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A. Einleitung

Aufgrund der Berichtspflicht in § 38 Satz 3 des Krankenhausgestaltungsgesetzes des
Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) vom 5. Dezember 2007 (GV. NRW. S.
702, ber. 2008, S. 157) ist dem Landtag bis zum 31.12.2012 Gber die Erfahrungen -
mit dem Gesetz zu berichten. Dieser Verpflichtung wird mit diesem folgenden Bericht
nachgekommen.

Die mit der Umsetzung des KHGG NRW befassten offentlichen Stellen und die Betei-
ligten im Krankenhauswesen wurden um Stellungnahme gebeten. Daraufhin haben
sich die Caritas in NRW, die Krankenhausgesellschaft NW, der Landschaftsverband
Rheinland, die Verbdnde der Kostentrager, die Arbeitsgemeinschaft der kommunalen
Spitzenverbande, die Arztekammern Rheinland und Westfalen-Lippe, ver.di (Lan-
desbezirk NRW), das Institut der Wirtschaftsprifer sowie die Bezirksregierungen ge-
aulert.

Samtliche AuBerungen zusammengenommen flihren zu der Schlussfolgerung, dass
die Beteiligten zwar kelnen grundsétzlichen Anderungsbedarf am KHGG NRW se-
hen, aber durchaus die Notwendigkeit zu einzelnen Anpassungen. Nach einer inter-
nen Zusammenfassung der Riickmeldungen und der daraus entstandenen Voten
wird der Evaluierungsbericht vorgelegt. Der Bericht folgt dabei im Grundsatz der Un-
terteilung des Gesetzes in die einzelnen Abschnitte.

B. Schwerpunkte des Krankenhausgestaltungsgesetzes (KHGG NRW)
.  Krankenhausplanung

Durch das KHGG NRW wurde die Krankenhausplanung mit ihrem dreistufigen Auf-
bau aus Rahmenplanung, Schwerpunktplanung und regionalen Planungskonzepten
gestrafft. Die Schwerpunktplanung wurde aufgegeben und die Gestaltungsfreiheit der
Krankenhaustrager durch flexiblere Regelungen ausgeweitet sowie auf Detailrege-
lungen verzichtet. Im Einzelnen:

Wihrend das alte nordrhein-westfélische Recht insoweit noch recht engmaschige
Vorgaben enthielt, hat sich das Land mit den Regelungen des KHGG NRW weitge-
hend aus der Detailplanung zuriickgezogen, ohne dabei die planerische Letztverant-
wortung aufzugeben. Verzichtet wurde inshesondere auf das Instrument der
Schwerpunkifestlegungen flir besondere und tiberregionale Aufgaben, das noch in §
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16 KHG NRW 1998 enthalten war; die hunmehr nur noch zweiteilige Krankenhaus-
planung beschrénkt sich auf die Rahmenvorgaben und die regionalen Planungskon-

Zepte.

Unter _Rahmenvorgaben versteht der Gesetzgeber gemaR § 13 Abs. 1' die Pla-
nungsgrundséitze und Vorgaben filr die ,notwendigen aufeinander abzustimmenden
Versorgungsangebote nach ihrer regionalen Verteilung, Art, Zahl und Qualitéat". Nach
§ 13 Abs. 2 muss bei der Neuaufstellung und Fortschreibung der Rahmenvorgaben
der zustandige Landtagsausschuss gehort werden. Zudem ist das Ministerium ver-
* pflichtet, den Landesausschuss zu beteiligen. Dieser hat nach § 15 Abs. 3 Empfeh-
lungen zur Neuaufstellung, Fortschreibung und Umsetzung der Rahmenvorgaben zu
erarbeiten. Mit einem Teil der Mitglieder des Landesausschusses — den v,,unmittelbar
Beteiligten® i.S. des § 15 Abs. 1 — muss Einvernehmen Uber die Erarbeitung der
Rahmenvorgaben angestrebt werden; die abschlieBende Entscheidung ist jedoch
dem Ministerium vorbehalten (§ 15 Abs. 3 Satz 4).

Auf der Grundiage der Rahmenvorgaben legt das Ministerium gemaR § 14 Abs. 1
Satz 1 abschlieRend ,insbesondere Gebiete, Gesamtplanbettenzahlen und Gesamt-
‘behandlungsplatzkapazitéten” fest. Auf dieser Stufe der Krankenhausplanung wer-
den die regionalen Planungskonzepte relevant, die ,gemeinsam und gleichberech-
tigt" von den Krankenhaustrégern und den Verbanden der Krankenkassen erarbeitet
werden (§ 14 Abs. 1 Satz 2). Die Verhandlungen tber derartige Konzepte sind durch
die Regelungen des KHGG NRW zeitlich gestrafft worden: Nach Aufforderung ent-
weder durch die Krankenhaustrager, die Verbande der Krankenkassen oder durch
die zusténdige Behérde missen die Verhandlungen {iber ein regionales Planungs-
konzept innerhalb eines Monats eingeleitet und spatestens nach weiteren drei Mona-
ten abgeschlossen werden (§ 14 Abs. 2); die entsprechenden Fristen nach der alten
Rechtslage betrugen drei bzw. sechs Monate. Die im Landesausschuss nach § 15
vertretenen unmittelbar und mittelbar Beteiligten an der Krankenhausversorgung sind
zu den Konzepten anzuhdren; dies gilt grundsatzlich nur dann nicht, wenn im Einver-
nehmen mit dem Krankenhaustréager nicht bettenftihrende Angebote aufgegeben
oder Gesamtbettenreduzierungen vorgenommen werden (§ 14 Abs. 4 Satz 1 u. 2).
Das Ministerium kann sich nach einer rechtlichen und inhaitlichen Prifung des Pla-
nungskonzepts ber die Vorschldge der Verhandlungspartner hinwegsetzen, muss

1 Bei §§ ohne ndhere Bezeichnung handeit es sich um solche nach dem KHGG NRW,
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ihnen dann aber noch einmal Gelegenheit zur Stellungnahme geben (§ 14 Abs. 3 -
Satz 3 u. 4).

H. Krankenhausférderung

Mit dem KHGG NRW hat das Land vor allem auch die Krankenhausinvestitionsférde-
rung heu geregelt. § 17 (Foérderungsgrundsatze) sieht in allgemeiner und an den bis-
herigen Férderungsgrundsétzen orientierter Form vor, dass die Investitionskosten
von Krankenh&usern nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz und den Vorschrif-
ten des Abschnitts Il des KHGG NRW auf Antrag im Rahmen der zur Verfliigung
stehénden Haushaltsmittel durch Zuschiisse und Zuweisungen geférdert werden (§
17 Satz 1). Bereits in den §§ 18, 19 ist aber die grundiegende Umstellung der Kran-
kenhausfdrderung auf eine Pauschalférderung sowohl der Investitionskosten nach §
2 Nr. 2a? als auch nach § 2 Nr. 2b KHG?® geregeit.

Demnach wird gemaR § 18 Abs. 1 Nr. 1 die Errichtung von Krankenh&usern (Neu-
bau, Umbau, Erweiterungsbau) einschliefilich der Erstausstattung mit den fiir den
Krankenhausbetrieb notwendigen Anlageglitern sowie die Wiederbeschaffung von
Anlagegttern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als 15 Jahren
(Baupauschale) und gemaR § 18 Abs. 1 Nr. 2 die Wiederbeschaffung von Anlagegi-
tern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als drei Jahren bis zu 15
Jahren (kurzfristige Anlageguter)? durch jshrliche Pauschalbetrége, mit denen das
Krankenhaus im Rahmen der Zweckbindung der Férdermittel wirtschaften kann, ge-
férdert. Zugleich wird das zustandige Ministerium erméchtigt, durch Rechtsverord-
nung die Bemessungsgrundlagen, die Zahlungsmodalitdten, die Héhe der Pauschal-
betrage nach Absatz 1 sowie fir einen Ubergangszeitraum die Reihenfolge der Be-
rechtigten zu bestimmen (vgl. § 18 Abs. 2 Nr. 1)°. Davon ausgehend bestimmt § 19
Abs, 1, dass das zusténdige Ministerium auf der Grundlage des Krankenhausplans

z Investitionskosten nach § 2 Nr. 2a KHG sind die Kosten der Errichtung (Neubau, Umbau,
Erweiterungsbau) von Krankenhausern und der Anschaffung der zum Krankenhaus gehtren-
den Wirtschaftsgtiter, ausgenommen der zum Verbrauch bestimmten Gliter (Verbrauchsg-

ter). .
3 Investitionskosten nach § 2 Nr. 2b KHG sind die Kosten der Wiederbeschaffung der Glter des
zum Krankenhaus gehérenden Anlagevermdégens (Anlagegliter).
4 Dabei erfolgte die Férderung der kurzfristigen Anlagegiter auch bislang schon nach einem

System pauschaler Forderung, allerdings im Wesentlichen orientiert an den Planbetten und
Behandiungsplatzen der Krankenh&user (§ 25 KHG NRW 1998); zu den Griinden fOr die
DRG-orientierte Umsteliung vgl. LT-Drs. 14/3958, S. 48.

s Zu der auf dieser Rechtsgrundiage erlassenen Verordnung Gber die pauschale Krankenhaus-
forderung (PauschKHFVO) vom 18. Mérz 2008 vgl. GV.NRW, S. 347,
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und der Vorschriften dieses Gesetzes sowie der Rechtsverordnung nach § 18 Abs. 2
Investitionsprogramme gemaf §§ 6, 8 KHG aufstellt.

Dem negativen Anreiz zur Beibehaltung von Bettenkapazitédten, die nicht mehr bend-
tigt werden, soll durch diese ge&nderte pauschale Férderung begegnet und leis-
tungsbezogene Anreize sollen geférdert werden. Damit hat das Land einen grundle-
genden Systemwechse! vollzogen: das Leistungsgeschehen eines Krankenhauses
wird zur unmittelbaren Grundlage der Pauschalenbemessung, Krankenhéuser mit
einem hohen Behandlungskontingent erhalten héhere, solche mit weniger Leistun-
gen entsprechend niedrigere Pauschalsétze. Die Hohe der Férderung nach richtet
sich in Anknlipfung an das leistungsorientierte und pauschalierende Vergitungssys-
tem im Entgeltrecht (DRG-System) nach Zahl und Schwere der behandelten Kran-
kenhausfalle, die zwei Jahre vor dem Jahr der Férderung liegen, konkretisiert durch
Berechnungsverfahren, die die Verordnung Gber die pauschale Krankenhausfbrde-
rung (PauschKHFVO) ausweist. Auf der Basis des jeweiligen Haushaltsansatzes pro
Jahr findet eine Verteilung der Mittel auf die voll- und teilstationéren Behandlungsta-
ge, Zusatzentgelte, die Ausbildungsplatze sowie Bewertungsrelationen statt. Daraus
werden feststehende Satze ermittelt, die durch die Bewertungsrelationen geteilt zu
einer Fallpauschale umgerechnet werden. Uber einen Zeitraum von drei Jahren
(2008 - 2010) werden Verluste von mehr als 50.000 € gegeniiber dem Anspruch
nach dem letzten bestandskréftigen Pauschalmittelbescheid Gber die Férderung

kurzfristiger Anlagegtiter teilweise ausgeglichen.

