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Krankenhaus-
planung in NRW:
Abschied vom Bett

Statt Betten sollen im bevolkerungsreichsten
Bundesland kiinftig verstdrkt Leistungen geplant
werden. Ziel ist es, die Versorgung besser zu steuern
und auf diese Weise Uberkapaczitditen in den
Ballungsgebieten abzubauen und zugleich
Unterversorgung auf dem Land zu verhindern.
Damit das gelingen kann, hat der Landtag

in Diisseldorf Mitte Oktober iiber eine Novelle des
Krankenhausgesetzes beraten.

von Heike Korzilius
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s ist eine kleine Revolution, die sich der nord-

rhein-westfdlische Gesundheitsminister

Karl-Josef Laumann vorgenommen hat. Mit der

Novelle des Krankenhausgestaltungsgesetzes
(KHGG) will er die Krankenhausplanung im Land auf
neue Fiif3e stellen (Drucksache 17/11162). Am 8. Oktober
hat der Landtag in erster Lesung dariiber beraten. NRW
ist das erste Bundesland, dass sich die Empfehlungen
des Sachverstdndigenrates zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen — flankiert von einem
eigenen Gutachten zur ,,Krankenhauslandschaft NRW*
- zu eigen macht und von der bisherigen Bettenplanung
abriicken will. Stattdessen sollen kiinftig vorrangig
Leistungen geplant werden.

Dass Handlungsbedarf besteht, dariiber sind sich die
Experten einig. So geht der aktuelle Krankenhaus Rating
Report der Gesundheitsokonomen des RWI — Leibnitz-In-
stitut fiir Wirtschaftsforschung davon aus, dass bis 2025
38 Prozent der Krankenhduser in Deutschland ein er-
hohtes Insolvenzrisiko aufweisen und 57 Prozent ein
negatives Jahresergebnis erzielen werden. Diesem ,,kal-
ten Strukturwandel” will man in NRW jetzt mit einer
verbesserten Krankenhausplanung entgegentreten.

Qualitiat kaum beriicksichtigt

Fiir die Krankenhduser im Land hatte das Gutachten
im Auftrag des Ministeriums im vergangenen Jahr eine
tendenzielle Uberversorgung in den Ballungsgebieten,
insbesondere im Rheinland und im Ruhrgebiet, beschrie-
ben. Auf dem Land gebe es dagegen zum Teil Versor-
gungsliicken. Nach Einschitzung der Gutachter verhin-
dert die derzeitige Planungsmethodik eine gezielte Steu-
erung der medizinischen Versorgung. Die praktizierte
Rahmenplanung sei zu wenig detailliert, sie orientiere
sich {iberwiegend an der Bettenzahl und beriicksichtige
die Qualitdt der Leistungen nur in sehr geringem Maf3.

Beispiel Innere Medizin und Chirurgie: Zurzeit er-
halten Krankenhéduser die Zuweisung fiir diese Gebiete
ohne Einschrankung und sind damit im Grunde genom-
men befugt, zwei Drittel des gesamten medizinischen
Leistungsspektrums anzubieten. ,,Wenn ein Kranken-
hausbetreiber beschlief3t, kiinftig auch Herzkatheter-
untersuchungen durchzufiihren, kann er das machen,
wenn er die entsprechenden personellen und techni-
schen Voraussetzungen erfiillt“, erlautert Dr. Anja Mit-
renga-Theusinger, Vorsitzende der Krankenhauskom-
mission der Arztekammer Nordrhein und Mitglied im
Kammervorstand. Die Folge: Hochspezialisierte und
damit lukrative Leistungen werden von immer mehr
Krankenhdusern erbracht, ohne dass tiberpriift werden
kann, ob das im Einzelfall immer wirtschaftlich oder
unter Qualitdtsaspekten sinnvoll ist.

Im Jahr 2017 sind dem Gutachten zufolge in NRW
30.000 Knie-TEPs eingesetzt worden, und zwar an 233
Krankenhdusern. Dabei habe die Hilfte der Kliniken we-
niger als zwei Eingriffe in der Woche durchgefiihrt. Struk-
turell bedeutet das, dass zu viele — auch kleine — Kran-
kenhduser dieselben Leistungen anbieten. Die Folge ist
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,»Die Krankenhausplanung
muss sich auch in Zukunft an
der drztlichen Weiterbildungs-
ordnung orientieren.

