienten in der öffentlich-rechtli-

chen Unterbringung auseinandergesetzt und 

die Rechte von Patienten gestärkt. Danach 

erfordert die Fixierung sämtlicher Gliedma-

ßen öffentlich-rechtlich untergebrachter 

Psychiatriepatienten als eigenständige Frei-

heitsentziehung eine gesonderte richterliche 

Genehmigung, wenn es sich nicht um eine 

lediglich kurzfristige Maßnahme handelt, die 

absehbar die Dauer von einer halben Stunde 

unterschreitet. Zudem sind die Betroffenen 

nach Beendigung der Fixierung auf die Mög-

lichkeit hinzuweisen, die Zulässigkeit der 

durchgeführten Fixierung gerichtlich überprü-

fen zu lassen.

Das BVerfG hat sich zwar mit den Regelungen 

in Baden-Württemberg und Bayern auseinan-

dergesetzt, das Urteil hat jedoch unmittelba-

re Auswirkungen auf das gesamte Bundesge-

biet. In Nordrhein-Westfalen gilt bereits seit 

dem 01.01.2017 im Rahmen der Unterbringung 

nach dem Gesetz über Hilfen und Schutz-

maßnahmen bei psychischen Krankheiten 

(PsychKG NRW) bei länger andauernden oder 

sich regelmäßig wiederholenden Fixierungen 

der Richtervorbehalt. Jedenfalls bei 5-Punkt- 

und 7-Punkt-Fixierungen als besondere Siche-

rungsmaßnahmen im Rahmen einer bereits 

gerichtlich angeordneten Unterbringung dürf-

ten die nunmehr vom BVerfG aufgestellten 

strengen Anforderungen zu beachten sein.

Die KGNW hat mit Rundscheiben Nr. 474/2018 

vom 22.10.2018 über das Urteil des BVerfG und 

dessen Auswirkungen in der Unterbringung 

nach PsychKG NRW sowie im somatischen 

Bereich informiert und einen Leitfaden für 

5-Punkt- und 7-Punkt-Fixierungen in der öf-

fentlich-rechtlichen Unterbringung zur Verfü-

gung gestellt.
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MDK-Prüfverfahren

PrüfvV 2017

Seit dem 01.01.2017 findet die PrüfvV 2017 An-

wendung. Im Lauf des Jahres 2018 haben sich 

Krankenkassen an Krankenhäuser gewandt, 

damit diese einen Verzicht auf die konkrete 

Benennung des unstreitigen Leistungsan-

spruches im Rahmen einer Aufrechnung durch 

die Krankenkasse gem. § 10 PrüfvV unter-

zeichnen. Die KGNW hat mit Rundschreiben 

Nr. 253/2018 vom 20.06.2018 empfohlen, eine 

solche Erklärung nicht abzugeben. Anderen-

falls verzichtet das Krankenhaus auf einen 

Anspruch, den ihm die PrüfvV als Hilfestellung 

zugesteht.

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. Dies wird von den zuständigen Gerich-

ten höchst unterschiedlich beurteilt. Leider 

hat das Landessozialgericht (LSG) Baden-

Württemberg als erstes LSG mit Urteil vom 

17.04.2018 (L 11 KR 936/17) entscheiden, dass es 

sich bei § 7 Abs. 2 PrüfvV um eine Ausschluss-

frist handele. Die Abzeichnung einer einheit-

lichen Linie ist dennoch nicht erkennbar, da 

eine Vielzahl von Sozialgerichten eine vom 

LSG Baden-Württemberg abweichende Auf-

fassung vertritt. Höchstrichterlich ist diese 

Frage noch nicht entschieden. Die KGNW ver-

tritt weiterhin die Auffassung, dass § 7 Abs. 2 

PrüfvV 2017 keine Ausschlussfrist beinhaltet.

Auch im Jahr 2018 wurde die Frage themati-

siert, ob Krankenhäuser infolge einer positi-

ven MDK-Begutachtung einen höheren Rech-

nungsbetrag geltend machen können. Dies ist 

nach Auffassung der KGNW im Rahmen der 

Rechtsprechung des BSG zu Rechnungskor-

rekturen möglich. Bereits nach dem Wortlaut 

der PrüfvV ist diese Vorgehensweise nicht aus-

geschlossen. Erfreulicherweise hat das LSG 

Nordrhein-Westfalen mit Gerichtsbescheid 

vom 23.02.2018 (L 16 KR 445/17 NZB) entschie-

den, dass die PrüfvV einer Nachforderung 

auf Grundlage eines positiven MDK-Gutach-

tens nicht entgegensteht. Vergleichbar hat 

auch das LSG Rheinland-Pfalz mit Urteil vom 

13.08.2018 (L 5 KR 155/18 NZB) entschieden.

Hinsichtlich der konkreten Ausgestaltung der 

Aufrechnung im Geltungsbereich der PrüfvV 

hat das LSG Nordrhein-Westfalen mit Urteil 

vom 26.04.2018 (L 5 KR 593/17) festgestellt, 

dass eine Aufrechnung der Krankenkassen im 

Wege des Sammelavis nicht den Vorgaben der 

PrüfvV entspricht. Dem Wortlaut von § 9 bzw. 

§ 10 PrüfvV folgend ist eine konkrete Bezeich-

nung des Leistungsanspruchs erforderlich, 

mit dem die Krankenkasse aufrechnet. Den 

bloßen Verweis auf ein Sammelavis sieht das 

LSG nicht als ausreichend an. Aufgrund der 

zugelassenen Revision ist diese Frage der-

zeit vor dem Bundessozialgericht unter dem  

Az. B 1 KR 31/18 R anhängig.
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Einführung einer Prüfquote 

Im Jahr 2018 ist seitens der Mitglieder ver-

mehrt der Wunsch nach einer Begrenzung der 

Anzahl von MDK-Prüfungen an die KGNW her-

angetragen worden, da diese fortwährend zu-

nehmen und kaum noch zu bewältigen sind. 

Dieser Sachverhalt wird aktuell im Rechtsaus-

schuss der DKG sowie in zwei DKG-Arbeits-

gruppen beraten und es werden mögliche Lö-

sungswege gesucht.

Festzustellen ist, dass im Rahmen der öffent-

lich geführten Debatte es sowohl für die DKG 

und KGNW als auch für die einzelnen Kranken-

häuser wichtig ist, gegenüber Politik und Öf-

fentlichkeit im Themenbereich Krankenhaus-

abrechnung und MDK-Rechnungsprüfung auf 

einer breiten Datenbasis zu argumentieren, 

um etwaige negative Behauptungen entkräf-

ten und die ausufernden Dimensionen der 

MDK-Prüfungen darlegen zu können. Um dies 

zu erreichen, hat die KGNW mit Rundschreiben 

Nr. 439/2018 vom 10.10.2018 empfohlen, an der 

von medinfoweb.de durchgeführten Herbst- 

umfrage 2018 teilzunehmen. 

Strukturprüfungen

Stetiger Beratungsbedarf ergab sich auch im 

Jahr 2018 aufgrund von MDK-Prüfungen bei 

Abrechnungen von Komplexbehandlungen 

(OPS-Strukturprüfungen). 

Problematisch ist hierbei nach wie vor, dass 

die Krankenkassen nach einer für das Kranken-

haus negativen „Strukturprüfung“ im Einzel-

fall die Vergütung hinsichtlich des geprüften 

OPS-Kodes vollständig einstellen bzw. die Ver-

gütung für vergangene Zeiträume zurückfor-

dern. Sofern die Voraussetzungen zur Abrech-

nung des jeweiligen OPS-Kodes nach Ansicht 

des Krankenhauses vorlagen, verbleibt den 

betroffenen Krankenhäusern nur die gericht-

liche Durchsetzung. Ferner ist zu beobachten, 

dass seitens des MDK über den Wortlaut des 

jeweiligen OPS-Kodes hinaus Voraussetzun-

gen statuiert werden. Dies ist aus Sicht der 

KGNW unzulässig. Auch hiermit befassen sich 

seit Mitte 2018 zwei DKG-Arbeitsgruppen aus 

medizinischer bzw. juristischer Sicht. Eine Lö-

sung zeichnet sich in diesem Themenbereich 

leider weiterhin nicht ab. 

Aufwandspauschalen – aktueller  
Sachstand

Aufgrund des vom BSG statuierten „sachlich-

rechnerischen Prüfregimes“ (erstmalig mit 

Urteil vom 01.07.2014, Az. B 1 KR 29/13 R) ist 

sowohl die erstmalige Zahlung als auch die 

Rückforderung von bereits gezahlten Auf-

wandspauschalen weiterhin Gegenstand 

zahlreicher Klageverfahren. Trotz der vom 

Gesetzgeber geübten Kritik an dieser Recht-

sprechung mittels Klarstellung im § 275  

Abs. 1c Satz 4 SGB V hat das BSG seine dies-

bezügliche Rechtsprechung aufrechterhal-

ten. Daher wurde gegen verschiedene Urteile 

des BSG, welche die Rechtsprechung vom 

01.07.2014 fortführen, Verfassungsbeschwer-

den unter den Az. 1 BvR 318/17, 1 BvR 1474/17, 

1 BvR 2207/17 eingelegt. In der Jahresvorschau 

des Bundesverfassungsgerichtes für 2018 wur-

den die Verfassungsbeschwerden zwar aufge-

nommen, eine Terminierung durch das Bun-

desverfassungsgericht steht jedoch noch aus.
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Die mit den KGNW-Musterverfahren „Rück-

forderung von Aufwandspauschalen“ geführ-

te Streitfrage wurde bislang ebenfalls noch 

nicht entschieden und ist nach wie vor offen. 

Die entsprechenden Verfahren sind weiterhin 

vor Sozialgerichten bzw. dem LSG Nordrhein-

Westfalen anhängig. 

Daher hat die KGNW mit Rundschreiben  

Nr. 490/2018 vom 02.11.2018 empfohlen, bezüg-

lich der Rückforderung bereits gezahlter Auf-

wandspauschalen seitens der Krankenkassen 

sowie der erstmaligen Geltendmachung von 

Aufwandspauschalen seitens der Krankenhäu-

ser aus den Jahren 2014 und 2015 Verjährungsver-

zichtserklärungen vorzubereiten. Hinsichtlich 

der Abgabe von Verjährungsver-zichtserklärun-

gen sollte der Abschluss des Gesetzgebungsver-

fahrens zum Pflegepersonal-Stärkungsgesetz 

(mögliche Verkürzung der Verjährungsfristen) 

abgewartet werden. Muster für Verjährungsver-

zichtserklärungen hat die KGNW in der Anlage 

zum Rundschreiben Nr. 490/2018 vom 02.11.2018 

zur Verfügung gestellt.

Rahmenvertrag zum Entlassmanage-
ment (§ 39 Abs. 1a SGB V)

Seit dem 01.10.2017 findet der Rahmenvertrag 

über ein Entlassmanagement beim Übergang 

in die Versorgung nach Krankenhausbehand-

lung nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V (Rahmen-

vertrag Entlassmanagement) Anwendung.

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement hat 

auch nach seinem Inkrafttreten zu vielfältigen 

und zahlreichen Einzelanfragen der Mitglieder 

geführt. Aus diesem Grund hat sowohl die DKG 

ihre Umsetzungshinweise als auch die KGNW 

ihre Liste mit Antworten auf die am häufigs-

ten gestellten Fragestellungen aus der Praxis 

(FAQ) fortgeführt und aktualisiert. Diese Un-

terlagen wurden den Mitgliedern mit KGNW-

Rundschreiben Nr. 541/2017 vom 15.12.2017 als 

Hilfestellung zur Verfügung gestellt.

Ferner hat die DKG gemeinsam mit GKV-Spit-

zenverband, Kassenärztlicher Bundesverei-

nigung und Deutschem Apothekerverband 

kompakte Ausfüllhinweise zu Arznei- und 

Hilfsmittelverordnungen im Entlassmanage-

ment erstellt, um eine einheitliche Auslegung 

des Rahmenvertrages Entlassmanagements 

zu gewährleisten. Diese Ausfüllhinweise sol-

len die verordnenden Ärzte dabei unterstüt-

zen, Arznei- und Hilfsmittelverordnungen im 

Entlassmanagement vollständig und korrekt 

auszustellen (vgl. KGNW-Rundschreiben  

Nr. 197/2018 vom 07.05.2018).

Das Entlassmanagement und eine dazu er-

forderliche Erhebung, Verarbeitung und Nut-

zung personenbezogener Daten darf gem.  

§ 39 Abs. 1a Satz 11 SGB V nur mit schriftlicher 

Einwilligung und nach vorheriger Information 

des Versicherten erfolgen. Aufgrund dieser 

gesetzlichen Vorgaben sind dem Rahmenver-

trag Entlassmanagement als Anlage 1a eine 

Patienteninformation und als Anlage 1b eine 

Einwilligungserklärung beigefügt, die jeweils 

durch den Patienten oder seinen Vertreter zu 

un-terzeichnen sind. Im Zuge des Inkrafttre-

tens der EU-Datenschutz-Grundverordnung  

(DS-GVO) am 24.05.2018 war eine Anpas-

sung der Anlagen 1a und 1b erforderlich. 

Diese ab dem 25.05.2018 zu verwendenden 

Anlagen wurden mit KGNW-Rundschreiben  

Nr. 204/2018 vom 18.05.2018 veröffentlicht. 
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Gem. § 7 Abs. 3 des Rahmenvertrages Entlass-

managements beabsichtigen die Krankenkas-

sen, bundeseinheitliche Antragsformulare für 

die Beantragung von Anschlussrehabilitation 

zur Verfügung zu stellen. Derzeit werden die-

se Formulare zwischen den Vertragspartnern 

abgestimmt. Dieses Abstimmungsverfahren 

ist noch nicht abgeschlossen. Die bisherigen 

Antragsformulare können weiterhin ver-

wendet werden (vgl. KGNW-Rundschreiben  

Nr. 349/2018 vom 10.08.2018).

Die DKG hat auf Veranlassung des Staatssekre-

tärs des Bundesministeriums für Gesundheit 

eine Übersetzung der bundeseinheitlichen 

und gem. § 7 Abs. 1 Satz 3 des Rahmenvertra-

ges über das Entlassmanagement zwingend 

zu nutzenden Anlagen 1a und 1b in „Leichter 

Sprache“ veranlasst. Diese dienen der bar-

rierefreien Information von Menschen mit 

Lese- und Lernschwierigkeiten sowie Men-

schen mit psychischer Beeinträchtigung und 

Schwierigkeiten bei Konzentration und Auf-

merksamkeit. Zwecks Gewährleistung einer 

verständlichen Aufklärung über das Entlass-

management und Vermittlung der Tragweite 

der Einwilligungserklärung sollen bei Patien-

ten mit den vorgenannten Beeinträchtigun-

gen zukünftig die modifizierten Fassungen 

der Anlage 1a und 1b in Leichter Sprache ge-

nutzt werden (vgl. KGNW-Rundschreiben  

Nr. 497/2018 vom 07.11.2018).

