22,01 .201.8" 105:35 RA ROLF LUEBKE +49 221 4357573 PAGE. 1/ 5
marburger bund NN
Verband der angesteliten und beamteten Arztinen und Arzte Deutschisnds - Landesverbend Nordrhein- Wes(fé/en /Rheintang-Pralz o. v/

Marburger Bund - Posttach 10 25 44 - 50465 Koln

An den

Prisidenten des Landtags LANDTAG
Nordrhein-Westfalen NORDRHEIN-WESTFALEN
Herrn André Kuper 17. WAHLPERIODE

Platz des Landtags 1

40221 Dusseldorf STELLUNGNAHME

17/309 | Koln, den 15.Januar 2018

Dok.=Nrt.; 1X-11)-10-01-2018 Fntfesselungspaket I

A0l

Entfesselungspaket [ - Anhérung A01 - 10.01.2018

Entwurf eines Gesetzes zum Abbau unndtiger und belastender Vorschriften im Land
Nordrhein-Westfalen hier Artikel 14

Sehr geehrter Herr Landtagsprisident,
sehr geehrter Frau Gebhard,
sehr geehrtc Damen und Herren Abgeordnete,

der Marburger Bund, Landesverband Nordrhein-Westfalen / Rheinland-Pfalz e. V. bedankt sich fur
die Moglichkeit, zu dem Entwurf eines Gesetzes zum Abbau unnétiger und belastender Vorschriften
im Land Nordrhein-Westfalen — Entfesselungspaket I Stellung zu nehmen. Ergéinzend zu den miind-
lichen Stellungnahmen am 10.Januar méchten wir schriftlich Stellung nehmen. Wir beschrinken uns
nachfolgend darauf, die zum Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen den
Artikel 14 des Gesetzentwurfs beabsichtigten Anderungen zu kommentieren.

Krankenhausplanung in einem freiheitlichen und , wie dies in Nordrhein-Westfalen vor allem der
Fall ist, tridgerpluralem System zu realisieren, erfordert einen ausgewogenen Ausgleich zwischen den
Leistungsangeboten der Krankcnhaustriigerseite einerseits und staatlicher Planung andererseits. Letz-
tere muss sich neben der selbstverstindlichen Qualititskontrolle der zur Verfigung gestellten Lei-
stungen vor allem darauf fokussieren, eine nicht ausreichende stationéire Versorgung in der Flidche
des Landes zu vermeiden. Auch wenn sich Krankenh3user vor dem Hintergrund der gegenwirtigen
Finanzierung der Betriebskosten nicht immer nur als Kooperationspartner sondern auch als Konkur-
renten verstehen, muss es gerade Ziel sein, die Kooperationsbereitschaft der Krankenhéuser unterei-
nander, auch solcher verschiedener Triger, zu fordern und insoweit Anreize zu setzen. Regionale
Planungskonzepte und deren Umsetzung bedirfen allerdings dabei der medizinischen und pflegeri-
sche Sachkunde der Betriebsleitungen der Krankenhiusern, die nicht notwendigerweise bei ihren
nichtirztlichen Geschaftsfithrungen licgt. Die medizinischen (Betriebs-)Leitungen der Krankenhdu-
ser sollten daher regional in die Verantwortung genommen und in die Entwicklung regionaler Pla-
nungskonzepte eingebunden werden. Regionale Planung durch staatliche Ersatzvornahme allein
kann regionale Planung nicht ersetzen,
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Insoweit ist die bisherige Verpflichtung zur Zusammenarbeit unter den Krankenhdusern in Arti-
kel 14 Nr. 2 wichtig. Mit der Streichung wiirde gerade die gegenteilige Aussage verbunden, dass
namlich auf die Zusammenarbeit der Krankenhiuser untereinander und mit den sonstigen Ein-
richtungen des Gesundheits- und Sozialwesens verzichtet werden soll. Gerade die bisherige
Herausstellung als Grundsatz § 1 KHGG NRW betont die Verpflichtung zur Zusammenarbeit.
Nach Auffassung des Marburger Bundes sollte diese Verpflichtung mit einem Zeitkorridor wie ja
auch mit Anderung des Artikel 14 Nr. 8 (§ 14 KHHG NRW Abs. 2 lit. aa) vorgesehen ver-
bunden werden,