Nach dem dargesteliten Ansatz wird seit 2008 auch fur die Errichtung von Kranken-
hausern fir jedes einzelne Krankenhaus eine sogenannte Baupauschale errechnet.
Dabei werden die Krankenhéuser schrittweise in das Investitionsprogramm aufge-
nommen. Die Aufnahme erfolgt nach einer durch eine Férderkennziffer bestimmten
Rangfoige (vgl. § 9 Abs. 2 PauschKHFVQ). Sie errechnet sich aus den bilanzierten
und testierten Sonderposten und Verbindiichkeiten fOr Investitionen nach § 9 Abs. 1
Nr. 1 KHG dividiert durch den kiinftigen Anspruch auf Pauschale. Mit der niedrigsten
Foérderkennziffer beginnend werden entsprechend der Forderkennziffer in jedem Jahr
so viele Krankenhauser neu in die Férderung durch die Baupauschale aufgenom-
men, bis der Haushaltsansatz fiir die pauschale Férderung zur Errichtung von Kran-
kenh&usern gemaB § 18 Abs. 1 Nr. 1 ausgeschopft ist (vgl. § 9 Abs. 4 PauschKHF-
VO). Erstmalig im Jahr 2012 erhalten alle Krankenhauser eine Férderung, die einen”
Antrag gemaf § 17 KHGG NRW gestellt hatten.
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Im Weiteren béwegt sich das nordrhein-westfilische Landesrecht in dem bisherigen
Rahmen der Krankenhausférderung, wenn es etwa in § 21 Abs. 1 Satz 1 bestimmt,
dass férderungsfahig nur die Kosten sind, die fir eine ausreichende und medizinisch
zweckmaRige Versorgung nach den Grundsétzen von Sparsamkeit und Wirtschaft-
lichkeit erforderlich sind. Die Folgekosten, insbesondere die Auswirkungen auf die
Pflegesétze und Entgelte, sind geméaR § 21 Abs. 1 Satz 2 zu beriicksichtigen. Zudem
sind nach § 21 Abs. 2 Satz 1 von der Férderung solche Investitionen ausgenommen,
die nicht der stationaren Krankenhausbehandlung dienen. Dazu zahlen auch Kos-
tenanteile, die auf Bereiche fir Forschung und Lehre (vgl. § 5 Abs. 1 Nr. 1 KHG) ent-
fallen (§ 21 Abs. 2 Satz 2); Weiterhin ist es dabei geblieben, dass die Bewilligung die
vorherige Aufstellung eines Investitionsprogramms voraussetzt (§ 19; vormals § 21
Abs. 2 Satz 1 KHG NRW 1998). Der Rechtsanspruch auf Férderung entsteht eben-
falls erst mit Bekanntgabe des schriftlichen Bewilligungshescheides (§ 19 Abs. 2 |
Satz 1; vormals § 20 Satz 4 KHG NRW 1998).

Im Vergleich zum aiten Krankenhausférderrecht wurden die Handlungsspielrdume
der Krankenhauser erweitert, wenn etwa § 21 Abs. 4 bestimmt, dass nicht verbrauch-
te Pauschalmittel in den Folgejahren entsprechend dem jeweiligen Férderzweck
verwendet werden kénnen. Zudem kénnen die Pauschalmittel insbesondere zur Fi-
nanzierung von Krediten fiir KrankenhausinvestitionsmafRnahmen genutzt werden
(vgl. § 21 Abs. 5). Von der Grundregel, dass die Pauschalmittel nur fiir die ihnen je-
weils zugewiesene Zweckbestimmung verwendet werden diirfen, raumt das Gesetz
abweichend die Moglichkeit ein, die fir die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlage-
guter gewahrte Pauschale bis zu 30 vom Hundert der Jahrespauschale fiir Zwecke
nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 einzusetzen (vgl. § 21 Abs. 9).

SchlieRlich dirfen Krankenhéuser ihren Anspruch auf Mittel der Baupauschale und
entsprechende Anwartschaften mit Zustimmung der zustandigen Behdrde an andere
forderungsberechtigte Krankenhéuser in Nordrhein-Westfalen zur Finanzierung von
Investitionen nach -§ 9 Abs. 1 Nr. 1 KHG abtreten (vgl. § 20). Das bedeutet insheson-
dere fUr Krankenhausverbiinde, dass sie die &ffentliche Férderung ,poolen” und Prio-
ritdten innerhalb ihres Verbundes setzen kénnen. Zwar steht dies unter einem ent-
sprechenden Prifvorbehalt zugunsten des Landes; die beabsichtigte Abtretung ist
der zustandigen Behorde durch das abtretende Krankenhaus anzuzeigeh. Die Zu-
stimmung gilt als erteilt, wenn die zusténdige Behérde nicht innerhalb von zwei Mo-
naten nach Eingang der Abtretungsanzeige schriftlich widerspricht. Eine Ablehnung



-8-

darf nur erfolgen, wenn als Folge der Abtretung die bedarfsgerechte Versorgung der
Bevélkerung mit leistungsféhigen Krankenhausern insbesondere dadurch gefahrdet
wére, dass keine ausreichende Vorsorge fir absehbar notwendige Investitionen ge-
troffen ist oder Vorgaben des Krankenhausplans nicht eingehalten wiirden. Dadurch
soll dem Land die Mdglichkeit gegeben bleiben, krankenhausplanerisch unhaitbaren
Zusténden bzw. Entwicklungen Einhalt zu gebieten. Der Letztverantwortung des
Landes ist damit Rechnung getragen worden.

. Weitere Regelungsschwerpunkte

Uber die Veranderungen im Krankenhausplanungs- und Krankenhausfinanzierungs-
recht hinaus hat es weitere Anderungen im Landeskrankenhausrecht gegeben. Unter
Berlicksichtigung der Organisationshoheit der Krankenhaustrager sind Vorgaben des
KHG NRW 1998 reduziert oder sogar géanzlich aufgegeben worden. Viele der bishe-
rigen Regelungen wurden gestrafft und auf den wesentlichen Regelungsinhalt zu-
rlickgefithrt, etwa im Rahmen der Krankenhaushygiene (§ 8 KHG NRW 1998/jetzt § -
6), der betrieblichen Abschlussprifung (§ 34 KHG NRW 1998/jetzt § 28). der Kran-
kenhausbetriebsleitung (§ 35 KHG NRW 1998/jetzt § 31 Abs. 1) sowie des &rztlichen
Dienstes (§ 36 KHG NRW 1998/jetzt § 31 Abs. 2).

Weitergehende Anderungen hat es zudem in den folgenden Bereichen gegeben: Zu
den Krankenhausleistungen iéh!t nach neuem Recht auch die aktive Mitwirkung bei
der Organspend'e (§ 2 Abs. 1 Satz 3). § 9 verpflichtet die Krankenhauser (iberdies
zur Bestellung einer / eines Transplantationsbeauftragten nach § 3 des G‘esetzes zur
Ausflihrung des Transplantationsgesetzes (AG-TPG). GemaR § 3 Abs. 1 AG-TPG
bestellen Krankenhauser mit intensivkapazitéten mindestens eine Arztin oder einen
Arzt in Leitungsfunktion zur oder zum Transplantationsbeauftragten. Die Aufgaben
der Transplantationsbeauftragten werden in § 3 Abs. 1 Satz 2, Abs. 2 AG-TPG néher
beschrieben. Rechte und Pflichten sowohl der Transplantationsbeauftragten als auch
der Krankenhduser werden in § 3 Abs. 3 AG-TPG konkret dargelegt.

Ein weiteres Anliegen des Landesgesetzgehers war die Qualitatssicherung in den
Krankenhdusern. § 7 sieht zu diesem Zweck vor, dass der Landesausschuss fiir
Krankenhausplanung (§ 15) bei Bedarf (iber die bundesrechtlichen Bestimmungen
hinaus Qualitadtsmerkmale und -indikatoren vorschiéagt, Ober die ein Krankenhaus die
Offentlichkeit so zu unterrichten hat, dass Patientinnen und Patienten ein direkter
Vergleich zwischen verschiedenen Krankenhausern moéglich wird. Der Ausschuss
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kann Vorschidge Uber Verfahren und Form derartiger Veréffentlichungen unterbrei- -
ten, die durch dreiseitige Vereinbarungen der Krankenhausgesellschaft Nordrhein
Westfalen, der Krankenkassen und der Arztekammern umgesetzt werden kénnen.

Eine wesentliche Anderung hat sich im Bereich der Organisationsvorgaben ergeben.
§ 33 Abs. 2 KHG NRW 1998 enthieit das sog. Verbot von Parallelvorhaltungen. Dies
bedeutete, dass in den einzelnen Betriebsstellen insbesondere Abteilungen nicht
parallel vorgehalten werden durften. Sinn und Zweck der Regelung war es, beim Zu-
sammenschluss benachbarter Krankenh&user zu einem Krankenhaus die Wirtschaft-
lichkeit und Leistungsfahigkeit des neu gebildeten Gesamtkrankenhauses zu erhd-
hen und zwischen den einzelnen Betriebsstellen Konkurrenzsituationen zu vermei-
den. Lediglich fUr die bisherigen Teilgebiete wurden Ausnahmen anerkannt, so dass
es als zuldssig angesehen wurde, zum Beispiel in der Fachrichtung Innere Medizin in
einer Betriebsstelle Aligemeine Innere Medizin und Gastroenterologie und in der an-
deren Betriebsstelle Kardiologie vorzuhalten. Gleichwohl! stellte sich die Regelung in
vielen Fallen faktisch als Fusionshindernis dar. Durch die nunmehrige Fassung des §
29 Abs. 2 hat der Landesgesetzgeber von dem Verbot der Parallelvorhaltungen Ab-
stand genommen. Vor dem Hintergrund der vom Gesetzgeber vorgesehenen Ande-
rung der Planungstiefe hat der Gesetzgeber mit der Aufhebung des Verbots der Pa-
rallelvorhaltuhgen Organisationsspielrdume fir Krankenhaustréger eingeraumt.
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C. Bewertung der beteiligten Behérden und Institutionen
. Abschnitt l: Allgemeine Bestimmungen

Im Hinblick auf den ersten Abschnitt des KHGG NRW wurden zwar keine grundle-
genden Bedenken gelfend gemacht, indes gab es von den Beteiligten im Verfahren
Anregungen zu nahezu allen Vorschriften dieses Abschnitts. Im Einzelnen wurden
folgende Hinweise gegeben:

1. Zu § 1 (Grundsatz)

a) Zu der Grundsatzregelung des § 1 hat ver.di den Wunsch gedulert, Regelungen
zu Gunsten der kommunalen Verantwortung im Gesundheitswesen und in regionalen
Planungsgrundsétzen aufzunehmen. Um eine ausgleichende ffentliche Einfluss-
nahme auf allen Ebenen des Krankenhausrechts zu schaffen, seien Regelungen zu
Gunsten der kommunalen Verantwortung zwingend notwendig.

