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Gesetzentwurf des KHG NW

Sehr geehrter Harmr Schlichting,
sehr geehrte Damen und Herren,

die Verbinde der Kostentrdger in Nordrhein-Westfalen (einschlieftlich Verband-der privaten
Krankenversicherung - Landesausschuf Nordrhein-Westfalen =) nehmen zum Gesetzentwurf
des KHG NW - Drucksache 12/3073 - wie folgt Stellung:

1. Allgemsines

Der Krankenhausbereich stellt mit bis zu 40 v. H. Anteill an den Gesamtausgaben den gréfiten
und wichtigsten Leistungs- und Kostenbereich der Krankenkassen dar. Ein Auseinanderdrifien
der verfUgbarern finanzieller Mittel und der Ausgaben hat damit nirgendwo so dramatische
Folgen wie in der stationéren Versorgung. Wir hegritBen daher das Ziel des neuen KHG NW,
die Verbénde der Krankenkassen stirker in die Krankenhausplanung einzubinden.

Die vorliegenden Daten zur Krankenhausversorgung weisen eine enge Verbindung der Aus-
gaben im Krankenhausbereich zur Versorgungsstrukiur, insbesonders dar Bettendichte, auf.
Nordrhein-Wastfalen hat im stationdren Krankenhausbereich die héchste Bettendichte aller
vergleichbaren Fidchenbundeslander, Nur in den Stadistaaten Berlin, Hamburg und Bremen
wird diese Bettendichte noch Ubertroffen. So werden in den einzelnen Bundesidndern fir je-
weils 10,000 Einwohner folgende Betten vorgehalten (Basis 1296):
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Baden-Warttemberg 65,_2_
Bayém — U TEI—— 71:,2 Rt
Benin ” -7 83,1
Brandenburg 86,3
stmenr - o 98,5
Hamburg 7 | 86,1
Hessen : 7 68|5 |
Meckienburg-Vorpommern | 69,2
Niedarsachsen 65,6
Nordrhein-Westfalen 81,3
Rheinlaﬁd~Pfatz . - 72,0
Saarland 78,4
Sachsen ) o 67,6
Sachsen-.t;nhalt 71,6
Schleswig-Ho!séein 59,8
Thiringen 76,3
Deutschland insgesamt 72,5

(Quells: Statistisches Jahrbuch 1988}

Die Korrelation zwischen Bettendichte und Kaosten fiir Krankenhausbehandlung je Einwohner
batrégt in den westlichen Flachenléndern 0,8. Die Korrelation von Krankenhausféllen je Ein-
wohner und Bettendichte hetragt 0,87.

In Nordrhein-Westfalen betragt die Haufigkeit der Krankenhausfalle auf 10.000 Einwehner
2.000, in Hessen 1.800 und in Baden-Wirttemberg 1,700, Die Quote ist in Nardrhein-
Westfalen um 11,1 v. H. hdher als in Hessen und um 17,8 v. H. hdher als in Baden-Wrttem-
berg. Dabei liegt die durchschnittliche Verwelldauer in Hessen mit 11,0 Tagen sogar schen
deutlich unter der durchschnittichen Verweildauer in Nordrhein-Westfalen von 11,8 Tagen.
Damit kann u. E. ven einar angebotsinduzierten Nachfrage im Krankenhausbereich gespro-
chen werden. Die angebots-induzierte Nachfrage flhrt zu einer herdurchschnittiich hohen
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Kostenbelastung fir Nordrhein-Wastfalan im Vergleich zu anderen Bundesténdern. Denn zum
ginen sisigen die durch Beitrdge der Versicherten und der Arbeitgeber zu finanzierenden Aus-
gaben der Krankenkassen, Zum anderan entstehen durch tiherhéhte Fallzahlen im Kranken-
haushereich allgemeine volkswirtschaftliche Kosten, die z. B. den Arbeitsmarkt durch hohe
Ausfallzeiten belasten. Unter gesamtwirischaftlichen Gesichtspunkien besteht daher aus unse-
rer Sicht Handiungsbedart.,

