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Stellungnahme der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
zu Artikel 3 des Gesetzes zur Stirkung der Leistungsfihigkeit
der Kreise, Stadte und Gemeinden in Nordrhein-Westfalen - Ge-
setz iiber den &ffentlichen Gesundheitsdienst (6GDG)

Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen (KGNW) begriift
die Bemiihungen, durch eine Straffung der Verwaltungsvorschrif- -
ten zur Steigerung der Leistungsfihigkeit der Kreise, Stiadte
und Gemeinden in Nordrhein-Westfalen beizutragen. Hervorzuheben
sind auch die Absichten, eine valide und objektivierbare Daten-
basis zu erhalten, die fir die Betelligten im Gesundheitswesen
und insbesondere fir das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und
Scoziales (MAGS) und fur die Gesundheitsamter eine bessere

Grundlage fir Planungsentscheidungen bilden kann.

Auf _die Notwendigkeit zur Abstimmung der Leistungserbringer mit
den fiir die Sicherstellung verantwortlichen behdérdlichen Ein-
richtungen, den Kostentridgern sowie der einzelnen Leistungsbe-
reiche untereinander hat die KGNW bereits in der Vergangenheit

immer wieder hingewiesen. Die KGNW unterstiitzt dabei insbeson-

dere -die Bemiihungen, auf ortlicher Ebene die Verzahnung zwi- —

schen den Leistungsbereichen auszubauen. Auf o&rtlicher Ebene -
sollte die bereichsibergreifende Koordination von Behandlungs- -
ablaufen veérbessert und die Mdglichkeit geschaffen werden, dazu

gegebenenfalls auch neue rationelleré Kooperationsformen zu

etablieren.

Es stellt sich hierbei. jedoch die Frage, inwieweit der offent-

liche . Gesundheitsdienst tatsdchlich in der Lage sein kann, wie

sondern auch fiir eine Koordination der gesundheitlichen Mafnah-
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men und Leistungen und somit fiir eine verbindliche Arbeitserle-
digung}S@;ge zu tragen. Diese Frage stellt sich noch dringenderx
durch die.in § 6 Abs. 6 definierte Aufgabe der ortsnahen Koor-
dirmierung der gesundheitlichen Versorgung durch das Gesund-
heitsamt, die in § 24 (Kommunale Gesundheitskonferenz) néaher

dargestellt wird. -

Mit dem OGDG wird auf &rtlicher Ebene durch die. kommunale Ge-
sundheitskonferenz (§ 2Z4) ein Abstimmungsgremium geschaffen,
das aus der Aufgabenstellung der Krankenhduser heraus insbeson-
dere. die Verantwortung des landes fir die Krankenhausplanung in
Frage stellt. Die bald gweijahrigen Erfahrungen aus dem Modell-
projekt "Ortsnahe Koordinierung der gesundheitlichen Versor-
gung” und den in diesem Projekt als Vorldufer zur kommunalen
Gesundheitskonferenz etablierten "Runden Tischen" zeigen, dab
zur Zeit keine Ergebnisse vorliegen, die es geeignet erscheinen
lassen, das Konzept der ortsnahen Koordinierung auf breiter
Ebene umzusetzen. Vielmehr lassen erste Ergebnisse eher bezwei-
feln, daB durch eine Umsetzung des Modellprojekts die Zielset-
zung des OGDG, rationé€llere Abstimmungsprozesse zu erzeugen,

auch nur annihernd erreicht werden kann.

Wie bereits dargestellt ist zwar zu begriiien, dal die Abstim-
mung der LeistungSerbringer mit den fur die Sicherstellung ver-—
antwortlichen behdrdlichen Einrichtungen, den Kostentragern so-
wie der einzelnen Leistungsbereiche untereinander auf ortlicher
Ebene verbessert werden soll. Jedoch ist eine Gesundheitskon-
ferenz im Sinne der "Runden Tische" des o.g. Modellprojekts
aufgrund ihrer unklaren Kompetenzstrukturen und heterogenen zu-
sammensetzung vdllig ungeeignet, die flichendeckende Versorgung
des Landes mit Krankenhausleistungen ortsiibergreifend und effi-
zient zu gestalten. Krankenhausleistungen werden vielfach weit
iber die Grenzen einer Kommune hinaus nachgefragt und bediirfen
daher der Gberdrtlichen Koordination. Aus diesem Grund obliegen
die Beratungen und Entscheidungen tiber Bedarfsfragen im Kran-
kenhausbereich nach Bundes- und Landesrecht eindeutig dem Land

und den eigens hierzu eingesetzten Gremien.



