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Harte
Entscheidungen
stehen bevor

In Nordrhein-Westfalen ist die Reform der
Krankenhausplanung in die heifSe Phase

eingetreten. Das Gesundheitsministerium hat

seine Vorstellungen veroffentlicht, welches
Leistungsportfolio die einzelnen Krankenhduser

im Land kiinftig in welchem Umfang erbringen diirfen.
Noch sind diese Entscheidungen nicht verbindlich

und die Betroffenen zur Stellungnahme aufgerufen,
darunter auch die beiden Arztekammern.

Sicher ist aber, dass es in einzelnen Leistungsbereichen
,»zU erheblichen Standortreduzierungen“ kommen wird,
wie es aus dem Ministerium heifst.
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in Krankenhaus der Grund- und Notfallversor-

gung soll fiir 9o Prozent der Menschen in Nord-

rhein-Westfalen (NRW) innerhalb von 20 Auto-

minuten erreichbar sein. Komplexe Behand-
lungen wie Krebsoperationen oder elektive Eingriffe wie
Knie- und Hiiftoperationen sollen dagegen kiinftig an
spezialisierten Zentren gebiindelt werden. Das ist das
Ziel der Krankenhausplanungsreform in NRW, die ge-
rade in ihre heifie Phase eintritt. Nachdem zundchst
Krankenhduser und Krankenkassen iiber das kiinftige
Leistungsportfolio verhandelt haben und dabei in vielen
Fallen im Dissens auseinandergegangen sind, hat das
Gesundheitsministerium inzwischen auf dieser Basis
seine Vorstellungen veroffentlicht, welche Leistungen
in welchem Umfang die Kliniken in Zukunft noch er-
bringen diirfen. Noch seien diese Entscheidungen nicht
verbindlich, teilt das Ministerium mit. Die Betroffenen
hétten nun Zeit, zu den Vorschldgen Stellung zu neh-
men. Bis Ende des Jahres sollen dann alle Kranken-
héuser ihre Feststellungsbescheide erhalten. Fiir die
notwendigen Strukturverdanderungen und Investitionen
stellt die Landesregierung bis 2027 rund 2,5 Milliarden
Euro zur Verfiigung. Denn im Rahmen der Schwerpunkt-
bildung werden einige Kliniken ihr Leistungsangebot
ausbauen, andere werden Abteilungen oder ganze
Standorte schlieflen miissen.

Zu ,erheblichen Standortreduzierungen® soll es ins-
besondere in den Leistungsbereichen und -gruppen
Endoprothetik, Viszeralchirurgie (Leber-, Osophagus-,
Pankreas- und Tiefe Rektumeingriffe), beim Ovarial-
karzinom und bei Perinatalzentren der hochsten Ver-
sorgungsstufe (Level 1) kommen, erklérte die Leiterin der
Gruppe Krankenhaus im NRW-Gesundheitsministerium,
Cornelia Sennewald, beim Dialogforum fiir Leitende
Arztinnen und Arzte kiirzlich im Haus der Arzteschaftin
Diisseldorf. Damit wolle man gewéhrleisten, dass die
Krankenhéuser, die derart hoch komplexe Behandlungen
vornehmen wollen, iiber die notwendige Kompetenz und
Routine verfiigen. Eine solche Leistungshiindelung kon-
ne die Qualitdt der Patientenversorgung verbessern und
zudem den Fachkrdftemangel in den Krankenhdusern
entscharfen, sagte Sennwald. Sie kiindigte zugleich an,
dass in einigen Leistungsgruppen eine Ausweitung
der Kapazitdten ermoglicht werde, unter anderem in
der Geriatrie, der Palliativmedizin sowie in Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatischer Medizin.

