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Zukunft der Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen

Die katholischen Krankenhauser stellen im Kernbereich des Gesundheitswesens die medizini-
sche Versorgung der Bevoélkerung in Nordrhein-Westfalen sicher. Sie tragen Sorge fir die er-
forderliche Diagnostik, Therapie, Pflege und Ausbildung. Im Mittelpunkt des Auftrages kirchli-
cher Einrichtungen steht eine ganzheitliche Versorgung, die die kdrperlichen, psychischen und
seelischen Belange kranker Menschen beachtet und menschliche Zuwendung in die Behand-
lung einbringt. Krankenhduser tragen eine hohe gesellschaftliche Verantwortung, da sich ge-
rade bei Krankheit und Tod zeigt, welche Werte und ethische Grundhaltungen eine Gesell-
schaft lebt. Wahrend der Covid-19-Pandemie haben dramatische Bilder aus auslandischen
Hotspot-Regionen gezeigt, dass ethische Dilemmata entstanden sind. Fur katholische Kranken-
hauser bietet das christliche Menschenbild in solchen Ausnahmesituationen eine gute Orientie-
rung, jedes Leben ist gleichwertig. Katholische Krankenhauser leben dieses Menschenbild und
schaffen unter anderem durch den besonderen Stellenwert der Seelsorge einen Mehrwert fiir
die Patientinnen und Patienten, fur deren Angehdrige und die Mitarbeitenden.

Die Tragerlandschaft im katholischen Krankenhausbereich ist vielfaltig, die Angebote reichen
von der Spitzenmedizin bis hin zur Grundversorgung mit weitlaufigem Einzugsbereich zuneh-
mend in leistungsfahigen, grofien und grofiten Verblinden. Diese Verbiinde haben unter Nut-
zung ehemals solitarer Ressourcen neue Strukturen geschaffen, die haufig regional zentriert
und hinsichtlich der Leistungsangebote konzentriert, hinsichtlich der Standorte aber dezentral
organisiert sind.

Der staatliche Sicherstellungsauftrag ist Ausdruck der durch das Grundgesetz geforderten Ver-
antwortung fur eine quantitativ und qualitativ gute gesundheitliche Versorgung der Bevdlkerung.
Dass die Menschen in Deutschland und Nordrhein-Westfalen immer alter werden, ist eine posi-
tive Entwicklung und ein Indikator fiir ein leistungsfahiges Gesundheitssystem. Hieraus erwach-
sen neue Herausforderungen, denen sich das Gesundheits- und Pflegewesen insgesamt struk-
turell stellen muss. Die 200 katholischen Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen leisten schon

jetzt einen erheblichen Beitrag dazu. Gerade im Hinblick auf die demografische Entwicklung ist
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eine anspruchsvolle Gesundheitsversorgung unentbehrlich fir moderne Gesellschaften. De-
zentrale Strukturen helfen, Grol3schadensereignisse beherrschbarer zu machen. Bei einem
pandemischen Ausbruch konnen Hauser beispielsweise als Backup oder Riickfalllinie fiir ein
anderes Krankenhaus oder eine Pflegeeinrichtung zur Verfiigung stehen oder die komplette
Notfallversorgung Gbernehmen. Die Krankenhauslandschaft in Nordrhein-Westfalen hat sich in
der Corona-Krise als elastischer und flexibler erwiesen als zentralisierte Strukturen in Nachbar-
landern. Dieser wichtige Vorteil darf nicht verspielt werden, in dem weiterhin auf einen ,kalten®
Strukturwandel gesetzt wird und Klinikkapazitaten Gber Wettbewerbsdruck abgebaut werden.

Darlber hinaus sind Krankenhauser neben ihrer medizinischen und pflegerischen Kompetenz
oftmals nicht nur die groten Arbeitgeber vor Ort, sondern entwickeln eine ausgesprochen posi-
tive Wachstums- und Beschaftigungsdynamik. Es hat sich gezeigt, dass der Krankenhaussek-
tor ein Motor fur Innovationen und gleichzeitig ein wichtiges Einsatzfeld fur viele High-Tech-Ent-
wicklungen ist. Die Gesundheitsbranche bietet zudem grof3e Wachstumspotentiale fiir die Zu-
kunft und ist ein Stabilisator der Volkswirtschaft. Nicht zuletzt hat das gut ausgebaute Gesund-
heitswesen in Nordrhein-Westfalen der Wirtschaft in der Corona-Krise den ,Riicken gestarkt®
und geholfen, scharfere Lockdown-MalRnahmen zu verhindern. Andere Lander mit einer weni-
ger guten Kilinikinfrastruktur mussten ihre Wirtschaft wesentlich starker zurtickfahren.