Dr. Anja Mitrenga-Theusinger,
Vorsitzende der Krankenhauskommission
der Arztekammer Nordrhein

Foto: Jochen Rolfes

ein ungesunder Wettbewerb, der das Risiko birgt, dass
Indikationen fiir lukrative Eingriffe ausgeweitet werden.
Dieser Mechanismus verhindert eine sinnvolle Arbeits-
teilung, Kooperation und Schwerpunktbildung im Sinne
einer besseren Patientenversorgung. Die derzeitige Fi-
nanzierungssystematik {iber DRGs verscharft das Prob-
lem zusétzlich. Denn allein mit Leistungen der Grund-
versorgung kommt kein Krankenhaus iiber die Runden.

Die Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe
sind wie die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-West-
falen (KGNW) und die Krankenkassen iiber den Landes-
ausschuss Krankenhausplanung in die Reformdis-
kussion mit dem Landesgesundheitsministerium ein-
gebunden. Uber die Zielrichtung der Reform seien sich
die Mitglieder des Gremiums im Grunde genommen
einig, meint Rudolf Henke, Président der Arztekammer
Nordrhein. Selbst die Krankenhausgesellschaft kimpfe
nicht mehr um jedes Bett. Denn die Beschrdankung der
Krankenhausplanung auf eine reine Rahmenplanung,
wie sie vor 15 Jahren eingefiihrt wurde, um Kassen und
Kliniken vor Ort mehr Gestaltungsspielraum einzu-
rdumen, habe sich nicht bewdahrt. ,,Die Hoffnung, dass
die Marktkrdfte und das DRG-System eine rationale
Versorgungsstruktur praktisch von alleine entstehen
lassen, hat sich nicht erfiillt“, sagt Henke.

Erreichbarkeit bleibt ein Kriterium

Das Gesundheitsministerium verspricht sich von der
neuen Planungssystematik, dass die Qualitdt der me-
dizinischen Versorgung wieder in den Vordergrund
riickt. ,,Das heif3t: Krankenhduser konnen kiinftig in
regionalen Planungsverfahren einen Antrag fiir das
Angebot einer bestimmten medizinischen Leistung stel-
len. Voraussetzung dafiir ist, dass sie die vorgegebenen
Qualitdatsanforderungen des neuen Krankenhausplans
erfiillen“, erkldrt eine Sprecherin des Ministeriums ge-
geniiber dem Rheinischen Arzteblatt. Dazu gehéren
neben einer Mindestzahl an Fachdrztinnen und -drzten
zum Beispiel eine bestimmte technische Ausstattung
oder die Vorhaltung spezieller Abteilungen wie Inten-
sivmedizin oder Geriatrie.

Dariiber hinaus solle die Zuweisung von Leistungen
so geplant werden, dass diese fiir die Biirgerinnen und
Biirger im ganzen Land giinstig erreichbar seien. Ge-
sundheitsminister Laumann hatte vor kurzem betont,
90 Prozent der Bevolkerung miissten innerhalb von 20
Autominuten ein Krankenhaus erreichen konnen, und
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sich damit Forderungen der Arzteschaft und der Kran-
kenhduser zu eigen gemacht.

Das Ministerium raumt ein, dass es durch die Neu-
ordnung der Krankenhausplanung zur SchliefSung von
Abteilungen oder ganzen Krankenhdusern kommen
kann. ,,Es ging bei der Planung jedoch nie um einen
Kahlschlag®”, betont die Ministeriumssprecherin. Es
gehe allein darum, sinnvolle Strukturen zu schaffen,
um eine effiziente Krankenhausplanung und die best-
mogliche Qualitdt der medizinischen Versorgung zu
erreichen. Diese miisse sich auch am regionalen Bedarf
ausrichten. ,Krankenhduser sind Daseinsvorsorge“, so
die Sprecherin.

Die Krankenhauslandschaft verdndere sich bereits
heute - allerdings ungeplant. Viele Krankenhduser stiin-
den unter einem erheblichen wirtschaftlichen Druck und
konkurrierten um Fachkréfte. Dies fiihre bereits heute
zu SchliefSungen, die gerade in ldndlichen Regionen
teilweise die wohnortnahe Versorgung gefahrdeten.

Wie wichtig ein gut funktionierendes Gesundheits-
system ist, hat dem Ministerium zufolge die CO-
VID-19-Pandemie verdeutlicht. ,,Durch die Pandemie
zeigt sich zum Beispiel, wie wichtig es ist, iber das Land
verteilt geniigend Intensivbetten vorhalten zu konnen®,
heif3t es aus dem Ministerium. Dies werde auch bei der
neuen Planung beriicksichtigt werden.