Der Vorschiag wird nicht befiirwortet. Das geltende Gesetz enthélt z.B. in § 1 Abs. 2
Satz 2, Abs. 3 Satz 2, aber etwa auch in § 14 Abs. 3 Satz 1 und 5 kommunale Mit-
wirkungsrechte, die kommunalen Spitzenverb&nde sind zudem unmittelbar Beteiligte
im Landesausschuss nach § 15. Diese Regelungen werden noch flankiert von Be-
stimmungen Uber kommunale Beteiligungsméglichkeiten z.B. im Gesetz (iber den
Offentlichen Gesundheitsdienst (etwa § 24 OGDG). Diese Méglichkeiten miissen von
den Betroffenen im jeweiligen Verfahren aktiv genutzt werden, weitergehender ge-
setzlicher Anderungsbedarf besteht insoweit nicht.

b) Im Hinblick auf die Grundéatzfegelung in §1 Abs. 1i.V. mit § 8 (Zusammenar-
beit der Krankenhauser) wurde von ver.di vorgebracht, dass die Zusammenarbeit der
Krankenhéuser in der Realitat nicht gelebt werde. Eine Kooperation im Gesund-
heitswesen bedirfe eines institutionellen Rahmens.

Die Zusammenarbeit von Krankenhdusern wird landesseitig grundsétzlich begrifit;
flankierend wurde die Regelung des § 8 eingefithri. Ein institutioneller Rahmen steht
damit grundsatzlich zur Verfligung, auch mit einer Gesetzesénderung kénnte die Zu-
sammenarbeit aber nicht erzwungen werden.
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2. Zu § 2 (Krankenhausleistungen)

a) Seitens der Caritas in NRW wird eingewandt, dass mit der Ubernahme der Ver-
pflichtung stationarer Einrichtungen, an der Gesundheitsversorgung der Bevélkerung
teilzunehmen, auch eine Versorgungsberechtigung einhergehe. Es wird daher fol-
gende Ergdnzung des § 2 Abs. 1 Satz 1 vorgeschlagen:

"Das Krankenhaus ist berechtigt und verpflichtet, entsprechend seiner Aufga-

benstellung ..."

Die Erganzung wird nicht fir notwendig erachtet. Die Berechtigung ergibt sich bereits
aus dem Versorgungsauftrag zur Erbringung stationérer Leistungen, den das jeweili-
ge Krankenhaus nach den bundesrechtlichen Vorschriften kraft des Feststellungsbe-
scheides des Landes erhalt,

b) Im Rahmen des.§ 2 sieht ver.di die Problematik der bevorzugten Behandlung

- privatversicherter Patientinnen und Patienten zu Lasten der GKV-Patientinnen und -
Patienten. Ver.di pladiert in diesem Zusammenhang fir die (Wieder-)Aufnahme des
§ 2 Abs. 3 KHG NRW 1998 ("Privatstationen werden weder eingerichtet noch betrie-
ben.").

Dem Vorschlag soll nicht gefolgt werden. Das von ver.di genannte Ziel wurde auch
mit der auer Kraft getretenen Vorschrift nicht erreicht. Krankenh&user haben als
Reaktion auf die seinerzeitige gesetzliche Vorgabe z.B. einzelne Stationen rechtlich
und faktisch ausgegliedert. Der Anderungsvorschlag ist daher nicht zielfithrend.

¢) Aus Sicht der Kassenverbénde sollte die Vorhaltung von Zweibettzimmern als
Regelleistung festgelegt werden, um den Bedtrfnissen der Patientinnen und Patien-
ten auf Schonung und Ruhe Rechnung zu tragen.

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt, da dies nicht im Rahmen der Krankenhaus-

planung geregelt werden kann.

3. Zu § 3 (Pflege und Betreuung der Patientinnen und Patienten)

a) Bezogen auf § 3 schlagen die Bezirksregierung M(inster wie auch - weitestge-
hend identisch - die Caritas in NRW folgende Ergdnzung vor, um der frithzeitigen
Mobilisierung und Aktivierung der Patientinnen und Patienten zu entsprechen:
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"Pflege, Betreuung und Behandlung ... sind c_fén Bed(irfnissen nach Scho-
nung, Ruhe und einer der Rekonvaleszenz dienlichen Kommunikation und

Almosphére anzupassen ... ."

Der Vorschlag wird im Grundsatz unterstitzt, die konkrete Formulierung ist noch zu

erarbeiten.

b) Die Arztekammern schlagen in Bezug auf § 3 Abs, 2 Satz 1 und 2 eine Erweite-

rung und Umformulierung vor: -

"Die Wiirde der Patientinnen und Patienten ist zu beachten. Sie ist bei ster-
benden Patientinnen und Patienten (iber den Tod hinaus zu wahren."

Auch diesem Vorschlag wird zugestimmt, um die Regelungsabsichten des Landes-
gesetzgebers deutlicher zum Ausdruck zu bringen.

4. Zu § 4 (Kind im Krankenhaus)

Im Hinblick auf § 4 Abs. 2 weist die Caritas in NRW darauf hin, dass die Bereitstel-
lung geeigneter Lehrkrafte fiir schulpflichtige Kinder im Krankenhaus nicht immer
sichergestellt ist. Es wird um Uberprifung dieses Bereichs gebeten.

Der Vorschlag soll aufgegriffen und gemeinsam mit dem Schulministerium analysiert -
und diskutiert werden, um ggfls. untergesetzlich Lésungsméglichkeiten zu entwi-

ckeln.

5. Zu § § (Patientenbeschwerdestellen, Sozialer Dienst, Patientenberatung,

Patientenseelsorge)

Zu § 6 Abs. 2 Satz 2 schlagt ver.di folgende Neufassung vdr: "Der soziale Dienst hat
die Aufgabe, die Patientinnen und Patienten zu beraten, das Versorgungsmanage-
ment nach § 11 Abs. 4 SGB V durchzufithren und Hiife nach den Sozialgesetzbii-
chern zu vermitteln. (Der soziale Dienst ist so auszustatten, dass er seine Aufgabe
umfassend und qualifiziert erfiillen kann"). Die Verpflichtung des sozialen Dienstes,
die Ergebnisse der Gesundheitskonferenz zu ber{icksichtigen, istin § 5 Aias. 1 wie-

der einzusetzen.
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Der Vorschlag wird ohne den Klammerzusatz beftirwortet. Der Klammerzusatz hin-
gegen stelit aus Sicht des Landes einen zu weit reichenden Eingriff in die Organisati-

onshoheit der Krankenhaustréger dar.

6. Zu § 7 (Qualitédtssicherung)

a) Bezogen auf § 7 schlégt die Bezirksregierung Miinster in Satz 1 folgende Ergén-

Zung vor:

"Der Landesausschuss ... schiégt ... Qualitdtsmerkmale und -indikatoren vor,
(iber die ein Krankenhaus die (Fach-)Offentlichkeit so zu unterrichten hat,

dass Patientinnen-und-Pationten eine Abschétzung des krankenhausspezifi-
schen Qualitdtsniveaus sowie ein direkter Vergleich zwischen verschiedenen

Krankenh&usern méglich werden."

Der Vorschlag wird unterstitzt, weil auf diese Weise mehr Transparenz und Biirger-

nahe erzeugt werden kdnnen.

b) ImFalle des § 7 Satz 3 sind die Arztekammermn fiir eine verbindlichere Fassung,
um im Bedarfsfall auf Landesebene zielgerichtete qualitdtsférdernde Akzente zu set-
zen. Daher soll "k6nnen" durch "sollen" ersetzt werden.

Es bestehen keine Bedenken, dem Vorschlag zu entsprechen.

7. Zu § 8 (Zusammenarbeit der Krankenhéuser)

In § 8 sollte nach Auffassung der Arztekammern die Zielrichtung der Zusammenar-
beit und deren Inhalt klarer zum Ausdruck gebracht werden. Zielfthrend kénnte in-
soweit die Umbenennung der Uberschrift in "Patientenorientierte Zusammenarbeit"
sein. Zudem solite nach § 8 Abs. 1 Satz 1 folgende Konkretisierung eingefiigt wer-
den: "Dazu zahlt insbesondere eine patientenorientierte, regionale Abstimmung der

Leistungsstrukturen”.

Grundsatzlich bestehen keine Bedenken, dem Vorschlag zu entsprechen; die Umbe-
nennung wird nicht als zwingend erforderlich angesehen.
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8. Zu § 10 (Zentraler Bettennachweis, Groszchadensereignisse)

| Caritas in NRW pladiert im Kontext des § 10 fur eine gezielte Investitionskostenférde-
rung, um es den Krankenh&usern zu erméglichen, den ihnen auferlegten besonderen
Verpflichtungen nachzukommen, -

Der Vorschlag wird nicht beflirwortet, da in der gesetzlichen Systematik die §§ 171f.
und hier insbesondere § 23 das geeignete Instrumentarium fUr eine zweckentspre-
. chende Investitionskostenfinanzierung darstellen.

9. Zu § 11 (Rechtsaufsicht)

Zu '§ 11 schlégt die Bezirksregierung Amsberg vor, eine Ahndung von "geringeren”
Verstéflen (z.B. permanente Nichtbeachtung von Hygienevorschriften, Nichteinhal-
tung von BaUvorsChriften) aus krankenhausaufsichtlicher Sicht durch BuRRgelder oder
Ordnungswidrigkeiténverfahren zu ermdglichen. Als Alternative kdnnten diese Ein-
richtungen fir einen zeitlich begrenzten Rahmen von bestimmten Fordermdglichkei-

ten ausgeschlossen werden.