Autologe Chondrozyten-Transplantation  
(ACT) 

Vermehrter Beratungsbedarf ist aufgrund der 

kassenseitig (von der Barmer) geforderten 

Verwendung bestimmter Präparate bei der 

ACT und einer darauf aufbauenden Vergü-

tungsrückforderung entstanden. Mit KGNW-

Rundschreiben Nr. 311/2018 vom 18.07.2018 

wurden die Mitglieder informiert, dass bei der 

Durchführung der autologen Chondrozyten-

Transplantation Präparate zu verwenden 

sind, die über eine arzneimittelrechtliche Ge-

nehmigung verfügen. Die Argumentation der 

Barmer, es müsse zusätzlich auch eine Zulas-

sung vorliegen, ist zurückzuweisen. Nach ge-

meinsamer Auffassung von DKG und KGNW 

ist eine Benennung der Behandlungsfälle, in 

denen das Präparat Spherox eingesetzt wur-

de, nicht notwendig.

Hausärztliche Einweisung in die vorsta-
tionäre Krankenhausbehandlung gem. 
§ 115a SGB V

Unter Berufung auf das Urteil des Bundesso-

zialgerichtes vom 19.04.2016 (B 1 KR 21/15 R) 

stellen diverse Krankenkassen neuerdings 

Rückforderungsansprüche betreffend die 

Abrechnung vorstationärer Krankenhausbe-

handlung gem. § 115a SGB V, sofern eine Ein-

weisung eines Hausarztes/Allgemeinmedizi-

ners vorliegt. Dabei berufen sie sich auf das 

Wirtschaftlichkeitsgebot und die Vorrangig-

keit der vertragsärztlichen Behandlung, die 

missachtet würde, sofern ein Hausarzt den 

Patienten nicht an Fachärzte überweist, son-

dern stattdessen zur vorstationären Kranken-

hausbehandlung ins Krankenhaus einweist.

Die Beratung in dieser Angelegenheit bedarf 

einer genauen Auseinandersetzung mit jeder 

einzelnen Fallkonstellation. Damit korres-

pondierend haben auch Krankenkassen keine 

Möglichkeit, pauschal und ohne Wertung des 
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jeweiligen Einzelfalls die Vergütung für eine 

vorstationäre Krankenhausbehandlung zu 

verweigern, sofern der Patient von einem nie-

dergelassenen Hausarzt in das Krankenhaus 

zur vorstationären Krankenhausbehandlung 

eingewiesen wird. Nur in Fällen, in denen für 

den Krankenhausarzt ohne Weiteres ersicht-

lich ist, dass der Patient im vertragsärztli-

chen Bereich hätte weiterbehandelt werden 

müssen, und es nach seiner Einschätzung 

medizinisch zumutbar ist, obliegt ihm ggf. die 

Pflicht, den Patienten in den vertragsärztli-

chen Sektor zurückzuweisen.

Ambulante Notfallbehandlung –  
Musterverfahren zur Besuchs- 
bereitschaftspauschale

Aus prozessökonomischen Gründen wird 

mit den Kassenärztlichen Vereinigung noch 

abgestimmt, inwieweit die erstinstanzlich 

anhängigen Musterverfahren in Sachen am-

bulante Notfallbehandlung (Besuchsbereit-

schaftspauschale) in NRW bis auf Weiteres 

ruhend gestellt werden können. Hintergrund 

ist ein Urteil des Landessozialgerichtes Bay-

ern vom 08.02.2017 (L 12 KA 85/15), welches be-

reits vor dem Bundessozialgericht anhängig 

ist. Soweit die Kassenärztliche Vereinigung 

keine Verjährungsverzichtserklärung bezüg-

lich der ruhenden Verfahren abgibt, werden 

diese Verfahren trotz einer zeitnahen Ent-

scheidung des BSG weiter betrieben werden 

müssen.

Rückforderung Portimplantationen

Mehrere Krankenkassen wenden sich derzeit 

unter Berufung auf das Urteil des BSG vom 

19.04.2016 (B 1 KR 23/15 R) mit Rückforderun-

gen für Portimplantationen an Krankenhäu-

ser, die vor dem Ergehen der Rechtsprechung 

als ambulante Operation nach § 115b SGB V 

abgerechnet wurden. Bedingt durch das Wirt-

schaftlichkeitsgebot und die damit einher-

gehende Pflicht zur Begründung eines wirt-

schaftlichen Alternativverhaltens sei eine 

separate Abrechnung der Portimplantation 

als ambulante Operation nach Ansicht des 

Bundessozialgerichtes nicht möglich, weil es 

wirtschaftlicher sei, die Portimplantation als 

nachstationäre Behandlung zu erbringen.

Nach Auffassung der KGNW ist eine rück-

wirkende Anwendung der neuen höchstrich-

terlichen Rechtsprechung aus Gründen des 

Vertrauensschutzes unzulässig, da die betrof-

fenen Krankenhäuser mit der Fortgeltung der 

bisherigen Rechtslage rechnen durften und 

dieses Vertrauen bei einer Abwägung der ge-

genläufigen Interessen der Beteiligten sowie 

der Belange der Allgemeinheit Vorzug ver-

dient. Dies gilt umso mehr aufgrund des vom 

Bundessozialgericht im Urteil vom 17.09.2013 

(B 1 KR 51/12 R) aufgestellten und uneinge-

schränkt geltenden Grundsatzes „ambulant 

vor stationär“, demzufolge eine nachstati-

onäre Leistung nur noch bei medizinischer 

Erforderlichkeit der Infrastruktur des Kran-

kenhauses erbringbar sein sollte (vgl. KGNW-

Rundschreiben Nr. 312/2018 vom 18.07.2018).

Musterverfahren zum Hilfsmittel- 
regress der Barmer

Die Musterverfahren in Sachen Hilfsmittel-

regress der Barmer GEK sind weiter ruhend 

gestellt. Hintergrund ist eine für die Kranken-
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häuser positive Entscheidung der 81. Kammer 

des Sozialgerichtes Berlin, die sich derzeit 

im Berufungsverfahren befindet. Aus ökono-

mischen Gründen war die Ruhendstellung 

geboten, da die folgenden Instanzen mit den 

Musterverfahren nicht mehr früher erreicht 

und beeinflusst werden können (vgl. KGNW-

Rundschreiben Nr. 173/2017 vom 11.04.2017).

Kooperationen mit Vertragsärzten

Anfragen zur Zulässigkeit und Ausgestaltung 

von Kooperationen mit Vertragsärzten be-

schäftigen die KGNW auch im Jahr 2018. Die 

vielschichtigen Problemstellungen etwaiger 

Kooperationen betreffen u. a. den Bereich der 

Vergütung (angemessene Vergütung/Zuwei-

serproblematik), der Einsatzbereiche (u. a. 

zeitliche Einsatzgrenzen, Versorgungsauftrag 

etc.), der wahlärztlichen Leistungen, der Ver-

tragsform (Anstellungs- oder Honorarverhält-

nis/Scheinselbstständigkeit).

AVB, Behandlungsverträge und  
Wahlleistungsvereinbarungen

Die KGNW hat die Mitglieder auch dieses Jahr 

in rechtlichen Fragen zu ihren Behandlungs-

verträgen und Wahlleistungsvereinbarungen 

beraten. Die entsprechenden DKG-Muster-

formulierungen sind 2018 in der 12. Auflage 

erschienen. Die Beratung im Wahlleistungsbe-

reich bildet nach wie vor einen Schwerpunkt, 

wie z. B. Fragen zur rechtssicheren Gestaltung 

von Wahlleistungsvereinbarungen, Stellver-

treterregelungen, Informationen zur persön-

lichen Leistungserbringung und Liquidation 

wahlärztlicher Leistungen. 

Weitere krankenhausrechtliche  
Beratungsschwerpunkte 

Die KGNW hat zu konkreten Rechtsfragen im 

Krankenhausplanungs- und -finanzierungs-

recht, Sozialrecht (insbesondere Abrech-

nungsfragen anhand einzelner Abrechnungs-

bestimmungen; Beratung der Krankenhäuser 

im Hinblick auf die Möglichkeiten zur Kos-

tensicherung bei Patienten mit unklarem 

oder ohne Versicherungsstatus), Chefarzt-

vertragsrecht, Datenschutzrecht, Fragen zur 

ärztlichen Schweigepflicht sowie zu den Mus-

ter-Behandlungsverträgen nebst den dazuge-

hörigen Allgemeinen Vertragsbedingungen 

Stellung genommen.
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Politik, PR und Presse

Zentrale Themen im Berichtszeitraum waren 

das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG), 

die sektorübergreifende Versorgung, die am-

bulante und stationäre Notfallversorgung, 

die Hygiene-Initiative, die Forderungen des 

Bündnisses für gesunde Krankenhäuser, Cyber- 

angriffe, die Geburtshilfe, die Klagewelle der 

Krankenkassen sowie der Fachkräftemangel im 

Krankenhaus mit den damit verbundenen Fol-

gen für die Patienten- und Krankenhausversor-

gung. Neben diesen Aktivitäten bestimmten 

die Umsetzung des künftigen Krankenhaus-

plans NRW mit Blick auf Qualitätskriterien und 

auf vermeintliche Überkapazitäten in NRW 

die Gespräche der KGNW-Spitze mit NRW-

Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann, mit 

Staatssekretären der Landesregierung sowie 

mit gesundheitspolitischen Sprechern der 

Bundestags- und Landtagsfraktionen. Als An-

sprechpartner für Medien und Öffentlichkeit 

informierte das Referat über die Positionen 

und Forderungen der nordrhein-westfälischen 

Krankenhäuser und formulierte die Erwartun-

gen und Handlungsempfehlungen der Klini-

ken zu diesen Bereichen ebenso wie zu den 

Themenfeldern Pflegefachkraftmangel, Cy-

berattacken und IT-Sicherheit, die Versorgung 

demenzkranker Patienten sowie die Hygiene 

in den Krankenhäusern. Weitere Tätigkeit-

schwerpunkte waren die Organisation von 

KGNW-Veranstaltungen in Kooperation mit 

anderen Referaten sowie im Bereich Internati-

onales die berufliche und sprachliche Integra-

tion ausländischer Mediziner und Fachkräfte 

sowie weitere internationale Aktivitäten als 

Vertreter der KGNW in der Kommission Europa 

und Internationales der DKG.

KGNW-Frühjahrsempfang 2018

NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann zu Gast auf dem Frühjahrsempfang der 

KGNW am 06.03.2018 in der Turbinenhalle der Düsseldorfer Stadtwerke
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Zentrale Themen auf dem Frühjahrsempfang 

der KGNW am 06.03.2018 in Düsseldorf waren 

neben der ambulanten Notfallversorgung der 

Pflegekräftemangel in den nordrhein-westfä-

lischen Krankenhäusern, die zukünftige Kran-

kenhausplanung und die Investitionsfinanzie-

rung der Kliniken durch das Land.

NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Lau-

mann kündigte in seinem Statement an, dass 

Kliniken und niedergelassene Ärzte die ambu-

lante Notallversorgung ab 2022 gemeinsam 

übernehmen sollen. Damit könne ein Schritt 

zur Überwindung der Sektorengrenzen und 

zur Weiterentwickluing des Gesundheitswe-

sens erreicht werden. Gleichzeitig forderte 

er die Krankenhäuser auf, die Ausbildungska-

pazitäten an den Pflegeschulen zu erweitern. 

„Wir haben die Zusage der Krankenkassen, 

dass es an der Finanzierungsfrage nicht schei-

tern wird“, sagte Laumann. Zudem seien mehr 

Pflegepädagogen notwendig. Wenn es nicht 

genug Pädagogen mit einem Masterabschluss 

gäbe, dann müsse man pragmatische Wege 

gehen, betonte Laumann und versprach, sich 

auf Bundesebene für eine größere Flexibilität 

bei diesem Thema einzusetzen. Zur Kranken-

hausplanung in NRW kündigte Laumann an, 

dass zukünftig nicht mehr die Bettenzahl, 

sondern Strukturqualität, Fallzahlen und 

Personalausstattung als Richtgrößen bei der 

Planung in den Vordergrund gestellt würden. 

Der Prozess, bei dem auch die verstärkte Ko-

operation der Kliniken ebenso wie bei den Vor-

gaben zum Strukturfonds ein wesentliches 

Kriterium sein werde, solle transparent voll-

zogen werden. Im Rahmen der Investitionsför-

derung beabsichtigt der Minister, neben der 

Pauschalförderung Finanzmittel im Fonds zur 

Verbesserung der Strukturen bereitzustellen. 

Zu den Plänen des Ministers erklärte Jochen 

Brink, Präsident der KGNW, in seiner Rede, 

dass Strukturveränderungen mit Augen-

maß erfolgen sollten, und verwies auf die 

bereits erfolgten Strukturveränderungen 

in den vergangenen zehn Jahren. Hier habe 

sich bereits eine Menge bewegt. Zwischen 

2006 und 2016 habe sich die Zahl der Klini-

ken in NRW von 437 auf 348 reduziert, ob-

wohl die Zahl der stationär behandelten 

Patienten gleichzeitig von 3,9 Millionen auf 

4,6 Millionen angestiegen sei. Brink hob im 

Kontext auch die weiterhin unzureichende 

Investitionsförderung der Krankenhäuser 

hervor. „Die über die gesamte Legislaturpe-

riode von 2017 bis 2021 aktuell veranschlag-

ten zusätzlichen Mittel von 974 Mio. Euro  

für die Krankenhäu-ser sind eine stolze Sum-

me, reichen aber leider nicht aus, um den Sub-

stanzverlust nachhaltig zu stoppen. Die ins-

gesamt 974 Mio. Euro – also durchschnittlich 

rund 200 Mio. Euro pro Jahr – schließen die be-

stehende Förderlücke in Höhe von 1 Mrd. Euro  

jährlich nur zu rund 20 %. Zum Abbau des 

drängendsten Investitionsstaus in unseren 

Häusern halten wir ein Investitionsprogramm 

über die NRW-Bank weiterhin für eine sehr 

gute Lösung. Dies ist technisch möglich, dies 

wäre auch kein Schattenhaushalt, da Zins und 

Tilgung transparent im Haushalt stehen, und 

es würde im besten Fall auch die Kommunen 

nicht belasten. Unsere Krankenhäuser brau-

chen jetzt einen echten Investitionsschub, 

um auch morgen noch hochwertig und flä-

chendeckend versorgen zu können“, richtete 

Brink seinen Appell an den NRW-Gesundheits-
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minister und schloss sich der Initiative des 

Minister zur Erhöhung der Ausbildungsplätze 

in der Pflege an. Ebenso wie Gesundheitsmi-

nister Laumann befürworte die KGNW eine 

Absenkung der Qualifikationsanforderungen 

für Praxisanleiter und Dozenten. 

Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG) und seine Folgen

Mit dem Pflegepersonal-Stärkungsgesetz 

(PpSG) wurde die wichtigste Reform für die 

stationäre Versorgung in dieser Legislatur-

periode auf den Weg gebracht. Der Kern der 

Reform, die Stärkung der Pflege, wird mit 

einem umfassenden Maßnahmenbündel 

angegangen. Initiativen zur Steigerung der 

Attraktivität der Arbeit in der Pflege, für die 

Beschäftigung zusätzlicher Pflegekräfte und 

insbesondere für die Ausbildung zusätzlicher 

Pflegekräfte sind für die Kliniken wichtige Re-

formschritte. 

Von zentraler Bedeutung ist die Zusage von 

Bundesgesundheitsminister Jens Spahn, dass 

zukünftig alle Pflegekosten zur Versorgung 

der Patienten vollständig refinanziert werden 

sollen. Ob dies tatsächlich und umfassend 

gelingt, hängt auch von den weiteren Umset-

zungsschritten ab. Öffentlich Kritik übten die 

Landeskrankenhausgesellschaften unter dem 

Dachverband der DKG an dem Vorha-ben der 

Bundesregierung, den Pflegezuschlag in Höhe 

von 500 Mio. Euro vollständig zu streichen. 

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) 

hat ihre Stellungnahme zum PpSG entspre-

chend der Beratungen in der Vorstandsklausur 

am 20.08. und 21.08.2018 mit einem Begleit-

schreiben an Bundesgesundheitsminister Jens 

Spahn und an die Gesundheitsminister der 

Länder versandt. Die DKG bittet darin um Un-

terstützung der aus Sicht der Krankenhäuser 

noch notwendigen Anpassungsbedarfe und 

richtet einen dringenden Appell an die Län-

der, sich für den Erhalt des Pflegezuschlags in 

Höhe von 500 Mio. Euro einzusetzen. Im Edi-

torial der Zeitschrift „das Krankenhaus“ hat 

DKG-Hauptgeschäftsführer Georg Baum die 

Streichung des Pflegezuschlags in Höhe von 

500 Mio. Euro scharf kritisiert. Mit der Strei-

chung des Zuschlags werde das Pflegeperso-

nal-Stärkungsgesetz von einem Reformgesetz 

zu einem Kostendämpfungsgesetz.

Auf der Grundlage einer Vereinbarung in der 

Klausurtagung des DKG-Vorstandes hat die 

KGNW ihre Mitglieder mit Blick auf den ge-

planten Wegfall des Pflegezuschlags in Höhe 

von 500 Mio. Euro gebeten, an den nordrhein-

westfälischen Gesundheitsminister Karl-Josef 

Laumann und an die politisch Verantwortli-

chen auf Bundesebene ihre individuelle Be-

troffenheit durch das Pflegepersonal-Stär-

kungsgesetz und insbesondere den Wegfall 

des Pflegezuschlags für ihr Krankenhaus dar-

zustellen. Da der Bundestag in der 37. KW (ab 

10.09.2018) mit einer Haushaltswoche seine 

Arbeit wieder aufnahm und die Abgeordneten 

in den ersten September-Wochen auch frakti-

onsintern in ihren Fachgremien über dringen-

de gesundheitspolitische Handlungsbedarfe 

beraten, war es notwendig, das Schreiben 

kurzfristig an die Politiker zu senden. 
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Viele der KGNW-Mitglieder sind der Bitte 

nachgekommen und haben die Folgen durch 

die Streichung des Pflegezuschlags dargelegt. 

In diesen Schreiben äußern die Krankenhäu-

ser die dringende Bitte, den Pflegezuschlag in 

Höhe von 500 Mio. Euro zu erhalten. Ansons-

ten würde das Geld, was der Pflege in den Kran-

kenhäusern zugute kommen soll, mit dem 

gleichen Gesetz nahezu vollständig wieder 

abgezogen. Es kommen zwar ca. 520 Mio. Euro  

rein, aber 500 Mio. Euro werden durch den Ab-

zug des Pflegezuschlags wieder herausgenom-

men. Wenn sich dies nicht durch den Erhalt 

des Pflegezuschlags ändert, wäre das Gesetz 

verzichtbar. 

Pressemitteilung zu PpSG und Rech-
nungskürzungen der Krankenkassen

Mit einer Pressemitteilung am 09.11.2018 hat 

die KGNW auf die Verabschiedung des Pflege-

personal-Stärkungsgesetzes (PpSG) reagiert. 

In der Pressemitteilung begrüßt die KGNW 

ausdrücklich die vollständige Refinanzierung 

zusätzlicher Pflegestellen. Die Ausgliederung 

der Pflegekosten aus dem Fallpauschalen-

System sei aber gleichzeitig mit großen Verän-

derungen und Unsicherheiten für die Kliniken 

verbunden. Hier komme es nun auf die weite-

ren Umsetzungsschritte an, sagte Präsident 

Jochen Brink, der ausdrücklich die sonstigen 

Klarstellungen zu Verjährungsfristen i. V. m. 

der Finanzierung der Schlaganfallversorgung 

und der geriatrischen Versorgung begrüßte. 

Die aktuellen Rechnungskürzungskampagnen 

der gesetzlichen Krankenkassen seien nicht 

nachvollziehbar und absolut ungerechtfer-

tigt. Es könne nicht sein, dass Krankenkassen 

bereits geprüfte und abgewickelte Abrech-

nungen infrage stellten und die Krankenhäu-

ser damit in die Insolvenz trieben. Den Kran-

kenhäusern würden in den nächsten Wochen 

Millionenbeträge nicht ausgezahlt und sie 

würden mit Rückforderungen in Millionen-

höhe konfrontiert, kritisierte Brink die Kran-

kenkassen, die mit ihrem Vorgehen in vielen 

Regionen die flächendeckende Schlaganfall-

versorgung sowie geriatrische Versorgung 

und damit die Versorgung ihrer Versicherten 

gefährdeten. 

Mit Erleichterung hätten die NRW-Klinken zur 

Kenntnis genommen, dass den Krankenhäu-

sern ein Teil des Pflegezuschlags in Höhe von 

500 Mio. Euro, der von den Krankenhäusern 

für Maßnahmen zur Stärkung der Pflege benö-

tigt wird, erhalten bleibe, betonte der KGNW- 

Präsident. „Für NRW standen ca. 125 Mio. Euro 

zur Disposition. Nunmehr bleiben den NRW-

Kliniken noch etwa 50 Mio. Euro erhalten, den-

noch bleibt ein Fehlbetrag von 75 Mio. Euro,  

der natürlich schmerzt.“ Dieser Fehlbetrag sei 

auch im Kontext der unzureichenden Investi-

tionsfinanzierung durch die Landesregierung 

zu sehen. „Hier fordern wir weiterhin von der 

Landesregierung die Bereitstellung der not-

wenigen Finanzmittel zur Schließung der un-

streitigen Förderlücke.“

Problematisch sieht Brink die verschärften 

Sanktionen bei den Untergrenzen für Per-

sonalbesetzungen in pflegesensitiven Leis-

tungsbereichen. „Die mit dem Reformgesetz 

verbundenen Vergütungsabschläge und Fall-

zahlbegrenzungen haben Auswirkungen auf 

die Versorgung der Bevölkerung. „Durch vorü-

bergehende Personalengpässe sind medizini-
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sche Versorgungsengpässen im Umkreis ein-

zelner Kliniken zu befürchten“, erklärte Brink.

Die Krankenhäuser seien grundsätzlich be-

reit, Personaluntergrenzen als Instrument für 

mehr Patientensicherheit anzuerkennen und 

umzusetzen. Hierbei sei aber weiter für die 

Krankenhäuser das Problem ungelöst, zusätz-

liche Pflegekräfte bei einem leer gefegten Ar-

beitsmarkt zu bekommen. Die Kliniken brau-

chen Zeit, den Personalaufbau durch eigene 

Ausbildungsanstrengungen voranzubringen. 

Auch sei die Konzertierte Aktion Pflege der 

Bundesregierung gefordert, mit entscheiden-

den Schritten die Stärkung der Pflege weiter 

voranzubringen, so der KGNW-Präsident.

Offener Brief der Dortmunder Krankenhäuser 

Dortmunder Krankenhäuser weisen mit ei-

nem offenen Brief auf die Folgen der geplan-

ten Verordnung für Personaluntergrenzen 

im Krankenhaus hin, die im Pflegepersonal-

Stärkungsgesetz verabschiedet worden sind. 

Mit einem offenen Brief warnen die Kliniken 

in Dortmund und Umgebung Bundesgesund-

heitsminister Jens Spahn vor den Folgen der 

geplanten Verordnung für Pflegepersonal-

untergrenzen im Krankenhaus. In dem Brief 

weisen die Klinikvertreter auf eine bedrohli-

che Mangelversorgung für die Bevölkerung 

durch die neuen Vorgaben hin und fordern 

eine vorübergehende Aussetzung der Ver-

ordnung. Die Klinikvertreter stellen an Jens 

Spahn die suggestive Frage: Wie würden Sie 

entscheiden: einen Notfall-Intensivpatienten 

mangels Personal ablehnen und damit eine 

Hilfeleistung unterlassen oder ihn annehmen, 

dann aber womöglich gegen eine Verordnung 

des Bundesgesundheitsministers Jens Spahn 

verstoßen und sich haftbar machen? Die Klini-

ken würden alle Möglichkeiten zur Schaffung 

einer besseren Besetzung im Pflegedienst der 

Krankenhäuser begrüßen, aber das Problem 

der Verordnung liege in der sehr großen Eile 

der Einführung bei fehlender Differenzierung 

des tatsächlich benötigten Behandlungsauf-

wandes. Starre Personalschlüssel gingen an 

der Versorgungswirklichkeit in Kliniken vorbei 

und seien darüber hinaus auch angesichts des 

leer gefegten Arbeitsmarktes in diesem Be-

reich so schnell gar nicht realisierbar. „Wir sind 

uns mit den Gewerkschaften und anderen 

Verbänden im Gesundheitswesen einig, dass 

hier eine differenzierte, aufwandsgerechte 

Personalbedarfsermittlung erforderlich ist. 

Die ist nicht bis Januar 2019 machbar, aber in 

absehbarer Zeit schon“, so der Brief weiter. 

Deshalb fordern die beteiligten Kliniken eine 

Aussetzung der Verordnung für Dortmund.
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Hygiene-Initiative „Keine Keime“ 2.0

Die Hygiene-Initiative „Gemeinsam Gesund-

heit schützen. Keine Keime. Keine Chance für 

multiresistente Erreger“ der KGNW und der 

nordrhein-westfälischen Krankenhäuser, die 

2015 gestartet wurde, hat sich zu einem Er-

folgsmodell entwickelt. Ausgehend von NRW 

wurde die Initiative von anderen Landeskran-

kenhausgesellschaften adaptiert und umge-

setzt. Aufgrund der positiven Erfahrungen 

und Resonanz setzt die KGNW die landeswei-

te Initiative unter der Schirmherrschaft von 

Ministerpräsident Armin Laschet mit weite-

ren Medienformaten und einer landesweiteen 

Informationstour fort.

Die von der KGNW gesteuerte landesweite Hygiene-Initiative „Keine Keime. Keine Chance für 

multiresistente Erreger. Gemeinsam Gesundheit schützen“ wird unter der Schirmherrschaft 

von NRW-Ministerpräsident Armin Laschet mit neuen Medienformaten und Inhalten zum 

Hygieneschutz in diesem und im nächsten Jahr fortgesetzt. 
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Zweites Hygiene-Konvent  
„Keine Keime“

Die Initiative richtet sich an Patienten und 

Besucher sowie an die Mitarbeiter in den 344 

nordrhein-westfälischen Krankenhäusern. Die 

Teilnehmer der Hygiene-Initiative erhalten 

vielfältige Informationsmaterialien für ihre 

Patienten und Besucher, die ihnen helfen, 

über Ursachen und die Risiken von multire-

sistenten Erregern, Antibiotikaresistenzen 

und Infektionsschutz aufzuklären. Um die 

öffentliche Debatte über multiresistente Er-

reger weiter zu versachlichen, wird das Hygi-

eneengagement der Krankenhäuser mit einer 

stärkeren Präsenz im öffentlichen Raum aus-

gebaut. Das Ziel ist, die Debatte um multire-

sistente Erreger zu versachlichen. Mit neuen 

anschaulichen Materialien, ausdrucksstarken 

Bildern, einer multimedialen Informations-

box auf Marktplätzen und klaren Botschaften 

wird der Dialog offline und online geführt. 

Jedes an der Hygiene-Initiative teilnehmende 

Mitgliedskrankenhaus der KGNW erhielt im 

August ein kostenloses Starter-Set mit den 

neuen und aktualisierten Materialien. Nach-

bestellungen der Materialien sind seit Anfang 

September 2018 kostenpflichtig im Bestell-

shop auf der Webseite www.keine-keime.de 

im internen Bereich möglich. Darüber hinaus 

besteht für interessierte Kliniken die Möglich-

keit, die bewährte Wanderausstellung zu sich 

ins Haus zu holen.

Auf dem zweiten Hygiene-Konvent „Keine Keime“ am 05.07.2018 in Neuss hat die KGNW 

ihren Mitgliedern die Fortsetzung der Hygiene-Initiative 2.0 vorgestellt. KGNW-Präsident 

Jochen Brink eröffnete den Hygiene-Konvent. 
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Landesweite Informationstour der 
Hygiene-Initiative„Keine Keime“

Am Stand der Hygiene-Initiative am NRW-

Tag in der Innenstadt in Essen wurden die 

Besucher in der multimedialen Infobox über 

Ursachen und Risiken von multiresistenten 

Erregern, über Antibiotikaresistenzen und 

Infektionsschutz informiert. Mit tatkräftiger 

Unterstützung von Hygieneexpertinnen und 

-experten der Krankenhäuser Essen-Mitte, der 

Contilia-Gruppe, des St. Josef Krankenhauses 

Essen-Werden und des Essener Gesundheits-

amtes konnten die Besucher im Selbsttest 

Erfahrung sammeln, wie sie ihre Hände rich-

tig desinfizieren, und sie erhielten wertvolle 

Tipps zur richtigen Händedesinfektion. 

Die Expertinnen und Experten informierten 

über die natürliche Funktion von Keimen 

und ihr Gesundheitsrisiko, über den Hygiene-

schutz im Krankenhaus und wichtige Regeln 

für Besucher und Patienten. Ihr Wissen über 

Keime konnten die Besucher zudem im Rah-

men des Keine-Keime-Quiz am interaktiven 

Touchscreen überprüfen. Flyer des MRE-Netz-

werks Essen, die Keine-Keime-Patientenbro-

schüre, Display-Reiniger und Lesezeichen der 

Keine-Keime-Facebook-Seite als Give-aways 

sorgten darüber hinaus für Aufmerksamkeit. 

Die Informationstour der Hygiene-Initiative startete am 01.09. und 02.09.2018 in Essen an-

lässlich des NRW-Tages. Damit setzt die Initiative verstärkt auf die Kommunikation mit den 

Bürgerinnen und Bürgern im öffentlichen Raum. 
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KGNW-Präsident Jochen Brink und KGNW-Geschäftsführer Matthias Blum begrüßten NRW-

Ministerpräsident Armin Laschet als Schirmherr der Hygiene-Initiative und Essens Oberbürger-

meister Thomas Kufen auf dem Informationsstand der Hygiene-Initiative am NRW-Tag in Essen. 

NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Lau-

mann und Claudia Middendorf, die Behinder-

ten- und Patientenbeauftragte der Landes-

regierung, besuchten ebenfalls den Stand 

der Hygiene-Initiative. In einem Schreiben 

an KGNW-Präsident Jochen Brink bedankte 

sich NRW-Ministerpräsident Armin Laschet 

persönlich bei allen Beteiligten, für die Dar-

stellung und Präsentation im Rahmen seines 

Standbesuchs und für die Information und 

Sensibilisierung eines breiten Publikums zu 

dem Thema Hygieneschutz.

Hygiene-Initiative „Keine Keime“  
in Köln

Die Hygiene-Initiative präsentierte den Inter-

essierten die Ergebnisse einer im September 

2018 durchg-führten Forsa-Umfrage zum The-

ma „Händewaschen und Händedesinfektion“ 

in Nordrhein-Westfalen. Die Umfrage zeigt: 

Nur jedem zweiten NRW-Bürger ist bewusst, 

dass gründliches Händewaschen vor Krankhei-

ten schützt. Die zahlreichen Besucher und Be-

sucherinnen der Infobox in Köln zeigten sich 

überrascht von den Ergebnissen. Hygieneex-

perten der Krankenhäuser St. Antonius Köln, 

St. Elisabeth Köln-Hohenlind, St. Agatha Köln 

und des Institutes für Hygiene der Kliniken 

der Stadt Köln erklärten, wie oft jeder Einzel-
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ne täglich seine Hände waschen sollte. Zudem 

informierten sie Passanten über Ursachen 

und Risiken von multiresistenten Erregern, 

die durch bloßes Händeschütteln übertragen 

werden können. Weitere Tourtermine in Städ-

ten sind vorgesehen.

Facebook-Auftritt  
@Keine-Keime-nrw online

Pünktlich zum Auftakt der Informationstour 

am 01.09.2018 ist auch der neue Keine-Kei-

me-Facebook-Auftritt online gegangen. Die 

Plattform richtet sich an Verbraucher und Pa-

tienten und informiert ganzjährig über Hygie-

neschutz im Krankenhaus und im Alltag. Hier 

will die Initiative mit informativen und inter-

essanten Themen und Inhalten die Öffentlich-

keit erreichen und die Ziele und Unterstützer 

der Hygiene-Initiative bekannter machen. Die 

Krankenhäuser und ihre Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter wurden mit Rundschreiben und in 

einem gesonderten Mailing eingeladen, die Ini-

tiative auf Facebook unter @Keine-Keime-nrw  

zu besuchen, den Kanal zu abonnieren und 

diesen neuen Kanal zu nutzen, um ihre Com-

munitys über Hygieneschutz, multiresistente 

Erreger und Antibiotikaresistenzen aufzu-

klären. Für die Kliniken besteht zudem die 

Möglichkeit, ihre Homepage mit dem neuen 

Facebook-Auftritt der Initiative zu verlinken, 

um eigene Erfolge im Bereich Hygieneschutz 

breit zu streuen. 

Am Welthändewaschtag am 15.10.2018 hat die Hygiene-Initiative „Keine Keime. Keine Chance 

für multiresistente Erreger. Gemeinsam Gesundheit schützen“ in Köln in einer mobilen Infor-

mationsbox über die richtige Händedesinfektion und multiresistente Erreger aufgeklärt.
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Darüber hinaus wird zweimal im Monat in ei-

nem neuen Social-Media-Newsletter das Bes-

te aus den Facebook-Posts zusammengefasst 

und auf interessante Inhalte hingewiesen, 

die die Kliniken nutzen können – zum Liken, 

Teilen und Kommentieren auf den eigenen 

Kanälen. Daher wurden die Klinken gebeten, 

dem neuen Initiativen-Büro „Gemeinsam Ge-

sundheit schützen. Keine Keime. Keine Chan-

ce für multiresistente Keime“, das im Auftrag 

der KGNW bei KOMPAKTMEDIEN etabliert 

wurde und in Kooperation mit der KGNW den 

Newsletter erstellt, ihre Neuigkeiten und Mel-

dungen zu relevanten Hygienethemen für den 

Newsletter zu übermitteln. 

Kinospot „Keine Keime“ in NRW

Als weiteres neues Element rundet ein Kino-

spot über Handhygiene den Maßnahmenka-

talog zur Umsetzung der Initiative ab. Die 

Story des Spots lautet: „Wenn eine Familie ins 

Krankenhaus kommt und an alles für die liebe 

Großmutter gedacht hat – nur nicht an die Hy-

gieneregeln.“ Die unterhaltsame und informa-

tive Kinowerbung soll für Händedesinfektion 

im Krankenhaus sensibilisieren und läuft vom 

25.10.2018 bis zum 22.11.2018 auf insgesamt 74 

Leinwänden in 23 Kinos in 19 Städten in NRW. 

Der Kinospot wird auch auf der Facebook-Sei-

te der Hygiene-Initiative und auf der Webseite 

www.keine-keime.de eingestellt. 

Teilnahme an der Landesgesundheitskonferenz 2018

Die diesjährigen Themen der 27. Landesge-

sundheitskonferenz (LGK) am 14.12.2018 mit 

Teilnahme der KGNW sind die aktuellen ge-

sundheitspolitischen Entwicklungen, die 

Schwerpunkte der Landesgesundheitskon-

ferenz 2019 und die Verabschiedung des Ent-

wurfs der Entschließung zum Thema „Versor-

gung von älteren Menschen mit Demenz und 

anderen psychischen Erkrankungen“. 

Die diesjährige Erklärung baut auf den in den 

Jahren 2007 und 2008 verabschiedeten Ent-

schließungen „Gesund im Alter – Anforderun-

gen einer älter werdenden Gesellschaft an das 

Gesundheitswesen“ und „Gesund im Alter –  

neue Wege in der Versorgung“ der Landesge-

sundheitskonferenz NRW auf. Damit trägt 

der Entwurf den großen Herausforderungen 

demenzieller und anderer psychischen Erkran-

kungen im höheren Lebensalter Rechnung.

Neben den verschiedenen Formen der De-

menzen gehören depressive Erkrankungen, 

Angststörungen, Abhängigkeitserkrankungen 

und somatoforme Störungen zu den häufigs-

ten psychischen Erkrankungen. Nicht zuletzt 

aufgrund des höheren Lebensalters besteht 

auch eine höhere somatische Komorbidität, 

und es liegen komplexere Krankheitsbilder 

vor, die bei fortschreitendem Verlauf mit Pfle-

gebedürftigkeit und einem umfangreicheren 

Versorgungsbedarf einhergehen.

Ältere Menschen und ihre Angehörigen benö-

tigen Hilfen und Unterstützung in der Bewäl-

tigung dieser besonderen Lebenssituation. 

Um die Versorgungsstrukturen sowie Präven-



I 125Politik, PR und Presse

tion und Gesundheitsförderung zu stärken, 

sind innovative Lösungswege erforderlich. 

Die LGK sieht die soziale Teilhabe und die Ein-

bindung Betroffener sowie ihrer Angehörigen 

als einen wesentlichen Schlüssel für eine be-

darfsgerechte Hilfestruktur. Diese Aspekte 

wurden in der diesjährigen Entschließung, die 

von zwei Arbeitsgruppen zu den Themen „De-

menz“ und „Weitere psychische Erkrankun-

gen“ unter Beteiligung der KGNW erarbeitet 

wurden, wie folgt berücksichtigt. 

1. Gesundheitsförderliche und barrierefreie 

Lebenswelten schaffen

2. Selbstbestimmung und Partizipation in der 

gesundheitlichen Versorgung ermöglichen

3. Versorgungsstrukturen bedarfsgerecht 

gestalten

Zudem sprach sich der Vorbereitende Aus-

schuss dafür aus, in einer Anlage und in Er-

gänzung zur 27. Entschließung der Landesge-

sundheitskonferenz 2018 Beispiele für bereits 

erfolgte Aktivitäten sowie für die Realisierung 

von Projekten zur Optimierung der Versor-

gungssituation aus Nordrhein-Westfalen ohne 

Anspruch auf Vollständigkeit aufzuführen.

Monitoring der 25. Landesgesundheitskonferenz

Die 25. Landesgesundheitskonferenz hatte 

am 24.06.2016 die Entschließung „Angekom-

men in Nordrhein-Westfalen – Flüchtlinge im 

Gesundheitswesen“ verabschiedet. Das Lan-

deszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen 

(LZG) führte in diesem Jahr im Auftrag des Mi-

nisteriums für Arbeit, Gesundheit und Soziales 

(MAGS) eine Umfrage zu den implementierten 

und umgesetzten Maßnahmen durch. Bis zum 

Ende des Jahres 2018 soll eine erste Bestands-

aufnahme und Erfolgskontrolle zur Implemen-

tierung der bis dahin initiierten Maßnahmen 

durchgeführt werden. Das MAGS hat das LZG 

gebeten, diese Erfolgskontrolle durchzufüh-

ren. Das Monitoring soll über die Mitglieder 

der Landesgesundheitskonferenz online mit 

einem Fragebogen erfolgen. Auch die KGNW 

als Mitglied der Landesgesundheitskonferenz 

wurde nun vom LZG um Unterstützung gebe-

ten. Die KGNW hat ihre Mitglieder aufgefor-

dert, sich an der Umfrage zu beteiligen und die 

geplanten und bereits initiierten Maßnahmen 

und Projekte in der Umfrage zu benennen und 

kurz zu beschreiben. Die Rückmeldungen hat 

die KGNW an das LZG weitergeleitet. 
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Bündnis für gesunde Krankenhäuser –  
Investieren aus Verantwortung

Die NRW-Landesregierung hat die Mittel für 

die Finanzierung von Investitionskosten in 

den Krankenhäusern des Landes zu Beginn 

der Legislaturperiode aufgestockt und er-

gänzt die Pauschalförderung auf niedrigem 

Niveau durch die Förderung einzelner, aus-

gewählter Maßnahmen. Sie schließt die über 

Jahre hinweg bestehende Lücke zwischen 

Förderung und Bedarf allerdings nicht. Unter 

Einbeziehung der vom Bund über den Struk-

turfonds zusätzlich zur Verfügung gestellten 

Gelder bleibt für das Jahr 2019 ein Minus von 

rund 700 Mio. Euro jährlich.

Das hat zur Folge, dass notwendige Investi-

tionen in die Infrastruktur weiterhin nicht 

getätigt werden können oder aufgeschoben 

werden müssen. In der Folge vergrößert sich 

der Investitionstau und das birgt Risiken für 

Patientinnen und Patienten des Landes, für 

die Beschäftigten und für die Krankenhäuser 

selbst. Die Belastung der Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeiter in den Kliniken des Landes 

steigt und dazu tragen unzulängliche bau-

liche Gegebenheiten und teilweise bereits 

nicht mehr aktuelles Gerät und veraltete Tech-

nik bei. In der mit Blick auf die von Minister 

Laumann angestrebten Strukturveränderun-

gen verweist KGNW-Präsident Jochen Brink 

auf Konferenzen und Fachveranstaltungen 

immer wieder darauf hin, dass von den Kran-

kenhäusern hier in den vergangenen zehn Jah-

ren viel getan worden sei. Viele Häuser hätten 

sich vernetzt, stimmten sich in der Region ab 

und bündelten ihre Kompetenzen. Wenn die 

Landesregierung mit den Krankenhäusern 

gemeinsam weitere Schritte gehen wolle, 

stünden sie zur Verfügung. An der Höhe der 

notwendigen Investitionen für die flächende-

ckende Versorgung ändere sich dadurch aller-

dings nichts.

Geburtshilfe in NRW

Der Rückgang der geburtshilflichen Abtei-

lungen in den NRW-Krankenhäusern war 

auch im Jahr 2018 Thema von zahlreichen 

Presseanfragen, zu denen die KGNW Stel-

lung genommen hat. Die KGNW bedauert 

den Rückgang von geburtshilflichen Abtei-

lungen. Von 1991 bis 2015 verzeichnet NRW 

einen Rückgang der Geburten von rund 20 %. 
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(1991 = rund 200.000 Geburten; 2015 = rund 

160.000 Geburten). Der leichte Anstieg der 

Geburten in den letzten Jahren reicht nicht 

aus, damit die Ge-burtshilfen flächendeckend 

wirtschaftlich arbeiten können. Massiv ge-

stiegene Haftpflichtprämien sind eine große 

finanzielle Belastung. Ein weiteres Problem 

vieler Kliniken ist das fehlende Angebot an 

medizinischem Fachpersonal wie Hebam-

men, Gynäkologen und Kinderärzte. Zudem 

müssen entsprechende Räume und Geräte 

für eine gute Versorgung vorgehalten wer-

den, was auch immense Kosten verursacht. Im 

Krankenhausplan der Landesregierung wird 

Geburtshilfe nur „mit Einschränkungen“ zur 

örtlichen Versorgung gezählt. Geburtshilfe 

ist also aus Sicht der Politik keine Grundver-

sorgung wie Chirurgie und Innere Medizin.

Konkrete Festlegungen zu räumlichen Ent-

fernungen gibt es bezüglich des Gebietes der 

Gynäkologie und Geburtshilfe nicht, da diese 

entsprechend dem Krankenhausplan nicht zur 

Grundversorgung gehören. Die Angabe von 15 

bis 20 km für Krankenhäuser der Grundver-

sorgung kann jedoch in diesem Fall als unte-

rer Orientierungspunkt dienen. Bezüglich der 

zeitlichen Entfernungen orientiert sich die 

Landesregierung an dem von der Deutschen 

Gesellschaft für Gynäkologie im Rahmen des 

„Runden Tisches Geburtshilfe“ genannten 

Zeitfenster von 20 bis 45 Minuten.

Den Krankenhausträgern fällt die Entschei-

dung zur Schließung einer Geburtshilfe äu-

ßerst schwer. In den meisten Fällen werden 

diese defizitären Abteilungen jahrelang 

durch andere Abteilungen oder den Träger 

subventioniert, weil die Geburtshilfe eine 

so wichtige Bedeutung für ein Krankenhaus 

und die Bevölkerung hat. Aber irgendwann 

muss man dann den finanziellen und gesetzli-

chen Rahmenbedingungen Rechnung tragen. 