Sollte die Krankenhausplanungsreform nicht wie an-
gestrebt umgesetzt werden, rechnet man im Ministerium
mit einer Welle von Krankenhausinsolvenzen. Denn
unter der alten Planungssystematik werde sich der
ruindse Wettbewerb um Patienten, Fallzahlen und Per-
sonal fortsetzen. Als Beispiel dient dem Ministerium die
Insolvenz der Kplus-Gruppe in katholischer Trager-
schaft, die eine Schlief;ung der St. Lukas Klinik in So-
lingen, des St. Josefs Krankenhauses in Hilden und des
St. Josef Krankenhauses in Haan zur Folge hatte. Eine
heikle Situation, weil sie unter anderem die Schlagan-
fallversorgung in der Region betraf, rdumte die Leitende
Ministerialridtin Sennewald beim Dialogforum ein. Nach
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intensiven Gesprachen unter Beteiligung des Ministe-
riums sei es aber inzwischen gelungen, die Versorgungs-
struktur in der Region so anzupassen, dass die statio-
ndre Versorgung in Solingen und dem Kreis Mettmann
gesichert sei — und zwar erstmals auf der Grundlage der
neuen Planungssystematik. Im Ergebnis bleibt das St.
Josefs Krankenhaus in Hilden in neuer Tragerschaft er-
halten, das Leistungsspektrum soll aber auf das der
Klinik im benachbarten Langenfeld abgestimmt werden,
um Doppelstrukturen zu vermeiden. Das Stadtische
Klinikum Solingen sichert kiinftig die Schlaganfallver-
sorgung in der Stadt, die Neurologische Klinik der
St. Lukas Klinik wurde dorthin verlagert. In Kooperation
mit dem Stadtischen Klinikum Solingen wird aufierdem
am Evangelischen Krankenhaus in Mettmann eine Neuro-
logische Klinik mit Stroke Unit aufgebaut. Zusatzlich
erhdlt das Evangelische Krankenhaus eine Geriatrie,
wahrend die Klinik fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
aus der St. Lukas Klinik nach Hilden verlagert wurde.

GroBere Umbauten erforderlich

Mit diesen Mafinahmen habe man die dramatischs-
ten Folgen der Kplus-Insolvenz auffangen kénnen, er-
klart eine Sprecherin des Kreises Mettmann auf An-
frage. Grundsatzlich begriifle man auch, dass Leistun-
gen in den Kreis Mettmann verlagert wurden. Allerdings
miissten die Krankenhduser fiir das zusdtzliche Leis-
tungsangebot erst einmal ertiichtigt, umgebaut oder
in den ndchsten Jahren baulich vergrofiert werden.
Dariiber hinaus habe eine weitere Insolvenz, die des
Sankt Marien Krankenhauses in Ratingen, im Januar
2024 zu einer weiteren, erheblichen Schwachung der
stationdren Versorgung gefiihrt. Die verbliebenen Kran-
kenhduser im Kreis Mettmann konnten mit den derzeit
verfiigharen rdaumlichen und personellen Ressourcen
den Mehrbedarf, der durch die Schliefung der drei
Krankenhduser in Solingen, Haan und Ratingen ent-
standen sei, nicht vollstandig auffangen. Die fehlenden
Kapazitdaten wiirden zum Teil Krankenhdusern in Diis-
seldorf und Duisburg zugewiesen. Das bedeute aber
nicht nur fiir die Bevolkerung in Mettmann, sondern
auch fiir den Rettungsdienst langere Wege.

Am Beispiel der jiingsten Insolvenzen wies auch Dr.
Sven Dreyer beim Dialogforum auf die Herausforderun-
gen hin, die KrankenhausschliefSungen und Leistungs-
verlagerungen fiir die umliegenden Kliniken bedeuten.
Allein die Schlieffung des Krankenhauses in Ratingen
habe dazu gefiihrt, dass eine Klinik im Diisseldorfer
Norden wochentlich 250 Patienten zusatzlich versorgen
miisse, sagte das Vorstandsmitglied der Arztekammer
Nordrhein: ,,Damit miissen wir erst einmal lernen um-
zugehen.“ Ob sich die Hoffnung erfiille, dass freige-
setztes drztliches Personal und Pflegepersonal an die
Krankenh&duser wechseln wird, die dringend Personal
suchen, miisse sich ebenfalls erst erweisen. Dreyer, der
zugleich Vorsitzender der Weiterbildungskommission
der Kammer ist, riickte zudem mit Blick auf die Kran-
kenhausplanungsreform die drztliche Weiterbildung
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in den Fokus. Die beabsichtigte Spezialisierung der
Krankenhduser werde unweigerlich dazu fiihren, dass
Arztinnen und Arzte nicht mehr ihre gesamte Weiter-
bildung an einem Haus absolvieren konnten. Hier gel-
te es, Weiterbildungsverbiinde nach dem Vorbild der
Allgemeinmedizin zu schaffen, die eine sektoreniiber-
greifende Weiterbildung aus einer Hand, ohne haufige
Stellen- und Wohnortwechsel erméglichen.

