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Herausgeber*innen

EINLEITUNG: WO BITTE
GEHT'’S HIER ZUM NACHSTEN

KRANKENHAUS?

WENN DIE VERSORGUNG NICHT MEHR STEHT

Ein explizit propagiertes Ziel der Einfiih-
rung der diagnosebezogenen Fallpauscha-
len zur Finanzierung der Krankenhauser
war es, Uber die Einfuhrung von Markt-
mechanismen den «Krankenhausmarkt zu
bereinigen»: Das neue Preissystem sollte
mittels Sachzwangen Gewinner- und Ver-
lierer-Krankenhauser hervorbringen und
insbesondere dazu fiihren, dass kleine-
re Krankenhauser schlieRen missen, weil
sie dem 6konomischen Druck nicht stand-
halten konnen. Dieses Kalkdl ist nur zu ei-
nem kleinen Teil aufgegangen, sodass es in
Deutschland im internationalen Vergleich
nach wie vor relativ viele Krankenhauser
und relativ viele Betten, auch Intensivbet-
ten, gibt.

Vor der Corona-Pandemie war die gesund-
heitspolitische und vor allem gesundheits-
okonomische Debatte in Deutschland
stark bestimmt von der Frage nach der
«angemessenen» Anzahl von Krankenhau-
sern und Betten. 2016 hatte eine Gruppe
von Wissenschaftler*innen der Nationalen
Akademie der Wissenschaften Leopoldi-
na mit der These provoziert, dass Deutsch-
land, wenn es die Krankenhausstruktur von
Danemark hatte, mit 330 Krankenhausern

anstelle von fast 2.000 auskame — «und alle
mit CT, MRT und Fachérzten fir Innere Me-
dizin/Kardiologie, Allgemeinchirurgie, Un-
fallchirurgie und Anasthesie/Intensivmedi-
zin, die rund um die Uhr und an allen Tagen
der Woche verfugbar» seien.' Drei Jahre
spater legte die Bertelsmann Stiftung nach
und schlug vor, die Anzahl der Kranken-
hauser in Deutschland auf 600 zu reduzie-
ren, mit der Begriindung, dies wiirde zum
einen die Qualitat der Patientenversorgung
verbessern und zum anderen die Krise des
Fachkraftemangels im arztlichen Dienst,
vor allem aber in der Pflege, lindern.

Als dann im Frihjahr 2020 die Corona-Pan-
demie Deutschland erreichte, verstumm-
ten diese Stimmen zunachst, und das
Krankenhauswesen wurde von verschie-
denen Seiten gelobt. Die hohe Bettenkapa-
zitat und die teure technische Ausstattung
auch kleiner und mittlerer Krankenhauser,
die bis dahin als Beweis flir wirtschaftli-
che Ineffizienz angesehen worden waren,

1 Busse, Reinhard/Ganten, Detlev/Huster, Stefan/Reinhardt,
Erich R./Suttorp, Norbert/Wiesing, Urban: Zum Verhaltnis von
Medizin und Okonomie im deutschen Gesundheitssystem. 8 The-
sen zur Weiterentwicklung zum Wohle der Patienten und der
Gesellschaft, hrsg. von Leopoldina — Nationale Akademie der
Wissenschaften, Halle/Saale 2016.



erschienen nun in neuem Licht: Plotzlich
galten sie als Garanten dafiir, dass selbst
eine Pandemie das deutsche Krankenhaus-
wesen nicht Gberfordern konne. Im Fokus
der Offentlichkeit standen die Folgen der
jahrzehntelangen Okonomisierung, insbe-
sondere der Mangel an Pflegekraften so-
wie ihre Uberlastung und unzureichende
Bezahlung. Dennoch wurden trotz Pande-
mie auch im Jahr 2020 weitere Kranken-
hauser geschlossen. Und es dauerte nicht
lange, bis die Debatte Uber die angemes-
sene Anzahl an Krankenhausern wieder
an Fahrt aufnahm. Nichts weist darauf
hin, dass einflussreiche Gesundheitsoko-
nom*innen und Politiker*innen ihre Plane
zur «Zentralisierung» und Reduzierung der
Anzahl der Kliniken aufgegeben hatten. Al-

