Wihrend auf Bundesebene noch intensiv
tiber den Entwurf eines Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetzes gerun-
gen wird, setzt Nordrhein-Westfalen eine
lange vorbereitete neue Krankenhauspla-
nung in Gang. NRW will einerseits eine
wohnortnahe Grundversorgung und an-
dererseits eine medizinisch sinnvolle Spe-

zialisierung und Konzentration sowie ei-
ne bessere Kooperation der Krankenhadu-
ser anstatt eines ruindsen Wettbewerbs.
In einem mehrjdhrigen Prozess erstellte
die Landesregierung gemeinsam mit den
Partnern aus dem Gesundheitswesen
eine Planungssystematik mit 60 Leis-
tungsgruppen, die auch Bestandteil des

Bundesentwurfs flr die neue Leistungs-
planung sind. Den aktuellen Diskussions-
prozess in NRW stellt der nachfolgende
Artikel aus dem Rheinischen Arzteblatt
dar. Schlaglichter auf mogliche Verande-
rungen und Risiken durch die dhnliche,
bundesweite KH-Reform lassen sich von
daher auch auf Hessen projizieren.

Krankenhausreform: Harte Entscheidungen stehen bevor

In Nordrhein-Westfalen ist die Reform der
Krankenhausplanung in die heif3e Phase
eingetreten. Das Gesundheitsministerium
hat seine Vorstellungen verdffentlicht,
welches Leistungsportfolio die einzelnen
Krankenhduser im Land kiinftig in wel-
chem Umfang erbringen diirfen. Noch
sind diese Entscheidungen nicht verbind-
lich und die Betroffenen zur Stellungnah-
me aufgerufen, darunter auch die beiden
Arztekammern. Sicher ist aber, dass es in
einzelnen Leistungsbereichen ,zu erhebli-
chen Standortreduzierungen“ kommen
wird, wie es aus dem Ministerium heif3t.
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Erhebliche Standortreduzierungen

Ein Krankenhaus der Grund- und Notfall-
versorgung soll flir 90 % der Menschen in
Nordrhein-Westfalen (NRW) innerhalb
von 20 Autominuten erreichbar sein.
Komplexe Behandlungen wie Krebsopera-
tionen oder elektive Eingriffe wie Knie-
und Hiiftoperationen sollen dagegen
kiinftig an spezialisierten Zentren gebiin-
delt werden. Das ist das Ziel der Kranken-
hausplanungsreform in NRW, die gerade in
ihre heifle Phase eintritt. Nachdem zu-
ndchst Krankenhduser und Krankenkassen
tber das kiinftige Leistungsportfolio ver-
handelt haben und dabei in vielen Fillen
im Dissens auseinandergegangen sind, hat
das Gesundheitsministerium inzwischen
auf dieser Basis seine Vorstellungen verof-
fentlicht, welche Leistungen in welchem
Umfang die Kliniken in Zukunft noch er-
bringen dirfen. Noch seien diese Ent-
scheidungen nicht verbindlich, teilt das
Ministerium mit. Die Betroffenen hdtten
nun Zeit, zu den Vorschldgen Stellung zu
nehmen. Bis Ende des Jahres sollen dann
alle Krankenhduser ihre Feststellungsbe-
scheide erhalten. Fir die notwendigen
Strukturverdnderungen und Investitionen
stellt die Landesregierung bis 2027 rund
2,5 Milliarden Euro zur Verfiigung. Denn
im Rahmen der Schwerpunktbildung wer-
den einige Kliniken ihr Leistungsangebot
ausbauen, andere werden Abteilungen
oder ganze Standorte schliefen miissen.

Zu ,erheblichen Standortreduzierungen”
soll es insbesondere in den Leistungsberei-
chen und -gruppen Endoprothetik, Visze-
ralchirurgie (Leber-, Osophagus-, Pankre-
as- und tiefe Rektumeingriffe), beim Ova-
rialkarzinom und bei Perinatalzentren der
hochsten  Versorgungsstufe  (Level 1)
kommen, erkldrte die Leiterin der Gruppe
Krankenhaus im NRW-Gesundheitsminis-
terium, Cornelia Sennewald, beim Dialog-

forum fiir Leitende Arztinnen und Arzte
kiirzlich im Haus der Arzteschaft in Diis-
seldorf. Damit wolle man gewahrleisten,
dass die Krankenhduser, die derart hoch
komplexe Behandlungen vornehmen wol-
len, Giber die notwendige Kompetenz und
Routine verfligen. Eine solche Leistungs-
blindelung konne die Qualitdt der Patien-
tenversorgung verbessern und zudem den
Fachkraftemangel in den Krankenhadusern
entschirfen, sagte Sennwald. Sie kiindigte
zugleich an, dass in einigen Leistungs-
gruppen eine Ausweitung der Kapazititen
ermdglicht werde, unter anderem in der
Geriatrie, der Palliativmedizin sowie in
Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatischer Medizin.