Vor diesen Hintergrunden bleibt eine bedarfsgerechte und wohnortnahe Versorgung der Bevol-
kerung durch leistungsfahige Krankenhauser zu gewahrleisten. Grundlage ist eine ausrei-
chende Finanzierung sowohl der Investitionskosten als auch der Betriebskosten. Die Lander
muassen auch kinftig die krankenhausplanerische Letztverantwortung fir die stationare Versor-
gung haben. Diese Verantwortung und die sozialstaatliche Verpflichtung zur Daseinsvorsorge
kann nicht an Dritte, auch nicht an Krankenkassen, delegiert werden. Krankenkassen stehen in
der Finanzierungsverantwortung, nicht aber in der Versorgungsverantwortung. Anzuerkennen
ist, dass in unserem vom Sozialstaatsprinzip gepragten Versorgungssystem eine unmittelbare
Abhangigkeit zwischen Finanzierung und Leistungserbringung besteht.

Alleinige Aufgabe der Krankenhausplanung ist es, die Versorgung sicherzustellen. Okonomi-
sche Erwagungen durfen in diesem Zusammenhang nur eine nachgeordnete Rolle spielen. Die
Caritas in Nordrhein-Westfalen sieht aber ihre Mitgliedseinrichtungen zunehmend in diesem
Spannungsverhaltnis aus Versorgungspflicht und unzureichender Finanzierung. Nach unserer
Einschatzung besteht dringender Handlungsbedarf, da einerseits ein Substanzverzehr und an-
dererseits inzwischen spurbar negative Auswirkungen auf die Mitarbeitenden festzustellen sind.
Versorgungsauftrag, Budgetverhandlung und Rechnungsstellung missen in ihrer Abfolge und
Prioritat wieder rechtssicher und verlasslich werden. Wir beobachten jedoch einen Verlust der
Konsenskultur mit duerst negativen Folgen fiir die gemeinsame Zielsetzung der Versorgungs-
sicherung.

Die zukunftsfahige Ausgestaltung der Versorgungslandschaft muss gemeinsames Ziel sein. Fur
die Krankenhausplanung bedarf es insbesondere zu folgenden Punkten einer Positionierung:



1. Krankenhauser starken - Sicherung und Weiterentwicklung der Kranken-
hauslandschaft

Das DRG' -System ist eingefiihrt worden, um unter anderem auch den Wettbewerb zu starken.
Der Wettbewerb findet aber seine Grenzen, wenn er dem Wohl der Patientinnen und Patienten
entgegensteht. Krankenhausplanung ist so zu gestalten, dass der Wettbewerb um Art, Umfang
und Qualitat der Leistungen zu Gunsten der Patientinnen und Patienten geférdert wird. Unter
diesem Aspekt muss den Krankenhausern der erforderliche Freiraum zur Weiterentwicklung ih-
rer Leistungsspektren eingerdumt werden. Der Wegfall der Teilgebieteplanung sowie der
Schwerpunktplanung hat unstreitig zu einer Flexibilisierung in der Leistungsstruktur der Kran-
kenhauser geflihrt. Jedoch sind durch die Méglichkeit des Aufbaus von zusatzlichen Leistungs-
bereichen innerhalb der Gebiete unerwiinschte Effekte — wie Fehlallokationen — zu beobachten.
Die 6konomische Freiheit des einzelnen Krankenhauses, sein Leistungsspektrum auf dem Ver-
handlungsweg zu definieren, muss dort ihre Grenzen finden, wo die flachendeckende Versor-
gung beeintrachtigt, beziehungsweise ein versorgungsgefahrdender Wettbewerb ausgelost
wird. Sowohl in Leistungsgebieten als auch in Regionen, in denen die Vorhaltung von Versor-
gungskapazitaten (insbesondere Notfallversorgung und Intensivkapazitaten) unbedingt geboten
ist oder aber ein Versorgungsmangel beziehungsweise eine Unterversorgung droht, darf der
Versorgungsauftrag auf keinen Fall in die Disposition von Kostentragern oder wirtschaftlichen
Interessen gestellt werden.

