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Stellungnahme

zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
(Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungs-
gesetz — GVWG)

12. November 2020

Vorbemerkung

Der Katholische Krankenhausverband Deutschlands e.V. (kkvd) und der Deutsche
Caritasverband (DCV) nehmen zu den folgenden Punkten im vorliegenden Entwurf fr
ein Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) Stellung.

Wir sehen in folgenden Punkten Anpassungs- und Konkretisierungsbedarfe:

Artikel 1 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Zu 8 118 SGB V Priufung und Anpassung der Vereinbarung zu PIA und PsIA
an G-BA Vorgaben

Beabsichtigte Neuregelung

Anpassung der PIA und PslA-Vereinbarung an G-BA-Vorgaben, so dass Psychiat-
rischen Institutsambulanzen (PIA) auch die Teilnahme an der Versorgung nach §
92 Absatz 6b SGB V ermdglicht wird.

Stellungnahme

Die PIlAs stellen ein wichtiges Versorgungselement zwischen der ambulanten, teil-
stationaren, stationsaquivalenten und stationaren Versorgung psychisch schwer
kranker Menschen mit besonderem Hilfebedarf dar. Im Vertrag nach § 118 Absatz
2 Satz 2 legen GKV, DKG und KBV die Gruppe psychisch Kranker fest, die wegen
der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung auf die Versorgung durch PIAs an-
gewiesen sind. Analog regelt § 118 Absatz 3 SGB V das Versorgungsspektrum
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der PslA. Diese Personengruppe umfasst insbesondere schwer psychisch kranke

Menschen mit einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen Ver-

sorgungsbedarf.

Nach § 92 Absatz 6b SGB V regelt der G-BA nun einen neuen Versorgungsbe-
reich fur niedergelassene Vertragsarztinnen und -arzte sowie von Vertragspsycho-
therapeutinnen und —therapeuten, der mittels einer erhéhten Verglitung im einheit-
lichen Bewertungsmal3stab (EBM) fiir berufsgruppentibergreifende, koordinierende
Leistungen zur Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen, besser dotiert werden soll.

Grundsatzlich ist hier anzumerken, dass es inhaltlich falsch ist, die neuen Koordi-
nationsleistungen, die Vertragsarzte und Psychotherapeuten kiinftig erbringen
durfen und im vertragsarztlichen Bereich kiinftig besser vergltet werden sollen, mit
dem Auftrag und der Arbeitsweise der psychiatrischen Institutsambulanzen analog
zu setzen sei.

Ob und in welcher Weise PIA und PsIA im Rahmen der neu zu regelnden Versor-
gung nach 8 92 Absatz 6b SGB V ebenso eingebunden werden kdnnen, ist derzeit
noch offen, da die bis zum 31.12.2020 zu erfolgende Konkretisierung zu den Leis-
tungen und dem zu versorgenden Personenkreis in der entsprechenden Richtlinie
des G-BA noch aussteht. Somit ist auch offen, welche Leistungserbringer in die
berufsubergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung dieser Patienten-
gruppen einzubeziehen sind.

Bereits das Psychotherapeutengesetz hat in § 120 Absatz 2 Satz 7 festgelegt,
dass die Vergutung der Leistungen dieser Richtlinie durch die PIA der Vergitung
entsprechen soll, die sich aus der Anpassung des EBM nach § 87 Absatz 2a Satz
26 SGB V auf der Basis der Richtlinien nach § 92 Absatz 6b ergibt. Mit dem vorlie-
genden RefE wird nun eine komplementére Regelung in 8 118 Absatz 2 SGB V
eingefihrt. Die psychiatrischen Krankenh&user haben mehrfach auf die Probleme,
die sich aus dieser Vergitungsnorm ergeben hingewiesen. Zum einen stehen die
Vergutungsregelungen nach dem EBM im Widerspruch zu den Vergutungen nach
§ 120 SGB V, die auf Landesebene zu verhandeln sind, zum anderen unterschei-
den sich die Funktionen der PIA und PsIA, die als Bestandteil der Krankenhausor-
ganisation zur ambulanten Versorgung ermachtigt sind, von den Aufgaben des

www.kkvd.de /I



N V2 N /2
L §J Deutscher mN v
=lies Caritasverband e.V. caritas %

Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e.V.