lerdings setzen sie jetzt nicht mehr allein
auf den Markt, sondern zusatzlich auf eine
Renaissance der Krankenhausplanung der
Bundeslander, die tber Jahrzehnte abge-
baut, ausgehohlt und als antiquiertes So-
zialstaatsrelikt belachelt worden war. Jetzt
soll sie zum entscheidenden politischen
und juristischen Hebel werden, um durch
unmittelbaren Eingriff des Staates nicht
nur die Anzahl der Krankenhauser zu re-
duzieren und die Versorgung zu zentrali-
sieren, sondern auch die Leistungsmenge,
die infolge der 6konomischen Fehlanreize
des DRG-Systems stark angewachsen ist,
wirksam zu begrenzen. Auf der Grundla-
ge einer Bedarfsplanung sollen die Lan-
der strategischen Einfluss auf die Kranken-
hausversorgung nehmen.

TROTZ PANDEMIE WURDEN AUCH IM

JAHR 2020 WEITERE KRANKENHAUSER
GESCHLOSSEN UND DIE DEBATTE UBER

DEN ABBAU VON KLINIKEN NAHM AN

FAHRT AUF.




Dieser vermeintlich neue Kurs ist Gegen-
stand der vorliegenden Broschure. Wir
analysieren hier zwei zentrale Papiere, die
in diesem Zusammenhang entstanden
sind: Im Sommer 2018 beauftragte das
Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
das Beratungsunternehmen Partnerschaft
Deutschland (PD) in Kooperation mit der
Lohfert & Lohfert AG und der Technischen
Universitat Berlin, ein Krankenhausgut-
achten mit Vorschlagen fir eine zukUnfti-
ge Krankenhausplanung zu erstellen, das
im September 2019 veroffentlicht wurde.2
Orientiert an diesem Gutachten formulier-
ten die CDU-Fraktion und die FDP-Fraktion
ein Gesetz zur Anderung der Krankenhaus-
gestaltung, das im Marz 2021 in Kraft trat
und zeigt, wohin sich Krankenhauspolitik
aktuell entwickeln wird, wenn es keinen
Widerstand dagegen gibt: Mitnichten geht
es hier um eine demokratische Planung be-
darfsgerechter Strukturen im stationaren
Sektor, sondern darum, einen umfangrei-
chen Leistungsabbau mit politischen und
rechtlichen Instrumenten staatlich-bu-
rokratischer Planung und Steuerung von
oben (herab) durchzusetzen. Die Konzen-
tration des Kapitals im Krankenhaus in den
Handen weniger privater, kirchlicher und
staatlicher Konzerne wird, entgegen al-
len Beteuerungen, nicht zum Ziel einer be-
darfsgerechten Versorgung hin-, sondern
davon wegfuhren.

Das Thema ist strategisch wichtig, weil die
Krankenhausplanung (neben der Kranken-
hausfinanzierung und der Uberwindung
der Sektorentrennung) eines der Zukunfts-
themen ist. Alle Gesundheitspolitiker*in-
nen und -0konom*innen in allen Bundes-

landern schauen auf Nordrhein-Westfalen
(NRW), das die Blaupause fiir ein Revi-
val staatlicher Krankenhausplanung sein
konnte — fur eine Planung, die nicht darauf
ausgerichtet ist, den Markt einzuschran-
ken oder zu ersetzen, sondern ihm auf die
Beine helfen soll.

Im ersten Teil dieser Broschure analysiert
Achim Teusch vor dem Hintergrund ei-
ner langjahrigen betrieblichen Praxis in
einem privatisierten Krankenhaus und ge-
starkt durch die kritischen Diskussionen
im Bindnis «Krankenhaus statt Fabrik» die
Voraussetzungen, die Pramissen, das me-
thodische Vorgehen, die Zielsetzung und
Schllsse des initialen Gutachtens, des Ge-
setzes und des ersten Entwurfs der «Rah-
menvorgaben» fur die kiinftige Kranken-
hausplanung in NRW.