Diese Rahmenbedingungen setzen aber die 

Politik und die Krankenkassen und nicht die 

Geschäftsführungen der Krankenhäuser. Um 

auch zukünftig eine qualitativ hochwertige 

und wohnortnahe Versorgung schwangerer 

Frauen sicherzustellen, bedarf es nachhal-

tiger gemeinsamer Anstrengungen aller Be-

teiligten, insbesondere der Politik und der 

Krankenkassen. Wenn wir den Prozess der 

Schließungen der geburtshilflichen Abteilun-

gen stoppen oder sogar umkehren wollen, 

brauchen wir auch eine bessere Vergütung der 

Geburtshilfe. Gegenüber der Rheinischen Post 

sagte NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef 

Laumann, dass er die Frage der Geburtenstati-

onen nicht dem Zufall überlassen möchte. Er 

sehe ein, dass Krankenhäuser gewisse Fallzah-

len brauchen, um wirtschaftlich arbeiten zu 

können. Laumann kündigte an, er werde in sei-

nem Ministerium eine Projektgruppe einrich-

ten, die sich um die Zukunft der Geburtshilfe 

in NRW kümmern werde. Die KGNW wies auf 

ein Modell in Bayern hin. Bayern hat ein För-

derprogramm aufgelegt, sodass die Geburts-

hilfe im Freistaat auch künftig auf hohem 

Niveau flächendeckend zur Verfügung steht. 

Das von Gesundheitsministerin Melanie Huml 

vorgestellte Programm sieht eine großzügige 

Unterstützung der Landkreise und kreisfreien 

Städte im Höhe von ca. 25 Mio. Euro vor, die ver-

pflichtet sind, die stationäre Geburtshilfe und 

die Hebammenversorgung sicherzustellen.
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KGNW-Forum 2018

Im Mittelpunkt der Gespräche und Diskus-

sionen beim KGNW-Forum 2018 standen die 

aktuellen gesundheits- und krankenhauspoli-

tischen Entwicklungen auf Landes- und Bun-

desebene. Mit Blick auf die Landespolitik war 

hier der von NRW-Gesundheitsminister Karl-

Josef Laumann angekündigte neue Kranken-

hausplan zentrales Thema. Als Vorbereitung 

auf die zukünftige Krankenhausplanung hat 

der Gesundheitsminister ein Gutachten zur 

Krankenhausstruktur in NRW in Auftrag gege-

ben, dessen Ergebnisse im Sommer 2019 vor-

liegen sollen. Mit dem Gutachten sollen der 

Ist-Zustand und Handlungsempfehlungen für 

die Zukunft herausgearbeitet werden. „Wir 

hoffen, dass das Gutachten dabei eine von 

mehreren vernünftigen Grundlagen für die 

Arbeit in der Region darstellen kann, erwarten 

aber eine transparente und faire Argumenta-

tion auf Basis beschriebener Defizite“, sagte 

Auf dem KGNW-Forum 2018 am 10.12.2018 im Crowne Plaza Neuss/Düsseldorf diskutierten  

(v. l. n. r.) Peter Preuss, MdL, Gesundheitspolitischer Sprecher der CDU-Landtagsfratkion 

NRW, Matthias Moormann, Vorstandsmitglied AOK Rheinland/Hamburg, Dr. Josef Düllings, 

Präsident des Verbandes der Krankenhausdirektoren Deutschlands, Jürgen Zurheide, Mode-

rator, sowie Heike Gebhard, MdL (SPD), Vorsitzende des Ausschusses Arbeit, Gesundheit und 

Soziales des Landtages NRW, Ingo Morell, Vizepräsident der KGNW und Vizepräsident der 

DKG, über „Die Krankenhäuser im Spannungsfeld von Untergrenzen und Planung“. 
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Ingo Morell, Vizepräsident der KGNW, in sei-

nem Eröffnungsstatement. Mit Blick auf die 

Konsequenzen, auch im Hinblick auf die Verän-

derungen bei der Angebotsstruktur, ergänzte 

Morell, dass bei Strukturveränderungen bzw. 

Schließungen vor Ort, die mit Arbeitsplatz-

verlusten und im Notfall mit längeren Wegen 

verbunden seien, die Politik, die Verwaltung 

und die Krankenkassen dies auch den Bürgern 

und Versicherten erklären müssten. Die Träger 

dürften dann nicht, wie in der Vergangenheit 

häufig geschehen, allein am Pranger stehen. 

Die Schließung und die Folgen müssten dann 

gemeinsam kommuniziert werden.

Zu den Vorstellungen von Professor Dr. med. 

Reinhard Busse, der als Gutachter der Techni-

schen Uni-versität Berlin maßgeblich an der 

Erarbeitung des Gutachtens mitarbeitet und 

der deutsch-landweit nur 325 Kliniken von 

1.370 Akutkliniken für die Versorgung für not-

wendig erachtet, kritisierte Morell, dass dies 

zu weit gehe und dies ein eklatanter Eingriff 

in die Versorgung sei. Er stellte heraus, dass 

bezogen auf NRW demnach bei 284 Akutkran-

kenhäusern in Nordrhein-Westfalen nur noch 

67 Akutkliniken übrig blieben. Sollte ein sol-

cher Einschnitte geplant und umgesetzt wer-

den, werde sich die KGNW konsequent gegen 

den Kahlschlag wehren.

Der KGNW-Vizepräsident versprach aber, dass 

die Krankenhäuser sich aktiv in die Struktur-

debatte einbringen werden. „Was wir auf je-

den Fall brauchen, ist eine Planung, die über 

die einzelnen Sektoren hinausgeht und die 

Strukturveränderungen mit den dafür not-

wendigen Investitionen begleitet. Allein der 

Fachkräftemangel macht es notwendig, ver-

netzte Strukturen anzugehen. Und womit wir 

endlich aufhören müssen, ist beispielsweise 

Maßnahmen der Qualitätssicherung zu miss-

brauchen, um Strukturen zu verändern. Das 

ist keine nachhaltige Planung“, betonte Morell. 

Bei der Investitionsförderung appellierte der 

KGNW-Vizepräsident an die Landesregierung, 

die Mittel zu erhöhen, und hob hervor, dass 

die Förderung nur lediglich die Hälfte des 

Benötigten abdecke und die Krankenhäuser 

auch nicht nur die Hälfte der Qualitäts- und 

Personalanforderungen erfüllen würden. Man 

erkenne an, dass die schwarz-gelbe Landesre-

gierung die Mittel für die Investitionsförde-

rung der Kliniken erhöht habe, und es sei auch 

richtig, dass künftig Gelder aus dem Kranken- 

hausstrukturfonds und der Einzelförderung 

in den Abbau und den Umbau der stationären 

Strukturen fließen sollen, so der KGNW-Vize-

präsident. Das dürfe aber nicht das einzige 

Ziel der Investitionsförderung sein und er ver-

wies auf die Herausforderungen der Kliniken 

bei der Digitalisierung. „Hier brauchen wir 

dringend auch ein Sonderinvestitionspro-

gramm digitales Krankenhaus.“
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KGNW-Mitgliederversammlung in Neuss

Auf der Mitgliederversammlung der KGNW in 

Neuss am 10.12.2018 wurden Jochen Brink als 

Präsident und Ingo Morell als Vizeprädsident 

der KGNW wiedergewählt. Die Mitglieder 

sprachen den seit 2013 amtierenden Präsiden-

ten einstimmig das Vertrauen für weitere drei 

Jahre aus. Mit Jochen Brink, dem Geschäfts-

führer der Valeo-Kliniken GmbH, einer gemein-

samen Trägergesellschaft mit evangelischen 

Krankenhäusern in Münster, Gronau, Hamm 

und Lippstadt sowie diversen Einrichtungen 

zur stationären und ambulanten Pflege, sowie 

Ingo Morell, Geschäftsführer der Gemeinnüt-

zigen Gesellschaft der Franziskanerinnen zu 

Olpe mbH, stehen weiterhin erfahrene Prakti-

ker des Gesundheitswesens an der Spitze des 

Dachverbandes der 344 Kliniken in NRW.

Schwerpunkte der am 01.01.2019 beginnen-

den dritten Amtszeit werden das vom NRW-

Gesundheitsministerium angekündigte Gut-

achten zur neuen Krankenhausplanung, der 

weiterhin ungelöste Investitionsstau, die Um-

setzung des Pflegepersonal-Stärkungsgeset-

zes sowie die Digitalisierung des Gesundheits-

wesens sein. Diese Themen wurden vor der 

Mitgliederversammlung auch beim KGNW-

Forum mit Vertretern aus Politik, Pflege und 

Krankenkassen diskutiert.

Jochen Brink (62) ist als Präsident der Kran-

kenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen 

(KGNW) wiedergewählt worden. 

Ingo Morell, Geschäftsführer der Gemein-

nützigen Gesellschaft der Franziskanerin-

nen zu Olpe mbH, wurde als Vizepräsident 

der KGNW ebenfalls einstimmig im Amt 

bestätigt.
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Die Krankenhausvertreter betonten, dass der 

Krankenhausmarkt bereits stark in Bewegung 

und man immer offen für strukturelle Verbes-

serungen der Patientenversorgung sei. Wenn 

das Land NRW die Krankenhauslandschaft 

weiter umbauen und modernisieren wolle, 

müssten aber auch wesentlich mehr Mittel als 

in der aktuellen Haushaltsplanung zur Verfü-

gung gestellt werden.

„Wer fordert, muss auch fördern – und nicht 

nur die Hälfte der erforderlichen Summe. Die 

Krankenhäuser können auch nicht nur die 

Hälfte der Qualitäts- und Personalanforderun-

gen erfüllen. Das Land bleibt bei der Investiti-

onsfinanzierung in der Pflicht“, erklärte der 

wiedergewählte KGNW-Präsident. Wenn der 

neue Krankenhausplan vor Ort zu Schließun-

gen von Abteilungen oder Häusern, Arbeits-

platzverlusten und im Notfall zu längeren 

Wegen für die Patienten führe, dann müssten 

Politik und Krankenkassen die angebliche Ver-

besserung der Versorgung auch den Bürgern 

und Versicherten erklären, hob Brink hervor. 
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Schiedsstellen nach §§ 18, 18a KHG 

Vor der Schiedsstelle-KHG Westfalen-Lippe 

waren

• 2018 insgesamt 26 Verfahren aus den Jah-

ren 2017 und 2018 anhängig,

• davon wurden 24 Verfahren durch Festset-

zungsbeschluss der Schiedsstelle ab-

geschlossen,

• zwei Verfahren konnten bisher nicht zum 

Abschluss gebracht werden.

Bei der Schiedsstelle-KHG Rheinland, deren 

Geschäftsstelle von der KGNW getragen wird, 

waren

• 2018 insgesamt zwölf Verfahren aus den 

Jahren 2014 bis 2017 anhängig, 

• davon wurden drei Verfahren durch 

Festsetzungsbeschluss der Schiedsstelle 

abgeschlossen,

• zwei Verfahren ruhen aufgrund eines 

Vergleichsangebots der Kostenträger,

• zwei Verfahren wurden durch Rücknahme 

nach vorangegangenem Vergleich der 

Parteien im Rahmen einer Schiedsstellen-

sitzung beendet,

• zwei Verfahren wurden durch Rücknahme 

ohne Schiedsstellensitzung beendet,

• drei Verfahren konnten noch nicht abge-

schlossen werden, davon wurde bisher 

ein Verfahren zum Jahresende 2018 zur 

mündlichen Verhandlung terminiert.

Die weit überwiegende Anzahl der 2018 bei 

der Schiedsstelle-KHG Westfalen-Lippe abge-

schlossenen Verfahren bezieht sich auf die 

strittige Gewährung von Mehrleistungsab-

schlägen für vorangegangene Entgeltzeiträu-

me. Streitgegenstand war hier jeweils die Frage 

der Verfassungswidrigkeit der anzuwenden-

den Regelung des § 4 Abs. 2a Satz 8 KHEntgG.

Bei den bei der Schiedsstelle-KHG Rheinland 

anhängigen Verfahren stellten wesentliche 

Streitpunkte die Problematik hinsichtlich 

der Abrechenbarkeit von frührehabilitativen 

Leistungen und von Leistungen der Stamm-

zelltransplantation sowie die Vereinbarung 

von Ausbildungsbudgets und die Berücksich-

tigung von Mehrleistungsabschlägen dar.

Mitgliedschaftsstruktur und Gremien der KGNW
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Die Satzung in der Fassung vom 09.06.1997 

sowie vom 28.12.2005 sowie nachfolgend ge-

änderten Fassung vom 08.12.2010 wurde mit 

Beschluss der Mitgliederversammlung vom 

05.12.2017 und mit Beschluss der Mitglieder-

versammlung vom 10.12.2018 nachfolgend ge-

ändert. Gem. der beschlossenen Satzung ge-

hören neben den Spitzenverbänden die Träger 

von Krankenhäusern im Land Nordrhein-West-

falen der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-

Westfalen (KGNW) als Mitglieder an. Derzeit 

sind in der Gesellschaft 267 Krankenhausträ-

ger in Nordrhein-Westfalen zusammenge-

schlossen (Stand 31.12.2018). Insgesamt ver-

tritt die KGNW 334 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  

Rheinland-Westfalen-Lippe e. V. 

Geschäftsstelle Düsseldorf

Lenaustraße 41

40470 Düsseldorf

Landkreistag Nordrhein-Westfalen

Kavalleriestraße 8

40213 Düsseldorf 

Landschaftsverband Rheinland

Hermann-Pünder-Straße 1

50663 Köln

Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Warendorfer Straße 25–27

48133 Münster
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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

Gereonstraße 18–32

50670 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 Ge-

sellschaft, soweit nicht die Satzung die Zu-

ständigkeit eines anderen Organs festlegt. 

Der ausschließlichen Beschlussfassung durch 

die Mitgliederversammlung unterliegen ins-

besondere:

a) Änderung der Satzung

b)  Festlegung der Grundsätze für die Arbeit 

der Gesellschaft sowie Entscheidung über 

Grundsatzfragen

c)  Wahl des Präsidenten und von zwei Vizeprä-

sidenten gem. § 9 Abs. 4 der Satzung 

d)  Wahl der aus dem Kreise der Einzelmitglie-

der zu wählenden Vorstandsvertreter gem. 

