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Sehr geehrte Damen und Herren,

mit Schreiben vom 26.09.2017 haben wir dem Ministerium flr Arbeit, Gesundheit und Soziales
die gemeinsame Stellungnahme der Verbande der Kostentrager in Nordrhein-Westfalen zur ers-
ten Version des Gesetzentwurfs Ubersandt. Im Rahmen der nun anstehenden Anhérung am
10.01.2018 Ubersenden wir Ihnen die Stellungnahme der Verbande der Kostentrager in Nord-
rhein-Westfalen — entsprechend angepasst — zur aktuellen Version des Gesetzentwurfs.

Unsere Nummerierung folgt der des Artikels 14. Darliber hinaus gehende Erganzungen haben wir
als solche gekennzeichnet.

3. § 2 wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 1 Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

»Ausnahmen von der psychiatrischen Pflichtversorgung bestimmt das zustiandige Mi-
nisterium auf Antrag des Krankenhaustragers.*

Durch die Anderung erhalt das zustéandige Ministerium die Kompetenz, Ausnahmen von der
stationaren psychiatrischen Versorgung auf Antrag des Krankenhaustragers zu bestimmen.
Die Gesetzesbegrindung erlautert, dass hierdurch die notwendige Flexibilitdt geschaffen
werde, um z. B. bei speziellen Angeboten fur besonders komplexe psychische und psycho-
somatische Stérungen auf die Ausweisung eines Pflichtversorgungsgebietes verzichten zu
kénnen. Gemal § 14 KHGG NRW erarbeiten die Krankenhaustrager und die Verbande der
Krankenkassen gemeinsam und gleichberechtigt regionale Planungskonzepte. Die regionalen
Planungskonzepte und Entscheidungen nach § 14 KHGG NRW werden durch Bescheid nach
§ 16 KHGG NRW Bestandteil des Krankenhausplans. § 16 Abs. 1 Nr. 5 KHGG NRW sieht
vor, dass der Bescheid die Versorgungsregion fir die psychiatrische Pflichtversorgung ent-
halt. Bei den regionalen Planungsverhandlungen werden die Abstimmung von speziellen An-
geboten in der psychischen und psychosomatischen Versorgung sowie die Pflichtversor-
gungsregion berlcksichtigt. Vor diesem Hintergrund sind Ausnahmen der stationdren psychi-
atrischen Versorgung mit den umliegenden Krankenhausern und den Landesverbanden der
Krankenkassen und Ersatzkassen in einem regionalen Planungsverfahren zu verhandeln. Aus
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diesem Grund sprechen sich die Verbande der Krankenkassen dafir aus, Satz 4 wie folgt zu
fassen:

,Uber Ausnahmen von der psychiatrischen Pflichtversorgung strebt das zustandige Ministeri-
um auf Antrag des Krankenhaustragers das Einvernehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen an.”

Ergénzung
§ 2 Absatz 1 Satz 5 sollte wie folgt gefasst werden:

»ZU den Krankenhausleistungen nach Satz 1 zahlen auch die festgestellten stationaren Ange-
bote der besonderen Therapierichtungen, die aktive Mitwirkung bei der Organspende und die
besonderen Aufgaben nach § 2 Absatz 2 Nummer 4 KHEntgG.*

§ 2 Abs. 2 Satz 4 KHEntgG lautet wie folgt: ,Besondere Aufgaben nach Satz 2 Nummer 4
setzen deren Ausweisung und Festlegung im Krankenhausplan des Landes oder eine gleich-
artige Festlegung durch die zustéandige Landesbehdérde im Einzelfall gegentiber dem Kran-
kenhaus voraus.“ Um die Vorgaben des KHEntgG zu Ubernehmen, schlagen wir die o. a.
Fassung vor.

6. § 12 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort , leistungsfahige“ ein Komma und die W6r-
ter ,qualitativ hochwertige“ eingefiigt.

Wir begruBen die beabsichtigte Erganzung, dass der Krankenhausplan den Stand und die
vorgesehene Entwicklung sowohl der flr eine ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsfahige,
wirtschaftliche und jetzt auch qualitativ hochwertige Versorgung der Bevdlkerung erforderli-
chen Krankenhauser und Ausbildungsstatten geman § 2 Nr. 1a KHG ausweist.

b) Folgender Absatz 4 wird angefligt:

»(4) Bei der Aufstellung des Krankenhausplans und seinen Einzelfestlegungen haben
Krankenhauser Vorrang, die eine zeitlich und inhaltlich umfassende Vorhaltung von
Leistungen der Notfallversorgung sicherstellen. Zudem soll die - auch kommunale Ge-
bietsgrenzen liberschreitende - Zusammenarbeit der Krankenhauser mit dem Ziel der
Bildung und Sicherung von Behandlungsschwerpunkten im Einzugsbereich zu einer
bevorzugten Beriicksichtigung fuhren. Dies gilt auch fur die Kooperation der Kranken-
hauser mit der niedergelassenen Arzteschaft, mit den Rehabilitations- und Pflegeein-
richtungen sowie den lbrigen an der Patientenversorgung beteiligten ambulanten und
stationaren Einrichtungen.*

Die Erganzung bewirkt, dass bei der Aufstellung des Krankenhausplans und seinen Ein-
zelfestlegungen Krankenhauser Vorrang haben,

- die eine zeitlich und inhaltlich umfassende Vorhaltung von Leistungen der Notfall-
versorgung sicherstellen (Satz 1),

- die die - auch kommunale Gebietsgrenzen (berschreitende - Zusammenarbeit von
Krankenhausern mit dem Ziel der Bildung von Behandlungsschwerpunkten bevor-
zugt bertcksichtigen (Satz 2),
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- die mit der niedergelassenen Arzteschaft, mit den Rehabilitations- und Pflegeein-
richtungen sowie den Ubrigen an der Patientenversorgung beteiligten ambulanten
und stationéren Einrichtungen kooperieren (Satz 3).

In der Gesetzesbegriindung wird ausgefiihrt, dass durch die Anfliigung die Gestaltungsmdg-
lichkeiten des Landes als Plangeber gestarkt werden sollen. Weiter wird erldutert, dass inhalt-
liche Planungsparameter zu einer Scharfung des planungsrechtlichen Instrumentariums fih-
ren und die Abwagungsprozesse der zustandigen Behorde erleichtern. Diese verankerten
Zielvorgaben bedurfen auf der nachsten Handlungsebene, dem Krankenhaus(rahmen)plan,
der weiteren Konkretisierung und Ausgestaltung. Zusammengenommen werde damit auch die
Auswahlentscheidung der Planungsbehdrden erleichtert.

Die Festlegung von Kriterien fir Auswahlentscheidungen zur Aufnahme in den Krankenhaus-
plan begriBen wir ausdricklich. Die aktuell gewahlten Formulierungen lassen jedoch Interpre-
tationsspielrdume zu, die aus unserer Sicht in eine unbeabsichtigte Richtung fihren kénnen.
So haben sich in der Vergangenheit einige Kooperationen gebildet, die nicht zu einer Verbes-
serung der Versorgungssituation mit der Bildung von Behandlungsschwerpunkten gefihrt ha-
ben. Beispielhaft verweisen wir auf kooperative Brustzentren. Hier fiihrte die Kooperation
nicht zu einer Spezialisierung in der Form, dass nur ein Krankenhaus die OP-Leistungen er-
bringt, sondern mehrere Krankenhauser fihren Operationen im kooperativen Brustzentrum
durch. Ferner ist zu beobachten, dass Vertragsarzte in Nebentétigkeit als Krankenhausarzte
tatig sind. Es ist zu bezweifeln, dass durch eine stundenweise Nebentatigkeit alle strukturellen
und qualitativen Anforderungen im Sinne eines fir ein Krankenhaus erforderlichen Facharzt-
standards in ausreichendem Maf3e erfillt (z. B. Erreichbarkeit, Notfalle) werden kann. Wir
schlagen eine Streichung des Satzes 3 vor, weil hier in der Vergangenheit deutliche Fehlent-
wicklungen zu beobachten sind. Zur Kooperation mit Vertragsérzten verweisen wir auf die be-
absichtigte Einrichtung einer Neurochirurgie am Klinikum Arnsberg. Hier sollen Arzte eines
MVZ in Personalunion als Krankenhausarzte der Neurochirurgie tatig werden. Dieses hat
nach unserer Auffassung den ,Charakter” einer Belegabteilung und ist nicht mit den qualitati-
ven Anforderungen an eine hochspezialisierte Fachabteilung wie der Neurochirurgie verein-
bar. Bei Kooperationen mit Rehabilitationskliniken ist z. B. bei der neurologischen Frihrehabi-
litation zu beobachten, dass Krankenhauser mit dem Versorgungsauftrag Neurologie und
Neurochirurgie diesen nicht wahrnehmen, sondern an Rehabilitationskliniken ,delegieren®. Fir
die Satze 2 und 3 schlagen wir folgende Formulierungen vor:

Satz 1: Bei der Aufstellung des Krankenhausplans und seinen Einzelfestlegungen haben
Krankenhauser Vorrang, die eine zeitlich und inhaltlich umfassende Vorhaltung von Leis-
tungen einschlieBlich der Notfallversorgung sicherstellen.