Wir fordern, Wettbewerb ,ja“, aber nicht zu Lasten der Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten. Eine sich verandernde Versorgungslandschaft bedarf einer kontinuierlichen Beobachtung,
Bewertung und erfordert gegebenenfalls den Eingriff der Planungsbehorde.

2, Versorgung verantwortlich gestalten — Interdependenz zwischen Kranken-
hausplanung und Finanzierung beachten

Krankenhauser sind komplexe Systeme, die die Vorhaltung der Grund- und Regel-, Schwer-
punkt- und Maximalversorgung, die Notfallversorgung sowie ergdnzende Leistungsangebote
gewahrleisten. Dies geschieht jeweils in Abhangigkeit der Bedarfe der Bevdlkerung sowie des
Angebots weiterer Versorgungsstrukturen.

Dieses komplexe System ist 24 Stunden an sieben Tagen die Woche unabhangig von der je-
weiligen Auslastung vorzuhalten. Wie bei der Feuerwehr muss auch in Krankenhausern das

Vorhalten von Personal und Technik unabhangig von der konkreten Inanspruchnahme finan-
ziert werden. Ein faires Vergutungssystem muss die hierflr anfallenden Kosten mit einbezie-
hen. Das derzeitige DRG-System bertcksichtigt Vorhaltekosten allerdings nur unzureichend.

Diese Unterfinanzierung von Vorhaltekosten verscharft sich zusatzlich, wenn aus dem Leis-
tungsspektrum punktuell planbare Leistungen durch Krankenhausplanung und weitere regle-
mentierende Eingriffe, beispielsweise durch Gesetzgebung, Beschliisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) oder durch Rechtsprechungen selektiv herausgenommen werden.
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Es ist sicherzustellen, dass sowohl fiir Notfalle als auch fir planbare Leistungen die gleichen
pauschalen Vergitungen gewahrt werden. Da die Kostenstruktur der einzelnen Falle aber
hochst heterogen ist, muss eine Mischkalkulation und damit eine Quersubventionierung stattfin-
den, die eine wirtschaftliche Leistungserbringung erst ermdglicht. Eine nicht auskémmlich finan-
zierte Notfallversorgung, die regelmaflig im Verfugbarhalten von ausreichenden Kapazitaten
besteht, ist nicht ohne einen regularen Krankenhausbetrieb mit planbaren Leistungen mdglich.
Eine einseitige Aushohlung des Einen gefahrdet das Andere und kann insgesamt zu einer Ge-
fahr fir das Versorgungssystem werden. Aufgrund der Einfiihrung eines gestuften Systems von
Notfallstrukturen werden Krankenhauser, die keiner Stufe zugeordnet werden, sogar finanziell
benachteiligt; sie missen Abschlage pro Fall hinnehmen. Auch diese Krankenhauser dirfen
keine Notfallpatienten ablehnen und sind zur Erstversorgung verpflichtet.

Wir fordern die Beachtung der Wechselwirkungen zwischen den unterschiedlichen Leistungs-

bereichen. Konzentrationen von Leistungen bedlrfen einer Folgenabschatzung fir die Funkti-

onsfahigkeit des Versorgungssystems im Ganzen. Das Land Nordrhein-Westfalen soll sich da-
fur einsetzen, dass Defizite durch nicht refinanzierte Vorhaltekosten aufierhalb des DRG-Sys-

tems auszugleichen sind.