Die Moglichkeit zur Ausweisung von Qualititsmerkmalen und —indikatoren begrii3t der Marbur-
ger Bund ausdriicklich, In der Praxis hat sich gezeigt, dass der Einigungsfiihigkeit im Landesaus-
schuss offenbar Grenzen gesetzt sind. Hier muss es Aufgabe des Gesetzgebers sein, den Eini-
gungsdruck zu erhohen, wozu die bloBe Moglichkeit einer ministeriellen Ersatzvornahme allein
sicher nicht das geeignete Mittel ist. Insoweit ist der gesetzgeberische Ansatz, wie in Artikel 14
Nr. 4 lit. a) vorgesehen, dass Ersatzvornahmeverfahren zu iiberdenken, zu begriien. Sein ersatz-
loser Fortfall fuhrt ingoweit aber nicht weiter. Vielmehr sollte daran gedacht werden, dass bisher
vorgesehene Ersatzvornahmeverfahren als Zwischenlésung auszugestalten, welches dann durch
eine erneute Entscheidungsmoglichkeit seitens des Landesauschusses wiederum Vereinbarungen
auf’ der fachlich dafiir berufenen Ebene, der Krankenhausgesellschaft, der Krankenkassen und der
Arztekammern moglich macht.

Die mit Artikel 14 Nr. 6 lit. b) beabsichtigte planerische Privilegierung von Krankenhéusern,
die eine zeitlich und inhaltlich umfassende Vorhaltung von Leistungen der Notfallversorgung
sicherstellen, ist im Ansatz richtig. Allerdings sollten folgende Faktoren beachtet werden:

Zunichst sollte der Gesetzestext klarstellen, dass hier die stationére Notfallversorgung gemeint
ist und nicht die im Rahmen der ambulanten Gesamtversorgung zu leistende drztliche Versor-
gung auberhalb der ublichen Sprechstundenzeiten.

Desweiteren ist die zeitlich und inhaltlich umfassende Vorhaltung von Leistungen der Notfall-
versorgung auBerhalb der stiidtischen Ballungsgebiete in der Flache des Landes und der Periphe-
rie ohne eine ausreichende auch investive Finanzierung unter den gegenwirtigen Rahmenbedin-
gungen vielerorts nicht darstellbar.

Die einfache Bevorzugung von Krankenhausern mit Behandlungsschwerpunkten im Einzugsbe-
reich, wiirde den Zwang zur Spezialisierung, der schon durch das DRG-System gegeben ist wei-
ter verscharfen. Wihrend der Ansatz in Regionen mit hoher Krankenhausdichte ggf. sinnvoll er-
scheint, kénnten gerade die in der Versorgung unverzichtbaren Krankenhauser in Regionen mit
geringer Arzt- und Krankenhausdichte zusatzlich unter wirtschaftlichen Druck geraden. Die
schon heute spiirbare Folge des DRG-Systems, dass Krankenhéuser der Grund- und Regelver-
sorgung ihr Leistungsangebot reduzieren, da sie gezwungen sind ihr finanzielles Heil in der fach-
lichen (Sub-)Spezialisierung zu suchen, wilrde noch verstirkt. Der Marburger Bund sieht die
Notwendigkeit, dass gerade Krankenh&iusern die in der Versorgung der Bevolkerung unver-



22.01.2018 05:36 RA ROLF LUEBKE +49 221 4357573 PAGE. 3/

zichtbar sind, besonderen Vorrang haben miissen. Gerade diese Krankenhauser brauchen fiir die
dringend notwendigen Investitionen Mittel aus Einzelforderung nach Artikel 14 Nr. 10. Nach
Auffassung des Marburger Bundes ist daher fiir in der Versorgung unverzichtbare Krankenhiuser
ohne Spezialisierung im Rahmen der Einzelforderung ein ,,Grundversorgungszuschlag® notwen-
dig. Ohne die notwendige wirtschaftliche Grundlage schaftt die vorliegende Regelung sonst eher
einen weiteren Anreiz weg von der Grundversorgung zur Spezialisierung,