Seite 3 von 11

vertragsarztlichen Bereichs. Die hier vorgesehene Anderung ist - ebenso wie die
Regelung des § 120 Absatz 2 Satz 7 entschieden abzulehnen und somit zu strei-
chen.

Anderungsvorschlag

Die Anderung des § 118 Absatz 2 SGB V ist zu streichen.

Zu 8 120 SGB V Ersteinschatzung vor ambulanter Notfallbehandlung im

Krankenhaus
Beabsichtigte Neuregelung

Fir die Ersteinschatzung ambulanter Notfallbehandlungen in Krankenhausern soll
unter der Federfuhrung der Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) ein neues
Verfahren entwickelt werden.

Stellungnahme

Prinzipiell ist es sehr zu begruf3en, dass der Gesetzgeber nach einem praktikablen
Ansatz sucht, um die bestehende Schnittstellenproblematik in der ambulanten Not-
fallversorgung zu ldsen. Weiterhin wird in den Krankenhausern eine Vielzahl von
Arbeitsstunden fir die Versorgung von Patient_innen aufgewendet, die prinzipiell
gut in der ambulanten Versorgung, egal ob mit Termin oder notfallmafig, aufgeho-
ben waren. Zugleich sehen wir im Alltag, dass mit der seit 2012 eingerichteten
Telefonnummer 116117 und der seit 2016 gesetzlichen Verankerung von Portal-
praxen viel ,Bewegung“ in das System gekommen ist und funktionierende Koope-
rationsmodelle in der Notfallversorgung entstanden sind. Wie unserer Stellung-
nahme vom 6. Februar 2020 zum Referentenentwurf fir ein Gesetz zur Reform
der Notfallversorgung vom 8. Januar 2020 bereits zu entnehmen, sind der DCV
und der kkvd Uberzeugt, dass eine gezielte Lenkung der Patient_innen einen ent-
scheidenden Beitrag leisten kann, um unnétige Besuche der Notfallambulanz zu
vermeiden. Damit wiirden Patient_innen starker als heute ,an die Hand genom-
men“ und in die Versorgungswege gelotst, die dem jeweiligen Bedarf entsprechen.
Die Errichtung eines Gemeinsamen Notfallleitsystems (GNL), wie im o0.g. Referen-
tenentwurf vorgesehen, erschien hier ein gangbarer Weg.
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Demgegenuber sahen wir in der Errichtung von Integrierten Notfallzentren (INZ) an
einzelnen Krankenhausstandorten keinen geeigneten Weg, die Situation zu ver-
bessern. Vielmehr besteht die groRe Gefahr, unverhaltnismafig und Gberhastet in
einen laufenden Prozess einzugreifen und damit finanzielle Ressourcen fir not-
wendige Baumafl3nahmen und Investitionen zu verschwenden.

Auch der nun vorgelegte Vorschlag, ein qualifiziertes und standardisiertes Erstein-
schatzungsinstrument als Grundlage zur Bewertung der Dringlichkeit der Behand-
lungsnotwendigkeit sowie als Abrechnungsvoraussetzung durch die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung (KBV) zu erstellen, wird unserer Einschatzung nach nicht
zum Erfolg fihren. Der DCV und kkvd haben aus folgenden Griinden grof3e Zwei-
fel an der fachlichen Funktionalitdt und praktischen Umsetzbarkeit eines solchen
Instrumentes, wie es im vorliegenden Entwurf angedacht ist:

Die Festlegung der Behandlungsebene, ambulant oder stationér, ist eine der klas-
sischen Aufgaben der Notfallmedizin. Voraussetzung hierfur ist ein einheitliches
und abgestimmtes Triagierungsverfahren. Eine strukturierte Befragung der Patien-
ten durch ein Ersteinschatzungsinstrument kann in vielen Fallen sicherlich die Ent-
scheidung Uber die weitere Versorgung erleichtern - eine verlassliche und klare
Abgrenzung, auch ohne Arzt-Patientenkontakt als Regelfall, kann dadurch nicht
erreicht werden.