Sollte die Krankenhausplanungsreform
nicht wie angestrebt umgesetzt werden,
rechnet man im Ministerium mit einer
Welle von Krankenhausinsolvenzen. Denn
unter der alten Planungssystematik werde
sich der ruindse Wettbewerb um Patien-
ten, Fallzahlen und Personal fortsetzen.
Als Beispiel dient dem Ministerium die In-
solvenz der Kplus-Gruppe in katholischer
Tragerschaft, die eine SchlieRung der St.
Lukas Klinik in Solingen, des St. Josefs
Krankenhauses in Hilden und des St. Josef
Krankenhauses in Haan zur Folge hatte.
Eine heikle Situation, weil sie unter ande-
rem die Schlaganfallversorgung in der Re-
gion betraf, rdumte die Leitende Ministeri-
alrdtin Sennewald beim Dialogforum ein.
Nach intensiven Gesprachen unter Beteili-
gung des Ministeriums sei es aber inzwi-
schen gelungen, die Versorgungsstruktur
in der Region so anzupassen, dass die sta-
tiondre Versorgung in Solingen und dem
Kreis Mettmann gesichert sei — und zwar
erstmals auf der Grundlage der neuen Pla-
nungssystematik. Im Ergebnis bleibt das
St. Josefs Krankenhaus in Hilden in neuer
Tragerschaft erhalten, das Leistungsspek-
trum soll aber auf das der Klinik im be-
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nachbarten Langenfeld abgestimmt wer-
den, um Doppelstrukturen zu vermeiden.
Das Stadtische Klinikum Solingen sichert
kiinftig die Schlaganfallversorgung in der
Stadt, die neurologische Klinik der St. Lu-
kas Klinik wurde dorthin verlagert. In Ko-
operation mit dem Stadtischen Klinikum
Solingen wird aufierdem am Evangeli-
schen Krankenhaus in Mettmann eine
neurologische Klinik mit Stroke Unit auf-
gebaut. Zusdtzlich erhdlt das Evangelische
Krankenhaus eine Geriatrie, wahrend die
Klinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
aus der St. Lukas Klinik nach Hilden verla-
gert wurde.

Groflere Umbauten erforderlich

Mit diesen Mafénahmen habe man die dra-
matischsten Folgen der Kplus-Insolvenz
auffangen kdnnen, erklart eine Sprecherin
des Kreises Mettmann auf Anfrage.
Grundsatzlich begriifde man auch, dass
Leistungen in den Kreis Mettmann verla-
gert wurden. Allerdings miissten die Kran-
kenhduser fiir das zusdtzliche Leistungs-
angebot erst einmal ertiichtigt, umgebaut
oder in den ndchsten Jahren baulich ver-
grofiert werden. Dariiber hinaus habe eine
weitere Insolvenz, die des Sankt Marien
Krankenhauses in Ratingen, im Januar
2024 zu einer weiteren, erheblichen
Schwidchung der stationdren Versorgung
gefiihrt. Die verbliebenen Krankenhauser
im Kreis Mettmann kénnten mit den der-
zeit verfiigbaren rdumlichen und perso-
nellen Ressourcen den Mehrbedarf, der

Das plant der Bund

Kiinftig sollen 60 % der Betriebskosten
der Krankenhduser iber eine Vorhalte-
pauschale finanziert werden und 40 %
tiber Fallpauschalen. Die neue Finanzie-
rungssystematik soll den 6konomischen
Druck auf die Hauser verringern. Diese
erhalten die Vorhaltevergiitung fiir Leis-
tungsgruppen, die ihnen von den Lan-
dern zugewiesen werden. Der Bund hat
— auf Basis der Vorarbeiten aus NRW —
65 Leistungsgruppen definiert, die mit
bundeseinheitlichen  Qualitdtskriterien
und Mindestvorhaltezahlen verkniipft
sind. Sie legen fiir die Leistungsgruppen

durch die Schlieffung der drei Kranken-
hduser in Solingen, Haan und Ratingen
entstanden sei, nicht vollstindig auffan-
gen. Die fehlenden Kapazititen wirden
zum Teil Krankenhdusern in Diisseldorf
und Duisburg zugewiesen. Das bedeute
aber nicht nur fir die Bevdlkerung in
Mettmann, sondern auch fir den Ret-
tungsdienst langere Wege.