Var diesem Hintérgrund ieiten wir folgende Thesen flr die zukinftige Zusammenarbeit im Be-
reich der Krankenhausversargung in Nordrhein-Westfalen ab:

1. Alle Aktivititen sind darauf zu fakussieren, eine quafitativ hochwertige stationére Vearsor-
gung sicharzustellen,

2. Stationars Versorgungsstrukturen und ambulante Behandlungs- und Versorgungsmaglich-
keiten missen aufeinander abgestimmt sein. Es mu gewahrleistet sain, dak die Versi-
cherten nach Art und Schwere ihrer Krankheit qualifiziert und umfassend behandelt wer-
den. Der Grundsatz ,ambulant vor stationér” hat aufgrund des medizinischen Fortschritts
- insbesondere auch im medizinisch-technischen Bereich — noch mehr an Bedeutung ge-
wonnen. Er ist bei der Gestaltung der Versorgungsstrukturen verstirkt zu berticksichtigen. -

3. Im Vordergrund einer neuen Krankephausplanung mul die Optimjerung der gegenwérti-
gen Versorgungsstrukiuren stehen. Diese sind derzelt in Nordrhein-Westfalen gekenn-
zeichnet durch eine medizinisch nicht zweckmaiige und zugleich Kastentreibende Konkur-
renz unmittelbar benachbarter Krankenhauser.

4, Beurteilungskriterien filr das station&re Versorgungsangebot sind Bedarfsgerechtigkeit,
Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit. Der Prozef der Optimierung erhéht die Lei-
stungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit des Versorgungsangebotes. Optimierung erfordert
zwingend auch sine Bettenanpassung, und zwar auch in Form der Aufgabe von ganzen
Einheiten (Abteilungen odar Krankenhauser),

8. Optimale Versorgungsstrukturen im station&ren Bereich erfordern u, a., daft unter Beach-
tung des Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit ein ortsnahes Behandlungsangebot vorgehal-
ten wird, das den medizinischen Erfordernissen entspricht. Dabei ist der Grundsatz eines
abgestuften Versorgungsangebots (Grund-, Regel- und Spitzenversorgung) zu beachten.

8. Optimale Versorgungsstrukiuren sind Voraussetzung fir die Sicherung einer hohen medi-
zinischen Gualitét der stationdren Leistungen. Die Qualitdtssicherung in der stationéren
Versorgung beschrénkt sich in Deutschland Oberwiegend auf die Strukturqualitdt. Es be-
darf daher intensiver Bemahungen um mehr Prozeft- und Ergebnisqualitéf. Dies setzt lei-
stungsfahige stationére Einheiten voraus, die Ziel des Optimierungsprozesses sind.

7. Hochwertige Yersergung (optimales Verhiéltnis von Nutzen und Kosten der gewlinschten
Leistungen) ist kongruent mit dynamischer Qualitdtssicherung. Optimale Behandiung und
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Wirtschaftiichkeit sind mithin zwei Seiten derselben Medaille, Die Zielerreichung im so defi-
nierten Sinne tragt der Knappheit der Mitiel Rechnung; sie dient folglich auch der Eingren-
zung der L.ohnnebenkesten und leistet demzufolge einen positiven Beitrag zur Standortsi-
cherung Nordrhein-Westfalen, Die im Vargleich zu anderen Bundeslandemn Uberproportio-
nal hohe Krankenhaushéufigkeit und die hohen Ausgaben fir Krankenhausbehandiung
schwiichen im Augenblick die Wetthewerbssituation von Nordrhein-Westfalen.

Die Verbande der Kostentrager stellen sich der Diskussion dieser Thesen im Sinne einer Kon-
sensbildung aller Beteiligten an der Krankenhausversorgung. wenn Einvernehmen Uher die
hier formulierten Ziele erreicht werden kann, gilt es, mit einem nauen KHG NW Rahmenbedin-
gungen zu schaffen, die diese Ziele zeitnah und wirkungsvoll unterstiitzen. Zu den Punkten
des Entwurfs des KHG NW, zu denen eine Anpassung weitarfihrend wére, schlagen wir die
unter 2. dargesteliten Anderungen vor.