Satz 2: Zudem soll die - auch kommunale Gebietsgrenzen Uberschreitende - Zusammen-
arbeit der Krankenhduser mit dem Ziel der Bildung von Behandlungsschwerpunkten im
Einzugsbereich zu einer bevorzugten Berlcksichtigung flhren, soweit in den beteiligten
Krankenhausern jeweils mindestens eine Abteilung betroffen ist und das Vorhaben insge-
samt zu einem Abbau von Versorgungskapazitaten fahrt. (Erganzung vgl. § 1 Abs. 1 Nr. 2
Krankenhausstrukturfonds-Verordnung)

Flr geeignete Kriterien, die sich fir das Herbeiflhren einer Auswahlentscheidung eignen,
verweisen wir auf unsere Ausfihrungen in Teil Il. unseres Schreibens vom 26.09.2017, das
wir als Anlage beiftigen.
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7. § 13 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Rahmenvorgaben enthalten die Planungsgrundséatze und Vorgaben fiir die
notwendigen aufeinander abzustimmenden Versorgungsangebote nach ihrer regiona-
len Verteilung, Art, Zahl und Qualitat. Sie beriicksichtigen insbesondere die Vorgaben
nach § 12 Absatz 4 und sind Grundlage fiir die Festlegungen nach § 16. Zur Erbringung
besonderer Leistungen wird das zustandige Ministerium erméachtigt, Mindestfallzahlen
im Krankenhausplan auf der Grundlage der evidenzbasierten Medizin festzulegen. Eine
Festlegung soll Ausnahmetatbestande und Ubergangsregelungen vorsehen, um unbil-
lige Harten insbesondere bei nachgewiesener, hoher Qualitat unterhalb der festgeleg-
ten Mindestfallzahl zu vermeiden*

Durch die Gesetzesénderung wird bewirkt, dass das zustéandige Ministerium fur die Erbrin-
gung besonderer Leistungen Mindestfallzahlen im Krankenhausplan festlegen kann. Nach der
Gesetzesbegriindung soll hiermit die nétige Flexibilitat geschaffen werden, um im Kranken-
hausplan z. B. fir Transplantationszentren Mindestfallzahlen vorzugeben. Zugleich misse
durch die Méglichkeit von Ausnahmetatbestanden und Ubergangsregelungen das notwendige
Instrumentarium vorgehalten werden, um rechtsstaatlichen Anforderungen umfassend Rech-
nung tragen zu kénnen.

Wir begriBen die Mdglichkeit, dass Mindestfallzahlen im Krankenhausplan vorgegeben wer-
den kénnen. Um Fehlinterpretationen zu vermeiden und die beabsichtigte Flexibilitat zu erho6-
hen, sprechen wir uns daflr aus, die Mindestfallzahlen nicht auf die Erbringung besonderer
Leistungen einzuschranken.

Grundsatzlich ist fur viele Leistungsbereiche von einem Zusammenhang zwischen Behand-
lungsqualitat und Patientensicherheit einerseits und der Behandlungsfallzahl andererseits
auszugehen. In vielen hochwertigen Studien konnte ein solcher positiver ,Volume-Outcome-
Zusammenhang“ nachgewiesen werden. Wir verweisen hierzu auf die aktuellen Ausfihrun-
gen im Qualitatsmonitor 2018 (F. Dohrmann, J. Klauber, R. Kuhlen (Hrsg.)). Mindestfallzahlen
mussen daher zu einer Leistungskonzentration und Bildung von Behandlungsschwerpunkten
fihren. Die im Gesetzentwurf vorgeschlagene Formulierung tragt dem Grundgedanken — zeit-
nahe Erhéhung der Patientensicherheit — aufgrund der Ausnahmereglungen fir Krankenhau-
ser nicht ausreichend Rechnung.

Die Formulierung von Mindestfallzahlen ,auf der Grundlage der evidenzbasierten Medizin® ist
unscharf und birgt Umsetzungsrisiken. Die konkrete Mindestfallzahl fiir einen Leistungsbe-
reich ist aus methodischen Grinden nicht evidenzbasiert ableitbar. Auch wenn der Zusam-
menhang zwischen Qualitat und Fallzahl in einem Leistungsbereich absolut evident ist, wird
die konkrete Festlegung der Mindestfallzahl in diesem Bereich ergédnzend einer normativen
Entscheidung bedirfen. Dariber hinaus referiert der Begriff der evidenzbasierten Medizin in
der gangigen Interpretation auf individuelle Entscheidungen fir den einzelnen Patienten auf
der Basis der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnislage (vgl. z. B. Cochrane). In der Geset-
zesanderung geht es aber um institutionelle Entscheidungen, sodass wir insgesamt vorschla-
gen, die Formulierung in ,auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse” zu andern.
Ferner sollte ein Unterschreiten der Mindestfallzahlen bei ,nachgewiesener hoher Qualitat*
nicht méglich sein. Der letzte Satz sollte daher geandert werden. Der Nachweis hoher Qualitat
ist bei geringen Fallzahlen aus statistischen Griinden einerseits kaum mdoglich. Andererseits
bietet dieser Satz eine weitere Hiirde zur zeithahen Umsetzung.

Wir regen daher an, Ubergangsregelungen vorzusehen, die sicherstellen, dass die Leistung
flachendeckend angeboten und ggf. aufgebaut wird.
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An dieser Stelle méchten wir nochmals den groBen Nutzen einer Leistungskonzentration fur
die Qualitat der stationaren Versorgung in Nordrhein-Westfalen unterstreichen. Durch Festle-
gung von Mindestfallzahlen ist von einer Erh6hung der Patientensicherheit auszugehen. Die-
se sollte nicht durch Festlegung von Ausnahmetatbestadnden und weiteren Ubergangsmag-
lichkeiten aufgeweicht werden.

Vor diesem Hintergrund schlagen wir folgende Anderung vor:

Das zustandige Ministerium wird erméachtigt,
Mindestfallzahlen auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse im Krankenhausplan
festzulegen. Eine Festlegung soll Ubergangsregelungen vorsehen, die sicherstellen, dass die
Leistung flachendeckend angeboten und ggf. aufgebaut wird.”

Erganzung
§ 13 Absatz 1 Satz 1 sollte wie folgt gefasst werden

,Die Rahmenvorgaben enthalten die Planungsgrundséatze und Vorgaben fir die notwendigen
aufeinander abzustimmenden Versorgungsangebote nach ihrer regionalen Verteilung, Art,
Zahl, Versorgungsstufe und Qualitat.”

Durch diese Erganzung wird der Grundsatz der gestuften Krankenhausversorgung im Geset-
zestext verankert.

8. § 14 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,,und Gesamtbehandlungsplatzkapazitaten*
durch die Wérter ,,oder vergleichbare quantitativ oder qualitativ bestimmte Behand-
lungskapazitaten” ersetzt.