Wenn der Gesetzgeber wirklich eine zielgerichtete Lenkung der Patient_innen
durch das ambulante System im Sinn hat, so muss diese bereits zeitlich friher
stattfinden. Ein dafiir adaquates Steuerungsinstrument zu entwickeln, ist das Ge-
bot der Stunde. Hier sei erneut an den angedachten Weg der GNL verwiesen. Der
nun vorgeschlagene Weg &ndert allerdings nichts am Umstand, dass Pati-
ent_innen weiterhin die Notfallambulanzen aufsuchen und dort betreut werden
mussen. Allein mit einem standardisierten Ersteinschatzungsverfahren ,ex ante*
zweifelsfrei und abschlielend die sofortige Behandlungsnotwendigkeit festzustel-
len, wird nicht mdglich sein. Zudem muss sichergestellt werden, dass in kurzer Zeit
eine belastbare Einschatzung vorliegt, um keine wertvolle Zeit im Behandlungs-
prozess zu verlieren. Aktuell pilotierte Softwareldsungen, wie z.B. das im Auftrag
des ZI der KBV entwickelte SmED (Systematische medizinische Ersteinschétzung
in Deutschland) sind fur den Einsatz in der Notfallambulanz des Krankenhauses
ungeeignet. Das Instrument wurde zur telefonischen Abfrage und Zuordnung zu
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einer Versorgungsstufe entwickelt und kann die in einer Einrichtung der klinischen
Akut- und Notfallmedizin erforderliche Dringlichkeitseinschatzung naturgemaf
nicht ersetzen. Laut Experteneinschatzung aus der Praxis dauert eine Befragung
mit SmED 5-7 Minuten zu lange. Gemaf G-BA-Richtlinie muss jedoch innerhalb
von 10 Minuten nach Eintreffen eines Patienten in der Notaufnahme die Erstein-
schatzung und die Mitteilung des Ergebnisses vorliegen. Hinsichtlich der Erken-
nung vital bedrohlicher Differentialdiagnosen weist das System erhebliche Schwé-
chen auf. Eine Zweiteinschatzung nach Abklarung einer Behandlung in einer ZNA
ware somit obligat. Fur den DCV und den kkvd ist zudem aus Sicht der Betroffe-
nen der personliche Kontakt zu medizinischem Fachpersonal unerlasslich, um
Maoglichkeiten der personlichen Ansprachen, Erklarungen und Widerspruchsmog-
lichkeiten vorzuhalten.

Da das vor Ort diensthabende medizinische Personal weiterhin die Letztentschei-
dung innehat, werden sich ,haftungsrechtliche Bedenken hinsichtlich der Abwei-
sung® nicht ohne Weiteres ausraumen lassen werden. So ist beispielsweise
SmED ein Medizinprodukt der Klasse I. Laut der hierzu vorliegenden Informatio-
nen macht die Software Handlungsvorschlage. Im Einzelfall ist allerdings jede Ab-
weisung von Patienten im Schadensfall juristisch Uberprifbar. Hierdurch kénnte
medizinisches Hilfspersonal, das auf Grundlage der SmED-Empfehlung handelt
und keinen Arzt fir die Entscheidung hinzuzieht, sogar einer groReren Rechtsun-
sicherheit ausgesetzt sein als bisher.

Kritisch angesehen wird dariiber hinaus auch der Punkt der Abrechnungsfahigkeit
einer solchen Anwendung. Der Betrieb einer ZNA mit einem nachweislich héheren
Anteil an Patienten mit schwerwiegenden Erkrankungen und héheren Vorhaltun-
gen als in einer Vertragsarztpraxis bringt zwangslaufig hthere Kosten mit sich.
Weder bildet die aktuelle EBM-Vergtitung dies ab noch ware es sinnvoll, solch ein
lediglich unterstitzendes Instrument als Grundlage fir abrechnungsféahige Leis-
tungen zu nutzen.

Zusatzlich ist anzumerken, dass die Einschatzung des ambulanten medizinischen
Versorgungsbedarfs nicht gleichzusetzen ist mit der bislang in den Notaufnahmen
durchgefiihrten Ersteinschatzung, so wie sie u.a. durch den GBA-Beschluss zur
stationdren Notfallversorgung vorgegeben ist. Diese flinfstufigen Triagesysteme,
die bereits in allen Notaufnahmen etabliert sind, missen aus medizinischer Sicht
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weiterhin — und somit zusatzlich — zu dem hier diskutierten System zur Einschét-

zung des ambulanten medizinischen Versorgungsbedarfs vorgehalten werden.

Hieraus resultiert doppelter Aufwand fur Schulung und Ausbildung des Personals.