Am Beispiel der jlingsten Insolvenzen wies
auch Dr. med. Sven Dreyer beim Dialogfo-
rum auf die Herausforderungen hin, die
Krankenhausschlieféungen und Leistungs-
verlagerungen fiir die umliegenden Klini-
ken bedeuten. Allein die Schliefung des
Krankenhauses in Ratingen habe dazu ge-
fihrt, dass eine Klinik im Ddusseldorfer
Norden wochentlich 250 Patienten zu-
sdtzlich versorgen misse, sagte das Vor-
standsmitglied der Arztekammer Nord-
rhein: ,Damit mussen wir erst einmal ler-
nen umzugehen.” Ob sich die Hoffnung
erfiille, dass freigesetztes drztliches Per-
sonal und Pflegepersonal an die Kranken-
hauser wechseln wird, die dringend Perso-
nal suchen, miisse sich ebenfalls erst er-
weisen. Dreyer, der zugleich Vorsitzender
der Weiterbildungskommission der Kam-
mer ist, riickte zudem mit Blick auf die
Krankenhausplanungsreform die drztliche
Weiterbildung in den Fokus. Die beabsich-
tigte Spezialisierung der Krankenhduser
werde unweigerlich dazu fiihren, dass Arz-
tinnen und Arzte nicht mehr ihre gesamte
Weiterbildung an einem Haus absolvieren
konnten. Hier gelte es, Weiterbildungsver-
biinde nach dem Vorbild der Allgemein-

eine bestimmte technische Ausstattung,
qualifiziertes Personal und erforderliche
Fachdisziplinen fest. Ausnahmeregelun-
gen fiir bedarfsnotwendige Krankenhau-
ser sollen eine flichendeckende Versor-
gung sicherstellen. Uber einen Zeitraum
von zehn Jahren von 2026 bis 2035 soll
ein Transformationsfonds in Hohe von
50 Milliarden Euro bereitgestellt werden.
Finanziert werden soll er zur Halfte von
den Landern und zur anderen Halfte von
den gesetzlichen Krankenkassen.

Ob die Ziele des Gesetzgebers damit er-
reicht werden konnen, ist unter Fachleu-
ten umstritten. (RA)

Forum

medizin zu schaffen, die eine sektoren-
ubergreifende Weiterbildung aus einer
Hand, ohne hdufige Stellen- und Wohn-
ortwechsel ermdglichen.

Wihrend in NRW die Krankenhausreform
auf die Zielgerade einbiegt, wurde die ge-
plante Reform auf Bundesebene (siehe
Kasten) am 27. Juni in einer kontroversen
Debatte erstmals im Deutschen Bundes-
tag beraten. Grundlegende Nachbesse-
rungen am Gesetzentwurf aus dem Hause
von Bundesgesundheitsminister  Prof.
Dr. med. Karl Lauterbach hatten im Vor-
feld die 16 Gesundheitsminister der Lan-
der angemahnt. Zu ihren zentralen Forde-
rungen zahlt, dass der Bund vor Verab-
schiedung der Reform eine ,nachvollzieh-
bare Auswirkungsanalyse” des neuen Fi-
nanzierungssystems aus Vorhalte- und
Fallpauschalen vorlegt und den Landern
mit Blick auf Qualitatsvorgaben und Min-
destvorhaltezahlen mehr Gestaltungs-
spielraum einrdumt. Denn die Kranken-
hausplanung sei verfassungsrechtlich ver-
brieft Lindersache, heifdt es dort.

Das betonte beim Dialogforum in Diissel-
dorf auch Dr. med. Anja Mitrenga-Theusin-
ger, Vorstandsmitglied und Vorsitzende
der Krankenhauskommission der Arzte-
kammer Nordrhein. ,Nur wir hier vor Ort
in der Kommune, im Kreis konnen die Fol-
gen beurteilen, wenn ein Krankenhaus
vom Netz geht”, sagte die Chefirztin und
Gesundheitsokonomin. Fiir ebenso wichtig
hilt Mitrenga-Theusinger die Forderung
der Lander nach einer Folgenabschdtzung
der geplanten Finanzierungsreform im
Vorfeld und nicht erst ab 2029, wie im Ge-
setzentwurf vorgesehen. Es miisse verhin-
dert werden, dass versorgungsrelevante
Hauser im Zuge der Reform in wirtschaftli-
che Schieflage gerieten.
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