Diese Anderung erméglicht, Alternativen zur PlanungsgréBe ,Bett“ in den Rahmenvorgaben
festzulegen. In der Gesetzesbegriindung wird ausgeflihrt, dass im Rahmen der Weiterent-
wicklung der Krankenhausplanung diskutiert werde, eine starker morbiditatsorientierte Kran-
kenhausplanung zu betreiben. Wir begriBen den Ansatz einer handhabbaren Alternative zur
PlanungsgréBe ,Bett” zu finden.

Analog zur Anderung in § 14 ist es aus unserer Sicht erforderlich, ,§ 16 Feststellungen im
Krankenhausplan® entsprechend anzupassen. Unter Punkt 9. werden wir dies nochmals auf-
greifen.

8. b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,»,Die Verhandlungen sind spatestens sechs Monate nach ihrer Aufnahme abzuschlie-
Ben.“

bb) Folgender Satz 4 wird angefiigt:

»Ist dies nicht der Fall, geht die Verfahrensleitung unverziiglich und unmittelbar auf die
zustandige Behorde uber.“

Durch die Anderung wird eine Beschleunigung der regionalen Planungsverfahren bewirkt.
Nach sechs Monaten sollen sie abgeschlossen sein. Falls dies nicht erfolgt, geht die Verfah-
rensleitung unverziglich und unmittelbar auf die zustéandige Behdrde Uber. Grundsétzlich be-
firworten wir die Beschleunigung der Planungsverfahren und die damit schnellere Umsetzung
in den Regionen. Aus der Formulierung ist fir uns allerdings nicht erkennbar, was die Verfah-
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rensleitung durch die zustandige Behdérde beinhaltet. Aus unserer Sicht ist es unabdingbar,
dass die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen nach den sechs Monaten
zwingend als Verhandlungspartner weiter beteiligt werden. Zudem sollte das Verfahren (in-
haltlich, zeitlich) durch die Behdrde transparent gemacht werden.

8. c) Absatz 3 Satz 4 wird aufgehoben.

Hier wird beabsichtigt, auf die Gelegenheit zur Stellungnahme von den Vertragspartnern bei
Anderungen der regionalen Planungskonzepte zu verzichten. Laut der Begriindung handele
es sich hierbei um eine Uberflissige ,Dopplung®, da die Beteiligten nach § 15 KHGG NRW
ebenfalls die Mdglichkeit haben Stellung zu nehmen. Bei nicht geeinigten regionalen Pla-
nungsverhandlungen kann aus unserer Sicht dieser Verfahrensschritt entfallen. Falls das zu-
standige Ministerium allerdings Anderungen geeinigter Planungsverfahren vorsieht, sollte den
Verhandlungspartnern vor dem Anhérungsverfahren weiterhin die Moglichkeit gegeben wer-
den Stellung zu nehmen. Vor diesem Hintergrund schlagen wir die Beibehaltung des Satzes
mit einer entsprechenden Erganzung vor. Gleichzeitig sollte auch das Priifungsverfahren der
Planungsbehérde bei geeinigten Planungskonzepten sachgerecht beschleunigt werden:

,Soweit es Anderungen geeinigter regionaler Planungskonzepte beabsichtigt, gibt es den
Verhandlungspartnern innerhalb von drei Monaten nach Abgabe eines regionalen Planungs-
konzeptes an die Bezirksregierung Gelegenheit zur Stellungnahme. Erfolgt dies in diesem
Zusammenhang nicht, gilt das Konzept als angenommen.*

9. c) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Der Versorgungsauftrag des Krankenhauses (§ 8 Absatz 1 Satz 4 Nummer 1 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes) kann dabei hinsichtlich einzelner Schwerpunkte der Gebiete
oder einzelner Leistungsbereiche eingeschrankt werden, soweit dies zur Erreichung
der Ziele der Krankenhausplanung (§ 8 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes) geboten ist.“

Diese Anderung sehen wir als dringend erforderlich an und begriiBen sie ausdriicklich, um die
Justiziabilitat der verbindlichen Vorgaben sicherzustellen.

9. b) In § 16 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,24“ durch die Angabe ,,12“ ersetzt.

Durch die beabsichtigte Anpassung wiirde die Umsetzungszeit der Gesamtzahl der im Soll
anerkannten Planbetten auf 12 Monate verklrzt werden. Diese Anderung wird begrif3t.

Ergénzung

§ 16 ware entsprechend den Anderungen in § 14 anzupassen, um sicherzustellen, dass die
neudefinierte quantitativ oder qualitativ bestimmte Behandlungskapazitat im Feststellungsbe-
scheid aufgefihrt wird.

Analog der Ausfihrungen im Il. Abschnitt, sprechen wir uns dafiir aus, dass in den Feststel-
lungsbescheiden je Krankenhaus verbindlich und justiziabel die Versorgungsstufe des Kran-
kenhauses (Grund-, Regel-, oder Maximalversorgung) aufgefiihrt wird. In § 16 Abs. 1 Nr. 4
und im Feststellungsbescheid sollte die Region genannt werden, auf die sich der Versor-
gungsauftrag des Krankenhauses vorrangig bezieht. Ebenfalls ist es zwingend erforderlich,
dass Leistungsausschlisse verbindlich und justiziabel im Feststellungsbescheid verankert
werden.
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10. Nach § 21 wird folgender § 21a eingefiigt: (Aufgrund der Lange des § 21a haben wir

auf die Auflistung verzichtet.)

Durch die Ergdnzung wiirden EinzelmalRnahmen geférdert werden, die — sofern vorhanden —
die Férderschwerpunkte erfiillen.

Die Verbande der Kostentrager begrifien die Einzelférderung von Investitionen. Es ist hier
zwingend erforderlich, dass die Férderschwerpunkte und MaRnahmen im Einklang mit der
Krankenhausplanung stehen und im Landesausschuss fir Krankenhausplanung abgestimmt

werden. Sowohl bei der Festlegung der Férderschwerpunkte als auch der MaRnahmen fiir die
Einzelférderung ist Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatz-

kassen anzustreben. In den regionalen Planungskonzepten ist wieder das Kriterium ,Mit der
MaRnahme verbundene Investitionskosten” als planungsrelevant aufzunehmen.

Wir waren lhnen dankbar, wenn Sie unsere Ausfihrungen in den weiteren Beratungen beriick-
sichtigen.

Dieses Schreiben ergeht zugleich im Namen

der AOK Rheinland/Hamburg,

des BKK-Landesverbandes NORDWEST,

der IKK classic,
SVLFG als Landwirtschaftliche Krankenkasse,
KNAPPSCHAFT,

des vdek - Landesvertretung Nordrhein-Westfalen -.

Mit freundlichen Grilizen

\

Thomas Fritz \{

Anlage
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Entwurf eines Gesetzes zum Abbau unnétiger und belastender Vorschriften im Land Nord-
rhein-Westfalen (Entfesselungspaket I)
hier: Artikel 14

Bezug: Ihre E-Mail vom 30.08.2017, Aktenzeichen: 224 - 1451
Sehr geehrte Damen und Herren,

far Ihre o. a. E-Mail danken wir Ihnen. Die Verbande der Krankenkassen in Nordrhein-Westfalen
nehmen nachfolgend gemeinsam Stellung.

Der Wille und die Initiative der neuen Landesregierung, das Krankenhausgestaltungsgesetz NRW
im Sinne einer stringenten und bedarfsgerechten Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen zu
modifizieren, werden ausdrucklich begrifit.

Im Folgenden wird unter Punkt I. exemplarisch der Handlungsbedarf aus Sicht der Verbande dar-
gestellt, unter Punkt || werden die Ziele fur die zukinftige Krankenhausplanung erlautert und un-
ter Punkt Ill finden sich die konkreten Anderungsvorschlage fiir den vorgelegten Gesetzentwurf.