Aus Sicht des Ministeriums handelt es sich um eine sinnvolie Erganzung, um mittels
der Krankenhausaufsicht starkeren Einfluss nehmen zu kénnen. Der Vorschlag wird
grundsétzlich befurwortet. |

Il. Abschnitt Il Krankenhausplanung

Von den Beteiligten wurde zu einzelnen Regelungsmaterien des zweiten Abschnitts
‘durchaus eine Riickkehr zu dem Rechtszustand des KHG NRW 1998 befirwortet,
Daneben stand vor allem die Regelung des § 14 im Zentrum der Verbesserungsvor-
schlage. Im Einzelnen:

10. Zu § 12 (Krankenhausplan)

a) Bezogen auf § 12 regt ver.di an, die lntervallé zur Uberprtifung des Kranken-
hausplans zeitlich konkret festzuschreiben. Die Initiative solle vom Land oder den
Beteiligten der regionalen Planung ausgehen dlrfen.

Der Vorschlag wird nicht beftirwortet, weil die derzéitigen flexiblen Reaktionsmog-
lichkeiten sinnvoller sind als feste Terminfestschreibungen.
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b) Ebenfalls bezogen auf die Regelung des § 12 sieht Caritas in NRW grundlegen-
den Verbesserungsbedarf bezogen auf die Versffentlichung des Krankenhausplans.
Anderungen lieBen sich nur mit erheblichem Aufwand feststellen, den Bedtrfnissen
. nach Publizitat und Transparenz sei nicht ausreichend Rechnung getragen Im Ein-

zelnen werden

- die Aufnahme des Datums des Feststellungs-Bescheides in die Einzeldarstel-
lung des Krankenhauses,

- die Aufnahme der Krankenpflegeschulen in den Krankenhausplan,

- die regeiméf&igé'Veréffentlichung einer Druckversion (z.B. im download-

- Bereich) sowie
- die Veréffentlichuhg von regelméRigen Anderungsmitteilungen

gefordert.

Der Einschéatzung wird gefolgt, es besteht grundlegender Verbesserungsbedarf.

11. Zu § 13 (Rahmenvorgaben)
a) Nach Auffassung der Arztekammem sollte § 13 Abs. 1 Satz 1 wie folgt ergénzt

werden:

"Die Vorgaben zur Qualitét kénnen dabei insbesondere Festlegungen zur Not-
fallversorgung und zur Qualifikation, Zahl und zeitlichen Verfligbarkeit des
Fachpersonals umfassen " |

Dem Vorschlag soll nlcht gefolgt werden. Dle Ergénzung hat rein deklaratorischen
Charakter und fuhrt insgesamt betrachtet zu keiner Verbesserung.

b) ver.dischiagt vor, dass Ubergreifende Aufgaben und Planungen vom Land defi-
niert werden sollen. ver.di empfiehlt daher, die Schwerpunktplanung in Anlehnung an ¢
'§ 15 KHG NRW wiederaufzunehmen. Konkret wird vorgeéch!age;n, die Regelung wie
folgt zu fassen;

"Schwerpunktfestlegungen:

(1) Besondere und (iberregionale Aufgaben sind den Schwemunktfestlegungen
des Landes vorbehalten. Sie werden in den Rahmenvorgaben benannt.

(2) Die Fortschreibung des KH Planes durch Schwerpunktfestlegungen kann So-
wohl auf Antrag eines Krankenhaustragers als auch auf Anregung der Verbénde
der Krankenkassen sowie von Amts wegen erfolgen.
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(3) Wird der Krankenhausplan nach Abs. 2 fortgeschrieben, ist wie folgt zu ver-
fahren:

1. Die Betelligten nach § .... und das betroffene Krankenhaus werden von der
zusténdigen Behdrde geh(jrl :

2. Der Landesausschuss erértert den Antrag

3. Die Anderung des Krankenhausplans erfolgt durch Bescheld der zusténdi-
gen Behdrde.

4. Soweit einem Krankenhaus besondere Aufgaben zugeordnet werden, han-
delt es sich um allgemeine Krankenhausleistungen dieses Krankenhauses
Bei Aufgaben der Ausbildung muss dfe Finanzierung gewéhrleistet sein."

Dem Vorschlag soll nicht gefolgt werden. Die L,etztentécheidungskompetenz fur die
Krankenhausplanung liegt beim Land. Fiir notwendig erachtete Schwerpunkte kén-
nen auch im Kontext der Rahmenplanung festgelegt werden. Ein Bedurfnis fur die
Wiedereinfithrung des § 15 a.F. besteht daher nicht.

12. Zu § 14 (Regionale Plénungskonzepte)

Mannigfaltiger Anderungsbedarf wurde von allen Beteiligten im Hinblick auf § 14 an-
gemeldet. Die Kassenverbédnde weisen darauf hin, dass die in § 14 genannten Fris-
ten nicht praktikabel seien. Bei Verhandiungen mit mehreren Krankenhéusern beste-
he ein deutlich héherer Zeitbedarf. Im Vordergrund sollten konsensféahige Ergebnisse
stehen anstatt Verfahren allein zum Ziel der Fristwahrung im Dissens zu beenden. Im

Einzelnen:
a) § 14 allgemein

Nach Auffassung der Kassenverbénde sollten Qualitatskriterien als Grundlage der

regionalen Planungskonzepte festgelegt werden.

Die Anderung wird nicht als zwingend notwendig erachtet. Entsprechende Qualitéits-
vorgaben kénnen nach § 13 Abs. 1 Satz 1 zum Bestandteil des Rahmenplans ge- .

macht werden und sind dann Grundlage fur die Festlegungen in den regionalen Pla-
nungskonzepten (vgl. § 13 Abs. 1 Satz 2). Der nochmaligen (deklaratorischen) Auf-

fuhrung in § 14 bedarf es daher nicht..

b)  §14 Abs. 1 Satz 1

Die Arztekammern sind fur Klarstellungen der Festlegungen unterhalb der Gebiets-
ebene und pladieren fur folgende Ergénzung:
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“Im Bedarfsfall inshesondere zur Gewéhrleistung einer medizinisch abge-
stimmten Versorgungsstruktur, kbnnen vom zusténdigen Ministerium Festle-
gungen auch unterhalb der Gebietsehene getroffen werden."

Dem Vorséh!ag soll nicht gefolgt werden. Die Neuregelung ist entbehrlich, 'da eine
entsprechende Handhabung auch derzeit grundsatzlich méglich ist.

c) §14Abs.2

Die Arztekammern geben zu bedenken, dass die Einbindung von Betei'ligfen'nach' §
15 bisher zu spét erfolge, daher pladieren sie flir eine gesetzliche Erganzung in § 14
Abs. 2: '

"Die Beteiligten nach § 15 sind vom zusténdigen Ministerium aber die Auf-
nahme der Verhandiungen in Kenntnis zu sefzen."

Die Einfligung wird als sinnvoli erachtet, alierdings solite die Verfahrenshoheit bei der
zustandigen Bezirksregierung belassen und die Vorschrift wie folgt formuliert werden:

"Die Beteiligten nach § 15 sind von der zusténdigen Bezirksregierung (ber die
Aufnahme der Verhandlungen in Kenntnis zu setzen."

d) §14Abs.2Satz4

Laut der Krankenhausgesellschaft NW (KG NW) wurde bisher durch die bestehen-
den gesetzlichen Regelungen keine zeitliche Straffung erreicht; die KG NW spricht
sich aus diesem Grund fiir eine verbindlichere zeitliche Straffung des Verfahrens
‘aus, insbesondere fiir eine verbindliche Bescheidungsfrist nach Abschluss der Ver-
handiungen. Der entsprechende Feststellungsbescheid solle spéatestens ein Jahr
nach Antragstellung erlassen werden. Auch die Caritas in NRW hat sich in diesem
Kontext fir die Einfithrung einer verbindlichen Frist fir eine abschlieBende Entschei-

dung des Landes ausgesprochen.

Aus Sicht des Landes wéren derartige Vorgaben bei der Komplexitét der Verfahren
‘und der oftmals komplexen Wetthewerbssituation weitgehend unrealistisph. Es
kommt hinzu, dass mit § 75 VwGO (Untéatigkeitsklage) und der dort vorgesehenen
Drei-Monats-Frist bereits ein entsprechendes Druckmittel zur Verfugung steht, um
die zustandigen Behérden zum Tatigwerden zu veérpflichten. Eine iusétzliche Rege- |
lung wiirde hier nur zur Rechtsunsicherheit beitragen. Der Vorschlag wird daher ab-

gelehnt.
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e) §14Abs.3,4

Die Bezirks‘regierung Amsberg merkt an, dass die Beteiligung der unteren Gesund-
heitsbehérden auf die Anh&rung nach Absatz 4 beschrénkt werden sollte, da das
Interesse - mit Ausnahme bei Schlieffungen von Kliniken - sehr gering sei. Demge-
genliber hélt ver.di das Verfahren fUr die Betroffenen flir intransparent. Besser sei ein
beteiligungsorientiertes kommunales/regionales Verfahren unter Genehmigungsvor-
behalt des Landes. Im Verfah_ren solle die Kommune eine moderierende Stellung und

Schiedsfunktion erhalten.

Den Vorschidgen wird nicht zugestimmt, die Beteiligung sollte im bisherigen Umfang
erhalten bleiben. Die bestehenden Mégﬁchkeiten miissen von den Betroffenen im
jewelligen Verfahren aktiv genutzt werden, weitergehender gesetzlicher Anderungs-
bedarf besteht insoweit nicht. | ‘

f) § 14 Abs. 5

. Die Bezirksregierung Amsberg votiert fr eine Bekanntgabe des Feststellungsbe-
scheides sowohl gegenliber dem Adressaten als auch gegeniiber Drittbetroffenen
und schlégt eine offentliche Bekanntgabe vor.