3. Qualitat und Transparenz weiterentwickeln — Qualitatsvorgaben im
Rahmen der Krankenhausplanung sind Landesaufgabe

Die katholischen Krankenhauser stellen sich der Forderung nach einer stetigen Qualitatsver-
besserung und nutzen sowohl das einrichtungsinterne Qualitditsmanagement als auch die ex-
terne Qualitatssicherung. Krankenhauser unterliegen zahlreichen Verfahren, die der Qualitats-
messung, -sicherung und -verbesserung dienen. Sie lassen sich fir das Gesamtkrankenhaus,
fur Bereiche und einzelne Prozesse zertifizieren. Sie legen die Ergebnisse in Zertifizierungs-
und in Qualitatsberichten offen, so dass Patientinnen und Patienten sowie Angehdrige zuneh-
mend eine souverane Entscheidung Gber die Wahl ihres Krankenhauses fallen kénnen.

Eine qualitatsorientierte Krankenhausplanung muss sich an den Bedurfnissen der Patientinnen
und Patienten orientieren. Unterschiedliche regionale Bedingungen erfordern eine differenzierte
Betrachtung der Planungsnotwendigkeit. Zu bertcksichtigen sind beispielsweise Standort, Er-
reichbarkeit, Verfligbarkeit ambulanter, vor- und nachstationarer Versorgungsangebote, Pflege,
aber auch die regionale Verfiigbarkeit anderer stationarer Fachgebiete. Diese Aspekte kann
nur das Land sachgerecht berlicksichtigen und in einer Krankenhausplanung umsetzen. Denn
das Land muss eine Struktur schaffen, die es ermdglicht, die richtige Leistung, in der richtigen
Auspragung, am richtigen Ort in Anspruch nehmen zu kdnnen.

Die Caritas in Nordrhein-Westfalen sieht die Vorgaben des G-BA und des DIMDI? kritisch, weil
diese zum Teil massiv in die Hoheit des Landes im Bereich der Krankenhausplanung eingreifen
und mit ihrer Zielsetzung und Wirkung nicht mit den regionalen Gegebenheiten und Bedurfnis-
sen korrelieren.

2 Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information



Die Parallelsysteme zur Qualitatssicherung unterlaufen die Planungshoheit des Landes. Dies
widerspricht dem Interesse der Patientinnen und Patienten, da einschrankende und pauschale
Qualitatsvorgaben ohne Beriicksichtigung der regionalen Einordnung zu Fehlallokationen fuh-
ren, wenn die Versorgungsbedarfsentscheidung des Landes hierdurch abgeandert wird.

Wir fordern, die Zuordnung von Qualitdtsvorgaben im Rahmen der Krankenhausplanung aus-
schliel3lich in die Entscheidungshoheit des demokratisch legitimierten Gesetzgebers des Lan-
des Nordrein-Westfalen zu legen und nicht in ,die Hande" des G-BA und/oder des DIMDI.

4, Souveranitat der Patientinnen und Patienten stiarken — Abkehr von der
Kapazitatsplanung und Ubergang zur Planung nach Qualititskriterien

Eine transparente qualitatsorientierte Krankenhausplanung entspricht dem Wunsch der Patien-
tinnen und Patienten nach einer bestmdglichen und sicheren Versorgung. Sie wollen in den
Krankenhausern versorgt werden, die eine hohe Qualitat nachweisen. Kapazitatsbegrenzun-
gen, wie die Festlegung von Planbetten oder Leistungsmengen, unterlaufen die gewiinschte
Steuerung von Patientinnen und Patienten durch Qualitatskriterien in die richtigen Krankenhau-
ser, da sie lediglich einseitig auf die quantitative Erfassung von Leistungen abzielen. Qualitative
Vorgaben kénnen hier eine deutlich bessere Steuerungswirkung entfalten, weil sie letztlich die
notwendigen Ressourcen, Prozesse und Ergebnisse definieren, ohne die die Leistung nicht er-
bracht werden soll. Gerade fir die Patientinnen und Patienten ist dies positiv; sie konnen da-
rauf vertrauen, auf eine Struktur zu treffen, die zur Leistungserbringung geeignet ist.

Wir fordern die generelle Abkehr von einer staatlichen Kapazitatsplanung und den Ubergang zu
einer alleinigen Planung nach Qualitatskriterien und nicht nach quantitativen Vorgaben.