Was die Neuausrichtung der Krankenhausplanung
im Einzelnen bedeutet, haben die Gutachter bereits im
vergangenen Herbst vorgezeichnet. Statt chirurgischer
Betten sollen kiinftig Leistungsgruppen geplant werden,
die so kleinteilig sein konnen, dass sie im Wesentlichen
eine Leistung beinhalten wie zum Beispiel die Knie- oder
die Hiift-TEP. Das konnte dazu fiihren, dass ein Kran-
kenhaus kiinftig nach neuer Planung zwar Hiift-TEPs
einsetzen darf, aber keine Knie-TEPs.

Die Leistungsgruppen sollen ,,exklusiv® vergeben
werden: ,,Die den jeweiligen Leistungsgruppen zuge-
horigen Leistungen diirfen nur erbracht werden, wenn
diese im Feststellungsbescheid zugewiesen wurden®,
heif3t es dazu im Entwurf des KHGG. Dies erfordert eine
eindeutige Definition. Die Gutachter hatten eine Zu-
ordnung iiber das DRG-System vorgeschlagen. Aus drzt-
licher Sicht war dieser Vorschlag jedoch von Anfang an
kritisiert worden — nicht nur wergen der verbreiteten
Kritik am DRG-System, sondern auch wegen methodi-
scher Probleme. Der Gesetzentwurf sieht nun eine De-
finition iiber OPS-Codes, ICD-Codes oder ,,andere ge-
eignete Merkmale“ vor.

Allerdings kann man nach Ansicht der Experten
nicht 100 Prozent des Leistungsspektrums iiber OPS-
Codes abbilden und damit quasi jeden Handgriff im
Krankenhaus planen. Deswegen werde am Ende ein
Mischsystem stehen. Das heift, ein Teil des Leistungs-
spektrums wird kleinteilig iiber OPS/ICD-Codes geplant,
fiir den Rest bleiben weiterhin die Inhalte der drztlichen
Weiterbildungsordnung ausschlaggebend. Alle Leis-
tungsgruppen werden aufierdem iibergeordneten Leis-
tungsbereichen zugeordnet. Auch diese Leistungsbe-
reiche folgen der Struktur der Weiterbildungsordnung.
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Die weitgehende Orientierung an der Weiterbildungs-
ordnung ist Mitrenga-Theusinger wichtig. Sie betont
auflerdem, dass die durch die Reform der Krankenhaus-
planung angestrebte Schwerpunktbildung an den Kli-
niken nicht dazu fiihren darf, Weiterbildungswege zu
fragmentieren. ,,Deshalb miissen die Krankenhduser
verbindliche Weiterbildungskooperationen schlief3en®,
sagt die Vorsitzende der Krankenhauskommission.

Da der neue Krankenhausplan unter den Bedingun-
gen des DRG-Systems umgesetzt werden muss, pladiert
sie zudem fiir ein pragmatisches Vorgehen, um Verwer-
fungen zu vermeiden. ,Man kann zunéchst mit modera-
ten Anderungen einsteigen und dann in einem lernenden
System Anpassungen vornehmen, indem man beispiels-
weise neue Leistungsgruppen aufnimmt oder Qualitéts-
kriterien weiterentwickelt“, so Mitrenga-Theusinger.

Genau hier setzt die KGNW an. Sie betont zwar, dass
man die ,,vollig neue Ausrichtung der Krankenhauspla-
nung* stets konstruktiv begleitet habe. Der angestof3ene
Planungsprozess diirfe aber nicht dazu fiihren, dass
Kapazitdten abgebaut werden, die spater mithsam wie-
deraufgebaut werden miissten und dass Krankenhduser
nach Umsetzung der Pldne nicht mehr wirtschaftlich
gefiihrt werden konnten, sagt deren Sprecher Lothar
Kratz. Er wiirde es zudem begriifien, wenn es geldnge,
im Zuge des geplanten Strukturwandels die Sektoren-
grenze zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung
zu liberwinden und Krankenhduser als Gesundheitszen-
tren oder medizinisch-pflegerische Versorgungszentren
fiir ambulante Versorgungsangebote zu 6ffnen.