In Regionen mit hoher Krankenhausdichte hélt der Marburger Bund die I'drderung der Zusam-
menarbeit mit dem Ziel der Bildung und Sicherung von Behandlungsschwerpunkten fur sachge-
recht. Ahnlich wie vorstehend zur Festlegung von Qualitdtsmerkmalen und - indikatoren vorge-
schlagen wire es sinnvoll auch hier auf die Kooperation der Krankenhéuser zu setzen und dabei
den Einigungsdruck durch zeitliche Vorgaben zu erhéhen,

4. Die mit Artikel 14 Nr. 7 vorgesehenen Anderungen, insbesondere die Tmplementierung von
Mindestfallzahlen in den Rahmenvorgaben begegnet erheblichen medizinischen wie auch syste-
" matischen Bedenken.

Mit der Zuordnung der Festlegung von Mindestfallzahlen in den Rahmenvorgaben wird dieser
Bereich der fachlichen Beurteilung durch dic Betroffenen entzogen. Fs bedarf aus unserer Sicht
zumindest einer Mit-Entscheidung durch den Landesausschuss. Selbst die Verlagerung auf die
Ebene der regionalen Planungskonzepte wiire insoweit nicht ausreichend, weil dort die drztliche
Fach- und Sachkompetenz, wie sie durch die Arztekammern vertreten wird, nicht reprisentiert
ist. Die Vorgabe von Mindestfallzahlen begegnet aber auch erheblichen inhaltlichen Bedenken,
weil es wissenschaftlich belastbare evidenzbasierte Erkenntnisse wenn iberhaupt nur in ver-
schwinden geringer Menge gibt. Dem stehen aber auch Kenntnisse entgegen, dass besonders ho-
he Fallzahlen zu Qualititsverlusten fithren kdnnen.

Die Festlegung von Mindestfallzahlen birgt zudem die nicht unbetrichtliche Gefahr einer an sol-
chen Vorgaben ausgerichteten Indikationsstellung und damit einer medizinisch nicht indizierien
Leistungsausweitung,

Die Festlegung von Mindestfallzahlen im Zusammenhang mit den Rahmenvorgaben des Kran-
kenhausplanes begegnen auch rechtlichen Bedenken in Bezug auf die Justiziabilitit dieser Fest-

legung.

Der Marburger Bund weif3t daraufhin, das die Qualitiat der Versorgung vor allem von einerseits
der Anzahl und andererseits des Aus- bzw. Weiterbildungsstandes des Personals abhingt. Statt
Mindestzahlen hilt der Marburger Bund sinnvolle Personal-Anhalts-Zahlen fiir notwendig, Diese
missen allerdings entsprechend refinanziert werden. :

5. Die in Artikel 14 Nr. 8 vorgeschene zeitliche Straffung des Verfahrens zur Erarbeitung regiona-
ler Planungskonzepte ist ein begriiBenswerter Ansatz, wir schlieBen uns der Auffassung der bei-
den Arztekammern an, dass eine weitere Optimierung des Verfahrens darin zu sehen wire, die
Beteiligten nach § 15 KIHGG frithzeitiger als bisher tiber das Verfahren zu informieren, Das
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konnte beispielsweise bereits zu dem Zeitpunkt geschehen, in dem die Einigung bzw. Nichteini-
gung tiber ein regionales Planungskonzept dem Ministerium durch die Beteiligten mitgeteilt
wird.

Auf die Streichung einer erneuten Stellungnahme in Artikel 14 Nr. 8 lit ¢) kdnnte verzichtet
werden wenn durch Angabe einer klaren Frist das Verfahren beschleunigt wiirde. Dies kdnnte
nicht nur zu einer héheren Akzeptanz fithren, sondern auch Planungsfehler vermeiden.

Die in Artikel 14 Nr. 9 lit, a) vorgesehene Erganzung der Feststellungen im Krankenhausplan
findet unsere Zustimmung insoweit sich die Festlegung an Gebieten und einzelnen Schwerpunk-
ten analog der Weiterbildungsordnung orientiert. Die weitergehende, sich auf einzelne I.¢i-
stungsbereiche erstreckende Definition des Versorgungsauftrages hélt der Marburger Bund nicht
fiir sachgerecht. Eine Beschriinkung hinsichtlich einzelner Leistungsbereiche wiirde aus Sicht des
Marburger Bundes einen weitgehenden Eingriff in die drztliche Therapiefreiheit im Einzelfall
bedeuten ,insbesondere wenn man dies an der bestehende Sanktionsmoglichkeit in §16 Absatz 2
KHGG (Herausnahme aus dem Krankenhausplan) bemisst. Dariiberhinaus wiirde gef. die Ver-
sorgung im Einzelfall verschlechtert bzw. unméglich gemacht.