5. Subsidiaritat in der gestuften Versorgung — Sicherstellung einer flachen-
deckenden Versorgung durch Krankenhauser

Zweck des Krankenhausgestaltunggesetzes Nordrhein-Westfalen (KHG NRW) ist nach § 1 Ab-
satz 1 eine patienten- und bedarfsgerechte gestufte wohnortnahe Versorgung sicherzustellen.
Leistungsbereiche und -gruppen der besonderen beziehungsweise lberregionalen Versorgung
kdnnen grundsatzlich jedem Krankenhaus zugerechnet werden. Der Auftrag eines Krankenhau-
ses zur Uberregionalen Versorgung bedeutet nicht zwangslaufig die Vorhaltung aller in Betracht
kommender Disziplinen. Fur Universitatskliniken hatte dies beispielsweise zur Folge, dass der
Auftrag zur Forschung und Lehre nicht generell als Argument fur eine vollumfangliche Leis-
tungserbringung herangezogen werden kann. Vielmehr steht die Qualitat der Behandlung der
Patientinnen und Patienten immer im Vordergrund.

Um die arztliche Weiterbildung gemaR der Weiterbildungsordnungen der Arztekammern sicher
zu stellen, missen alle Krankenhauser, einschlielich der Universitatskliniken, eine Weiterbil-
dung in Kooperation mit umliegenden Krankenhausern eingehen und somit eine bedarfsge-
rechte Versorgung unterstitzen.



Wir fordern die Beteiligung aller Krankenhauser an allen Versorgungsstufen, um eine flachen-
deckende Versorgung der Bevdlkerung sicher zu stellen.

6. Vom Krankenhaus zum Gesundheitszentrum — Offnung der Krankenhiuser
zur ambulanten Versorgung

Krankenhauser haben als wesentlicher Bestandteil der regionalen Gesundheitsversorgung eine
bedeutende Aufgabe in der Koordination und Integration von Gesundheitsdienstleistungen. Die
Herausforderung der Zukunft besteht darin, die hohe Versorgungsqualitat auch und gerade in
landlichen Regionen aufrecht zu erhalten. In der Uberwindung der Sektorengrenzen und der
verbesserten Koordination der verschiedenen gesundheitlichen Angebote liegt der Schliissel
fur eine zukunftssichere Entwicklung. Die Aufgabe besteht vordringlich darin, hausarztliche,
facharztliche, ambulante, stationare sowie rehabilitative und pflegerische Behandlungsleistun-
gen ziel- und funktionsgerecht zu verzahnen. Insbesondere im landlichen Raum kénnen Kran-
kenhduser durch eine ambulante Offnung den Mangel an Arztinnen und Arzten im niedergelas-
senen Bereich aber auch in der ambulanten Pflege abmildern. Diese notwendige Integrations-
funktion kann insbesondere von den Krankenhausern initiiert werden, da diese Uber die not-
wendigen sachlichen und personellen sowie Uber Management-Ressourcen verfiigen, um eine
sektorenibergreifende Versorgung zu strukturieren.

Es ist daher sinnvoll, Krankenhausern die Mdglichkeit einzuraumen, sich zu Gesundheits- und
Pflegezentren weiter zu entwickeln, die ambulante Leistungen erbringen und mit niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten sowie anderen Gesundheitsberufen (zum Beispiel Pflege/Rehabilita-
tion/soziale Dienste) kooperieren beziehungsweise eigene Strukturen aufbauen. Versorgungs-
zentren (MVZ3, SPZ*4, MZEB?®) an und in Tragerschaft von Krankenhausern leisten bereits in
diesem Sinne einen wichtigen Beitrag zur medizinischen Versorgung in der jeweiligen Region.
In Versorgungszentren kdnnen Krankenhausarztinnen und Krankenhausarzte an der ambulan-
ten Versorgung mitwirken und eine Anstellung finden, die es ihnen erlaubt, Beruf und Familie
zu verbinden. Die Einrichtung von Versorgungszentren durch Krankenhauser tragt schlieflich
auch zur optimalen Nutzung kostenintensiver Ausstattung und damit zur Kostendampfung bei.
Ein logischer weiterer Schritt ware die Zulassung von ,Pflegerischen Versorgungszentren®.
Hierbei sind Finanzierungsfragen zu integrieren.