Es geht nicht um einen Kahlschlag

Miissten dennoch Abteilungen oder ganze Kranken-
héduser geschlossen werden, diirfe man die Kranken-
haustrager nicht im Regen stehen lassen, fordert Kratz.
Denn meist ist das von massiven Biirgerprotesten be-
gleitet, die die Lokalpolitik unter Druck setzen und nicht
selten einen Strukturwandel verhindern. Landespoliti-
ker und auch Krankenkassenvertreter miissten sich in
solchen Fallen &ffentlich und vor Ort zu ihrer Verant-

Milliardenspritze fiir die Krankenhauser

Im Rahmen des Krankenhaus-
zukunftsfonds der Bundesregierung
erhalten die Krankenhduser in
Nordrhein-Westfalen insgesamt
900 Millionen Euro, 630 Millionen
Euro vom Bund und 270 Millionen
Euro vom Land. Diese Mittel sollen
vorwiegend fiir Digitalisierung und
Cybersicherheit eingesetzt werden.
Zusdtzlich wurden den Kliniken von
der Landesregierung im Zuge eines
,NRW- Konjunkturprogramms* wei-
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tere zwei Milliarden Euro fiir drin-
gend notwendige Investitionen zur
Verfiigung gestellt.

Um die Folgen der Corona-Pande-

mie abzufedern, erhielten die Kran-

kenhduser mit dem Krankenhaus-
entlastungsgesetz seit Ende Marz
pro freigehaltenem Bett zundchst
eine Pauschale von 560 Euro. Seit
1. Juli 2020 liegt diese Freihalte-
pauschale fiir COVID-19-Patienten
zwischen 360 Euro und 760 Euro.

»Dass jedes Krankenhaus
alles in gleich guter Qualitdt
anbieten kann, ist eine Mdr.*

Matthias Mohrmann, Vorstandsmitglied
der AOK Rheinland/Hamburg
Foto: AOK Rheinland/Hamburg

wortung bekennen, so Kratz. Dem moglichen Eindruck,
dass bei der Weiterentwicklung der Krankenhausstruk-
turen der Aspekt des Kapazitdtsabbaus im Vordergrund
stehe, miisse konsequent begegnet werden.

Mehr Effizienz und eine bessere Qualitdt der medi-
zinischen Versorgung verspricht sich die AOK Rhein-
land/Hamburg von der neuen Leistungsplanung. Sie
ist eine der mitgliederstarksten Krankenkassen in NRW.
Ein rein 6konomisch getriebener Wettbewerb um Pati-
entenzahlen, eine unzureichende Personalbesetzung
in kritischen Bereichen sowie eine fragmentierte Leis-
tungserbringung seien nur einige bekannte Defizite der
derzeitigen Krankenhauslandschaft, kritisiert Vor-
standsmitglied Matthias Mohrmann gegeniiber dem
Rheinischen Arzteblatt. Dass jedes Krankenhaus alles
in gleich guter Qualitdt anbieten kdnne, sei eine Mar.

Die klare Zuweisung von Versorgungsauftragen er-
mogliche zukiinftig zudem eine zielgenauere Férderung
von Investitionen und Grofigerdten. In diesem Zuge
konnten auch die erheblichen Riickstdnde in der Digi-
talisierung endlich aufgeholt werden. Die geplante Re-
form ermdgliche Strukturveranderungen, ohne die
wohnortnahe Versorgung zu gefahrden.

Einfach wird deren Umsetzung aus Sicht von Mohr-
mann jedoch nicht. ,Vielfach hélt sich in der Laiendf-
fentlichkeit der Eindruck, alle Krankenhiuser seien
gleich gut“, sagt der Kassenmanager. Mangelnde Qua-
litdtstransparenz und ausgepragte Beharrungskrafte
verhinderten aus medizinischer Sicht 1angst tiberféllige
Reformen. Bei der Umsetzung der neuen Krankenhaus-
planung werde es deshalb darum gehen, die mit den
Verdnderungen verbundene Verbesserung der Versor-
gungsqualitat auch fiir die Bevolkerung anschaulich zu
machen. Ein einfaches ,Weiter so“ aus Scheu vor kon-
troversen Diskussionen diirfe es nicht geben.

Am Geld diirfte die Umsetzung der Reform diesmal
nicht scheitern. Vor dem Hintergrund der Corona-Pande-
mie haben Bund und Lander den Krankenhausern zuletzt
viele Milliarden Euro fiir notwendige Investitionen zuge-
sagt — Mittel, die idealerweise auch in notwendige Struk-
turreformen fliefRen kénnten (siehe Kasten ,,Milliarden-
spritze fiir die Krankenhduser“). Das NRW-Gesundheits-
ministerium will den Entwurf des neuen Krankenhaus-
plans jedenfalls bis Ende des Jahres fertigstellen. Im
ersten Quartal 2021 soll er im Ausschuss fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales beraten werden. Im Anschluss
daran sind die ersten regionalen Planungsverfahren
vorgesehen. RA
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