I. Aktuelle Krankenhausversorgung in Nordrhein-Westfalen

Der aktuelle Krankenhausplan NRW 2015 beschreibt unter ,2.2.2.2 Flachendeckende gestufte
Versorgung“ u. a. Folgendes:

,Konsequenzen der gestuften Versorgung sind einerseits, dass Krankenhauser Bedarfe, die we-
gen ihres seltenen Auftretens wirtschaftlich nicht oder nicht besonders attraktiv sind, keinesfalls
vernachlassigen durfen. Entsprechende Leistungen sind insbesondere im Notfall zu erbringen.
Andererseits gehoren Leistungen, die finanziell attraktiv, aber nicht der ortlichen Versorgung zu-
zurechnen sind, nicht zum Versorgungsauftrag, insbesondere dann nicht, wenn Abteilungen fir
Innere Medizin und Chirurgie betrieben werden und der entsprechende Versorgungsauftrag ei-
nem regional benachbarten Krankenhaus zugerechnet werden muss, weil er dort leistungsfahiger
und mit héherer Qualitat erbracht wird. Das System der Betriebskostenfinanzierung tiber DRG hat
eine solche Tendenz ausgeldst. Die gezielte Auswahl von Leistungen sowohl aus betriebsorgani-
satorischen als auch insbesondere aus wirtschaftlichen Griinden ist als attraktiv erkannt worden.
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Zur ersten Gruppe zahlt die Vermeidung von Vorhaltungen fur die Notfallversorgung, zur zweiten
die Vermeidung medizinisch "unattraktiver" Patientinnen und Patienten und die Konzentration auf
tendenziell Gestindere. Es gibt bundesweit Hinweise auf zum Teil wirtschaftlich ausgeldste Ten-
denzen, selektiv finanziell attraktive Leistungen zu erbringen. Auffallig ist die Leistungsentwick-
lung bei Endoprothesen von Huifte oder Knie, bei kardiologischen Eingriffen, Schrittmacherimp-
lantationen und Operationen an der Wirbelsaule.®

Aus unserer Sicht sind diese Herausforderungen nach wie vor vorhanden. Hierzu fihren wir die
folgenden Beispiele an:

Die unterschiedliche Entwicklung der Krankenhausplanung und des DRG-Vergutungs-
systems hat in den vergangenen Jahren zu einer nicht abgestimmten und damit nicht be-
darfsgerechten Versorgungsstruktur gefiihrt. Dies verdeutlichen wir am Beispiel der Geri-
atrie: In Nordrhein-Westfalen werden geriatrische Abteilungen und geriatrische Versor-
gungsverbiinde ausgewiesen. Hiervon unabhangig ermdglicht das Vergitungssystem die
Abrechnung der geriatrischen Komplexbehandlung (OPS-Code 8-550). Die Ausweisung
einer Fachabteilung Geriatrie ist dabei nicht erforderlich. Hierdurch erbringt eine Vielzahl
von Krankenhdusern geriatrische Leistungen. Die qualitativen Strukturanforderungen un-
terscheiden sich dabei deutlich zwischen der ausgewiesenen Fachabteilungen fir Geriat-
rie und der geriatrischen Leistungserbringung in der Inneren Medizin oder einer anderen
Fachabteilung. So ist der OPS-Code 8-550 nur eine Voraussetzung, die ausgewiesene
Geriatrien erfullen missen. Eine ahnlich unabgestimmte Situation ist bei der palliativmedi-
zinischen Versorgung zu verzeichnen. Insgesamt fihrt dies dazu, dass die Wirksamkeit
der Krankenhausplanung durch das Vergitungssystem ausgehebelt werden kann.

Nach dem aktuellen Krankenhausplan sind drei Arzte/-innen mit fundierten Kenntnissen
und Erfahrungen im entsprechenden Gebiet erforderlich, um die Mindestvoraussetzungen
zur Leistungserbringung zu erflllen. Hierbei handelt es sich um Minimalanforderungen,
um ein bestimmtes Angebot vor Ort vorzuhalten. Damit kann allerdings die Notfallversor-
gung 24 Stunden an 7 Tagen in der Woche nicht sichergestellt werden. Bei den Verhand-
lungen der regionalen Planungskonzepte haben wir festgestellt, dass viele Krankenhauser
diese Minimalanforderung erflillen und damit das komplette Leistungsspektrum eines
Fachgebietes beanspruchen. Eine konkrete Prifung, ob Bedarf fir die Leistung besteht
sowie eine Auswahlentscheidung bei mehreren Anbietern in einer Region findet nicht
statt. Dies flhrt vielfach zu unwirtschaftlichen und ineffizienten Parallelvorhaltungen inner-
halb einer Region und verhindert Spezialisierungen sowie echte Schwerpunktbildungen.
Eine Auswahlentscheidung bei Schwerpunktkompetenzen mit justiziablem Leistungsaus-
schluss oder die Nennung einzelner Teilgebiete fehlt bislang in der Krankenhausplanung.
Es gibt daher aktuell Krankenh&user, die einzelne Leistungen/Leistungsbereiche anbieten,
obwohl benachbarte Krankenhauser mit einer besseren personellen und technischen
Ausstattung die Leistungen Gbernehmen kénnten. Diesen besser ausgestatteten Kran-
kenhdusern fehlen dann h&ufig die notwendigen Falle, um wirtschaftlicher arbeiten zu
kénnen.

Es gibt Krankenhduser, die ihren Versorgungsauftrag nicht vollumfassend wahrnehmen.

Hierdurch findet keine regionale und bedarfsgerechte Verteilung der Versorgungsangebo-
te statt. Beispielhalft nennen wir hier Krankenhauser mit dem Versorgungsauftrag Neuro-
logie und Neurochirurgie, die nur nach eigenem Ermessen und eigener Entscheidung die
neurologisch-neurochirurgische Frihrehabilitation (OPS-Code 8-552) erbringen. Stattdes-
sen wurde neurologischen Rehabilitationskliniken — die Rahmenvorgaben konterkarierend
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— unnotigerweise die Mdglichkeit gegeben, an der Akutversorgung teilzunehmen.

Der Krankenhausplan NRW 2015 hat erste Akzente zu einer qualitatsorientierten Krankenhaus-
planung gesetzt. Die im Krankenhausplan angegebenen Herausforderungen bestehen allerdings
weiterhin. Vor diesem Hintergrund begriBen wir ausdriicklich den Willen der neuen Landesregie-
rung, das Krankenhausgestaltungsgesetz NRW sowie den Krankenhausplan NRW zu erneuern.
Aus Grlnden der Rechtssicherheit ist zu entscheiden, wie die ,Alt-Verfahren® (laufende regionale
Planungskonzepte) einzuordnen sind.

Parallel zu diesem Gesetzesentwurf haben die Verbande der Krankenkassen in Nordrhein-
Westfalen ein eigenes Zielbild der Grundziige der Krankenhausplanung entworfen. Bevor wir auf
unsere konkreten Vorschlage zum vorliegenden Gesetzesentwurf eingehen, méchten wir Ihnen
unsere Grundzige im Folgenden schildern.

Il. Perspektivische Krankenhausplanung

Geman § 12 des Gesetzesentwurfs zur Anderung des Krankenhausgestaltungsgesetzes Nord-
rhein-Westfalen (KHGG NRW) weist der Krankenhausplan den Stand und die vorgesehene Ent-
wicklung der flr eine ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsfahige, qualitativ hochwertige und wirt-
schaftliche Versorgung der Bevdlkerung erforderlichen Krankenhauser und Ausbildungsstéatten
geman § 2 Nr. 1a KHG aus. Unsere perspektivische Vorstellung der Krankenhausplanung ist von
den bestehenden Strukturen losgeldst und orientiert sich an der Frage, welche Rahmenbedin-
gungen fur die Planungsprozesse vorliegen sollten, damit die Versorgungsstrukturen zukunftsfa-
hig gestaltet und die Ziele der Krankenhausplanung erreicht werden kénnen. Die Krankenhaus-
planung muss dabei berilicksichtigen, dass durch die Verglitung durch Fallpauschalen systemi-
sche Anreize gesetzt werden, nicht bedarfsgerechte Strukturen zu erhalten oder sogar neu auf-
zubauen. FUr die Zukunft stellen wir uns perspektivisch Folgendes vor:

- Gestufte Versorgung

Eine bedarfsgerechte Versorgung beinhaltet, dass Leistungen der Grund-, Regel- und
Maximalversorgung in erforderlichem Umfang, Qualitét und in einer zumutbaren Entfer-
nung vorhanden sind. Komplexe Krankheitsbilder, die nicht unmittelbar einem (Teil-)
Gebiet zuzuordnen sind, bedingen dabei, dass die jeweiligen Krankenhduser eine umfas-
sende Maximal- bzw. Regelversorgung anbieten. Fiir die betroffenen Patientinnen und
Patienten reicht es daher in vielen Fallen nicht aus, dass ein Krankenhaus in einem Ge-
biet Leistungen der Maximal- oder Regelversorgung vorhalt, andere (Teil-)Gebiete nicht
oder nur als Grundversorgung vorhanden sind. Daher wéren Krankenhauser der Grund-,
Regel- und Maximalversorgung im Krankenhausplan als solche auszuwiesen und der Um-
fang des Versorgungsauftrags ware jeweils im Feststellungsbescheid exakt zu definieren.
Far Universitatskliniken sollte es eine gesonderte herausgehobene Versorgungsstufe ge-
ben. Der Grundsatz der gestuften Versorgung ware im KHGG NRW zu verankern.

Fir jede Versorgungsstufe bestehen Kriterien, die als Grundlage herangezogen werden
kénnen, um die Anzahl der Standorte fiir jede Versorgungsstufe in einer bestimmten Re-
gion zu ermitteln. Die Berechnung erfolgt “top down*®, d. h. im ersten Schritt werden An-
zahl, Standorte und zwingend erforderliche (Teil-)Gebiete der Maximalversorger festge-
legt, anschlieBend in analoger Weise Anzahl und Standorte der Regelversorger und ab-
schlieBend die Grundversorger. Hierdurch wird erreicht, dass Patienten direkt vor Ort
Grundversorger in Anspruch nehmen kénnen. Die Krankenhduser der Regel- und Maxi-
malversorgung haben durch ihre Versorgungsauftrage die Mdglichkeit und Verpflichtung,
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sich zu spezialisieren.
Diagnosebezogener Versorgungsauftrag

Ausgehend von der Versorgungsstufe orientiert sich der Versorgungsauftrag an Krank-
heitsbildern und legt fest, welche Fachabteilungen vorgehalten werden missen, um das
entsprechende Krankheitsbild zu behandeln. Fir die Diagnosestellung und anschlieBende
Therapiedurchfihrung ist es vielfach erforderlich, dass komplementére Fachrichtungen
am Standort vorgehalten werden (siehe auch unsere Ausfihrungen zur gestuften Versor-
gung). Hierdurch wird eine schnelle Behandlung aus einer Hand mdéglich, die dem Patien-
ten mdgliche Verlegungen erspart und die Patientensicherheit erhéht. Mit dem Versor-
gungsauftrag wird beschrieben, wie viele Einwohner von einem Krankenhaus mit dem
entsprechenden Versorgungsauftrag zu versorgen sind. Die Planungsregionen werden
variabel festgelegt, um sicherzustellen, dass geographische Besonderheiten und versor-
gungsgebietsiiberschreitende Versorgung berilicksichtigt werden.

Auswahlentscheidungen

Der Krankenhausplan enthalt Kriterien fir eine Auswahlentscheidung zwischen mehreren
Standorten. Hierzu gehdren:

o Strukturqualitat

Hier werden aus unserer Sicht z. Z. die minimalen Anforderungen aufgefihrt, die
ein Krankenhaus zwingend erfiillen muss, um Leistungen erbringen zu kénnen. Als
weitergehende Stukturqualitatskriterien sind u. a. die Zertifizierungsrichtlinien der
Fachgesellschaften und S3-Leitlinien geeignet.

o Erreichbarkeit
Durch dieses Kriterium wird sichergestellt, dass die Patienten in einer zumutbaren
Zeit und Entfernung Krankenhausleistungen der Grund-, Regel- und Maximalver-
sorgung in Anspruch nehmen kénnen.

o Mindestmengen und Fallzahlen
Far Leistungen der Regel- und Maximalversorgung legt der Krankenhausplan Be-

handlungsfallzahlen/Mindestmengen fest. Hierdurch werden die spezialisierten
Krankenhauser gestarkt und die Patientensicherheit erhéht.

Ausgehend von unseren Vorstellungen waren daher in den Rahmenvorgaben erganzend die fol-
genden Inhalte festzulegen:

1.

Verbindliche Definition des Versorgungsauftrages anhand von Krankheitsbildern
Zu versorgende Einwohnerzahl eines Krankenhauses bei konkreten Versorgungsauftra-
gen
Angabe der Versorgungsregion zum Versorgungsauftrag
Kriterien fir Auswahlentscheidungen
4.1 Erreichbarkeit
4.2 Strukturqualitatskriterien (Minimale Anforderung)
4.3 Fallzahlen
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Behandlungsfallzahlen/Mindestmengen (Minimale Anforderung)

In der nachstehenden Tabelle haben wir beispielhaft einen Versorgungsauftrag definiert und

exemplarisch erstellt:

Definition des Versorgungsauftrages anhand
von Krankheitsbildern

Versorgungsauftrag Endoprothetik

Zu versorgende Einwohnerzahl eines Kran-
kenhauses mit dem Versorgungsauftrag

Ein Krankenhaus mit dem Versorgungsauf-
trag Endoprothetik pro 200.000 Einwohner

Versorgungsregion zum Versorgungsauftrag
angeben

Kreis/kreisfreie Stadt

Erreichbarkeit

Erreichbarkeit innerhalb von 30 km

Far eine kreisfreie Stadt mit 600.000 Einwohnern (z. B. Dortmund oder Essen) wiirden 3 Standor-
te die endoprothetische Versorgung tbernehmen.

In einem regionalen Planungskonzept wirde dann zunachst geprift, ob in der Planungsregion
eine ausreichende Anzahl an Krankenhauser, die die Leistung Endoprothetik erbringen, vorhan-
den ist. Handelt es sich um weniger als 3 Krankenh&user ware zu prifen, ob die Versorgung ge-
sichert ist und diese Krankenh&user alle Patientinnen und Patienten versorgen kdnnen.

Sofern mehr als 3 Standorte endoprothetische Leistungen erbringen, ware eine Auswahlent-
scheidung zu treffen. Als erstes Kriterium spielt die Erreichbarkeit eine Rolle. Hier wéare zu prifen,
welche Standorte erhalten bleiben missten, um den Einwohnern eine Versorgungsméglichkeit
innerhalb von 30 km zu erméglichen. Ist das Kriterium erfillt, dann sind Strukturqualitatskriterien
und Behandlungsfallzahlen (Mindestmengen) in die weitere Prifung einzubeziehen.

Die gestufte Top-Down-Planung der Versorgung legt fest, welche Leistungen/Spezialisierungen
an welchen Standorten vorgehalten werden. Im Ergebnis wird dies dazu fihren, dass grundver-
sorgende Krankenhausstandorte in der I&ndlichen Region verbleiben und ein wohnortnahes An-
gebot sichern. Die Vorhaltung paralleler Strukturen in Regionen mit héheren Einwohnerzahlen
wird durch die Auswahl bedarfsgerechter Regel- und Maximalversorger, die dann auch die Auf-
gaben der Grundversorgung Ubernehmen, verringert. Insgesamt fiihrt dies zu einer Starkung der
verbleibenden Krankenhauser aller Versorgungsstufen. Durch die entstehenden Fallzahlsteige-
rungen je Krankenhaus ist zu erwarten, dass Behandlungsfallzahlen/Mindestmengen erfullt und
die Qualitat verbessert werden. Hierdurch erhalten die Krankenh&user der Regel- und Maximal-
versorgung die Mdglichkeit ihr Versorgungsangebot aufeinander abzustimmen und sich zu spezi-
alisieren.