Wahrend in NRW die Krankenhausreform auf die
Zielgerade einbiegt, wurde die geplante Reform auf
Bundesebene (siehe Kasten) am 27. Juni in einer kont-
roversen Debatte erstmals im Deutschen Bundestag
beraten. Grundlegende Nachbesserungen am Gesetz-
entwurf aus dem Hause von Bundesgesundheitsminis-
ter Professor Dr. Karl Lauterbach hatten im Vorfeld die
16 Gesundheitsminister der Lander angemahnt. Zu ihren
zentralen Forderungen zahlt, dass der Bund vor Ver-
abschiedung der Reform eine ,,nachvollziehbare Aus-
wirkungsanalyse“ des neuen Finanzierungssystems aus
Vorhalte- und Fallpauschalen vorlegt und den Landern
mit Blick auf Qualitatsvorgaben und Mindestvorhalte-
zahlen mehr Gestaltungsspielraum einrdumt. Denn die
Krankenhausplanung sei verfassungsrechtlich verbrieft
Landersache, heifdt es dort.

Das betonte beim Dialogforum in Diisseldorf auch
Dr. Anja Mitrenga-Theusinger, Vorstandsmitglied und
Vorsitzende der Krankenhauskommission der Arztekam-
mer Nordrhein. ,,Nur wir hier vor Ort in der Kommune,
im Kreis kénnen die Folgen beurteilen, wenn ein Kran-
kenhaus vom Netz geht“, sagte sie. Fiir ebenso wichtig
halt Mitrenga-Theusinger die Forderung der Lander nach
einer Folgenabschdtzung der geplanten Finanzierungs-
reform im Vorfeld und nicht erst ab 2029, wie im Gesetz-
entwurf vorgesehen. Es miisse verhindert werden, dass
versorgungsrelevante Hauser im Zuge der Reform in
wirtschaftliche Schieflage gerieten. R

Das plant der Bund

Kiinftig sollen 60 Prozent der Be-
triebskosten der Krankenhduser
liber eine Vorhaltepauschale finan-
ziert werden und 40 Prozent iiber
Fallpauschalen. Die neue Finanzie-
rungssystematik soll den 6konomi-
schen Druck auf die Hauser verrin-
gern. Diese erhalten die Vorhalte-
vergiitung fiir Leistungsgruppen,
die ihnen von den Landern zuge-
wiesen werden. Der Bund hat - auf
Basis der Vorarbeiten aus NRW —
65 Leistungsgruppen definiert, die
mit bundeseinheitlichen Qualitats-
kriterien und Mindestvorhalte-
zahlen verkniipft sind. Sie legen
fiir die Leistungsgruppen eine

bestimmte technische Ausstattung,
qualifiziertes Personal und erfor-
derliche Fachdisziplinen fest.
Ausnahmeregelungen fiir bedarfs-
notwendige Krankenhduser sollen
eine flachendeckende Versorgung
sicherstellen. Uber einen Zeitraum
von zehn Jahren von 2026 bis 2035
soll ein Transformationsfonds in
Hohe von 50 Milliarden Euro bereit-
gestellt werden. Finanziert werden
soll er zur Hélfte von den Landern
und zur anderen Halfte von den ge-
setzlichen Krankenkassen.

Ob die Ziele des Gesetzgebers da-
mit erreicht werden kdnnen, ist
unter Fachleuten umstritten.
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