Der Vorschlag wird nicht befiirwortet. Gegen eine entsprechende Regelung im Lan-
deskrankenhausrecht sprechen verfassungsrechtliche Bedenken. Fiir die Zulassung
der offentlichen Bekanntgabe durch eine Rechtsvorschrift missen nach dem Rechts-
staatsprinzip triftige Griinde vorliegen, etwa die Vielzahl oder die Schwierigkeit der
Ermittlung der Betroffenen oder die besondere Eilbedurftigkeit einer Anordnung®. Al-
lein Vereinfachungs- oder Praktikabilitatserwégungen reichen nicht aus, Grund der
Zulassung muss immer die Bewdltigung erheblicher Schwierigkeiten sein, die bei
einer Einzelbekanntgabe auftreten wiirden. Derart schwerwiegende Aspekte sind im '
Falle der Krankenhausplanung mit einer relativ Oberschaubaren Anzahl betroffener
Krankenhaustrager nicht zu erkennen, auch sind die potenziell betroffenen Rechts-

tréger unschwer zu ermitteln.

& Vgl. BVerfG NJW 1885, S. 729; BVerwG NJW 1984, S. 188.
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13.  Zu § 15 (Beteiligte an der Kranken'hausversorgung)

Die Caritas in NRW halt die Verteilung der Mandate im Landesausschuss fir unaus-
gewogen. Die Katholische Kirche sei mit nur zwei Sitzen untetreprésentiert. Die Ein-
bindung der Arztekammern solite nur als mittelbar Beteiligte erfolgén, da keine un-
ternehmerische und kostentrégerische Verantwortung bestehe. |

Nach Auffassung des Landes ist die katholische Kirche ausreichend vertreten. Zu-
dem werden keine Entscheidungen durch bloRe Mehrheiten getroffen. Der arztliche
Sachverstand ist - ungeachtet der fehlenden StrukturverantWortung - In fachlicher
Hinsicht sinnvoll. Der Vorschlag wird abgelehnt. '

14. Zu§ 16 (Feétlegungen im Krankenhausplan)

a) Im Hinblick auf § 16 Abs. 1 schlégt die Bezirksregierung Arnsberg vor, den
Katalog der Ausweisungen um eine betriebsscharfe Ausweisung zu erweitern. Zur
Begrlindung wird auf die zunehmenden Fusionen verwiesen.

Der Vorschlag wird unterstitzt, da es sich um eine sinnvolle Ergénzung hahdelt.

b) Die Bezirksregierung Mtnster schiégt im Hinblick auf § 16 Abs. 1 Nr. 7 fol-
gende Formulierung vor, um eine Flexibilisierung des quantitativen Versorgungsauf-

trages zu erreichen: "...die Art der Abteilungen mitihrerPlanbettenzahl-und-thren
Behandlungsplatzen...". ‘
Der Vorschlag wird abgelehnt, da aus Sicht des Ministeriums dann die Bedarfsein-

schétzu'ng_en zu unscharf werden.

c) Von der Bezirksregierung Detmold wird vorgeschlagen, einen neuen Absatz
zwischen die bisherigen Absétze 1 und 2 aufzunehmen. In die gleiche Richtung ge-

~ hen auch die Vorstellungen der Bezirksregierung Arnsberg nach der Vorgabe eine_r
zeitlichen Frist zur Umsetzung der Sollvorgabe im Feststellungsbescheid. Beide Be-
zirksregierungen weisen darauf hin, dass ohne entsprechende Reaktionsmdglichkei-
ten des Landes das krankenhausplanerische Ziel einer bedarfsdeckenden Versor-
gung der BeVblkerung mit eben den ausgewiesenen Angeboten nicht erreicht werden
kann. Die Regelung kénnte in etwa lauten wie folgt: |
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"Die planerischen Sollvorgaben gen')éils Abs. 1 Nr. 6 sind binnen 18 Monaten
in das Ist zu Gberfilhren. Geschieht dies nicht, ist die zustédndige Behérde be-
rechtigl, die planerische Sollausweisung, mit der Kapazitétserweiterungen
festgelegt wurden, zurlckzunehmen bzw. das Betten-Ist dem Soll anzupas-
sen, wenn das Soll zuvor reduziert wurde. In begriindeten Ausnahmeféllen |
kann die zusténdige BehGrde auf Antrag des Krankenhaustrégers diese Frist
verldngern."

Dem Vorschiag wird zugéstimmt, die ufnfassende und schliissige Begriindung wird
mitgetragen. ‘

d) Die Bezirksregierung Kéin regt an, in § 16 eine Anzeigepflicht bei der Ande-
rung von Mehrheitsverhaitnissen an der im Feststellungsbescheid eines Kranken-
hauses aufgefiihrten Eigentimer- und/oder Tragergesellschaft vorzusehen.

Aus Sicht des Ministeriums handelt es sich um eine sinnvolle Ergénzung. Der Vor-
schlag wird grundsatzlich beflrwortet und soll im Gesetzgebungsverfahren aufgegrif-

fen werden.

e) Die Caritas in NRW setzt sich im Rahmen des § 16 fur (1.) die Zulassung
krankenhaustbergreifender Versorgungsauftrége, ggf. bezogen auf einzelne Leis- |
tungsgebiete, ein. Zudem soll (2 ) die Zuordnung von Gebieten und Teilgebieten zu
einzelnen Betriebsstatten eines Verbundes aufgegeben werden, ohne die Sicherstel-
lung einer flachendeckenden und ortnahen Notfall- und intensivmedizinischen Ver-

sorgung aufzugeben.

Der Vorschlag (1.) wird nicht unterstitzt, da rein tragerbezogene Ausweisungen ein
hoéheres MaR an Rechtssicherheit garantieren; zudem wére bei krankenhausuber-
greifenden Versorgungsauftragen - zumal bei hiufigen Tragerwechseln - die Uber-
smhthchkelt der Versorgungslandschaft gefdhrdet. Vorschlag (2. ) hingegen wird
grundsatzlich befiirwortet.

16. §16a neu (Feststellung im Krankenhausplan fiir Ausbildungsstétten)

Die Caritas in NRW pladiert fur die Aufnahme eines neuen Paragraphen in das Lan-
desrecht, um kiinftige innovative Ausbildungsangebote zu etablieren und kurzfristige

KapazitéitsausWeitungen zu erméglichen.
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Der Vorschlag wird nicht beflrwortet. Das entsprechende Instrumentarium for Kapa-
zitatsanpassungen besteht bereits nach derzeitigem Rechtszustand, die Etablierung
innovativer Ausbil.dungsangebote‘ kann nicht mit den Mitteln des Krankenhauspla-
nungsrechts erreicht werden. |

lil. Abschnitt il Kfankenhauéf&rderung

-In Anbetracht der durch das KHGG NRW umfassend reformierten Landesférderung
haben sich zahlreiche Hinweise mit dem dritten Abschnitt des Gesetzes befasst.

Die Einfihrung der Pauschalférderdng als Verteilungsinstrument wird von der

KGNW, dem LVR, den Arztekammern, der Caritas in NRW und den Kommunalen
Spitzenverbénden grundsatzlich positiv bewertet. Beméngelt wird indes, dass Men-
gensteigerungen zu niedrigeren Fallwerten und damit zu niedrigeren Baupauschalen
ftihren wlirden. Dem kénne nur durch Anhebung der Haushaltsmittel entgegenge- '
wirkt werden. Die Haushaltsmittel seien im Ubrigen zu gering, um der lnvestitidns~
verpflichtung Nordrhein-Westfalens nach § 4 Nr. 1, § 8 Abs. 5 KHG nachzukommen.

Aus Sicht des Landes besteht nach derzeitigem Erkenntnisstand keine Notwendig-
keit, von der Pauschalfinanzierung abzurticken. Sie hat sich als Verteilungsinstru- |
ment bewéhrt. Ob allerdings die weiteren damit verfolgten Ziele (wie vor allem die
Generiefung eines héheren Investitionsvolumens durch Bankkredite) damit erreicht
wurde, misste in den néchsten Jahren gepriift werden. Da - weil erst ab 2012 alle
Krénkenhéuser in die Baupauschalen-Férderung einbezogen wurden - ein vollstén;
diger und belastbarer Uberblick erst ab 2013 gewonnen werden kann, muss diese
Uberprifung der n_é'\chsten' Evaluation vorbehalten bleiben. Die angesprochenen
Feinsteuerungen - etwa der Ausgleich des Verhéltnisses zwischen Psychiatrie und
Somatik - sind anlésslich der Anderung der Fallpauschalenverordnung vorzunehmen.
Eine Erhdhung der Haushaltsmittel kommt allein schon wegen des unvermindert fort-
bestehenden Konsolidierungsbedarfes im Landeshaushalt nicht in Betracht.

16.  Zu § 17 (F6rderungsgrundsétze)

Im Hinblick auf die Regelung-des§ 17 Satz 3 sprechen sich die Kommunalen Spit-“
zenverbénde fur eine Verringerung der kommunalen Beteiligung an der Investitions-
férderung nach § 9 Abs. 1 KHG aus.



Austauschseite vom 10.12.2012 zur Seite 22 des Berichts zur Evaluicrung des Krankenhausgestaltungsgesetzes des Landes
Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) vom 11.12.2007 (Aulage zur Kabineltvorlage vom 07.12.2012 "Berichte an den Land-
tag und die Landesregierung iber die Evaluierung von Gesetzen und Verordnungen aus dem Geschiifisbereich des Ministeri-

ums fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Latides Nordrhein-Westfalen") :

Der Vorschlag ist fachlich nicht begriindet. Die Beteiligungsrate der Kommunen ist
angemessen. Die Gemeinden ziehen aus der Versorgung mit Krankenhausleistun-
gen einen Nutzen fur die Gemeindebevélkerung und erzielen positive Auswirkungen
auf die Infrastruktur der Gemeinde (Arbeitsplatze im Krankenhaus und Ansiediung
von Zuliefererbetrisben). ‘

17.  § 17a neu (Biirgschaftsprogramm fiir Krankenh#user) _
Von einigen Betelligten (KGNW, Caritas in NRW, Kommunale Spitzenverbénde) wur-
- de die Einfligung eines neuen § 17a vorgeschlagen. Dieser solle folgenden Wortlaut
haben: "Krankenhéuser kénnen eine Blirgschaft des Landes beantragen. Dies ist
eine zusétzliche freiwillige Leistung des Landes. Hierliber wird unter Berlicksichti-
gung des jeweiligen Biirgschaftsrahmens entschieden."

Die. vorgeschlagene gesetzliche Regelung ist nicht erforderlich. Fur privatwirtschaft-
lich organisierte Krankenh&user als gewerbliche Unternehmen (d.h. insbesondere
nicht in kirchlicher bzw. kommunaler Trégerschaft stehende) besteht - sofern sie
nicht bereits eine Finanzierung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz erhalten
- bereits grundsétzlich ein Zugang zu Birgschaften des Landes nach den Blirg-
schaftsrichtlinien des Finanzministeriums vom 11. August 1988 (SMBI. NRW 651) -
§ 18 Abs. 2 Haushaltsgesetz; dabei jst insbesondere der Subsidiariatsgrundsatz zu
beachten.