Das ,Bett“ hat nach 13 Jahren DRG-System seine Relevanz als ,Wahrung*® fir den Umfang des
Versorgungsauftrags verloren. Die Planungsprozesse sollten daher diesen Faktor nicht mehr be-
ricksichtigen, um unnétige Konflikte zu vermeiden und die Verfahren zu beschleunigen. Umso
wichtiger ist eine detaillierte inhaltliche Planung der Leistungsangebote. Mit der Reduktion auf
eine Rahmenplanung fir die Innere Medizin und die Chirurgie wurden die Méglichkeiten flr eine
bedarfsgerechte Krankenhausplanung aus der Hand gegeben. Dies fihrt in einem Fallpauscha-
lensystem zwangslaufig zu Uberangeboten und Versorgungsredundanzen sowie zu einer wirt-
schaftlichen Gefahrdung etablierter Leistungsanbieter.
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Diese Ausfilhrungen stellen die ersten Ansatze unserer Uberlegungen dar und stehen fiir weitere
Diskussionen zur Verfligung.

lll. Stellungnahme zum Gesetzentwurf Abbau unnétiger und belastender Vorschriften im
Land Nordrhein-Westfalen — Entfesselungspakt I, Artikel 14

Nachstehend Ubersenden wir Ihnen unsere konkreten Hinweise und Ergénzungsvorschlage in
Bezug auf die geplanten Anderungen des Krankenhausgestaltungsgesetzes des Landes Nord-
rhein-Westfalen durch den Gesetzentwurf zum Abbau unnétiger und belastender Vorschriften im
Land Nordrhein-Westfalen — Entfesselungspaket I, hier Artikel 14. Unsere Nummerierung folgt
der des Artikels 14. Darlber hinaus gehende Erganzungen haben wir als solche gekennzeichnet.

3. § 2 wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 1 Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

,»Ausnahmen bestimmt das zustandige Ministerium auf Antrag des Krankenhaustra-
gers.”

Durch die Anderung erhalt das zustandige Ministerium die Kompetenz, Ausnahmen von der
stationdren psychiatrischen Versorgung auf Antrag des Krankenhaustragers zu bestimmen.
Die Gesetzesbegrindung erlautert, dass hierdurch die notwendige Flexibilitédt geschaffen
werde, um z. B. bei speziellen Angeboten fir besonders komplexe psychische und psycho-
somatische Stérungen auf die Ausweisung eines Pflichtversorgungsgebietes verzichten zu
kénnen. Gemani § 14 KHGG NRW erarbeiten die Krankenhaustrager und die Verbéande der
Krankenkassen gemeinsam und gleichberechtigt regionale Planungskonzepte. Die regionalen
Planungskonzepte und Entscheidungen nach § 14 KHGG NRW werden durch Bescheid nach
§ 16 KHGG NRW Bestandteil des Krankenhausplans. § 16 Abs. 1 Nr. 5 KHGG NRW sieht
vor, dass der Bescheid die Versorgungsregion fur die psychiatrische Pflichtversorgung ent-
hélt. Bei den regionalen Planungsverhandlungen werden die Abstimmung von speziellen An-
geboten in der psychischen und psychosomatischen Versorgung sowie die Pflichtversor-
gungsregion bericksichtigt. Vor diesem Hintergrund sind Ausnahmen der stationaren psychi-
atrischen Versorgung mit den umliegenden Krankenhausern und den Landesverbanden der
Krankenkassen und Ersatzkassen in einem regionalen Planungsverfahren zu verhandeln. Aus
diesem Grund sprechen sich die Verbande der Krankenkassen dafir aus, Satz 4 wie folgt zu
fassen:

~Ausnahmen bestimmt das zustandige Ministerium auf Antrag des Krankenhaustragers im
Einvernehmen mit den Landesverb&nden der Krankenkassen und den Ersatzkassen.*

Erganzung
§ 2 Absatz 1 Satz 5 sollte wie folgt gefasst werden:

»ZU den Krankenhausleistungen nach Satz 1 zahlen auch die festgestellten stationaren Ange-
bote der besonderen Therapierichtungen, die aktive Mitwirkung bei der Organspende und die
besonderen Aufgaben nach § 2 Absatz 2 Nummer 4 KHEntgG."

§ 2 Abs. 2 Satz 4 KHEntgG lautet wie folgt: ,Besondere Aufgaben nach Satz 2 Nummer 4
setzen deren Ausweisung und Festlegung im Krankenhausplan des Landes oder eine gleich-
artige Festlegung durch die zustéandige Landesbehdérde im Einzelfall gegentiber dem Kran-
kenhaus voraus.“ Um die Vorgaben des KHEntgG zu Uibernehmen, schlagen wir die o. a.
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Fassung vor.

6. § 12 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort , leistungsfahige“ ein Komma und die Wér-
ter ,,qualitativ hochwertige“ eingefugt.

Wir begriBen die beabsichtigte Erganzung, dass der Krankenhausplan den Stand und die
vorgesehene Entwicklung sowohl der flr eine ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsfahige,
wirtschaftliche und jetzt auch qualitativ hochwertige Versorgung der Bevdlkerung erforderli-
chen Krankenhauser und Ausbildungsstatten gemans § 2 Nr. 1a KHG ausweist.

b) Folgender Absatz 4 wird angefligt:

.»(4) Bei der Aufstellung des Krankenhausplans und seinen Einzelfestlegungen haben
Krankenhauser Vorrang, die eine zeitlich und inhaltlich umfassende Vorhaltung von
Leistungen der Notfallversorgung sicherstellen. Zudem soll die - auch kommunale Ge-
bietsgrenzen liberschreitende - Zusammenarbeit der Krankenhauser mit dem Ziel der
Bildung von Behandlungsschwerpunkten im Einzugsbereich zu einer bevorzugten Be-
ricksichtigung fuhren. Dies gilt auch firr die Kooperation der Krankenh&auser mit der
niedergelassenen Arzteschaft, mit den Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen sowie
den ubrigen an der Patientenversorgung beteiligten ambulanten und stationaren Ein-
richtungen.”

Die Erganzung bewirkt, dass bei der Aufstellung des Krankenhausplans und seinen Ein-
zelfestlegungen Krankenhduser Vorrang haben,
- die eine zeitlich und inhaltlich umfassende Vorhaltung von Leistungen der Notfall-
versorgung sicherstellen (Satz 1),
- die die - auch kommunale Gebietsgrenzen (berschreitende - Zusammenarbeit von
Krankenhausern mit dem Ziel der Bildung von Behandlungsschwerpunkten bevor-
zugt beriicksichtigen (Satz 2),
- die mit der niedergelassenen Arzteschaft, mit den Rehabilitations- und Pflegeein-
richtungen sowie den Ubrigen an der Patientenversorgung beteiligten ambulanten
und stationéren Einrichtungen kooperieren (Satz 3).

In der Gesetzesbegriindung wird ausgefihrt, dass durch die Anfligung die Gestaltungsmaog-
lichkeiten des Landes als Plangeber gestarkt werden sollen. Weiter wird erldutert, dass inhalt-
liche Planungsparameter zu einer Schéarfung des planungsrechtlichen Instrumentariums fiih-
ren und die Abwagungsprozesse der zustandigen Behdrde erleichtern. Diese verankerten
Zielvorgaben bedlrfen auf der nachsten Handlungsebene der weiteren Konkretisierung und
Ausgestaltung. Zusammengenommen werde damit auch die Auswahlentscheidung der Pla-
nungsbehoérden erleichtert.