§ 9 Abs. 3 der Satzung

e)  Wahl der Mitglieder und des Vorsitzen-

den 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 Präsidiums 

und des Geschäftsführers

k) Bestellung der Rechnungsprüfer

l)  Wahrnehmung der von der an die Gesell-

schaft gesetzlich übertragenen Aufgaben

m) Auflösung der Gesellschaft
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Die Mitgliederversammlung wird vom Präsi-

denten nach Bedarf, mindestens einmal im 

Jahr, einberufen. Im Berichtszeitraum fand 

folgende Sitzung statt:

10.12.2018 in Neuss

Vorstand

Generell beschließt der Vorstand über die An-

gelegenheiten, die ihm die Satzung zuweist 

oder die ihm die Mitgliederversammlung über-

trägt. Der Vorstand kann anstelle der Mitglie-

derversammlung in solchen Angelegenheiten 

beschließen, deren Behandlung keinen Auf-

schub duldet. Von diesen Beschlüssen ist den 

Mitgliedern unverzüglich Kenntnis zu geben; 

auf Antrag eines Mitgliedes sind sie auf der 

nächsten Mitgliederversammlung erneut zu 

behandeln. Im Berichtszeitraum gehörten 

dem Vorstand an:

Präsident:

Geschäftsführer Jochen Brink 

Valeo-Kliniken GmbH, Hamm

1. Vizepräsident:

Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnützige Gesellschaft der  

Franziskanerinnen zu Olpe mbH 

2. Vizepräsident:

Geschäftsführer Roman Lovenfosse-Gehrt

Kliniken der Stadt Köln gGmbH

Von den Einzelmitgliedern gewählte  

Mitglieder:

Geschäftsführer Dr. Dirk Albrecht

Contilia GmbH, Essen

Vorstandsvorsitzender Dr. Olaf Bornemeier

Mühlenkreiskliniken (AöR), Minden

Hauptgeschäftsführer Dr. Josef Düllings

St. Vincenz-Krankenhaus GmbH, Paderborn 

Geschäftsführer Hermann Gemke

Kreiskrankenhaus Mechernich GmbH

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
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Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnützige Gesellschaft der  

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Geschäftsführer Ralf H. Nennhaus

St. Josef Krankenhaus Moers GmbH

Vorstand Ute Panske

St. Johannisstift, Paderborn

Geschäftsführer Rainer Rabsahl

Evangelisches Krankenhaus Wesel GmbH 

Hauptgeschäftsführer Andreas Schlüter

Knappschaft Kliniken GmbH, Dortmund 

Hauptgeschäftsführer  

Hans-Jürgen Winkelmann

Marien Gesellschaft Siegen gGmbH

Kaufm. Direktor Günter Zwilling 

Universitätsklinikum Köln 

Von den Verbandsmitgliedern benannte 

Mitglieder:

Regionalgeschäftsführer NRW Manuel Berger

Verband der Privatkliniken Nordrhein- 

Westfalen e. V., Düsseldorf 

(bis 25.09.2018)

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 Rheinland-Westfalen-

Lippe e. V. 

Assessor Tapio Knüvener

Caritasverband für das Bistum Essen e. V. 

Vorsitzender Nils Benjamin Krog

Diakonisches Werk Rheinland-Westfalen-

Lippe e. V. 

Regierungsbeschäftigter Olaf Kurpiers

Ministerium für Kultur und Wissenschaft des 

Landes Nordrhein-Westfalen 

Hauptreferent Dr. Matthias Menzel

Städte- und Gemeindebund NRW, Düsseldorf 

Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker

Landschaftsverband Westfalen-Lippe, Münster

Referatsleiter Marcus Proff

Caritasverband für die Diözese Münster e. V. 

Beigeordneter Martin Schenkelberg

Landkreistag Nordrhein-Westfalen,  

Düsseldorf

(ab 06.06.2018)

Diözesancaritasdirektor

Burkard Schröders

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V. 
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Geschäftsführer Joachim Stapper-Müer

Verband der Privatkliniken Nordrhein- 

Westfalen e. V., Düsseldorf

(ab 26.09.2018)

Beigeordneter Dr. Christian von Kraack

Landkreistag Nordrhein-Westfalen,  

Düsseldorf 

(bis 05.06.2018)

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

Geschäftsführer 

Dr. med. Dirk Albrecht 

(Vorsitzender des Fachausschusses für  

Krankenhausorganisation)

Contilia GmbH, Essen 

Abteilungsleiterin  

Brigitte von Germeten-Ortmann

(Vorsitzende 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:

06.03.2018 in Düsseldorf 

06.06.2018 in Düsseldorf

26.09.2018 in Düsseldorf

21.11.2018 in Düsseldorf
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Präsidium

Zu den Aufgaben des Präsidiums heißt es in der 

Satzung der KGNW unter § 10 Abs. 1: „Das Präsi-

dium hat den Vorstand in der Erfüllung seiner 

Aufgaben durch enge Zusammenarbeit mit der 

Geschäftsstelle, insbesondere durch Vorberei-

tung der Vorstandssitzungen, zu unterstüt-

zen. Es hat dafür zu sorgen, dass die Arbeit der 

Gesellschaft nach den Bestimmungen der Sat-

zung und den Beschlüssen des Vorstandes so-

wie der Mitgliederversammlung durchgeführt 

wird. Ferner wählt das Präsidium auf Vorschlag 

des Geschäftsführers die Hauptreferenten 

der Geschäftsstelle aus. Darüber hinaus kann 

das Präsidium anstelle des Vorstandes in sol-

chen Angelegenheiten beschließen, deren Be-

handlung keinen Aufschub duldet. Von diesen 

Beschlüssen ist dem Vorstand unverzüglich 

Kenntnis zu geben; auf Antrag eines Vorstands-

mitglieds sind sie auf der nächsten Vorstands-

sitzung erneut zu behandeln.“

Dem Präsidium gehörten im  

Berichtszeitraum an:

Präsident

Geschäftsführer Jochen Brink

Valeo-Kliniken GmbH, Hamm

1. Vizepräsident

Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnützige Gesellschaft der  

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Geschäftsführer Roman Lovenfosse-Gehrt

Kliniken der Stadt Köln gGmbH

Geschäftsführendes Präsidialmitglied

Rechtsanwalt Matthias Blum

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 

Düsseldorf 

Beisitzer:

Vorstandsvorsitzender Dr. Klaus Goedereis

St. Franziskus-Stiftung Münster

Vorsitzender Nils Benjamin Krog

Diakonisches Werk Rheinland-Westfalen-

Lippe e. V. 

Diözesancaritasdirektor Burkhard Schröders

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V. 

Hauptgeschäftsführer  

Hans-Jürgen Winkelmann

Marien Gesellschaft Siegen gGmbH 

Sitzungen:

06.03.2018 in Düsseldorf

26.09.2018 in Düsseldorf 

21.11.2018 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 Krankenhausbe-

handlung 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

† 10.12.2018

Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Otto Eggeling

Evangelisches und Johanniter Klinikum

Niederrhein gGmbH, Duisburg

Geschäftsführer Martin Heumann

Krankenhauszweckverband Rheinland e. V., 

Köln

 

Geschäftsführerin Ulrike Hoberg

St. Marien-Hospital Düren

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 gem. GmbH

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

Geschäftsführer  

Dr. Hans-Ulrich Sorgenfrei

Lukas-Krankenhaus Bünde gGmbH

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,

Ministerium für Innovation, Wissenschaft 

und Forschung des Landes NRW

Geschäftsführer Horst Imdahl

Städtische Kliniken Mönchengladbach GmbH,

AG der kommunalen Spitzenverbände NRW

Referatsleiter  

– Krankenhäuser und Pflegeausbildung –

Marcus Proff

Caritasverband für die Diözese Münster e. V.

(ab 05.07.2018)

Abteilungsleiter

Rechtsanwalt Klaus Schoch

Caritasverband für die Diözese Münster e. V. 

(bis 04.07.2018)
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Von den Verbandsmitgliedern benannte stell-

vertretende Mitglieder:

Kaufm. Direktor 

Peter Asché

Universitätsklinikum Aachen

Ministerium für Kultur und Wissenschaft des 

Landes NRW

Geschäftsführer Dr. Harald Januschewski

Evangelisches Krankenhaus Bergisch Gladbach 

gGmbH

Diakonisches Werk Rheinland-Westfalen-Lippe 

e. V., Diakonie RWL

Referatsleiterin

Andrea Klausing

Caritasverband für das  

Erzbistum Paderborn e. V. 

(ab 10.09.2018)

Referatsleiter

Oliver Lohr

Caritasverband für das  

Erzbistum Paderborn e. V.

(bis 09.09.2018)

Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker

Landschaftsverband Westfalen-Lippe,

LWL-Psychatrieverbund, Münster  

Geschäftsführer

Dr. Johannes Hütte 

Klinikum Lippe GmbH, Detmold, 

AG der kommunalen Spitzenverbände NRW

Sitzungen:

20.02.2018 in Düsseldorf 

15.05.2018 in Düsseldorf

11.09.2018 in Düsseldorf 

06.11.2018 in Düsseldorf

Fachausschüsse und Kommissionen/Arbeitsgruppen

Im Berichtszeitraum bestanden bzw. wurden 

folgende Fachausschüsse und Kommissionen/ 

Arbeitsgruppen bei der KGNW eingerichtet:

Hauptausschuss

• Arbeitsgruppe „Landesbasisfallwert“

• Arbeitsgruppe „Kennzahlen aus Routineda-

ten nach § 21 KHEntgG in der Psychiatrie“

Fachausschuss für Planung und  
Förderung

• Arbeitsgruppe „Psychiatrieplanung“ der 

KGNW
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Fachausschuss für  
Krankenhausorganisation

• 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 Berichts-

zeitraum u. a. in folgenden Gremien vertreten: 

• Landesausschuss für Krankenhausplanung

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“

Geschäftsführer 

Heinz-Werner Bitter

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

Sitzung:

30.11.2018 in Düsseldorf
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Arbeitsgruppe „Kennzahlen aus  
Routinedaten nach § 21 KHEntgG  
in der Psychiatrie“

Stellv. 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

Ärztlicher Leiter Dr. Kai Schmidt 

St.-Vinzenz-Hospital Rhede 

Prof. Dr. med. Zielasek

Kliniken der Heinrich-Heine-Universität 

Düsseldorf

Sitzungen:

Keine

Fachausschuss für Planung und Förderung

Vorsitzender:

Abteilungsleiter Klaus Schoch

Caritasverband für die Diözese Münster e. V. 

a) Mitglieder aus dem Kreis der  

Einzelmitglieder:

Geschäftsführer Mario Bahmann

Johannes Wesling Klinikum Minden

(ab 26.09.2018)

Geschäftsführer Jochen Brink

Valeo-Kliniken GmbH

Vorstandsvorsitzender Dieter Kesper

Stiftung der Cellitinnen zur hl. Maria, Köln

Geschäftsführer Sascha Klein

Klinikum Oberberg GmbH

(ab 16.05.2018)

Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Ingo Morell

Gemeinnützige Gesellschaft der  

Franziskanerinnen zu Olpe mbH

Geschäftsführer Wolfgang Müller

Vestische Caritas-Kliniken GmbH
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Stellvertretende Mitglieder aus dem Kreis der 

Einzelmitglieder:

Geschäftsführer Kim-Holger Kreft

Allgemeines Krankenhaus Viersen

(ab 12.04.2018)

Dr. Guido Lerzynski

Stiftung der Cellitinnen zur hl. Maria, Köln

Geschäftsführer Ralf Nennhaus

Kreiskrankenhaus Grevenbroich, St. Elisabeth

Geschäftsführer Dr. Georg Rüter

Franziskus-Hospital gGmbH, Bielefeld

Geschäftsführer Michael Wermker

Evangelisches Krankenhaus Hamm GmbH

Geschäftsführer Thomas Wülle

Katholische Kliniken im Märkischen  

Kreis gGmbH

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

Andrea Klausing

Caritasverband für das 

Erzbistum Paderborn e. V. 

(ab 04.09.2018)

Tapio Knüvener

Caritasverband für das Bistum Essen e. V. 

Oliver Lohr

Caritasverband für das  

Erzbistum Paderborn e. V.

(bis 04.09.2018)

Geschäftsführer 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
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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.

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.

(bis 17.04.2018)

Nicole Katrin Gertzen 

Caritasverband für das  

Erzbistum Paderborn e. V.

Oliver Gondolatsch

Diözesan-Caritasverband für das  

Erzbistum Köln e. V.

Annika Offermann

Landschaftsverband Rheinland

(ab 09.03.2018)

Referatsleiter Marcus Proff

Caritasverband für die Diözese Münster e. V. 

Beigeordneter Martin Schenkelberg

Landkreistag Nordrhein-Westfalen 

(ab 16.04.2018)

Susanne Stephan-Gellrich

Landschaftsverband Rheinland

Geschäftsführer Manfred Sunderhaus

Caritasverband für das Bistum Essen e. V.

(bis 04.09.2018)

Verwaltungsleiter  

Dipl.-Kfm. Christian von den Driesch

Marienhospital Bottrop gGmbH

(ab 04.09.2018)

Hauptreferentin Andrea Vontz-Liesegang

Städtetag Nordrhein-Westfalen

Dr. Andreas Wittrahm

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V. 

Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker

Landschaftsverband Westfalen-Lippe

c) Sonstige Mitglieder als krankenhausseitige 

Mitglieder des Landesausschusses für Kran-

kenhausplanung

Geschäftsführer Roman Lovenfosse-Gehrt

Kliniken der Stadt Köln GmbH

(bis 04.06.2018)

Diözesan -Caritasdirektor

Burkard Schröders  

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V. 
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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:

20.02.2018 in Düsseldorf 

16.05.2018 in Düsseldorf

04.06.2018 in Düsseldorf

04.09.2018 in Düsseldorf

15.11.2018 in Düsseldorf

Arbeitsgruppe „Psychiatrieplanung“ 
der KGNW

Michael van Brederode

Landschaftsverband Rheinland, Köln

Bereichsleiter Peter Brüssel

Diözesan-Caritasverband für das  

Erzbistum Köln e. V.

Oliver Gondolatsch

Diözesan-Caritasverband für das  

Erzbistum Köln e. V.

Geschäftsführerin Elke Grothe-Kühn

Diakonisches Werk Rheinland-Westfalen-

Lippe e. V., Düsseldorf

Axel Bremecke

Diakonisches Werk Rheinland-Westfalen-

Lippe e. V., Düsseldorf

Rechtsanwalt Oliver Lohr

Diözesan-Caritasverband für das  

Erzbistum Paderborn e. V.

Dr. Helmut Middeke

Klinikum Lippe-Lemgo

Landesrat Prof. Dr. Meinolf Noeker

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
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Fachausschuss für Krankenhausorganisation

Vorsitzender:

Geschäftsführer Dr. Dirk Albrecht

Contilia GmbH, Essen

Stellv. Vorsitzender:

Geschäftsführer Horst Imdahl

Städtische Kliniken Mönchengladbach GmbH

(bis 31.12.2018)

Mitglieder:

Kaufm. Direktor Peter Asché

Universitätsklinikum Aachen

Tim Bacher

Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH, 

Duisburg

Regionalgeschäftsführer West  

Manuel Berger

Verband der Privatkliniken  

Nordrhein-Westfalen e. V., Düsseldorf

(bis 25.09.2018)

Axel Bremecke

Diakonisches Werk Rheinland-Westfalen-

Lippe e. V., Diakonie-RWL, Düsseldorf

Oliver Gondolatsch

Diözesan-Caritasverband für das  

Erzbistum Köln e. V.

Elke Held

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V.

Verena Ising-Volmer

Caritasverband für das  

Erzbistum Paderborn e. V. 

Hans Peter Klaus

Diakonisches Werk Rheinland-Westfalen-

Lippe e. V., Diakonie-RWL, Düsseldorf

Assessor Tapio Knüvener

Caritasverband für das Bistum Essen e. V. 

Geschäftsführer Dr. Guido Lerzynski 

GFO Kliniken Rhein-Berg, Bergisch Gladbach

Dr. Ulrike Möller-Bierth

Landschaftsverband Rheinland, Köln

Moritz Quiske 

Malteser Deutschland gGmbH

Hauptgeschäftsführer Andreas Schlüter

Städtetag Nordrhein-Westfalen

Klaus Stahl

Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Andreas Tyzak

Diakonisches Werk Rheinland-Westfalen-

Lippe e. V., Diakonie-RWL, Düsseldorf
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Annette Uentrup

Caritasverband für das Bistum Münster e. V.