' Es wird jedoch vom MGEPA gepriift, ob die Maglichkeit besteht, fir Krankenhauser -
unabhéngig von der Trégerschaft und eventueller weiterer Einschrénkungen - ein
eigenes "Blrgschaftsprogramm” unter Federfuhrung des MGEPA, was eine Erméch-
tigung im Haushélt'sgésetz und einen Haushaltsansatz beinhaltet, aufzulegen. '

18. Zu §18 (Pauschalférderung)

a) Ver.dj ist fur die Einflhrung einer vom Haushaltsansatz unabhéngigen Einzel-
~ forderung und "eines Topfes flr Krankenhausgerate". Zur Begriindung wird darauf
‘verwiesen, dass die Investitionsférderung keine freiwillige Leistung im Ermessen der
- Landesregierung sei. Durch Einzelférderung kdnne eine Steuerung der Investitions-
mafnahmen nach medizinischen bzw. gesundheitspolitischen Gesichtspunkten er-,
reicht werden.

Hinsichtlich der grundsétzlichen Bewertung der Pauschalférderung. wird auf die vor-
stehenden Ausflhrungen verwiesen, insbesondere in den Abschnitten B Ii. und C IIl.
Die Stellungnahme verkennt des Weiteren, dass die zur Verfligung stehenden Haus-
haltsmittel auch bei der Einzelférderung begrenzt sind. Wenn eine Férderung ohne
Begrenzung durch den Haushalt erfolgen wilrde, wire im Ubrigen - bei grundsatzli-
cher Bejahung der Forderfahigkeit einer Mainahme - die Betatigung des Auswahl-
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ermessens mit enisprechender SchWerpuhktsetzung durch das Land nicht mehr
méglich.

b) .Di_e KGNW, die Caritas in NRW sowie ver.di sind flr eine Anpassung der Pau-
schalmittel an die jahrliche Kostenentwicklung und die KGNW setzt sich zudem fur
einen Forschungsauftrag zur Ermittiung d_es Férderbedarfs ein. Demzufolge sollte

1.an § 18 Abs. 1 Nr. 2 als Satz 2 angefiigt werden:

" .. Die Pauschalmittel werden jahrlich an die durchschnittliche Kosten-

entwicklung angepasst.”
2. nach § 18 Abs. 2 folgender Absatz 3 angefligt werden:

“Das zustédndige Ministerium vergibt im Benehmen mit dem Landesaus-
schuss nach § 15 im Jahr 2012 einen Forschungsauftrag mit dem Ziel,
den jéhrlichen Férdermittelbedarf der férderungsféhigen nordrhein-
westfélischen Krankenhéuser zu analysieren. Die Analyse soll eine
Darstellung und Bewertung bereits bestehender Modelle zur Ermittlung |
des Férdermittelbedaifs bezogén auf Nordrhein-Westfalen beinhalten.
Das Wesen der Pauschalférderung ist in der Analyse zu berticksichti-

gen. n
Beide Vorschlage finden nur begrenzt fachliche Zustimmung.

Der Vorschlag zu 1. ubémimmt mit der Verschérfung "jahrlich” die Vorgabe des § 9
Abs. 3 KHG. Eine Anpassung der Pauschalmittel an die durchschnittliche Kosten-
entwicklung muss in regelméaRigen Absténden geprift werden und ist auch ohne aus-
~ driickliche Erwshnung im Landesrecht zu beachten. Einer Anderdng des KHGG
NRW bedarf es daher nicht..

Die Einholung eines Gutachtens ist auch ohne gesetzlichen Auftrag mdglich. Aber
auch ein Gutachten kann keinen verbindlichen Investitionsbedarf feststellen. Zudem
kdnnten Streitigkeiten darliber entstehen, welche Folgerungen aus einem solchen
Gutachten zu ziehen sind. Insgesamt wird daher die vorgeschlagene Gesetzesande-
rung und die Einholung eines Gutachtens abgelehnt.
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19.  Zu § 20 (Abfretung von Forderanspriichen und -anwartschaften)

Das Institut der Wirtschaftsprtifer Deutschland e.V. (IDW) regt eine redaktionel!e. An-
derung an, dié klarstellt, dass Krankenh&user nicht nur ihren Anspruch und entspre-
chende Anwartschaften auf Baupauschale abtreten dlirfen, sondern auch die a'usge_-
zahlten Mittel selber. ‘

Dem Vorschlag wird zugestimmt, weil auch nach Auffassung des Landes eine Klar-
stellung erforderlich ist. Es sollte daher in § 20 eine Regelung angefugt werden, wo-
nach eine Weitergabe der ausgezahlten Baupauschalenmittel unter den in Satz 1 bis
'4 genannten Voraussetzungen entsprechend zuléssig ist. '

20.  Zu § 21 (Verwendung der Pauschalmittel)

- a) IDW régt eine redaktionelle Anderung des § 21 Abs. 6 an, die klarstellt, dass
Fordermittel auch zur Finanzierung von Abschreibungen eingesetzt werden dirfen.
Der Formulierungsvorschlag lautet:

"Die Pauschalmitte! kénnen auch zur Finanzierung von Entlgelten fir die Nut-
zung von Anlagegtitern und zur Finanzierung von Abschreibungen eingeselzt
werden..." '

De.r Vorschlag wird abgelehnt. Abschreibungen, die mit Pauschalmitteln angeschafft
werden, sind aufwandsneutral zu bilanzieren, d. h., die vom IDW geforderte Verwen-
dung der Pauschalmittel fir Abschreibungen, kann sich nur auf mit Eigenmitteln fi-
nanzierte Anlagegliter beziehen. Daher konnte die Zweckbestimmung der Fordermit-
tel umgangen werden. '

b) Im Hinblick auf § 21 Abs. 8 ist der IDW fiir eine redaktionelle Anderung, die
klarstellt, dass Testate bis zum Ende des auf den Priifungszeitraum folgenden Ka-
lenderjahres vorgelegt werden mussen. Zur Begriindung wird darauf verwiesen, dass
eine Vorlage der Testate wegen der Terminierung der Jahresabschlusspr‘(JfUngen
vorher nicht méglich sei. Ein ahnlicher Vorschlag wurde auch von der Bezirksregie-
rung Disseldorf eingereicht. ' |

Dem Vorschlag wird zugestimmt. Die Priifungspraxis der Wirtschaftspriifer solite be-
ru¢ksichtigt werden; zudem beeintréchtigt eine Vorlage des Testats bis zum Ende
des auf den Prifungszeitraum folgenden Kalenderjahres nichAt die Kontrolirechte der
Behorde. § 21 Abs. 8 sollte wie folgt geéindert werden:
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"Die Krankenhéuser haben durch gesonderte Testate eines Wirtschaftspriifers
nachzuweisen, dass die Férdermittel zum Stichtag 31.12. eines jeden Jahres
fur férderungsféhige MalRnahmen gem. § 18 Abs. 1 verwendet worden sind.
Diese Testate sind der zusténdigen Behdrde jeweils bis zum Ende des auf
den Priifungszeitraum folgenden Kalenderjahres vo:zulegén. "

cj Bezogen auf § 21 Abs, 8 ist die Bezirksregierung Amsbéry far eine E_nmeife-
rung des Testats um Aussagen (1) zur Einhaltung der Vergaberichtlinien, (2)’ Benen-
nung der mit der Baupauschale errichteten Bauten (3) sowie Benennung der wieder-

beschafften kurzfristigen Anlagegfiter.

Aus Sicht des Ministeriums sind Informationen zu (2) fur die Landesbehérden sinn-
voll, um einen Oberblick Uiber die Verwendung der Férdermittel und die Bautétigkeit
im Land zu behalten. Da die Informationen zu (1) und (3) sehr umfénglich sind, wiir-
de eine allgemeine Informationspflicht zu einem unverhaitnismBig hohen Aufwand
fur die Wirtschaftsprifer fihren.- Zu kldren ist Gberdies, ob eine solche Testierung mit
den Regeln der Wirtschaftspriifer im Einklahg steht. Alternativ kdnnte eine Informati-
onspflicht Ober die Verwendung der Baupauschale durch den Krankenhaustréger ins
‘Geseiz aufgenommen-wefden. Vor diesem Hintergrund bedarf es noch weiterer Pri-

fungen.

d) Ebenfalls in Bezug auf § 21 Abs. 8 hat die Bezirksregierung Diisseldorf vor-
geschlagen, (1.) die Anlagen zu den Testaten der Wirtschaftspriifer mittels einer
Musteranlage zu vereinheitlichen und (2.) ein anlasshezogenes Prﬁfuhgsrecht der
Testate in das Gesetz aufzunehmen. Dies sollte dahingehend formuliert werden,
dass die zusténdige Behorde in begriindeten Einzelféllen berechtigt wird, die in den
Testaten gemachten Angaben zu i]b‘erpn':lfen.

Beide Vorschlége werden grundsétzlich fiir sinnvoll erachtet. Allerdings muss in die-
sem Zusammenhang die Unabhéngigkeit und Weisungsfreiheit der Wirtschaftsprifer
berlicksichtigt werden. Konkrete Gesetzesanderungen sind daher sorgfaltig.zu pri-
fen und mit dem IDW zu diskutieren. ‘

e) Weitgehender Anderungsbedarf ist auch in Bezug auf § 21 Abs. 9 geltend
gemacht worden. Die KGNW und das /DW regen eine Verwendung der Pausbhalmit—
tel fur alle Zwecke des § 18 Abs. 1 ohne Differgniierung zwischen der Zweckbindung
nach Nr. 1 (Bauinvestitionen) und Nr. 2 {Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlageg(-
ter) an. Zur Begrindung verweisen sie darauf, dass die Krankenh&user selbst am
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‘Besten wiissten, woflir die Fordermittel prioritér eingesetzt werden mlissen. Bei den
aufgrund von § 10 KHG zu kalkulierenden Investitionsbéwertungsrelation_en_werde :
nicht zwischen den Zwecken des § 9 Abs.1 Nr. 1 und Nr. 2 KHG unterschieden. Dar-
aus leiten sie folgenden Formulierungsvorschlag fiir § 21 Abs. 9 ab: |

"Die Pauschalmittel dUrfen nur flr die ihnen jeweils zugewiesene Zweckbe-
stimmung nach § 18 Abs 1 verwendet werden. Dabei dtirfen die Krankenhau-
ser die Pauschalmittel vollsténdig fir Zwecke der jewsils anderen Zweckbe-
stih)mu_ng nach § 18 Abs. 1 einsetzen.”