2. Anpassungen KHG NW-Entwurf
§ 1 KHG NW-E - Grundsatz

In § 1 des Gesetzes wird die Sichersteiiung der wohnaertnahen Varsorgung genannt. Hierbei
sollte (wie auch in § 13 Abs. 4) zur Klarsteliung von einer abgestuften wohnortnahern Versor-
gung gesprochen werden, Im Ubrigen wird der unklare Begriff ;,wohnortnah potentiell zu Ver-
werfungen fahren.

§ 14 KHG NW-E - Rahmenvorgaben

Nach Absatz 3 wird weiterhin eine Anzeigepflicht von Unterschreitungen der Regelausiastun-
gen vorgesehen (zwel aufeinanderfolgende Kalenderjahre um 10 v. H.). In der Vergangenheit
hat sich bei der Beurteilung von Planungsverhaben der Krankenhauser hiufig gezeigt, dal
den Verbanden der Krankenkassen nicht alle Daten (insbesondere auch von umliegenden
Krankenhdusemn) vorlagen. Es solite das Zie! verfolgt werden, jederzeit eine aktuelle zeitnahe
Rasis far die Verbénde der Krankenkassen und die anderen Verhandiungspartner fir die Er-
stellung der Konzepte nach § 16 zu erméglichen. Es bietat sich daher aus unserer Sicht an,
dak alle Nutzungsdaten (Verweildausm, Félle, Auslastungen) fiir jedes Krankenhaus ahniich,
= B. bis 31.01. sines Folgejahres, tbermittelt werden. Sofern dies aus systematischen Griin-
den nicht in § 14 geregelt werden kann, bestande auch die Moglichkeit, einen entsprechenden
Passus in § 17 Abs. 3 aufzunehmen.

§ 16 KMG NW-E - Sonstige Festlegungen
§ 16 Abs. 1 KHG NW-E

Gemaft Absatz 1 ist vorgesehen, dak Krankenhaustréger, Verbande der Krankenkassen sowie
die betroffenen Kreise/kreisfreien Stadte ein gemeinsam und gleichberechtigt erarbeitetes
Konzept zur Fartschreibung des Krankenhausplanes vorlegen. Die Griinde der vorgesehenen
gleichberechtigten Beteiligung der Kreise/kreisfreien Stédte sind fOr uns nicht nachvollziehbar,
in der Gesetzesbegrindung wird als Ziel genannt, daf die kemmunale Selbstverwaltung hier-
durch gestérkt wird {Buchstabe F). Da die Kreise/kreisfreien Stadte allerdings z. T, selbst Tra-
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ger van Krankenhdusern sind, erhiglien sie damit aine aus unserer Sicht zy starke Einfluf2-
mdglichkeit auf die Angebote anderer Krankenhé&user, zu denan die eigene Einrchtung in
Konkurrenz steht. Der notwendige Abstimmungsprozef wird hierdurch erheblich erschwert.
Wir schlagen daher vor, die Konzepterstellung den Krankenhaustragern und den Verbénden
der Krankenkassen vorzubehalten,