Die Corona-Krise hat einige Defizite an den Schnittstellen der Sektoren offengelegt. So war
festzustellen, dass die ambulanten medizinischen Versorgungsstrukturen in der Anfangsphase
der Pandemie schwer ins ,Schlingern® gerieten. Aufgrund fehlender Schutzausristung wurden
zahlreiche Arztpraxen geschlossen. COVID-19-Verdachtsfalle wurden zudem oft direkt an das
nachste Krankenhaus verwiesen, um dort die notwendige Testung durchzuflhren. An vielen
Orten errichteten die Krankenhauser daher in aller Eile Anlaufstellen fir COVID-19-Verdachts-
falle, um diese von den Ubrigen Patientinnen und Patienten in der Notaufnahme zu separieren.
Anders als von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) behauptet, bildete der ambu-
lante Sektor in dieser ersten Phase keinen ,Schutzwall“ fir die Krankenhauser, sondern ihm
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wurde von den Kliniken in den Regionen ,der Riicken freigehalten, damit sich die niedergelas-
senen Arztinnen und Arzte auf die neue Lage einstellen konnten. In dieser schwierigen Lage
haben gerade in der Anfangsphase Krankenhauser — dezentral — Tag und Nacht die Versor-
gungssicherheit aufrechterhalten. Um dies leisten zu kénnen, war es von besonderer Bedeu-
tung, dass die Kliniken fir die Menschen in erreichbarer Nahe waren.

Nicht zuletzt aus dieser Erfahrung darf die Planungshoheit und die fachliche Leitung fir Inte-
grierte Notfallzentren (INZ), die an ,geeigneten“ Krankenhausstandorten eingerichtet werden
und im Notfall als erste Anlaufstelle flr Patientinnen und Patienten dienen sollen, nicht in die
Hande der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) gelegt werden.

Wir fordern zur dauerhaften Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Versorgung
die weitere Offnung der Krankenh&user zur ambulanten Versorgung.

7. Innovation wagen — Digital zu einer qualitativ hochwertigen Patienten-
versorgung

Die Entwicklungen im Bereich der Informationstechniken (IT) schaffen viele neue Moglichkeiten
in den Krankenhausern. Viele Entwicklungen sind bereits umgesetzt oder angestol3en, andere

warten auf ihre Implementierung. Manchmal besteht der Eindruck, die technischen Entwicklun-
gen eilen der Umsetzung im Krankenhaus weit voraus.

Im Fokus der Krankenhauser stehen die Menschen mit ihren Erkrankungen, Sorgen sowie NO-
ten und dies wird sich auch nicht andern, denn daflr sind sie da. Scheinbar besteht hier ein Wi-
derspruch — ein Spannungsfeld — zwischen dem Einsatz neuer Technologien, der Weiterent-
wicklung der Strukturen unter Berucksichtigung der neuen Mdéglichkeiten, aber auch zum
Dienst an den Patientinnen und Patienten. Dies aufRert sich in deutlichen Vorbehalten und ins-
besondere in der Geschwindigkeit der Einfliihrung neuer Technologien. Eine Digitalisierung ist
dann sinnvoll, wenn sie den Patientinnen und Patienten dient oder in deren Interesse ist. Wir
zahlen hierzu auch die Erleichterung von Arbeitsabldufen oder der Analyse von Arbeitsprozes-
sen. Sie dienen nicht den Patientinnen und Patienten, wenn digitale Technologien zum Selbst-
zweck werden; wenn Daten nur um ihrer selbst willen erhoben und Auswertungen nur gemacht
werden, weil ,man sie machen kann*.

Auf dem Weg zu einer Weiterentwicklung der Patientenversorgung sind folgende Grundsatze
zu beachten:

o Die digitale Technik ist sinnvoll, wo sie dem Wohl der Patientinnen und Patienten dient.

¢ Geschaffene Freirdume missen zum Nutzen der Patientinnen und Patienten verfligbar
gemacht werden.

e Erhebungen und Datenerfassungen mussen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und Sinnhaf-
tigkeit schon vorher bewertet sein.

¢ Die Finanzierung muss gesichert sein.

e Staatliche Gestaltungsauftrage oder Gestaltungsmaoglichkeiten missen angenommen
und zielorientiert umgesetzt werden.

e Der Patientenschutz hat Vorrang vor dem Datenschutz.