Alternativvorschiag:

"Die Pauschalmittel diirfen nur fiir die ihnen jeweils zugewiesene Zweckbe-
stimmung nach § 18 Abs. 1 verwendet werden. Davon abweichend dirfen die
Krankenhé&user die Pauschalmittel jeweils bis zu 50 vom Hundert def Jahres-
pauschale fiir Zwecke der jewsils anderen Zweckbestimmung nach § 18 Abs.
1 einsetzen. Das zusténdige Ministerium kann generell oder auf Antrag eines
'Krankenhauses eine Erh6hung des in Satz 2 genannten Vom - Hundert Sat-
zes genehm/gen “

Die Vorschlage werden abgelehnf. Die Loslésung der Pauschalmittel von der jeweili-
gen Zweckbindung beschrankt die Einwirkungsmaoglichkeiten des Landes, seiner -
Pflicht zur Gewahrleistung der Krankenhausversorgung nachzukommen. Das Vor-
handensein von Mitteln zur Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlageguter (medizini-
- sche Geréte), die zur Aufrechterhaltung eines leistungsfahigen Krankenhausbetriebs
notwendig sind, kénnte nicht mehr garantiert werden. Fehlentscheidungen des Kran-
kenhauses hinsichtlich der Beschaffung kurzfristiger Anlagegtter wiirden die Versor-
gungssicherheit geféhrden. Die einheitliche Kalkulation der Investitionsbewertungsre-
lationen hat tiberdies keinen Einfluss auf den Einsatz der Pauschalmittel,

21. Zu§ 22 (Ausgliederung, Vermietung)

Die Bezirksregierung Amsberyg schlagt vor, k|arzuste!lén, ob die Vermietung einer
Genehmigung bedarf. Zumindest plédiert sie fir eine Anzeigepflicht bei nicht gefor-
derten R&umen, um landesseitig den Uberblick zu behalten, ob die Vérmietung den
Krankenhausbetrieb beeintrachtigt.
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Die Klarstellung wird auch aus Sicht des Ministeriums fur sinnvoll erachtet. Nur wenn -
die Vermietung einer Genehmigung bedarf, kann geprift werden, ob der Kranken- |
hausbetrieb durch die Vermietung beeintréchtigt wird. Zudem kann nur so kontrolliert
wérden_, ob Einnahmen aus der Vermietung geforderter R&ume auf das Pauschal-
konto flieBen. Eine Klarstellung, dass ein ortstiblicher Mietzins erhoben werden
muss, wére ebenfalls sinnvoll. Daraus resultiert folgende Anderungsanregung des §
22 Abs. 2

"Vermietungen von Réumen und Ausstattungen eines Krankenhauses sind mit |
Erlaubnis der zusténdigen Aufsichtsbehérde zulédssig. Die Erlaubnis ist zu er-
teilen, wenn der Krankenhausbetrieb durch die Vermietung nicht beeintréchtigt
wird. Fir die Vermietung geférderter Réume ist ein ortsiiblicher Mietzins zu
erheben und dem Pauschalkonto gem. § 21 Abs. 7 Salz 2 zuzufiihren."

22, Zu § 23 (Besondere Betrage)

a) Der LVR und die Caritas in NRW empfehlen eine Aufstockung der besonderen
Betrage und Anderung der Voraussetzungen des § 23 dergestalt, dass besondere
Betréige gezielt fur bauliche MaRnahmen; die aufgrund der Krankenhausplanung
(z.B. Bau von psychiatrischen Kiiniken) notwendig werden, eingesetzt werden kén-
nen.

Dem Vorschlag wird grundséatzlich zugestimmt, soweit er sich auf die Verénderung
der gesetzlichen Rahmenbedingungen bezieht. § 23 solite uberarbeitet werden, um
die Verwirklichung der von der Pianung vorgegebenen Strukturen zu erzielen (besse-
re Steuerungsfunktion des Landes). Fir eine damit einhergehende Erhhung der
Haushaltsmittel fur die besonderen Betrége wird kein Anlass gesehen.

b) Die Arztekammern plédieren ebenfalls fur eine Erweiterung der Verwen-
dungsméglichkeiteh des besonderen Bét'rages und unterbreiten den Vorschlag, nach
§ 23 Abs. 1 Satz 1 folgenden Satz 2 anzufigen: '

"Ein besonderer Betrag kann auch fir Zwecke des § 8 Abs. 1 festgesetzt wer-
den, soweit durch die Zusammenarbeit die Leistungsféhigkeit der regionalen |
'Versorgungsstrukturen unter Berlicksichtigung der im Krankenhausplan be- -
stimmten Aufgaben geférdert wird.”
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Aus Sicht des Ministeriums ist der vorgenannte Vorschlag'des LVR und der Caritas
weitergehend. Es sollte eine Formulierung gesucht werden, die Férderungen i. S. der
Krankenhausplanung erméglicht, aber} Kooperationen keine herausgehobene Stel-
lung einrdumt. |

c) Der IDW ist fur eine Definition des Begriffes "Medizinprodukt" i.S. des § 23
Abs, 2 Satz 2, '

Eine solche Anregung ist nur dann sinnvoll, wenn § 23 Abs. 2 unveréndert bestehen
‘bleibt. Die Anregung sollte daher - in Abhéngigkeit von dieser Frage - im Gesetzge-
bungsverfahren mit bedacht werden. '

23. Zu§24 (Ausgleichsleistuhgen)

Caritas NRW beméngelt die Ausgleichsleistung von 1% des Budgets bei Schiieung
eines Krankenhauses als zu gering, insbesondere soweit Abfindungszahlungen not-
wendig wirden. Es werden insoweit differenzierte Regelungen' far die SchlieBung
von Krankenhéusern, Betriebsstétten und Abteilungen gefordert.

Der Vorschlag wird abgelehnt. Bisher sind dem Land keine Félle bekannt geworden,
in denen der Betrag zu gering war und zu unabwendbaren Nachteilen fir den Kran-
kenhaustrager fuhrte. Im Ubrigen soflen Ausgleichsleistungen nicht die Insolvenzrisi-
ken der Krankenhaustrager auffangen.,
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IV. Abschnitte IV und V: Krahkenhausstruktur, Ubergangs- und Schlussbe-
stimmimgen

Vereinzelt gab es auch Hinweise und Anregungen zu den Bestimmungen in den Ab-
schnitten IV und V. Im Einzelnen:

24.  Zu § 30 (Abschlusspriifung)

Bezogen auf die Regelung in § 30 regtder IDW an klar zu stellen, ob § 30 Abs. 2
Satz 2 und 3 sich auf die Jéhresabéchlussprﬂfung insgesamt oder auf die Prifung
der zweckentsprechenden, sparsamen und wirtschaftlichen Verwendung der For-
dermittel nach § 18 Abs.1 beziehen.

Eine entsprechende redaktionelle Klarstellung wére aus Sicht des Landes sinnvoll.

25.  Zu § 31 (Betriebsleitung, Arztlicher und psychotherapeutischer Diehst)

a) im Hinblick auf § 31 Abs. 2 Sati 1 schlagen die Arztekammern vor, korres-
pondierend zu den berufsrechtlichen Regelungen folgenden Passus anzufligen: “...
und auch nicht durch anderweitige vertragliche Anreize in der Unabhéngigkeit seiner
medizinischen Entscheidungen beeintréchtigt wird",

Grundsétzlich bestehen landesseitig keine Bedenken gegen die Ergénzung. Aller-
dings ist fraglich, ob dies vor dem Hintergrund der bestehenden berufsrechtlichen
Regelungen tatséchlich notwendig ist.

b) Bezogen auf § 31 Abs. 2 Satz 2 regen die Arztekammermn folgende Erganzung
an: "... und muss (ber eine abgeschlossene Weiterbildung in der fir die Abteilung
ausschlaggebenden Disziplin (Gebiet bzw. Schwerpunkt) verfligen. Dies gilt auch fiir
den Stellvertreter/die Stellvertreterin”. '

Die Ergéinzung ist aus Sicht des Landes tiberflissig, da dies bereits Voraussetzung
fur die Tatigkeit als Abteilungsarztin/Abteilungsarzt ist.

c) Hinsichtlich der Regelungen in § 31 Abs. 2 gibt ver.di zu bedeh_ken, dass die
Definition der Abteilung so nicht mehr sinnvoll sei, da durch die Entwicklung hin zu
Subdisziplinen diese keine Abteilungen mehr seien. Die Weisuhgsungebundenheit
sollte sich auf den medizinisch zugeordneten Bereich beziehen. Die Gleichstellung
von Belegérzten hélt ver.di flr problematisch, zumal gegentiber den alten Regelun-
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gen die Beschrénkung auf die krankenhausplanerische Belegabteilung weggefallen
‘sel, | |

Dem Vorschlag kann nicht gefolgt werden, da die wesentlichen Impulse in diesem
Punkt von den bundesrechtlichen Vorgaben ausgehen. Das Landesrecht vermag hier

nicht gegenzusteuern.

26.  Zu § 31a (Unerlaubte Zuweisungen gegen Entgelt)

Anlésslich der B'eridhtsvorlage einer Bezirksregierung wurde offenbar, dass § 31a mit
Blick auf § 36 Abs. 2 fiir nicht 6ffentlich geférderte Krankenhauser nicht gilt; zumin-
dest aber besteht ein gehériges Mall an Rechtsunsicherheit.

Aus Sicht des Ministeriums solite diese Regelungslﬂcke geschlossen und der An-
wendungsbereich des § 31 a - vorbehaltlich der noch zu priifenden Gesetzgebungs-
moglichkeiten des Landes - auch auf nicht sffentlich geférderte Krankenh&user er-

streckt werden.

27.  Zu § 33 (Kirchliche Krankenhiuser)

Bezogen auf §33 4gibt die Arbeitsgemeinschaft der kommunalen Spitzenverbénde zu
bedenken, dass die Nichtgeltung limitierender Bestimmungen und Vorgaben (bezo-
gen auf Hygiene und Betriebsleitung) auch auf kommunale Krankenhduser ausge-
dehnt werden sollte.

Der Vorschlag wird seitens des Landes nicht befirwortet. § 33 Satz 3 bestimmt aus- o
drUcklibh, dass auch die derzeit privilegierten konfessionellen Krankenhduser in ei-
gener Zusténdigkeit Regelungen treffen, die den Zielen der genannten Vorschriften
entsprechen. Gleiches musste auch bei einer Erweiterung des Adressatenkreises '

gelten.