Bereits unmittelbar nach der Ausschreibung zu dem o.g. Modell-
projekt haben sich die Mitglieder des wvon Minister Mintefering
geleiteten Landesausschusses fiir 'Krankenhausplanung in seiner

Sitzung am 23. Januar 1995 ebenso wie die vom ‘diesem Landesaus-—

schul eingesetzte Expertengruppe zum Krankenhauskonzept Nord-. ...

rhein-Westfalen mit kaum zu widerlegenden Argumenten gegen dle'

Verknipfung der Krankenhausplanung mit diesem ModellprOJekt ge-

wandt. Der "Sicherstellungsauftriag des Landes fiir die ‘Kranken~

hausplanung und -versorgung wire durch die Ausweitung des Krei-
ses der Mitwirkenden auf nur peripher an der Krankenhausversor-

gung Beteiligte nachhaltig ausgeh®hlt. Die auf Landesebene

wahrzunehmende Verantwortung fir dié Krankenhausplanung wirde

untibersehbar vermischt mit zahlreichen 5021alen, psycho-sozia-
len, medizinischen und pflegerischen Aspekten ganz unterschled—

licher Aufgabenstellung, Trégerschaften, raumllcher Zuordnung

und betroffener Bevdlkerungsgruppen.

Der zustandige Minister fir Arbeit, Gesundheit_ und Soziales des

Landes Nordrhein-Westfalen, Franz Mintefering, hatte deshalb am

23. Januar 1995 bereits eindeutig klargestellt, daB der Bereich
der Krankenhausplanung nicht mit dem Modelliprojekt der orts-
nahen Koordinierung verknipft werden wird. DaB diese Verknip-
fung jedoch ausdriicklich hergestellt werden soll, bélegt  ein
Papier des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit "~ und Soziales
(MAGS NW), das sich i{iber die Klarstellung des Ministers hinweg-
setzt (Anlage).

Die Tatsache, daBl in dem fast zeitgleich zur Diskussion stehen-

den Referentenentwurf fiir das Krankenhausgesetz Nordrhein-West-

falen bereits ein Einstieg fiir die . Einbeziehung der Ergebnisse

der ortsnahen Koordinierung vorgesehen ist, ohne daB daraus
klar hervorgeht, wie und auf welcher Ebene libergeordnete
Aspekte der Krankenhausplanung zum Ausgleich gebracht werden
sollen, "erhdrtet die Bedenken gegen _die regelhafte Einfiihrung
eines solchen Konferenzverfahrens zum Zwecke der Krankenhaus-

planung.



Gegen die Einbeziehung des Konzeptes der ortsnahen Koordinie-
rung gem#l dem Modellprojekt sprechen jedoch auch methodische

Grinde.

In der Landesgesundheitskonferenz, die .dieses Modellprojekt
konstruktiv begleitet hat, hatte man sich gemeinsam mit dem
MAGS NW darauf verstidndigt, ein unabhingiges Institut mit der
Evaluierung dieses Modellprojektes zu beauftragen. Erst nach
Bewertung des auf Verbesserung der Abstimmungsprozesse auf kom-
munaler Ebene angelegten Modellprojektes sollte eine Empfehlung
an das Ministerium ausgesprochen werden, ob dieses Instrumen-
tarium geeignet sein kann, die Abstimmungsprozesse auf kommuna-

ler Ebene zu verbessern oder nicht.

Nach nunmehr nahezu zweijahriger Laufzeit ist ein Abschlull des
Projektes noch nicht greifbar. Ebensc wurde die Evaluierung
bislang noch nicht abgeschlossen. Ein Zwischenbericht liegt nur
fiir den Bereich der Strukturevaluierung vor. Die ProzeB- und

vor allem die Ergebnisevaluilerung stehen noch aus.