Geschäftsführender Vorstand 

Elmar Wagenbach

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V.

Sitzungen:

15.02.2018 in Düsseldorf

13.11.2018 in Düsseldorf

Kommission „Umweltschutz, Hygiene 
und Arbeitssicherheit im Krankenhaus“

Vorsitzender:

N. N.

Mitglieder:

Helmut Ahrweiler

Rhein-Kreis Neuss Kliniken GmbH,  

Grevenbroich 

(bis 19.03.2018)

Klaus Armonies

St.-Josef-Krankenhaus Moers GmbH

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:

24.04.2018 in Düsseldorf

31.10.2018 in Düsseldorf

Kommission „Qualitätsmanagement“

Vorsitzender:

Geschäftsführer Horst Imdahl

Städt. Kliniken Mönchengladbach GmbH

(bis 31.12.2018)

Geschäftsführer Dr. Guido Lerzynski 

GFO Kliniken Rhein-Berg, Bergisch Gladbach

(ab 13.11.2018)

Mitglieder: 

Prof. Dr. Andreas Becker

Institut Prof. Dr. Becker

Med. Geschäftsführer Frank Bessler

Evangelisches Krankenhaus  

Hagen-Haspe GmbH

Dr. Axel Hubertus Bürgstein

Klinikum Leverkusen gGmbH

Ulrich Erdbories

Josephs-Hospital Warendorf
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Dr. Jan Haberkorn

St. Elisabeth-Krankenhaus GmbH, Köln

Dr. Dirk Kaczmarek

Facharzt für innere Medizin,  

Medizin-Controlling, Dorsten

Dr. Christian Karl

Bergmannsheil und Kinderklinik Buer gGmbH, 

Gelsenkirchen

Fabian Mundt

Klinikum Dortmund gGmbH

Geschäftsführer Dr. Stefan Palm

Westdeutsches Tumorzentrum  

im Universitätsklinikum Essen

Monika Rimbach-Schurig

WissensKonsil, Alfter

Geschäftsführer Dr. Ulrich Sorgenfrei

Lukas-Krankenhaus Bünde gGmbH

Katrin Stapenhorst

Christophorus-Kliniken, Coesfeld 

Carsten Thüsing

Kliniken der Stadt Köln gGmbH

Prof. Dr. Ralf Waßmuth

Universitätsklinikum Düsseldorf

Dr. Christa Welling

St. Agnes-Hospital Bocholt gGmbH

Sitzungen:

05.02.2018 in Düsseldorf

10.10.2018 in Düsseldorf

Kommission „Informations- und  
Medizintechnik im Krankenhaus“

Vorsitzender:

Tim Bacher

Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH, 

Duisburg

Mitglieder:

Dietmar Dorroch

Märkische Kliniken GmbH, Lüdenscheid

Dirk Jahn

Katholisches Klinikum Essen GmbH

Heinz Koopmann-Horn

Sana Klinikum Remscheid GmbH

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 Klinikum Bethel, Bielefeld
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Georg Richartz

St. Barbara-Klink Hamm GmbH

Kay Siercks

Klinikum Dortmund gGmbH

Andreas Tholen

Marienhospital Bottrop gGmbH

Andreas Weitzel

Kliniken Essen-Mitte

Sitzungen:

06.02.2018 in Düsseldorf

11.09.2018 in Düsseldorf

Arbeitsgruppe „QR-Check“

Med. Geschäftsführer Frank Bessler

Evangelisches Krankenhaus  

Hagen-Haspe GmbH

Dr. Axel Hubertus Bürgstein

Klinikum Leverkusen gGmbH  

Dr. Patrick Fränkel

Universitätsklinikum Aachen

Geschäftsführer Martin Heumann

Krankenhauszweckverband Rheinland e. V., 

Köln

Dr. Bettina Hofmann

GFO-Medical-Center, Troisdorf

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

Frau Manuela Kulpa

Krankenhauszweckverband Rheinland e. V., 

Köln

Stefan Leiendecker

St. Marien-Krankenhaus Siegen gem. GmbH

Regionaldirektor Dr. Guido Lerzynski

GFO Kliniken Rhein-Berg, Bergisch Gladbach

Petra Link

Kliniken der Stadt Köln gGmbH

Dr. Peter Merguet

Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH

Dr. Jörg Oberfeld

Universitätsklinikum Münster

Med. Geschäftsführer Dr. Andreas Sander

Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH

Dr. Christoph Tenhagen

Evangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH
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Carsten Thüsing

Kliniken der Stadt Köln gGmbH

Ute Westphal

Kliniken der Stadt Köln gGmbH

Sitzung:

29.01.2018

Fachausschuss für Personalwesen

Vorsitzende:

Brigitte von Germeten-Ortmann

Caritasverband für das  

Erzbistum Paderborn e. V.

Mitglieder:

Volker Gläser

Caritasverband für das Bistum Aachen e. V.

Jan Großkopf

Städtetag Nordrhein-Westfalen 

Verw.-Direktor Wolfgang Herrmann

Deutsche Rentenversicherung, Knappschaft-

Bahn-See

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. (VEK-RWL), 

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.

Noemi Wulff

Landschaftsverband Rheinland, Köln

Sitzungen:

14.02.2018 in Düsseldorf

17.05.2018 in Düsseldorf

05.09.2018 in Düsseldorf

30.10.2018 in Düsseldorf
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Landesausschuss für  
Krankenhausplanung

Zur Erarbeitung insbesondere von Empfehlun-

gen, die zur Neuaufstellung, Fortschreibung 

und Umsetzung der Rahmenvorgaben des 

Landeskrankenhausplans notwendig sind, hat 

das MGEPA den Landesausschuss für Kranken-

hausplanung nach § 15 KHGG NRW gebildet.  

Den Vorsitz im Landesausschuss und die Ge-

schäfte des Landesausschusses führt das zu-

ständige Ministerium. 

Mitglieder für die KGNW:

Geschäftsführer Rechtsanwalt  

Matthias Blum

Krankenhausgesellschaft  

Nordrhein-Westfalen, Düsseldorf

Geschäftsführer Jochen Brink

Valeo-Kliniken GmbH

Geschäftsführer Dipl.-Kfm. 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 – Regionalholding GmbH,  

Mülheim an der Ruhr 

Geschäftsführer Hans-Jürgen Winkelmann

St. Marien-Krankenhaus Siegen gGmbH

Vorstandsvorsitzender Dr. Klaus Goedereis

St. Franziskus-Stiftung Münster

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

Sitzungen:

24.05.2018 in Düsseldorf

06.12.2018 in Düsseldorf 

Satzung der KGNW
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Satzung der KGNW

Die Satzung in der Fassung vom 08.12.2010 

wurde mit Beschluss der Mitgliederversamm-

lung vom 05.12.2017 und mit Beschluss der Mit-

gliederversammlung vom 10.12.2018 geändert.

§ 1 Name und Sitz

(1) Der Verein führt den Namen „Krankenhaus-

gesellschaft Nordrhein-Westfalen e. V.“  

(nachfolgend „Gesellschaft“ genannt).

(2) Die Gesellschaft hat ihren Sitz in  

Düsseldorf.

(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 Zusammenschluss 

der Träger von Krankenhäusern und ih-

rer Spitzenverbände im Land Nordrhein-

Westfalen. Sie hat insbesondere folgende 

Aufgaben:

a) auf eine der Würde des Menschen ver-

pflichtete, humane, bedarfsgerechte, leis-

tungsfähige, wirtschaftliche und finanziell 

abgesicherte Versorgung durch eigenver-

antwortlich tätige Krankenhäuser mit plu-

raler Trägerstruktur hinzuwirken;

b) die Mitglieder bei der Erfüllung ihrer Auf-

gaben zu unterstützen, die gemeinsamen 

Interessen der angeschlossenen Kranken-

häuser zu vertreten sowie den Austausch 

von Erfahrungen und Informationen auf 

dem Gebiete des Krankenhauswesens 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 Vorbereitung 

und Durchführung von das Krankenhaus-

wesen betreffenden Rechtsvorschriften 

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 Rahmen 

der Selbstverwaltung des Krankenhaus-

wesens durch Gesetz oder Verordnung 

übertragenen Aufgaben wahr. Sie ist ins-

besondere berechtigt, Empfehlungen zu 

vereinbaren und Verträge abzuschließen, 

die unmittelbar Rechte und Pflichten für 

die Einzelmitglieder begründen. Die Ge-

sellschaft ist auch berechtigt, sich an Ge-

sellschaften oder Gremien zu beteiligen, 

die aufgrund von festgelegten oder kon-

sentierten Kriterien Entscheidungen über 
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die Teilnahme von Krankenhäusern oder 

anderen Leistungserbringern im Gesund-

heitswesen an Maßnahmen oder Program-

men für die Versorgung der Bevölkerung 

im ambulanten oder stationären Bereich 

in Nordrhein-Westfalen treffen.

(3)  Die Gesellschaft ist ein Berufsverband  

i. S. von § 5 Abs. 1 Nr. 5 KStG ohne öffent-

lich-rechtlichen Charakter, der die allge-

meinen und wirtschaftlichen Interessen 

der Krankenhäuser in Nordrhein-Westfa-

len wahrnimmt. Die Gesellschaft verfolgt 

keinen Zweck, der auf einen wirtschaftli-

chen Geschäftsbetrieb gerichtet ist.

(4) Mittel der Krankenhausgesellschaft dür-

fen nur für die satzungsgemäßen Zwecke 

verwendet werden. Die Mitglieder erhal-

ten keine Zuwendungen aus Mitteln der 

Gesellschaft. Keine Person darf durch 

Ausgaben, die dem Zweck der Gesell-

schaft fremd sind, oder durch unverhält-

nismäßig 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 Landes-

verband der Privatkrankenanstalten.

(2) Über die Aufnahme neuer Mitglieder ent-

scheidet 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 erheb-

lichen Verstößen gegen die Satzung, vor 

allem gegen den Zweck der Gesellschaft. 

Der Ausschluss ist auch zulässig, wenn 

ein Mitglied mit der Zahlung von mindes-

tens zwei Jahresbeiträgen im Verzug ist.

(4) Ausscheidende Mitglieder haben keinen 

Anspruch auf das Vermögen der Gesell-

schaft.
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§ 4 Rechte und Pflichten der  
Mitglieder

(1) Jedes Mitglied hat das Recht, an den Mit-

gliederversammlungen teilzunehmen 

und die Einrichtungen der Gesellschaft in 

Anspruch zu nehmen.

(2) Die Mitglieder sind verpflichtet, die Ge-

sellschaft 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 Gesell-

schaft abgeschlossenen Vereinbarun-

gen begründen unmittelbar Rechte und 

Pflichten für die Einzelmitglieder als Trä-

ger von Krankenhäusern.

§ 5 Mitgliedsbeiträge

(1) Zur Deckung der Aufwendungen der Ge-

sellschaft werden von den Einzelmitglie-

dern Jahresbeiträge erhoben. Zur Finan-

zierung besonderer Vorhaben oder zur 

Beseitigung finanzieller Schwierigkeiten 

der Gesellschaft können von den Beitrags-

pflichtigen Umlagen erhoben werden.

(2) Die Jahresbeiträge und Umlagen werden 

von der Mitgliederversammlung festge-

setzt. Das Nähere regelt eine von der Mit-

gliederversammlung zu beschließende 

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 teilzunehmen 

und Einrichtungen der Gesellschaft zu 

benutzen. Sie haben Anspruch auf Zusen-

dung der Druckschriften, Rundschreiben 

und sonstigen allgemeinen Verlautbarun-

gen 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 Gre-

mien Stimmrecht.

(5) Außerordentliche Mitglieder können zu 

einem jährlichen Beitrag herangezogen 

werden.

(6) Auf die außerordentlichen Mitglieder fin-

den 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 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 einschließlich 

der Ergänzungswahl im Falle des vorzei-

tigen Ausscheidens eines gewählten Vor-

standsvertreters für die Dauer der restli-

chen 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 Geschäftsberichtes

j) Entlastung des Vorstandes, des Präsidi-

ums und des Geschäftsführers

k) Bestellung der Rechnungsprüfer

l) Wahrnehmung von der Gesellschaft ge-

setzlich 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 Ge-

samtstimmrechts zu.
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 Auf jedes Einzelmitglied gem. § 3 Abs. 1 1.  

Halbsatz entfällt für jedes Krankenhaus 

mit eigenem Feststellungsbescheid gem. 

§ 16 KHGG NRW je eine Stimme je an-

gefangene 25 Mio. Euro des nach Abs. 4  

gemeldeten Budgets (Erlöse aus 

Entgelten für allgemeine Kranken-

hausleistungen nach dem Kranken-

hausentgeltgesetz sowie der Bundes-

pflegesatzverordnung). Die Höchstzahl 

beträgt fünf Stimmen je Krankenhaus. 

 

Der auf jedes Verbandsmitglied gem.  

§ 3 Abs. 1 2. Halbsatz entfallende Stim-

menanteil ergibt sich aus dem Verhältnis 

der Summe der Stimmrechte der dem 

jeweiligen Verband angeschlossenen Ein-

zelmitglieder zu der Summe der Stimm-

rechte aller verbandsangehörigen Einzel-

mitglieder.

 Die Summe der auf die Verbandsmitglie-

der entfallenden Stimmenanteile bildet 

25 v. H. des Gesamtstimmrechts.

(4) Die Einzelmitglieder haben bis zum  

30.09. eines jeden Jahres der Geschäfts-

stelle die Erlöse aus Entgelten für allge-

meine Krankenhausleistungen nach dem 

Krankenhausentgeltgesetz sowie der 

Bundespflegesatzverordnung des Vorjah-

res zu übermitteln. Auf dieser Grundlage 

sind von der Geschäftsstelle gem. Abs. 3  

die jeweiligen Stimmen der Einzelmit-

glieder sowie die jeweiligen Stimmen der 

Verbandsmitglieder für die Mitgliederver-

sammlungen des der Meldung folgenden 

Jahres zu ermitteln.

(5) Die Mitgliederversammlung wird vom Prä-

sidenten nach Bedarf, mindestens einmal 

im Jahr einberufen. Sie ist ferner einzu-

berufen, wenn Mitglieder, die zusammen 

über mindestens einen Stimmenanteil 

von 20 v. H. des Gesamtstimmrechts ver-

fügen oder 40 Einzelmitglieder oder fünf 

Verbandsmitglieder 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 abgekürzter 

Einladungsfrist von wenigstens drei Ta-

gen einberufen. Die Mitgliederversamm-

lung kann aus einem nicht öffentlichen 

und aus einem öffentlichen Teil bestehen.