Zusammenfassend sprechen sich der DCV und kkvd dagegen aus, ein bisher nicht
validiertes Triage-Instrument, wie z.B. SmED, unter der Federfihrung der KBV als
Grundlage fiir die Bewertung der Dringlichkeit der Behandlungsnotwendigkeit so-
wie als Abrechnungsvoraussetzung zu installieren. Vielmehr sehen beide Verban-
de in einem noch zu entwickelndem standardisierten Ersteinschatzungsverfahren
eine sinnvolle Unterstlitzung der Ablaufe in den Notfallambulanzen. Damit kénnte
das diensthabende Personal fachlich entlastet werden und zugleich die Patienten-
sicherheit verbessert werden. Dieses Instrument sollte zwingend unter der ge-
meinsamen Mitwirkung der beteiligten Akteure, Krankenh&user und medizinischen
Fachgesellschaften entwickelt und mit den bestehenden Triagemodellen verzahnt
werden. Entscheidend ist aber, dass eine solche Anwendung losgel6st von Fragen
der Haftung und finanzieller Abrechnung stehen muss.

Anderungsvorschlag
Nach § 120 Absatz 3a SGB V wird folgender Absatz 3b eingefiigt:

»(3b) Zur Abklarung und Bewertung der Dringlichkeit der Behandlungsnotwendig-

keit sowie-als-Abrechnungsvoraussetzung derLeistungen von in Notfallambulan-

zen der Krankenhauser hat-die-Kassenarztliche-Bundesvereinigung-bundesweit
einheitliche haben die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Kran-

kenhausgesellschaft sowie medizinische Fachgesellschaften im Einvernehmen
Vorgaben und Qualitéatsanforderungen zur Durchfiihrung einer qualifizierten und
standardisierten Ersteinschatzung des ambulanten medizinischen Versorgungsbe-
darfs von Hilfesuchenden, die sich an Notfallambulanzen der Krankenhauser wen-
den, i . .
verband-Bund-derKrankenkassen aufzustellen [...]."
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Zu 8 136b Absatz 5 Mindestmengen

Beabsichtigte Neuregelung

Mit Streichung des bisherigen Absatz 5 des § 136b SGB V entfallt der Ausnahme-
tatbestand zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevolke-
rung.

Stellungnahme

Die geplante Anderung wird entschieden abgelehnt. Die Bundeslander entschei-
den im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrags tber Erreichbarkeit und Angebot der
Versorgung. Ziel ist es, die Versorgungssicherheit der Bevilkerung zu gewahrleis-
ten. Dies schlief3t eine Qualitatssicherung mit ein. Mit der krankenhausplaneri-
schen Ausnahmeregelung in § 136b Abs. 5 SGB V — alt — war dies gewahrleistet.
Den Wegfall des bisherigen Absatzes 5 sehen wir als unzulassigen Eingriff in die
Krankenhausplanung und damit in die Gesetzgebungskompetenz der Bundeslan-
der. Dartiber hinaus muss mit dieser neuen Regelung fir einige Versorgungsregi-
onen in Deutschland eine Verschlechterung in der Daseinsvorsorge und Benach-
teiligung im Rahmen des Grundsatzes gleichwertiger Lebensverhaltnisse beftirch-
tet werden.

Anderungsvorschlag

Beibehaltung von § 136b Absatz 5 SGB V —alt - .

Zu 8 137d OS-Reha-Verfahren

Beabsichtigte Neuregelung

Mit den Erganzungen des 8 137d Absatz 1 soll der GKV Spitzenverband die Er-
gebnisdaten aus dem QS Reha® Verfahren erhalten. Er wird verpflichtet, die Er-
gebnisse einrichtungsbezogen vergleichend im Internet zu veréffentlichen und
berechtigt, Empfehlungen auszusprechen.
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Stellungnahme