Tn vielen Kommunen konnte das Ziel, einvernehmliche Handlungs-
empfehlungen abzugeben, naturgemdf nicht erreicht werden. Ein
Konsens bei den "Runden Tischen" konnte insbesondere in den
Kommunen nicht erreicht werden, in denen Projekte im Mittel-
punkt standen, die sich die Krankenhausplanung als Ziel gesetzt
haben. Angesichts eines sich verscharfenden Wettbewerbs inner-
halb der Leistungsbereiche aber auch zwischen ihnen ist ein auf
Konsens ausgerichtetes érémium aﬁfggﬁndAganz unterschiedlicher
Interessenslagen und Aufgabenstellungen zwangsldufig zum Schei-
tern verurteilt. Dies gilt insbesondere dort, wo es sich um Ka-
pazitdtsreduzierung handelt. Uber Ausweitungen von Kapazité&ten
bzw. Neuansiedelung von Leistungsangeboten in der Kommune lapt
sich dagegen leichter Einvernehmen erzielen. Diese Einschdtzung

belegt auch der Zwischenbericht lber die Strukturevaluierung.



Ob sich durch das Instrument des "Runden Tisches" bzw. die kom-
munale Gesundheitskonferenz die Leistungsfahigkéit der Kreise,
Stadte und Gemeinden in Nordrhein-Westfalen stdrken laBt, mub
nachhaltig bezweifelt werden. Die .Kommunen sind zum Teil schon
aus Grunden fehlender rechtlicher Zustadndigkeit mit dieser Auf-

gabenstellunyg iberfordert. Die Beratungen der "Runden Tische"
waren von einem dauernden DiskussionsprozeB geprédgt, der durch
zum Teil rechtlich zwingende Kompetenzunterschiede und entspre-
chend unklare Abgrenzungen sowie die dadurch fehlenden homoge-
nen Entscheidungsstrukturen bepintrichtigt wurde. Diese Art der
Abstimmung hat in vielen Kommunen dazu gefithrt, daB allein fir

die Erfullung ihrer Moderationsaufgabe neue Stellen eingerich-
tet und zusdtzZliche Ausstattung (z.B. zur Abwicklung der Kommu-
nikation) angeschafft werden muBte. Fir die Laufzeit. des Mo-
dellprojektes standen hierfiir Férdermittel des Landes zur Ver-—
figung. D o . L '

Die Frage, ©b durch die flichendeckende Einfithrung dieses In-
strumentes  Kosten eingespart werden oder. zusitzliche Kosten
entstehen, deren Finanzierung erst noch gekldrt werden muB, be-
antwortet .sich angesichts des zu erwartenden Abstimmungs- und

Verfahrensaufwandes von selbst.

Das” OGDG sieht weiter die Einrichtung einer Iiaridesgesundheits-

konferenz nach § 26 vor, um in gesundheitspolitischen Fragen

von grundsdtzlicher Bedeutung das Fachministerium zu beraten,
Empfehlungen abzugeben und an ihrer Umsetzung mitzuwirken.
Diese Regelung scll, wie in der Begriindung zu § 26 dargelegt,

der bisherigen Praxis folgen.

Selbst wenn die Mitarbeit der beteiligten Institutionen an der
bisherigen Form der Landesgesundheitskonferenz malkgeblich wvon
deren Eigeninitiative, freiwilligem Engagement und dem Willen
zur Kooperation gepragt war, darf dies jedoch nicht dariiber
hinweg t&uschen, daBl beinahe regelméfig die Funktion und die
Verbindlichkeit der lLandesgesundheitskonferenz wegen der hete-

rogenen Kompetenzstrukturen von den Beteiligten in Frage ge-



stellt werden muBlte. Eine starre gesetzliche Verankerung dieses
noch immer in FluB befindlichen Vorhabens 1l6st das Problem der
unterschiedlichen Kompetenz- und Verantwortungsebenen nicht und
birgt die Gefahr, daB tber den Selbstbestimmungs- und Selbtbin-
dungscharakter hinaus eine Verbindlichkeit der Beratungen und
EntschlieBungen der Landesgesundheitskonferenz suggeriert wird,
die aufgrund der bestehenden Rechtslage nicht umzusetzen ist.
Die positiven Aspekte der Landesgesundheitskonferenz werden

durch eine starre Fixierung eher gefdhrdet als gefdrdert.