Die mit Artikel 14 Nr. 10 vorgesehene Wiedereinfihrung der Einzelforderung lasst die Beden-
ken gegen das frithere Verfahren der Einzelférderung naturgemaB wieder aufleben. Mit der durch
die geplante Anderung entstehenden dreigliedrigen Investitionsforderung lieBen sich diese Risi-
ken aber moglicherweise in Grenzen halten. Hier ist eine begleitende Evaluierung allerdings
unerlasslich. ‘

Ebenso unerlisslich ist die durch den Gesetzgeber vorzunehmende Vorgabe, dass die jetzt wieder
eingefithrte Einzelforderung auch tatséchlich zusitzlich erfolgt und nicht unter Verrechnung der
(Bau-)Pauschale und der Forderung kurzfristiger Anlagegiiter. Soweit ist eine routinehaft Be-
richtspflicht aber die entsprechenden Fordervolumina die Mindestanforderung,

Hinsichtlich der Einzelforderung "Grundversorgender” Krankenh#user sei hier auf Punkt 3 ver-
wiesen.

Selbst wenn die bisher in § 31 Abs. 4 KHGG enthaltene Regelung eine rechtliche Selbstverstand-
lichkeit bedeutet, so ist die Streichung dieser Regelung mit Sicherheit das falsche Signal.

Uber die geplanten Anderungen hinaus fordert der Marburger Bund im Rahmen des Kranken-
hausgestaltungsgesetzes unter anderem folgende Punkte zu regeln:

a) Im Hinblick auf die Trigervielfalt in Nordrhein-Westfalen bedarf es auch eine gesetzgeberi-
sche Reaktion auf die tragerspezifisch unterschiedlichen Arbeits- und Vergutungsbedingun-
gen, Die Mehrzahl der Krankenh#user in Nordrhein-Westfalen, insbesondere die konfessio-
nellen Krankenhéduser, sind nicht tarifgebunden, sie stehen aber mit den tarifgebunden Kran-
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b)

kenhausern in einem unmittelbaren auch wirtschaftlichen Wettbewerb. Insofern ist es erfor-
derlich, diesem Umstand auch im Rahmen der Investitionsfinanzierung zu beriicksichtigen.
Es muss dem Effekt entgegengewirkt werden, dass Krankenh&user Investitionen, fiir die das
Land als Kostentriger zustindig ist, aus den Betriebskosten finanzieren. Die Moglichkeiten
nicht tarifgebundener Arbeitgeber auf Kosten der Arbeitsbedingungen Betriebskosten in den
investiven Bereich umzulenken sind vielféltiger als bei tarifgebundenen Arbeitgebern. Die
Folge sind schlechte Arbeitsbedingungen mit schlechter Qualitit der Versorgung. Diese wiir-
dc den Zielen der angestrebten Anderungen des KHHG  widersprechen,

Wir betrachten es nach wie vor als notwendig, die in den 1980er Jahren entfallene Regelung
zur Beteiligung arztlicher Mitarbeiter an den Honorareinnahmen aus wahlérztlichen Leistun-
gen wieder einzufithren. Hierbei muss es ghnlich wie in rheinland-pfiilzischen Krankenhaus-
gesetz gleichgiiltig sein, wem diese Einnahmen zustehen, dem leitenden Arzt oder dem
Krankenhaustriger. In jedem Fall ist es aber analog den Vorgaben beispielsweise des rhein-
land-pfilzischen Landeskrankenhausgesetz etrforderlich, alle Arztinnen und Arzte angemes-
sen an den Honoraren dieser wahlérztlichen Leistung zu beteiligen, soweit sic an deren Er-
bringung beteiligt sind.

Mit freunglichcn GriiBen
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