Die Festlegung von Kriterien fir Auswahlentscheidungen zur Aufnahme in den Krankenhaus-
plan begriBen wir ausdricklich. Die aktuell gewéhlten Formulierungen lassen jedoch Interpre-
tationsspielrdume zu, die aus unserer Sicht in eine unbeabsichtigte Richtung fihren kdnnen.
So haben sich in der Vergangenheit einige Kooperationen gebildet, die nicht zu einer Verbes-
serung der Versorgungssituation mit der Bildung von Behandlungsschwerpunkten gefihrt ha-
ben. Beispielhaft verweisen wir auf kooperative Brustzentren. Hier flihrte die Kooperation
nicht zu einer Spezialisierung in der Form, dass nur ein Krankenhaus die OP-Leistungen er-
bringt, sondern mehrere Krankenh&user fihren Operationen im kooperativen Brustzentrum
durch. Ferner ist zu beobachten, dass Vertragsarzte in Nebentétigkeit als Krankenhausarzte
tatig sind. Es ist zu bezweifeln, dass durch eine stundenweise Nebentatigkeit alle strukturellen
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und qualitativen Anforderungen im Sinne eines fir ein Krankenhaus erforderlichen Facharzt-
standards in ausreichendem MafBe erflllt (z. B. Erreichbarkeit, Notfélle) werden kann. Wir
schlagen eine Streichung des Satzes 3 vor, weil hier in der Vergangenheit deutliche Fehlent-
wicklungen zu beobachten sind. Zur Kooperation mit Vertragséarzten verweisen wir auf die be-
absichtigte Einrichtung einer Neurochirurgie am Klinikum Arnsberg. Hier sollen Arzte eines
MVZ in Personalunion als Krankenhausarzte der Neurochirurgie tatig werden. Dieses hat
nach unserer Auffassung den ,Charakter einer Belegabteilung und ist nicht mit den qualitati-
ven Anforderungen an eine hochspezialisierte Fachabteilung wie der Neurochirurgie verein-
bar. Bei Kooperationen mit Rehabilitationskliniken ist z. B. bei der neurologischen Frihrehabi-
litation zu beobachten, dass Krankenhduser mit dem Versorgungsauftrag Neurologie und
Neurochirurgie diesen nicht wahrnehmen, sondern an Rehabilitationskliniken ,delegieren®. Fir
die Satze 2 und 3 schlagen wir folgende Formulierungen vor:
Satz 1: Bei der Aufstellung des Krankenhausplans und seinen Einzelfestlegungen haben
Krankenhauser Vorrang, die eine zeitlich und inhaltlich umfassende Vorhaltung von Leis-
tungen einschlieBlich der Notfallversorgung sicherstellen.
Satz 2: Zudem soll die - auch kommunale Gebietsgrenzen Uberschreitende - Zusammen-
arbeit der Krankenhduser mit dem Ziel der Bildung von Behandlungsschwerpunkten im
Einzugsbereich zu einer bevorzugten Berlicksichtigung flhren, soweit in den beteiligten
Krankenhausern jeweils mindestens eine Abteilung betroffen ist und das Vorhaben insge-
samt zu einem Abbau von Versorgungskapazitaten fuhrt. (Ergdnzung vgl. § 1 Abs. 1 Nr. 2
Krankenhausstrukturfonds-Verordnung)

Far geeignete Kriterien, die sich fur das Herbeiflhren einer Auswahlentscheidung eignen,
verweisen wir auf unsere Ausfiihrungen in Teil Il. dieses Schreibens.

7. § 13 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Die Rahmenvorgaben enthalten die Planungsgrundsatze und Vorgaben fir die
notwendigen aufeinander abzustimmenden Versorgungsangebote nach ihrer regiona-
len Verteilung, Art, Zahl und Qualitat. Sie beriicksichtigen insbesondere die Vorgaben
nach § 12 Absatz 4 und sind Grundlage fiir die Festlegungen nach § 16. Zur Erbringung
besonderer Leistungen wird das zustandige Ministerium ermachtigt, Mindestfallzahlen
im Krankenhausplan festzulegen.*

Durch die Gesetzesanderung wird bewirkt, dass das zusténdige Ministerium fir die Erbrin-
gung besonderer Leistungen Mindestfallzahlen im Krankenhausplan festlegen kann. Wir be-
griBen diese Méglichkeit. Um Fehlinterpretationen zu vermeiden und die beabsichtigte Flexi-
bilitat zu erhdhen, sprechen wir uns daflr aus, die Mindestfallzahlen nicht auf die Erbringung
besonderer Leistungen einzuschranken. Vor diesem Hintergrund schlagen wir folgende Ande-
rung vor:

y rd-dDas zustandige Ministerium wird erm&chtigt,
Mindestfallzahlen im Krankenhausplan festzulegen.®

Erganzung
§ 13 Absatz 1 Satz 1 sollte wie folgt gefasst werden

,Die Rahmenvorgaben enthalten die Planungsgrundséatze und Vorgaben fir die notwendigen
aufeinander abzustimmenden Versorgungsangebote nach ihrer regionalen Verteilung, Art,
Zahl, Versorgungsstufe und Qualitat.”
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Durch diese Erganzung wird der Grundsatz der gestuften Krankenhausversorgung im Geset-
zestext verankert.

8. § 14 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,,und Gesamtbehandlungsplatzkapazitaten®
durch die Wérter ,,oder vergleichbare quantitativ oder qualitativ bestimmte Behand-
lungskapazitaten® ersetzt.

Diese Anderung erméglicht, Alternativen zur PlanungsgréBe ,Bett“ in den Rahmenvorgaben
festzulegen. In der Gesetzesbegriindung wird ausgeflihrt, dass im Rahmen der Weiterent-
wicklung der Krankenhausplanung diskutiert werde, eine starker morbiditatsorientierte Kran-
kenhausplanung zu betreiben. Wir begriiBen den Ansatz einer handhabbaren Alternative zur
PlanungsgréBe ,Bett* zu finden. Eine mégliche Alternative haben wir bereits in unserer Aus-
fihrung unter Il. genannt.

Analog zur Anderung in § 14 ist es aus unserer Sicht erforderlich, ,§ 16 Feststellungen im
Krankenhausplan® entsprechend anzupassen. Unter Punkt 9. werden wir dies nochmals auf-
greifen.

8. b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Verhandlungen sind spatestens sechs Monate nach ihrer Aufnahme abzuschlie-
Ben.“

bb) Folgender Satz 4 wird angefugt:

»Ist dies nicht der Fall, geht die Verfahrensleitung unverziiglich und unmittelbar auf die
zustandige Behoérde uber.”

Durch die Anderung wird eine Beschleunigung der regionalen Planungsverfahren bewirk.
Nach sechs Monaten sollen sie abgeschlossen sein. Falls dies nicht erfolgt, geht die Verfah-
rensleitung unverzuglich und unmittelbar auf die zustandige Behdérde Uber. Grundsatzlich be-
firworten wir die Beschleunigung der Planungsverfahren und die damit schnellere Umsetzung
in den Regionen. Aus der Formulierung ist fir uns allerdings nicht erkennbar, was die Verfah-
rensleitung durch die zustéandige Behdrde beinhaltet. Aus unserer Sicht ist es unabdingbar,
dass die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen nach den sechs Monaten
zwingend als Verhandlungspartner weiter beteiligt werden. Zudem sollte das Verfahren (in-
haltlich, zeitlich) durch die Behdrde transparent gemacht werden.

8. c) Absatz 3 Satz 4 wird aufgehoben.

Hier wird beabsichtigt, auf die Gelegenheit zur Stellungnahme von den Vertragspartnern bei
Anderungen der regionalen Planungskonzepte zu verzichten. Laut der Begriindung handele
es sich hierbei um eine Uberflissige ,Dopplung®, da die Beteiligten nach § 15 KHGG NRW
ebenfalls die Méglichkeit haben Stellung zu nehmen. Bei nicht geeinigten regionalen Pla-
nungsverhandlungen kann aus unserer Sicht dieser Verfahrensschritt entfallen. Falls das zu-
standige Ministerium allerdings Anderungen geeinigter Planungsverfahren vorsieht, sollte den
Verhandlungspartnern vor dem Anhdérungsverfahren weiterhin die Méglichkeit gegeben wer-
den Stellung zu nehmen. Vor diesem Hintergrund schlagen wir die Beibehaltung des Satzes
mit einer entsprechenden Erganzung vor. Gleichzeitig sollte auch das Prifungsverfahren der
Planungsbehérde bei geeinigten Planungskonzepten sachgerecht beschleunigt werden:

,Soweit es Anderungen geeinigter regionaler Planungskonzepte beabsichtigt, gibt es den
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Verhandlungspartnern innerhalb von drei Monaten nach Abgabe eines regionalen Planungs-
konzeptes an die Bezirksregierung Gelegenheit zur Stellungnahme. Erfolgt dies in diesem
Zusammenhang nicht, gilt das Konzept als angenommen.*

9.In § 16 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,24“ durch die Angabe ,,12“ ersetzt.