§ 16 Abs. 2 KHG NW-F

Gemal Absatz 2 kénnen die Krankenhaustriger, die Verbande der Krankenkassen und die
zustandige Behdrde zu Verhandiungen Gber ein Konzept auffordern, Dabeai ist weder dem Ge-
setzestext noch der Begrindung zu entnehmen, wer hier die zustdndige Behdrde ist. Aus un-
sarer Sicht solite dies wegen der Planungshoheit des Landes das Land selbst sein. Femer
ermoglicht Absatz 2 grundsétzlich jedem einzelnen Krankenhaustriger, selbst 2u Verhandiun-
gen aufzufordern. Dies bedeutet sine Planung auf Basis von Einzelfalibetrachtungen. Eine
Zislgerichtete Umsetzung von Rahmendaten fUr eine Planungsregion wird hierdurch erheblich
beeintrachtigt. Wegen der vorgesehenen Dreimonatsfrist, innerhalb derer die Verhandlungen
gingeleitet werden mussan, besteht zudem unmittelbarer Handlungszwang. Auch hierdurch
wird eine sachgerechte Krankenhausplanung erschwert. Besser wére es aus unserer Sicht,
ginen Planungsrahmen verzusehen, nach dem eine Planung auf Landesebene nach abge-
stimmien Kriterien und einem abgestimmten Zeitplan auf die Planungsregionesn herunterge-
brochen wird, Dabei soliten dann zunéchst die Planungsregicnen fortgeschrieben werden, in
denen nach objektivierbaren Kriterien vorrangiger Handjungsbedarf hastaht,

§ 16 Abs. 3 KHG NW-E

Absatz 3 sieht die Durchflhrung eines Anhérungsverfahrens zu den nach Absatz 1 erstellten
Konzepten vor. Hierbel bitten wir aufgrund der Erfahrungen zu den bisherigen Anhérungsver-
fahren zu prdfan, ob und inwieweit sich der Verwaltungsaufwand dabej vermindern 14t Es ist
ferner vorgesehen, dal die Krankenhausgesellschaft Nerdrhein-Westfalen (KGNW) die Anho-
rung durchfiihrt, wenn die Krankenhaustrager sich nicht auf einen Verband einigen kénnen.
Aus unserer Sicht sollte in diesem Fall aine neutrale Instanz die Anhérung durchfihren; z. B.
die zustandige Behdrde.

§ 16 Abs. 4 bis 7 KHG NW-E

In den Abséatzen 4 bis 7 wird das Verfahren zur Genehmigung der Konzepte dargestellt; sowie
das alternative Verfahren beschrieben, wenn ein Konzept nicht entwickelt werdan karn. Die
Verbinde der Kostenirdger stimmen dabei ausdricklich der Letztentscheidung durch das
Land zu.

Gesamtbewertung zu § 16 KHG NW-E

Die Verbénde der Kastentréiger in Nordrhein-Westfalen begriipen, dai ihnen zukinftig eine
starkere Betsiligung an der Krankenhausplanung ermdglicht wird, Im Wege der Neuabstim-
mung des Verfahrens wiére dabei auch durch die Rahmenvorgaben nach § 17 ein umsetzbarer
Modus zu finden. Der burokratische Aufwand sollte auf ein Minimum begrenzt werden. Die
letzte Neuaufsteliung des Krankenhausplans wurde mit Zielplanhorizont 1885 vorgenommen.
Mindestens in den Jetzten 13 Jahran wurden Anderungen des Krankenhausplans nur im Wege
von Einzelfortschreibungen umgesetzt. Die fir den Zielplanhorizont 1286 vorgesehene Neu-
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aufstellung des Krankenhausplans ist seinerzeit wegen der nicht einschétzbaren Auswirkun-
gen des Gesundheitsstrukturgasetzes zuriickgestelit worden: Mit der Neufassung des KHG
NV bite sich nunmehr die Change, die dberfallige Neuaufsteilung des Krankenhausplans
durchzufiihren. Die neuen Planungstiberlegungen sind jedoch vorrangig danach zu beurtsilan,
wie sie sich in der konkretsn Situation fir Nordrhein-Westfalen auswirken. Die aktuelle Kran-
kenhaussituation in Nordrhein-Vestfaien stellt im Vergleich zu anderen Bundesldndern mit
anderen Krankenhausstrukturen erhebliche Anforderungen an die Beteiligten. Insbesondere
die Doppelrolle der Kreise/kreisfreien Stddte einerseits als Krankerhaustriger und anderer-
seits als Wahmehmung kommunaler Aufgaben wird die Konsensfindung erheblich erschwe-
ren. Als Konfliktissungsmechanismus ist die Letztentscheidung der Behdrde nach Anhdrung
der unmittelbar und mittelbar Beteiligten an der Krankenhausversorgung vorgesehen, Das
bisherige Planungsverfahren wiirde damit de facto weitergefiihrt und eine Verbesserung nicht
umgesetzt. Die Ubertragung der Planungsmitverantwortung auf Kreise/kreisfreie Stadte ist wie
oben angeflhrt in Frage zu stellen, Denn die Krankenkassen tragen rund 90 v. H, der Be-
triebskosten eines Krankenhauses. Es wirkt nahezu konterkarierend, daft andere Beteiligte als
die Krankenhauser selbst und die Krankenkassen [ber die Krankenhausversorgungsstruktu-
ren mitentscheiden.