Das Ziel der Transparenz und der Starkung der Ausiibung des Wunsch- und Wahl-
rechts tragen wir ausdrticklich mit. Problematisch ist die Beschrankung auf die
Daten des QS-Reha-Verfahrens. Da derzeit die Einrichtungen der medizinischen
Rehabilitation nach dem Federfihrungsprinzip unterschiedlichen Programmen der
externen Qualitatssicherung unterliegen, gibt es Einrichtungen, fir die nur Daten
aus dem QS-Reha-Verfahren und andere, fur die nur die Daten der Deutschen
Rentenversicherung vorliegen. Fur dieses Nebeneinander besteht kein sachlicher
Grund, da —bis auf wenige Ausnahmen- dieselben Fachabteilungen von beiden
Reha-Tragern in Anspruch genommen werden. Das Nebeneinander der Verfahren
verhindert einen umfassenden Vergleich der Einrichtungsqualitéat im Sinne der
Versicherten. Mit dem Digitale-Renten-Ubersicht-Gesetz erhalt auch die Deutsche
Rentenversicherung den Auftrag, ihre Qualitatssicherungsdaten im Internet zu
veroffentlichen. Wir beflirchten, dass sich das Nebeneinander der Verfahren so
weiter verfestigt und grof3e Chancen zur Qualitatstransparenz verspielt werden.

Notwendig ist die Verpflichtung zur Zusammenfihrung der QS-Verfahren zu einem
einheitlichen, Verfahren der Qualitatssicherung in allen Bereichen. Es bietet sich
an, eine entsprechende Verpflichtung zur Zusammenfihrung der Verfahren im
SGB IX gesetzlich zu verankern und die ndhere Ausgestaltung des Verfahrens und
den MalRnahmen zur Qualitatstransparenz zwischen dem GKV-Spitzenverband,
der Deutschen Rentenversicherung und den Verbanden der Leistungserbringer zu
vereinbaren.

Bislang tragen GKV-Spitzenverband und die Verbéande der Leistungserbringer die
Verantwortung fur die externe Qualitatssicherung im Sinne des Grundsatzes der
gemeinsamen Selbstverwaltung gemeinsam. Dass dieser Grundsatz verlassen
und die Verdffentlichung und ggf. Kommentierung der Daten nun in die alleinige
Verantwortung des GKV Spitzenverbandes gegeben werden und die Mitwirkung
der Leistungserbringerverbénde lediglich auf eine Stellungnahme-Méglichkeit be-
schrankt wird, kritisieren wir. Auch die Vero6ffentlichung der Daten sollte weiterhin
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eine gemeinsame Aufgabe von GKV Spitzenverband und Leistungserbringerver-
banden sein und ihre Grundlagen entsprechend geregelt werden.

Da die Erhebungen zur Qualitatssicherung und damit die Qualitatsberichte in drei-
jahrigen Phasen erfolgen, beschreiben sie eine Momentaufnahme zum jeweiligen
Erhebungszeitpunkt. Da bisher im QS Reha® Verfahren keine Korrekturschleifen
fur die Qualitatsberichte mdglich sind, wirde eine 1/1 Veréffentlichung auch evitl.
Unrichtigkeiten wie Fehleingaben oder Auswertungsfehler Gber einen Zeitraum von
drei Jahren festschreiben. Fir die Versicherten muss fur aktuelle Auswahlent-
scheidungen aber die aktuelle Situation transparent sein, deshalb ist es zwingend
in die vorgesehene Veroffentlichung auch Aktualisierungen einzubeziehen.

Anderungsvorschlag
Die neue Einfligung nach § 137d Abs 1 Satz 1 sollte wie folgt gefasst werden:

(1) Die auf der Grundlage der Vereinbarung nach Satz 1 bestimmte Auswertungs-
stelle Ubermittelt die Ergebnisse der Qualitatssicherung an den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen. Er ist verpflichtet, diese Ergebnisse einrichtungsbe-
zogen, unter Einbezug erforderlicher Aktualisierungen, in tbersichtlicher Form
und in allgemein verstandlicher Sprache im Internet zu veréffentlichen. Zum
Zwecke der Erhéhung von Transparenz und Qualitat der Versorgung soll der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Versicherten auf Basis der Er-
gebnisse auch vergleichend Uber die Qualitditsmerkmale der Rehabilitations-
einrichtungen informieren und lber die Umsetzung der Barrierefreiheit berich-
ten; er kann auch Empfehlungen aussprechen. Die Grundsatze zur Veroffentli-
chung sind in der Vereinbarung nach Satz 1 festzulegen.
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Zu 8 137] Pflegepersonalgquotient

Beabsichtigte Neuregelung

Erstmals bis zum 31. August 2021 sollen vom InEK der Pflegepersonalquotient
und der Qualifikationsmix des Pflegepersonals aus den Daten nach § 21 KHEntgG
fur jeden Standort eines Krankenhauses verdffentlicht werden.