Durch die beabsichtigte Anpassung wirde die Umsetzungszeit der Gesamtzahl der im Soll
anerkannten Planbetten auf 12 Monate verklrzt werden. Diese Anderung wird begrif3t.

Erganzung

§ 16 ware entsprechend den Anderungen in § 14 anzupassen, um sicherzustellen, dass die
neudefinierte quantitativ oder qualitativ bestimmte Behandlungskapazitat im Feststellungsbe-
scheid aufgefihrt wird.

Analog der Ausfihrungen im Il. Abschnitt, sprechen wir uns dafiir aus, dass in den Feststel-
lungsbescheiden je Krankenhaus verbindlich und justiziabel die Versorgungsstufe des Kran-
kenhauses (Grund-, Regel-, oder Maximalversorgung) aufgefihrt wird. In § 16 Abs. 1 Nr. 4
und im Feststellungsbescheid sollte die Region genannt werden, auf die sich der Versor-
gungsauftrag des Krankenhauses vorrangig bezieht. Ebenfalls ist es zwingend erforderlich,
dass Leistungsausschlisse verbindlich und justiziabel im Feststellungsbescheid verankert
werden.

10. Nach § 21 wird folgender § 21a eingefiigt: (Aufgrund der Lange des § 21a haben wir
auf die Auflistung verzichtet.)

Durch die Erganzung wirden EinzelmaBBnahmen geférdert werden, die — sofern vorhanden —
die Férderschwerpunkte erfillen.

Die Verbande der Kostentrager begrii3en die Einzelférderung von Investitionen. Es ist hier
zwingend erforderlich, dass die Férderschwerpunkte und MaBnahmen im Einklang mit der
Krankenhausplanung stehen und im Landesausschuss flir Krankenhausplanung abgestimmt
werden. Sowohl bei der Festlegung der Férderschwerpunkte als auch der MaBnahmen fir die
Einzelférderung ist Einvernenmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatz-
kassen anzustreben. In den regionalen Planungskonzepten ist wieder das Kriterium ,Mit der
MaBnahme verbundene Investitionskosten* als planungsrelevant aufzunehmen.

In der beigeflgten Anlage haben wir unsere konkreten Formulierungsvorschlage dem aktuellen
Gesetzestext und der Gesetzesanderung gegeniber gestellt.

Wir waren lhnen dankbar, wenn Sie unsere Ausfihrungen in den weiteren Beratungen beriick-
sichtigen.

Erganzend zu unseren bisherigen Ausfuhrungen regen wir an im Vorfeld der Beratungen zur
Gesetzesanderung weitere Themen zu beraten, die Herr Minister Laumann in seinen bisherigen
Statements als notwendige planerische Anderungen angekindigt hat:

- Altersmedizin

Richtigerweise gehort hierzu nicht nur geriatrische Akutmedizin, dennoch erfolgte durch die Neu-
aufstellung des Krankenhausplans NRW 2015 eine wesentliche Erweiterung der Kapazitaten in
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diesem Gebiet und im Zusammenhang mit der Bildung von Versorgungsverbiinden bereits eine
gezielte Verbesserung der Versorgung. Gerade die Verblnde sollen die sektorlibergreifende Zu-
sammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern (ambulant, stationdr, Rehabilitation, Pflege, Heil-
und Hilfsmittel, usw.) sicherstellen. Dieses Konzept ist noch nicht vollstdndig umgesetzt und es
wird sicherlich noch einige Zeit benétigen, da noch Entscheidungen ausstehen. Hinsichtlich de-
mentieller Erkrankungen haben viele Krankenhduser auch schon organisatorische und konzepti-
onelle Anderung innerhalb der Diagnostik und Therapie vorgenommen.

Bevor nun neue Strukturen geschaffen werden, sollte ein Status Quo aus allen Bereichen der
Verbunde ermittelt werden. Beispielsweise ist die Versorgung Uber geriatrische Institutsambulan-
zen nach § 118a SGB V noch nicht ausreichend.

-Kliniken fir seltene Erkrankungen

Ob fir seltene Erkrankungen spezielle Kliniken oder neue Zentren geschaffen werden missen,
ist nicht nachvollziehbar. Schon heute erfolgt die Behandlung hierfir an Hausern der Maximalver-
sorgung oder an Universitatskliniken. Beispielhaft existieren zertifizierte Mukoviszidose-
Einrichtungen in Aachen, Bochum, Disseldorf, Essen, Kéln, Miinster und Wesel, die Kinder und
Jugendliche oder Erwachsene ambulant und stationar behandeiln.

Ein GroBteil der Behandlung von seltenen Erkrankungen erfolgt seit Jahren durch spezialisierte
Krankenhauser (§ 116b SGB V alte Fassung) und mittlerweile auch durch niedergelassene Ver-
tragsarzte (§ 116b SGB V neue Fassung) im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Ver-
sorgung.

Insoweit sind auch die Erfahrungen und Ergebnisse aus dem Nationalen Aktionsbiindnis fir Men-
schen mit seltenen Erkrankungen (NAMSE) zu bertcksichtigen.

Es zeigt sich auch, dass die Behandlung von seltenen Erkrankungen in der Regel durch die Uni-
versitatskliniken erfolgt, da hier der Auftrag zur Forschung und Lehre besteht. Zusammenfassend
sehen die Verbande keine Notwendigkeit zur Bildung von speziellen Kliniken und Zentren. Das
Ziel sollte eher darin bestehen, fir ausreichende Transparenz der Leistungsangebote zu sorgen
und eine breite Verodffentlichung erfolgen, welche Erkrankungen wo behandelt werden kdnnen.

-Verringerung der Transplantationszentren

Die Verbande unterstitzen das Vorhaben, die Transplantation von Organen an Mindeststrukturen
und Mindestfallzahlen zu binden. Die Organtransplantationen erfolgen bisher an Universitatsklini-
ken, Hauser der Maximalversorgung und an speziellen Fachkrankenhdusern (z. B. Herzzentren).
Ein Handlungsbedarf gegentiber den bisher ausgewiesenen Zentren oder gar Qualitdtsmangel
sind den Verbanden bisher nicht bekannt. Von daher wére zu klaren, welche Organe oder Zen-
tren von einer Anderung betroffen sind.

-Stellung der Universitatskliniken

Wie schon oben ersichtlich wiirde eine Anzahl der angedachten Veranderungen die Universitats-
kliniken betreffen. Dies nehmen die Verbande zum Anlass, die grundsétzliche Stellung der Uni-
versitatskliniken in der Versorgung mit Krankenhausleistungen zu Uberdenken.

Die Universitatskliniken sind einerseits Einrichtungen von Forschung und Lehre, andererseits
nehmen sie als Krankenhauser der Maximalversorgung staatliche Versorgungsaufgaben wahr.
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Des Weiteren werden die Universitatskliniken in die Krankenhausplanung einbezogen. Die Ver-
gangenheit hat gezeigt, dass verschiedene Universitatskliniken Tochtergesellschaften (oder auch
Trager-Beteiligungen) und Betriebsteile gegriindet haben, die aus Krankenhdusern anderer Tra-
gerschaften hervorgingen. Insoweit haben die Universitatskliniken, auch ohne regionale Pla-
nungskonzepte, auf diesem Wege in die Krankenhausplanung eingegriffen. Ob eine Anzahl der
dbernommenen Krankenhduser tberhaupt noch bedarfsnotwendig waren oder sind, sei dahin
gestellt. Die Planungsbehdérde hat letztendlich die Strukturen, die fir die Versorgung notwendig
sind und von den Universitatskliniken bereitgestellt werden, bei der Krankenhausplanung zu be-
rcksichtigen. Ein autonomes Bestimmungsrecht kann den Universitatskliniken im Rahmen der
Krankenhausplanung nicht zukommen.
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