§ 17 KHG NW-E —~ Beteiligte an der Krankenhausversorgung
§ 17 Abs, 1 KHG NW-E

Dem Landesausschuf fir Krankenhausplanung sollen nach dem Gesetzesentwurf zuklinftig
acht und damit zwei zusatzliche Vartreter der Verbénde der Krankenkassen angehoren. Um
Stimmenparitit im Landesausschuf zu erreichen, ist es aus unserer Sicht jedoch erforderlich,
dak neun Vertreter der Verbande der Krankenkassen als unmittelbar Betelligte dem Landes-
ausschuft angshéren. Wir schlagen femer vor, auch einen Vertreter der privaten Krankenan-
stalten als unmittelbar Beteiligten fiir den Landesausschuf vorzusehen. Im Gegenzug ware es
dann erforderich, fir die Verbénde der Krankenkassen einen weiteren und damit zehnten
Platz sinzurichten.,

§ 17 Abs. 3 KHG NW-E

Ee ware fiir die Verhandiung der Konzepte nach § 18 hilfreich, einen Passus aufzunehmen,
nach dem Planungsdaten regslméfig an die Verbande der Krankenkassen zu tbermittein sind
(vgl, auch unsere Anmerkungen zu § 14 Abs. 1). Nach § 17 Abs. 3 empfiehit der Landesaus-
schul, welche auf rtlicher Ebene vorhandenen Bedarfsabschatzungen und Planungsitherle-
gungen von den Beteiligten zur Konzeptentwickiung nach § 16 zu berticksichtigen sind. Hier-
durch wird aus unserer Sicht die gewollte aktivere Betsiligung der Krankenhaustrager und der
Verbinde der Krankenkassen in der Krankenhausplanung eingeschrénkt bzw. préjudiziert. Die
einschrankende Begehung sollte daher aus § 17 Abs, 3 gastrichen werden.
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§ 25 KHG NW-E - Pauschale Férderung

Wir unterstiitzen das Ziel, mit der Neugestaltung der pauschalen Férderung die Kapazititsan-
passung zu erleichtern. Bej Anderung der Planbetten um mehr als 25 v. H. ist eine Neupe-
wertung der Leistungspauschale vorgesehen. Hierdurch wird eing lineare Bette nanpassung
der Schiiefung einer Abtailung grundsatzlich gleichgestellt. Um inshesondere die Motivation
flr dis SchlieRung von Abteilungen zu erhéhen, schiagen wir vor, den in Absatz 8 Saiz 4 ge-
nannien Wert auf 30 v. H. zu erhéhen.

§ 42 Abs, 3 KHG NW-E - Sonstiges

Die Ubergangsvarschrift des KHG NW-E bedingt, daR bis zur Abstimmung der Rahmenvorga-
ben asine Fortschreibung des Krankenhausplans nicht méglich ist. Wir schlagen vor, diese Zeit
2u nuizen, um bereits Uberlegungen zu einer Gesamtneuaufsteliung des Krankenhausplans
2u entwickeln,

M?;reundlichen GriRen
Fred Nadolny
Vorsitzender des Vorstandes
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