(5a) Die Einladung zu einer zweiten Versamm-

lung am selben Tag zu einer späteren 

Stunde kann mit der Einladung zur ersten 

Versammlung für den Fall, dass sich die 

erste Versammlung als nicht beschlussfä-

hig erweist, verbunden werden.

(6) Den Vorsitz in der Mitgliederversamm-

lung führt der Präsident.

(7) Beschlüsse der Mitgliederversammlung 

nach § 8 Abs. 1 Buchst. a) bedürfen einer 

Mehrheit von zwei Dritteln der Stim-

men der Mitglieder der Gesellschaft. In 

diesem Fall ist die Mitgliederversamm-

lung beschlussfähig, wenn mindestens  

75 v. H. der Stimmen vertreten sind. In 

einer ordnungsgemäß einberufenen zwei-

ten Versammlung kann jedoch ohne Rück-

sicht auf die Zahl der vertretenen Stim-
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men mit einer Mehrheit von zwei Drittel 

der abgegebenen Stimmen beschlossen 

werden, wenn in der Einladung zur zwei-

ten Versammlung ausdrücklich auf die-

ses Verfahren hingewiesen worden ist. 

 

Beschlüsse der Mitgliederversammlung 

nach § 8 Abs. 1 Buchst. b), l) und m) bedür-

fen einer Mehrheit von 75 v. H. der abge-

gebenen Stimmen. In diesen Fällen ist die 

Mitgliederversammlung beschlussfähig, 

wenn mindestens 75 v. H. der Stimmen 

vertreten sind. In einer ordnungsgemäß 

einberufenen zweiten Versammlung 

kann jedoch ohne Rücksicht auf die Zahl 

der vertretenen Stimmen beschlossen 

werden, wenn in der Einladung zur zwei-

ten Versammlung ausdrücklich auf die-

ses Verfahren hingewiesen worden ist. 

 

Bei der Beschlussfassung nach § 8 Abs. 1 

Buchst. c) bis k) entscheidet die einfache 

Mehrheit der Stimmen der Mitglieder 

der Gesellschaft. In einer ordnungsge-

mäß einberufenen zweiten Versammlung 

kann jedoch mit der einfachen Mehrheit 

der abgegebenen Stimmen beschlossen 

werden, wenn in der Einladung zur zwei-

ten Versammlung ausdrücklich auf dieses 

Verfahren hingewiesen 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 selben 

Tag zu späterer Stunde eine zweite Mit-

gliederversammlung durchzuführen, so 

ist bereits in der Einladung zur (ersten) 

Mitgliederversammlung darauf hinzu-

weisen, dass für den Fall, dass in dieser 

Versammlung die Beschlussunfähigkeit 

festgestellt werden wird, eine zweite 

Mitgliederversammlung am selben Tag 

zu späterer Stunde stattfinden wird und 

in dieser Mitgliederversammlung ohne 

Rücksicht auf die Zahl der vertretenen 

Stimmen Beschlüsse gefasst werden 

können. Stellt ein Mitglied in der (ersten) 

Mitgliederversammlung den Antrag, die 

zweite Mitgliederversammlung an einem 

anderen Tag durchzuführen, so ist dem 

Antrag zu entsprechen.

(8) Bei der Beschlussfassung wird offen 

abgestimmt. Es ist namentlich oder ge-

heim abzustimmen, wenn Mitglieder, 

die zusammen über mindestens einen 

Stimmenanteil von 20 v. H. des Gesamt-

stimmrechts verfügen oder 40 Einzelmit-

glieder oder fünf Verbandsmitglieder dies 

beantragen. Ein Antrag auf geheime Ab-

stimmung hat Vorrang. Wahlen werden, 

wenn niemand widerspricht, durch offe-

ne Abstimmung, sonst durch Abgabe von 

Stimmzetteln vollzogen. Im Übrigen gibt 

sich die Mitgliederversammlung selbst 

ihre Geschäftsordnung.

(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 
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Niederschrift ist vom Präsidenten und 

vom Geschäftsführer zu unterschreiben.

§ 9 Vorstand

(1) Der Vorstand beschließt über die Angele-

genheiten, die ihm die Satzung zuweist 

oder die ihm die Mitgliederversammlung 

überträgt.

(2) Der Vorstand hat insbesondere folgende 

Aufgaben:

a) Vorbereitung der Mitgliederversammlung

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  

Vorschlag des Präsidiums

e) Bildung und Auflösung von Ausschüssen 

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 Mitglie-

derversammlung

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  

Vorstandes

m) Vorschlagsrecht zur Besetzung des 

Hauptausschusses.

(3) Der Vorstand besteht je zur Hälfte aus 

von der Mitgliederversammlung gewähl-

ten Vertretern der Einzelmitglieder und 

aus benannten Mitgliedern. Das Benen-

nungsrecht für je einen Vertreter im Vor-

stand haben:

• Spitzenverbände, sofern ihnen in Nord-

rhein-Westfalen mindestens sieben Kran-

kenhausträger angeschlossen sind,

• der Landschaftsverband Rheinland

• der Landschaftsverband Westfalen-Lippe

• das für die Universitätskliniken zustän-

dige Fachministerium des Landes Nord-

rhein-Westfalen.
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Die aus dem Kreise der Einzelmitglieder zu 

wählenden Vorstandsvertreter sollen mög-

lichst 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 Mitglie-

derversammlung aus dem Kreise der Vor-

standsmitglieder gewählt.

(5) Der Vorstand kann anstelle der Mitglie-

derversammlung in solchen Angelegen-

heiten beschließen, deren Behandlung 

keinen Aufschub duldet. Von diesen Be-

schlüssen ist den Mitgliedern unverzüg-

lich Kenntnis zu geben; auf Antrag eines 

Mitgliedes sind sie auf der nächsten Mit-

gliederversammlung erneut zu behan-

deln.

(6) Der Vorstand wird vom Präsidenten nach 

Bedarf einberufen. Den Vorsitz führt der 

Präsident. Der Vorstand ist einzuberufen, 

wenn mindestens 25 v. H. der Vorstands-

mitglieder dies unter Angabe der Ver-

handlungspunkte verlangen. Einladung 

und Tagesordnung müssen spätestens 

zwei Wochen vor der Vorstandssitzung 

versandt werden. Der Präsident kann in 

dringenden Fällen eine Sitzung des Vor-

standes mit abgekürzter Einladungsfrist 

von wenigstens drei Tagen einberufen.

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

Buchst. j) bedürfen einer Mehrheit von 

75 v. H., alle anderen Beschlüsse einer 

Mehrheit von zwei Drittel der abgege-

benen Stimmen. Jedes Mitglied hat eine 

Stimme. Die vom Beschluss abweichende 

Auffassung eines Mitglieds ist auf dessen 

Antrag in die Sitzungsniederschrift aufzu-

nehmen. Der Vorstand ist beschlussfähig, 

wenn die Mehrheit der Vorstandsmitglie-

der anwesend ist. Ist eine Angelegenheit 

wegen Beschlussunfähigkeit zurückge-

stellt 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 

Bestimmung ausdrücklich hingewiesen 

werden.

(8) Die Beschlüsse der Vorstandssitzung sind 

unter Angabe von Ort, Tag und Zeit der 

Versammlung sowie der Abstimmungs-

ergebnisse und der Anwesenden in einer 

Niederschrift festzuhalten; die Nieder-

schrift ist vom Präsidenten und vom Ge-

schäftsführer zu unterschreiben.

(9) Auch ohne Sitzung der Mitglieder des 

Vorstandes ist ein Beschluss gültig, wenn 

die nach der Satzung erforderliche Mehr-

heit der Mitglieder ihm innerhalb der 

ihnen vom Präsidenten oder in dessen 

Vertretung von einem Vizepräsidenten 

mitgeteilten Frist schriftlich zustimmt 

und nicht innerhalb dieser Frist von min-

destens einem Vorstandsmitglied eine 

Sitzung beantragt wird.
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§ 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 Bestimmungen der 

Satzung und den Beschlüssen des Vor-

standes sowie der Mitgliederversamm-

lung durchgeführt wird. Ferner wählt das 

Präsidium auf Vorschlag des Geschäfts-

führers die Hauptreferenten der Ge-

schäftsstelle aus. Darüber hinaus kann 

das Präsidium anstelle des Vorstandes in 

solchen Angelegenheiten beschließen, de-

ren Behandlung keinen Aufschub duldet. 

Von diesen Beschlüssen ist dem Vorstand 

unverzüglich Kenntnis zu geben; auf An-

trag eines Vorstandsmitglieds sind sie auf 

der nächsten Vorstandssitzung 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 Geschäftsfüh-

rer gehört als geschäftsführendes Präsi-

dialmitglied ohne Stimmrecht zusätzlich 

dem Präsidium an. Den Vorsitz führt der 

Präsident.

(3) Das Präsidium ist Vorstand i. S. des § 26 

BGB. Zur rechtsverbindlichen Vertretung 

zeichnen der Präsident und einer der Vize-

präsidenten oder das geschäftsführende 

Präsidialmitglied gemeinsam. In Vertre-

tung des Präsidenten kann auch einer der 

Vizepräsidenten zeichnen.

(4) Das Präsidium wird vom Präsidenten ein-

berufen. Einladung und Tagesordnung 

müssen mindestens zwei Wochen vor der 

Sitzung versandt werden. Der Präsident 

kann in dringenden Fällen eine Sitzung 

des Präsidiums mit abgekürzter Einla-

dungsfrist von wenigstens drei Tagen ein-

berufen.

(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 anwesend ist. 

Ausnahmsweise kann auch schriftlich ab-

gestimmt werden.

(6) Beschlüsse des Präsidiums sind unter 

Angabe von Ort, Tag und Zeit der Ver-

sammlung sowie der Abstimmungsergeb-

nisse und der Anwesenden in einer Nie-

derschrift festzuhalten; die Niederschrift 

ist vom Präsidenten und vom Geschäfts-

führer zu unterschreiben.

(7) Die Amtszeit der gewählten Mitglieder des 

Präsidiums beträgt drei Geschäftsjahre. 

Wiederwahl ist möglich. Der Präsident soll 

nach Ablauf seiner Amtszeit für drei weite-

re Jahre unter Anrechnung auf die Zahl der 

Beisitzer dem Präsidium angehören.
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§ 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 Vor-

stand die Aufgaben eines Fachausschus-

ses gem. § 13 übertragen werden.

(3) Der Hauptausschuss besteht aus 17 Mit-

gliedern, von denen fünf von den Ver-

bandsmitgliedern, welche gem. § 9 Abs. 

3 ein Benennungsrecht für den Vorstand 

haben, benannt werden und zehn, die 

aus dem Kreise der Einzelmitglieder von 

der Mitgliederversammlung gewählt 

werden. Gleichzeitig ist nach demselben 

Verfahren die entsprechende Zahl von 

Stellvertretern zu bestellen. Weiterhin 

gehören dem Hauptausschuss ein von 

der Mitgliederversammlung zu wählen-

der Vorsitzender und der Geschäftsfüh-

rer an. Die Amtsdauer beträgt drei Jahre. 

Der Hauptausschuss wählt für dieselbe 

Wahlzeit aus dem Kreise seiner Mitglie-

der je einen Stellvertreter des Vorsitzen-

den aus dem Kreis der Einzelmitglieder 

und der Verbandsmitglieder. Die aus dem 

Kreise der Einzelmitglieder zu wählen-

den Mitglieder des Hauptausschusses 

sollen möglichst in gleicher Anzahl aus 

den Landesteilen Rheinland und West-

falen-Lippe kommen. Zu Mitgliedern des 

Hauptausschusses können auch Vertreter 

der außerordentlichen Mitglieder nach 

Maßgabe des § 6 Abs. 4 der Satzung ge-

wählt werden. Die Anzahl der Mitglieder 

des Hauptausschusses gem. Satz 1 bleibt 

hiervon unberührt. Weitere Vertreter der 

Geschäftsstelle der Gesellschaft nehmen 

an den Sitzungen des Hauptausschusses 

mit beratender Stimme teil.

(3a) Im Falle des vorzeitigen Ausscheidens 

eines gewählten Mitglieds oder eines ge-

wählten stellvertretenden Mitglieds des 

Hauptausschusses wählen die übrigen 

Mitglieder ein Ersatzmitglied oder einen 

Ersatzvertreter für die restliche Dauer der 

Wahlperiode.

(4) Der Vorstand kann der Mitgliederver-

sammlung Vorschläge über die Besetzung 

des Hauptausschusses machen.

(5) Der Hauptausschuss wird vom Vorsitzen-

den nach Bedarf einberufen. Er ist einzu-

berufen, wenn mindestens 25 v. H. der 

Mitglieder des Hauptausschusses oder 

der Geschäftsführer dies unter Angabe 

der Verhandlungspunkte verlangen. Ein-

ladung und Tagesordnung müssen spä-

testens zwei Wochen vor der Sitzung des 

Hauptausschusses versandt werden. Der 

Vorsitzende des Hauptausschusses kann 

in dringenden Fällen eine Sitzung des 

Hauptausschusses mit abgekürzter Ein-

ladungsfrist von wenigstens drei Tagen 

einberufen.

(6) Beschlüsse des Hauptausschusses bedür-

fen einer Mehrheit von zwei Drittel der 
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abgegebenen Stimmen. Jedes Mitglied 

hat eine Stimme. Die vom Beschluss ab-

weichende Auffassung eines Mitglieds 

ist auf dessen Antrag in die Sitzungsnie-

derschrift aufzunehmen. Der Hauptaus-

schuss ist beschlussfähig, wenn die Mehr-

heit 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 Nie-

derschrift ist vom Vorsitzenden und von 

einem Vertreter der Geschäftsstelle als 

Protokollführer zu unterschreiben.

§ 12 Geschäftsführer

(1) Der Geschäftsführer führt die laufenden 

Geschäfte der Gesellschaft; er gehört mit 

beratender Stimme dem Vorstand und 

dem Präsidium an.

(2) Der Geschäftsführer leitet die Geschäfts-

stelle und ist Vorgesetzter der Mitarbei-

ter. 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 seiner 

Zuständigkeit Ausschüsse bilden. Zu Sit-

zungen der Ausschüsse können Personen, 

die als besonders sachkundig anzusehen 

sind, bei Bedarf beratend hinzugezogen 

werden. An den Sitzungen der Ausschüs-

se nehmen Vertreter der Geschäftsstelle 

teil.

(2) Die Vorsitzenden der Ausschüsse berich-

ten dem Vorstand über das Ergebnis der 

Beratungen; sie können an den Sitzungen 

des Vorstandes mit beratender Stimme 

teilnehmen.

§ 14 Geschäftsjahr, Haushalts- und 
Rechnungsführung

(1) Das Geschäftsjahr der Gesellschaft ist 

das Kalenderjahr.

(2) Der Vorstand stellt den Entwurf des 

Wirtschaftsplans für das darauffolgende 

Geschäftsjahr so rechtzeitig fest, dass er 

der Mitgliederversammlung im laufenden 

Geschäftsjahr zur Beschlussfassung vor-

gelegt 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.
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(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 öffentli-

cher Gesundheitspflege zu verwenden. 
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