An dieser Stelle muB darauf hingewiesen werden, dafl die Landes-
gesundheitskonferenz durch das OGDG gesetzlich etabliert werden
soll, ohne daB jedoch ihre Arbeit in Form der noch ausstehenden
Empfehlung zum eigens dafiir -eingerichteten Modellprojekt Orts-
nahe Koordinierung {berhaupt abgewartet, gewichtet und berick-
sichtigt wird. Bereits dieses Vorhaben steht in krassem Wider-

spruch zur Intention des Gesetzes selbst.

AbschlieBend muB festgestellt werden, daB durch das OGDG und
insbesondere durch die Einrichtung von kommunalen Gesundheits-
konferenzen ein weiterer massiver Organisations— und Blirokrati-
sierungsschub mit entsprechenden erheblichen Kostenfolgen aus-
geldst wirde. Angesichts immer knapperer . Ressourcen steht =zu
befiirchten, dah dies nur iiber die Vernachldssigung und somit zu

Lasten anderer Aufgaben auszugleichen wire.



Stand: 19.06.97

Anlage zur Stellungnahme der KGNW zum Gesetz iiber den dfféntlichen Gesundheits— .
' ' dyﬂmt (0GDG) , ,

V/V A7

Betreff: Ortsnahe Koordlnlerung der gesundhe1t11chen und S0-
zialen Versorgung ]
- hier: Integration der Arbeit der runden Tlsche in die
Krankenhausplanung . L

1. Vbrbemerkung
.Mlt dem.MbdellprOJekt der ortsnahen Koordlnlerung zZur gesund-
heitlichen und sozialen VErsorgung sind Planung, Gestaltung und
Vbllzug des Gesundheltswesens um ein welteres Instrument er-
‘génzt worden. Aufgrund ﬁbergrelfender gesundheltspolitlscher
EntW1cklungen und erster Erfahrungen m1t den Runden Tlschen
zeichnet sich’ ab.
= Die Notwendlgkelt zur Nutzung elnes solchen Instruments wird
‘von den Betelligten an den Runden -Tischen ausweislich des er-
"sten Zw1schenberichts zunehmend anerkannt und als Berelche—
rung empfunden.

- Gesundheltspolltlk kann auf sretl. Ebene anges:chts der abseh-
. baren Rahmenbedlngungen im Gesundheztswesen ohne ein solches

+  Instrument auf die Dauer kaum noch erfolgrelch sein.

Mehrere Kommunen, die im Rahmen des Modellversuchs das Thema
Krankenhausplanung bearbelten, haben Klage dariiber gefithrt, das
die Dlsku551onsprozesse des runden Tisches durch parallele Ak-
tivititen der Planungsbehérde (MAGS, BR) empflndllch gestdrt
‘wﬁrden. Dlesen Kommunen wurde zugesagt, die entsprechende Ein-
fluBnahme auf ein absolutes Minimum" elnzugrenzen. Dies gilt
nicht fir die zur Zeit im Rahmen des Strukturberelnigungspro-
'zesses zZur Entscheidung anstehenden Elnzelfalle. '

——

-

. Inzwischen liegen erste Erfahrungen vor, die Hlnwelse geben, wo
sich fir die Beteiligten neue Chancen groBerer Zlelgenaulgkelt
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und Transparenz des Handelns efgeben.und was bei den Verfahren
verbessert werden kann und muB, um ein mégliches Gegeneinander
zu vermeiden und das Miteinander zu erleichtern.

M&gliche Vorteile der ortsnahen Koordination speziell fiir die

Krankenhausplanung liegen in

- gréBerer BAkzeptanz bei den Betelllgten wegen nachv01121ehba-£
rer Relevanz ihres Handelns fir die Gesamtbetrachtung der
Bedarfs- und Angebotssituation im Gesundheitswesen

- gréBerer Zielgenauigkeif'und besserer Gewichtung durch-die
Einbettung in den Gesamtzusammenhang und die Mdglichkeit zur

Bildung indikationenspezifischer Versorgungsketten

- die Mdglichkeit zur Kombination bisher vorhandener mit bisher
zum Teil picht erschlossenen oder erreichbaren Informationen
mit dem Ziel gréferer Transparenz und damit auch der Verbes-—
serung der Qualitiat der KrankenhéuSPIanung selbst.