28. Zu § 34 (Statistik)

Die Bezirksregierung Amsberg regt an, dass eine Rechtsverordnung zur Regelung
der Mitteilung von statistischen Daten im Einzelfall sinnvoll wéire. Die Bezirksregie-
rung Miinster merkt ergénzend an, dass es noch Krankenh&user gébe, die ihrer Ver-.
pflichtung zur Lieferung von Daten nicht nachk&men. Unter diesem Aspekt wird vor-
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geschlagen, die Erméchtigung zum Erlass einer Rechtsverordnung zu nutzen oder
die Verweigerung der Datenlieferung unter die Tatbesténde des § 16 Abs. 2 (Sankti-
onsmdglichkeiten bei Abweichungen vdm Krankenhausplan) oder des .§ 28 (Widerruf
der Bewilligung, Riickforderung von Férdermittein) zu subsumieren

Es ist beabsichtigt, den Anregungen nachzukommen und méglichst in 2013 eine
Rechtsverordnung betreffend die Krankenhausstatistik zu erlassen.

29.  Zu § 37 (Ubergangsvorschrift)

Im Hinblick auf die Ubergangsvorschrift des § 37 empfiehit die Bezirksregierung Kéin
eine Beschleunigung der Einzelférderverfahren nach altem Recht (KHG NRW) durch
die Verkntipfung von altem und neuem Recht. Sie unterbreitet in diesem Zusam-
menhang folgenden Formulierungsvorschiag fir § 37 Abs. 2:

"Eingesparte Fordermittel aus EinzelférdermalRnahmen nach altem Recht (Festbe-
tragsférderung gem. § 24 Abs.2 KHG NRW) diirfen dem Konto der Baupauéchale als
‘ gesonderte Position zugeftihrt werden. Eine Abtretung an andere Krankenhéduser
(z.B. des gleichen Trégers) dieser Férdermittel ist ausgeséhlossen. Mit dem nach §
21 Abs. 8 KHGG NRW vorzulegendem Testat eines Vl/iﬁschaftsprafers haben die
Krankenhéuser nachzuweisen, dass die eingesparten Férdermittel fir férderungsfa-
hige MaBnahmen gem. § 18 Abs.1 an dem jeweiligen Krankenhaus verwendet wor-
den sind."

Die Anregung ist dem Grunde nach sinnvoll. Jedoch sollte der Verweis auf altes
Recht erhalten bleiben und der Vorschlag als Ausnahmeregelung formuliert werden.
§ 37 Abs. 2 sollte daher wie folgt ergéinzt werden:

" .... Abweichend davon dtirfen eingesparte Fordermittel aus Festhetragsforderungen
gem. § 24 Abs. 2 KHG NRW dem Konto der Baupauschale als gesonderte Position
zugefilhrt werden. Es geslten far diése Férdermittel die Béstimmungen des KHGG
NRW fiir Mittel nach § 18 Abs.1 Nr.1 KHGG NRW."
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30. Einfiijgung einer Regelung zu Erlésen aus Privatliquidation

Die Arztekammerm regen an, die Beteiligung &rztlicher und ggf. psychotherapeuti-
scher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an den Erlésen aus Privatliquidation auch im
KHGG NRW zu verankern. |

Aus Sicht des Landes wird der Bedarf fir eine derartige Regelung gegenwdrtig nicht
gesehen. Zudem liegt eine mogliche Problematik schwerpunktméaBig im zivilrechtli-
chen Bereich begriindet, auf die sich die Regelungskompetenz des Landes nicht er-
streckt. ' -

'D. Schlusshemerkungen

Das Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege.und Alter des Landes Nord-
rhein-Westfalen wird einen Anderungsentwurf zum KHGG NRW vorlegen.
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Evaluierung der Verordnung zur Regelung von Zusténdigkeiten und Verfahren auf
dem Gebiet des Krankenhauswesens (KHZVV)

Aufgrund des Krankenhausgestaltungsgesetzes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW)
vom 11.12.2007 wurde am 21.10.2008 eine Verordnung zur Regelung von Zustan-
digke'iten und Verfahren auf dem Gebiet des Krankenhauswesens (KHZVV) erfassen
(GV.NRW. S. 642). In dieser werden u.a. die Zusténdigkeiten auf dem Gebiet des
Krankenhauswesens und das Verfahren der Schiedsstelle gesetzlich geregelt. Laut §
14 KHZVV besteht eine Berichtspflicht gegentiber dem Landtag bis zum 31.12.2012.

Die mit der Umsetzung der KHZVV befassten offentlichen Stellen und die von der |
Verordnung Betroffenen wurden im Rahmen der Evaluierung um Stéllungnahme ge- -
beten. Es sind keinerfei Hinweise bzw. Anregungen eingegangen. Mit Wirkung zum -
1. Januar 2013 sind jedoch § 23 Abs. 1 und 2 Bundespflegesatzverordnung (BPfIV)

ersatzlos gestrichen worden. Da damit keine Pflicht mehr zur Bestellung und Beru-
fung der Mitglieder des Landespflegesatzausschusses sowie dessen Geschaftsfiih-
rung besteht, solite § 2 Nr. 5 KHZVV ebenfalls gestrichen werden. Im Ubrigen wird
die Beibehaltung der jetzigen Fassung befirwortet.

Stand: 6.12.2012
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Evaluierung der Verordnung Uber die pauschale Krankenhausférderdng
(PauschKHFVO)

A. Einleitung
B. Vorgehensweise
C. Bewertung der beteifigten Behdrden und Institutionen

D. Schlusshemerkungen



A. Einleitung

Aufgrund des Krankenhausgestaltungsgesetzes Nordrhe‘in-WestfaIen‘(KHGG NRW)
vom 11.12.2007 wurde am 18.03.2008 eine Verordnung {iber die pauschale Kran-
kenhausforderung (PauschKHFVO) erlassen (GV.NRW. S. 347, gedndert durch Ver-
ordnung vom 12.05.2009, GV.NRW. S..323). In dieser werden u.a. Fallwert-, Tages-
wert-, Budget- und Ausbildungsbetrdge, ebenso Bemessungszeitrdume und Zah-
lungsmodalitaten geregelt. Laut § 11 PauschKHFVO besteht eine Berichtspflicht ge-
genliber der Landesregierung bis zum 31.12.2012. |

B. Vorgehensweise

Die mit der Umsetzung der PauschKHFVO NRW befassten offentlichen Stellen und
die von der Verordnung Betroffénen wurden aufgrund der Evaluierung entsprechend
um Stellungnahme gebeten. Nach Auswertung der eingegangenen Anderungsvor-
schlage und Anmerkungen berichtet das MGEPA wie folgt:

C. Bewertung der beteiligten Behodrden und Institutionen

- Es wurden folgende Anderungén bzw. Ergédnzungen aufgenommen und wie folgt zu-
sammengefasst und bewertet: '

1. Allgemein und § 2 (Fallwertbetrage)

a) Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen (KG NW) und die Kommuna-
fen Spitzenverbénde sprechen sich flir eine Umstellung der PauschKHFVO auf In-
vestitionshewertungsrelationen i.S. des § 10 KHG aus, sobald diese Einfihrung mog-
lich ist (voraussichtlich 2014). Zur Begriindung wird darauf verwiesen, dass die bis-
her der PauschKHFVO zugrunde gelegten Bewertungsrelationen bei somatischen |
Krankenhéusern (Fallwertbetrdge) den investiven Bedarf nicht richtig abbilden, weil
ihrer Kalkulation vor allem Personalkosten zugrunde liegen.

Der Vorschlag ist fachlich begriindet. Sobald Investitionsbewertungsrelationen i.S.
des § 10 KHG vorliegen, sollte eine entsprechende Anpassung der PauschKHFVO
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geprift werden, weil Investiiionsbewertungsre|ationen das Leistungsgeschehen in
Bezug auf den Investitionshedarf genauer abbilden.

b) Ver.diist fiir eine Einfuhrung neuer Bemessungsgrundlagen flir die Pauschalbe-
trage aufgrund eines gemixten Werts, der leistungsbezogene und planerische Aspek-
te enthalt, auf die Vorhaltung von Einrichtungen abstellt und nicht einem Haushalts-
vorbehalt unterliegt.

- Der Vorschlag ist fachlich nicht begriindet. Zum einen ist er zu unbestimmt. Zum an-
deren ist nicht erkennbar, wie eine Umsetzung in eine Verordnungsregelung erfolgen
kann.

2. § 3 Tageswertbetrdge

a) Der Landschaftsverband Rheinland (LVR) regt eine Einfihrung neuer Messgro-
Ren fUr psychiatrische und psychosomatische Kliniken an, die an Modellvorhaben
gem. § 64b SGB V teilnehmen (Teilnehmer von Modellvorhaben miissen Kennzahlen
fir Pauschalenberechnung im Vertrag tiber das Modellvorhaben vereinbaren).

Der Vorschlag ist fachlich begriindet. Die Investitionsférderung von Klinikén, die an
Modellvorhaben teilnehmen, muss bis Ende 2014 sachgerecht abgebildet werden.
Welche Kennzahlen hierfilr zugrunde gelegt werden, ist zu prufen. |

b) MGEPA regt Gberdies an, spétestens im Rahmen der Anpassung der Verord-
nung an das neue Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomatische Einrich-
tungen die Bemeséungsgrundlagen fur die Tageswertbetriage neu zu kalkulieren.
Inshesondere unter Berlicksichtigung, dass aufgrund des in der Verordnung veran-
kerten Systems der Parameterberechnung die Tageswertbetréage direkten Einfluss
auf die Hohe des Parameter fur die Bewertungsrelationen haben.

3. § 5 Ausbildungsbetriage

Die Caritas in NRW pladiert fur eine Aufstockung der Ausbildungsbetrdge, um so
Schulerweiterungen zu ermdoglichen.

Der Vorschiag ist fachlich begriindet. MGEPA prift eine'Umsetzung im Rahmen der
néchsten Anderung der Verordnung. ’



4. § 6 Bemessungszeitraum

Das MGEPA schiégt eine Anderung des Bemessungszeitraums fiir erstmé!ig inden
‘ Krankenhausplan aufgenommene Krankenh&user vor. |

D. Schlusshemerkungen |

Das Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nord-
rhein-Westfalen wird einen Anderungsentwurf vorlegen. ’

Stand: 6.12.2012