Stellungnahme

Der nach § 137] SGB V zu ermittelnde Pflegepersonalquotient fiir jedes zugelas-
sene Krankenhaus soll ab 2021 Patient_innen bei der Wahl eines Krankenhauses
eine Orientierung geben und verkiirzt gesagt als Marker fur die Pflegequalitat die-
nen. Einschrankend ist aber zu sagen, dass hierbei ein hoher Quotient nicht
zwangslaufig fir hohe Qualitat stehen muss. Zur Verbesserung der Pflegeperso-
nalausstattung und zur Sicherung der pflegerischen Versorgungsqualitat soll damit
eine Untergrenze auf Ganzhausebene geschaffen werden, die ein Krankenhaus
nicht unterschreiten darf, ansonsten drohen finanzielle Sanktionen. Hierzu wird die
Pflege am Patientenbett gemessen in Pflegevollkraften ins Verhéaltnis zu dem Pfle-
geaufwand eines Krankenhauses gesetzt. Die Basis daflr bildet der ,Pflegelastka-
talog®, den das InEk anhand der in die Fallkosten einkalkulierten Pflegepersonal-
kosten erstellt und der zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwands dienen soll. Ob
sich der Katalog dafir wirklich eignet konnte bisher nicht nachgewiesen werden.
Vor allem da der Ansatz nicht auf den tatsachlichen patientenrelevanten Pflegebe-
darfen ful3t, sondern auf den kalkulierten Personalkosten im Rahmen der DRG-
Kalkulation. Dieses hdchst theoretische Konstrukt ,Pflegepersonalquotient” ist da-
her in seiner Aussagekraft zu hinterfragen und wird vom kkvd zugunsten eines am
tatsachlichen Pflegebedarf ansetzenden und daher weit besser geeignetem Pfle-
gebedarfshemessungsinstrument (Stichwort PPR 2.0) abgelehnt.

Im vorliegenden Referentenentwurf soll nun auch noch eine inhaltliche Verbindung
zwischen Pflegepersonalquotient und Pflegepersonaluntergrenzen geschaffen
werden, in dem die Anrechnung von Pflegehilfspersonal nach den Regelungen der
PpUGYV vollzogen werden soll. Diese Analogie fuhrt zu einer Scheinvergleichbar-
keit zwischen PpUG Mindestbesetzungsvorgaben fir einzelne pflegesensitive Be-
reiche bzw. Stationen nach anderen Mal3gabe der PpUG-Nachweisvereinbarung
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und dem Pflegepersonalquotient im Sinne eines Ganzhausansatzes, der auf den §
21 KHENntgG-Daten unter Hinzuziehung des Pflegelastkatalogs basiert. Dies kann
zu vollig falschen Schlussfolgerungen im Hinblick auf die Pflegepersonalausstat-
tung der Krankenhauser fihren und stellt somit auch keine verlassliche Informati-
onsquelle fur die Birger_innen dar. Eine Veroffentlichung des Personalquotienten
lehnt der kkvd daher als nicht zielfiihrend ab.

Anderungsvorschlag

Ersatzlose Streichung der beabsichtigten Gesetzesdnderungen zum Pflegeperso-
nalquotient.

Kontakt:

Bernadette Riimmelin

Geschaftsfuhrerin

Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e. V. (kkvd)
Grof3e Hamburger Str. 5 | 10115 Berlin

Telefon +49 (0)30 2408368 11

kkvd@caritas.de | www.kkvd.de

Dr. Elisabeth Fix

Deutscher Caritasverband e.V. (DCV)
Berliner Biiro

Reinhardtstr. 13 1 10117 Berlin Tel.
Telefon +49 (0)30 284447 46
elisabeth.fix@caritas.de | www.caritas.de

Der Katholische Krankenhausverband Deutschlands (kkvd) vertritt bundesweit rund 400 katholische Krankenhau-
ser mit circa 200.000 Beschéftigten. Jahrlich werden mehr als 3,5 Millionen Patienten stationar und rund finf
Millionen Patienten ambulant versorgt. Jeder fiinfte Ausbildungsplatz in der Pflege ist an ein katholisches Kran-
kenhaus gebunden.
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