2. SchluSfolgerungen fur das Verfahren

Idealtypisch sollte das Verfahren iur Krankenhausplanung mit
" der Beratung einvernehmlicher Handlungsempfehlungen an den Run-

den Tischen wie folgt stattfinden:

-~ Wenn ein krankenhaus;elevantes.Thégg am Runden Tisch gewdhlt
wird, fordert die Kommune entsprechende Rahmendaten (kiinftig

ggf. aus den Krankenhausrahmenplan abgeléitet) an.

Das Land stellt auf Wunsch vor. Beginn der Beratungen die ihm
‘-vorlieggnden Informationen nach Abstimmung zwischen MAGS und
Bezirﬁ%regierungen den Beteiligten am Runden Tisch lUber die

Geschidftsstelle zur Verfilgunyg.

Der Runde Tisch berdt sein Thema unter Elnschluﬁ der kranken-
hausplanungsrelevanten Aspekte. ' : '



~ Nach Verabschiedung einvernehmlicher Handlungsempfehlungen
setzen die ﬁeteiligten mit ihren jeweiligen Instrumenten
(z.B. gegenwirtig Planfo;tschreibung durch Land oder Ver-—
tragsaktivitaten durch Krankenkassen) diese Empfehlunéen
unter Bericksichtigung der fir sie geltenden Anforderungen an
Inhalt und Vérfahren um. Da dies fur alle Beteiligten mit ei-
ne Grundlage der Datenlieferung und Beratung am Runden Tisch
gewesen ist, sind leferenzen zwischen den Empfehlungen des L
Runden Tisches und einer Bewertung der an der Krankenhau5p1a~
nung Beteiligten nur dann 2u erwarten, wenn abwe;chende
Interpretationen der Daten vorlagen.

Allerdings sind einige Grundsitze zu beachten:

- Die_ﬁotWEndige Transparenz zwischen den-Beteiligten am Runden
Tisch macht es erforderlich, daB alle Beteiligten die Infor-
mation der Ubrigen als Bringschuld betrachten. Einzelheiten
sind im weiteren Verfahren typisiert fest?ulegen..

~ Das Prln21p der Einvernehmlichkeit von Handlungsempfehlungen

. wirdz solche Empfehlungen scheitern lassen, wenn am Runden
Tisch Uiber die Bedarfsgerechtigkeit einzelneér namentllch be-
nannter Hiuser bzw. elnze;ner ihrer Leistungen beraten wiirde.
Unbeschadet der, méglicherweise allen'Beteiligten bekannten
Tatsachen ist deshalb die Dlsku351on am Runden Tisch abstrakt
auf den Bedarf in der Region und die zu seiner Deckung erfor-

derllchen Verfahren zu beschrinken.

- Die Mitwirkung am Runden Tisch dokumentiert die Bereitschaft
der Hiuser, sich grundsitzlich und konstruktiv am Ubergrei-
-fenden Auftrag einer ausreichenden-zweckmaﬁigen notwendigen
und wirtschaftlichen gesundheitlichen Versorgung zu beteili-
gen.ﬁnd umgekehrt. - :

- = Der ProzeB am-Runden Tisch sollte nicht durch paralle;e Pro-
Zzesse am Runden Tisch vorbei gestdrt werden kénnen. Deswegen
milssen Sich wahrend der Beratungen zu einem bestimmten Thema
alle parallelen Aktivitdten (auch des Landes), die den kon-

kreten Inhalt einvernehmlicher Handlungsempfehlungen aus der
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Sicht der Beteiligten konterkarieren kﬁnﬁten, auf das notweﬁ-
digste beschrinken. Auch MAGS und Bezirksregierungen sollten
sich deshalb in dieser Zeit der Bereitschaft zu Einzelgespra-
chen und -entscheidungen am Runden Tisch vorbei enthalten.
Abweichungen sind wegen der Signalwirkung zumindest mit der

Abteilungsleitung abzustimmen.
3. Verbesserung der Datensituation

Durch die Verschriankung der Verfahren ist zu erwarten, daf die
verschiedenen Informationsquellen_gemeinsam genutzt werden kdn-

nen.

