Gesundheits- und Sozialpolitik

Zeit fiir einen neuen
Krankenhausplan in NRW

Trotz Neuwahlen muss in NRW ziigig
weiter an einer neuen Struktur fiir die
stationdre Versorgung gearbeitet
werden. Unerldsslich ist dabei eine
sektoreniibergreifende Perspektive.

von Anja Mitrenga-Theusinger
und Ulrich Langenberg

ordrhein-Westfalen ist ein Bundes-
Nland mit vielen Krankenhdusern:

Die offizielle Landesstatistik weist
derzeit rund 400 Krankenhiuser mit tiber
120.000 Betten und mehr als 4 Millionen
behandelten Patienten aus. Fiir die Patien-
tinnen und Patienten, aber auch fiir die
Arztinnen und Arzte hiingt viel von einer
sinnvollen und zukunftsfihigen Kranken-
hausstruktur ab.

Der fiir Nordrhein-Westfalen giiltige
Krankenhausrahmenplan stammt aus dem
Jahr 2001. Seitdem hat sich viel verdndert:
So hat die Einfithrung des DRG-Systems
erhebliche Auswirkungen gehabt. Aber
auch die Medizin selbst hat sich weiterent-
wickelt. Manches, was 2001 noch zwingend
stationdr durchgefiihrt werden musste,
kann heute auch ambulant erbracht wer-
den. In der Weiterbildungsordnung wurden
Anderungen an den Strukturen der Gebiete
und Facharztkompetenzen vorgenommen,
zum Beispiel mit der Zusammenlegung von
Orthopéddie und Unfallchirurgie.

Wetthewerb pragt die Versorgung

Arztinnen und Arzte spiiren in ihrer
tiglichen Arbeit, wie sehr inzwischen die
Krifte des Marktes und des Wettbewerbes
die Versorgung prigen. Strukturfragen, die
eigentlich in die Planungsverantwortung
des Bundeslandes gehoren, werden statt-
dessen von der Okonomie entschieden.

Dariiber hinaus gilt: Wenn das Land sei-
ne Gestaltungsmaoglichkeiten nicht wahr-
nimmt, tiberldsst es dem Bund das Feld. Hier
sind insbesondere die Beschliisse des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zu nennen.
Diese Beschliisse betreffen eigentlich Finan-
zierungsfragen im System der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Doch sie kénnen
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auch die Versorgungsstrukturen prigen, wie
das in NRW am Beispiel der Perinatalzen-
tren ganz konkret geschehen ist.

Keine Frage: Okonomische Aspekte
sind wichtig und selbstverstindlich kon-
nen Entscheidungen der Bundesebene in
NRW nicht ausgeblendet werden. Gerade
deswegen aber muss das Land NRW seine
eigene Planungs- und Gestaltungsverant-
wortung fiir die Krankenhausversorgung
wahrnehmen. Deswegen duldet die Erar-
beitung eines neuen, zeitgemiflen Lan-
deskrankenhausplans keinen Aufschub
mehr. Dies muss auch trotz Landtagswahl
gelten. Wie die neue Landesregierung
auch immer aussehen wird, sie wird im
Dialog mit allen Beteiligten entscheiden
miissen, welche Krankenhausstrukturen
NRW braucht und so einen sinnvollen
Rahmen fiir Eigenverantwortung und ei-
nen positiven Wettbewerb um die beste
Patientenversorgung zu schaffen haben.

Diskussion um Betten greift zu kurz

Wo in NRW das Wort Krankenhaus-
plan fillt, folgt das Wort Bettenabbau
meist auf dem Fufle. Doch damit wird die
Debatte unter falschen Voraussetzungen
gefithrt. Denn die Frage nach der reinen
Zahl der Betten ist ohnehin nicht mehr
zeitgemif3. Es kommt heute im Kranken-
haus immer weniger auf die faktische Zahl
der Betten an und immer mehr auf den tat-
sdchlichen Versorgungsumfang und das
reale Behandlungsgeschehen.

Wichtiger als der viel beschworene
Kampf um die Betten sind deswegen drei
wesentliche Kriterien, die im Mittelpunkt
einer guten Krankenhausplanung stehen
miissen:

Flichendeckung: Die Landeskranken-
hausplanung muss fiir alle Biirgerinnen
und Biirger die erforderlichen stationdren
Versorgungsangebote flichendeckend zur
Verfiigung stellen. Das muss auch im lind-
lichen Raum gelten und auch dort, wo es
rein wirtschaftlich weniger attraktiv ist.
Uber die dazu notwendigen Instrumente
wie Sicherstellungszuschldge muss vorbe-
haltlos geredet werden. Genauso offen
muss diskutiert werden, welche Angebote

wohnortnah erforderlich sind und bei
welchen Angeboten lidngere Wegezeiten
akzeptiert werden kénnen.

Qualitit: Wo qualifizierte Menschen
arbeiten, findet Qualitit statt. Qualitdt im
Krankenhaus macht sich zuerst fest an der
Zahl und der Qualifikation der beschiftig-
ten Arztinnen und Arzte und der anderen
Mitarbeiter, mit denen Arzte zusammenar-
beiten. Und Qualitit ist dort, wo gut zu-
sammengearbeitet wird. Das fingt im
Krankenhaus selber an, mit einer guten
Mitarbeiter- und Fithrungskultur, mit einer
guten Zusammenarbeit der Berufsgrup-
pen. Dazu gehort aber auch, iiber eine
sinnvolle Zusammenstellung der Fachab-
teilungen innerhalb eines Krankenhauses
nachzudenken. AufSerdem muss die Kran-
kenhausplanung anfangen, Versorgungs-
auftrige auch regional zu definieren und
darauf zu achten, dass Krankenhiuser ef-
fektiv zusammenarbeiten.

Sektoreniibergreifende Perspektive: Schlief3-
lich diirfen die sogenannten Sektoren nicht
mehr isoliert betrachtet werden. Qualitit
heifdt auch, dass Krankenhaus und nieder-
gelassene Arzte gut zusammenarbeiten.
Deswegen ist die sektoreniibergreifende
Perspektive fiir einen guten Krankenhaus-
plan entscheidend. Die Arztekammern sind
als Vertretung der Arztinnen und Arzte aus
beiden Sektoren in besonderer Weise Sach-
walter dieser Perspektive. Als der Landes-
krankenhausplan von 2001 erarbeitet wur-
de, saflen die Arztekammern noch in der
zweiten Reihe. Mit dem Landeskranken-
hausgesetz von 2008 wurden die Arztekam-
mern unmittelbar beteiligt und wirken seit-
dem im Landesausschuss fiir Krankenhaus-
planung mit Sitz und Stimme mit.

Dies muss auch fiir das nach dem Ver-
sorgungsstrukturgesetz neu zu bildende
sektoreniibergreifende Beratungsgremium
gelten. Arztinnen und Arzte tun gut daran,
die Politik vor und nach der Landtagswahl
daran zu erinnern, dass Versorgungspla-
nung den Sachverstand der zentralen Be-
rufsgruppe im Gesundheitswesen benétigt.

Dr. Anja Mitrenga-Theusinger ist Vorstands-
mitglied und Vorsitzende der Krankenhaus-
kommission der Arztekammer Nordrhein.
Ulrich Langenberg ist stellvertretender
Leiter des Ressorts fiir Allgemeine Fragen
der Gesundheits-, Sozial- und Berufspolitik
der Arztekammer Nordrhein.

Weitere Informationen

finden Sie unter www.aekno.de/
krankenhausplanung
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