- Auférund der gesetzlicheh'VOrgaben verfiigen dasiMAGsiund die
Bezirksregierungen tiber die folgenden Daten, die derzeit die

wesentlichen Planungsgrundlagen bilden:

—- Abteilungsbezogene Auslastuhgsvoigaben['die vom Landesaus-—’

schuf fur Krankenhausplanung einvernehmlich beschlossen

" wurden und die fortgelten,

-- Abteilungsbeiogene_Durchschnittswerte der Verweildauern,
die jihrlich nach Auswertung der Krankenhausstatistik her-

ausgegeben werden,

-~ Betten-Soll- und -Ist der Hiuser, .

1

- Erfahrungswerte fir notwehdige'Strukturverénderungen auf

Grund medizinischer Entwicklungen

In den Kommunen, die als Themenschwerpunkte den Bereich sta-
tiondre Versorgung/Krankenhaus gewdhlt haben, ist es bis auf
wenige Ausnahmen inzwischen'gelungen, dariiber hinaus eine Da-
tenbasis gemeinsam mit den Krankenhaustragern vor Ort, den
Krankenkassen und weiteren Beteiligten zusammgnzustellen'hnd
so die Planungsgrundlage anzureichern. Dazu zdhlen:

—

-- Die Entlassungsdiagnosen der jeweiligen Krankenhduser

’

L3
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--_E:géngéndé'Dagggndep_Krankenkassen und des_Landesamtgg_fﬂ?
Datenverarbeitung und Statistik einschlieBlich der Wande-
rungsstatistiken im laufenden Jahr. '

-- Substltutlonsmcgllchkelten aufgrund konkreter Gegebenhel-
ten vor Ort im Uberschne1dungsbere1ch ambulant/stationir
(z.B. ambulante Operationeni

Somit bietet sich hier auf der Basis von Freiwilligkeit eine
wesentlich gréfere Transparenz zur Analyse der stationdren
Versorgung der Bevélkerung vor Ort, die den ilibertértlichen
Planungsebenen zugeleltet werden konnen Ermdglicht werden am
Runden Tisch auf diese Weise ’

== Auswertungen mit inhaltlicher Zuordnung zu stationiren
Leistungsarten und Entlassungsdiagnosen auf aktueller Da-

tenbasis-

-— Analysen, wie viele Patienten in angrgnzendén Kommunen
~ versorgt werden oder aus angrenzenden -Kommunen in der ei-
'genen Kommune stationir Yersorgt. werden
(Patientenwanderung),

-— Aktuelle Bedarfselnschatzungen der statlonaren Antezle,
die fir die Bevdlkerung notwendlg sind

-~ Aktueller Vergleich von Angeboten und Inanspruchnahmen

stationdrer Leistungen

-— Bestandsaufnahmen und Auswertungen aufgrund vorhandener
Informationen bei den Krankenkassen zur Feinsteuerung in
angrenzenden Fachdisziplinen {z.B. Gerlatrle angrenzend an

Neurologleflnnere Medlzln)

-+ Bewertung der Auswirkungen der demographischen Entwick-
lung, der Folgen neuer VErso;gquskonzeppg_usw. durch
konkrete Abschiatzung am Runden Tisch



—

Nutzung der Daten der Arztekammern iiber spezielle Hoch-
rechnungen und Entwicklungen, wie z.B. bei der
Perinatalerhebung

Nutzung der won deﬂ Krankenhdusern vorgelegten Daten zur
Entlassungsdiagnose mit komplementiren Krankenkassendaten

S—
]

(z.B. Qualitdt der Daten/wiederholte Einweisung - ein Pa-
tient, aber mehrere ~Falle™, durchschnittliche Verweil-
dauer). Die entsprechenden Daten werden von den jeweiligen
Institutionen zwar bisher erhoben, allerdings ohne syste-
matische Nutzung, Zusammenfithrung und Auswertung

z

Am jeweiligen Runden Tisch cder tibergreifend Erarbeitung
von Konzepten zur Nutzung der Daten und Ergebnisse z:.B.
fir prospektive Studien, Einrichtung von Referénzverfahfen
zur Entwicklung von Zeitreihen in einzelnen Kommunen).
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