Im zweiten Teil stellt Achim Teusch ein wei-
teres richtungsweisendes Papier vor, das
teilweise von denselben Autor*innen ver-
fasst worden ist wie die Thesen der Leo-
poldina-Studie zur Krankenhausplanung
in NRW und schon erste mittel- und lang-
fristige Lehren aus der Corona-Pandemie
ziehen will: Es handelt sich um eine ge-
meinsam vom Barmer Institut flir Gesund-
heitssystemforschung, der Bertelsmann
Stiftung und der Robert Bosch Stiftung
am 24. November 2020 veroffentlich-
te «Zwischenbilanz nach der ersten Wel-
le der Corona-Krise 2020». Darin tGben die
Autor*innen erneut Kritik an kleinen Kran-

2 PD - Berater der 6ffentlichen Hand GmbH/Lohfert & Lohfert
AG/Technische Universitat Berlin — Fachgebiet Management im
Gesundheitswesen (2019a): Gutachten. Krankenhauslandschaft
Nordrhein-Westfalen, Langfassung, Berlin 2019, unter: https://
broschuerenservice.mags.nrw/mags/shop/Gutachten_Kranken-
hauslandschaft_Nordrhein-Westfalen/58.


https://broschuerenservice.mags.nrw/mags/shop/Gutachten_Krankenhauslandschaft_Nordrhein-Westfalen/58
https://broschuerenservice.mags.nrw/mags/shop/Gutachten_Krankenhauslandschaft_Nordrhein-Westfalen/58
https://broschuerenservice.mags.nrw/mags/shop/Gutachten_Krankenhauslandschaft_Nordrhein-Westfalen/58

kenhausern, dem Pflegenotstand und der
sektorenibergreifenden Versorgung und
stellen ihre Vorstellungen von einer neu-
en «hierarchischen Krankenhausstruktur»
vor, die im gleichen Vorstellungshorizont
geschrieben sind wie das Gutachten fir
NRW. Nur dass hier die Corona-Pandemie
benutzt wird, um Argumente fiir dieselbe
Zielsetzung aufzuzeigen: die Zentralisie-
rung der Krankenhauslandschaft und die
SchlieBung von Krankenhausern. Eines
wird in diesem Papier allerdings noch deut-
licher: dass diese Vorhaben auf eine weite-
re Privatisierung hinauslaufen.

Analyse und Kritik beider Texte sollen dazu
dienen, derartige Studien und Richtungs-
papiere und die darauf basierende Politik
gut begrundet kritisieren und in politische
und betriebliche Diskussionen Uberall im
Gesundheitswesen, aber insbesondere
in NRW, intervenieren zu konnen. In die-
sem Sinne ist auch der Titel der Broschlire
«Kein Bett zu viel» gemeint: Er soll einer-
seits infrage stellen, ob es tatsachlich zu
viele Krankenhauser und Betten in den Kli-
niken gibt, und andererseits darauf verwei-
sen, dass es auch aus Sicht einer demokra-
tischen Bedarfsplanung nicht darum geht,
jedes aktuell bestehende Bett zu verteidi-
gen oder moglichst viele Kapazitaten auf-
zubauen. Es muss vielmehr darum gehen,
demokratisch — und das heil3t unter Beteili-
gung aller relevanten Akteur*innen — zu ei-
ner bedarfsgerechten Versorgung zu kom-
men, die weder zu viele Kapazitaten und
damit eine Uberversorgung aufweist, wie
sie sich aktuell vor allem in Bezug auf medi-
zinisch nicht induzierte Behandlungen, die
im DRG-System gut vergltet sind, zeigt.
Noch soll es einen Mangel an Ressourcen

in den Krankenhausern geben —denn auch
in Notfallen sollen, wie etwa in Pandemi-
en —die Kapazitaten ausreichen.

Der Fokus der Broschire liegt auf dem
«Modellprojekt NRW», zugleich aber bet-
tet sie sich ein in breitere Diskussionen
um die Themen Versorgungsstruktur im
Krankenhauswesen sowie Planung und
Steuerung der stationaren Versorgung,
die auch Gegenstand der Studie der Ro-
sa-Luxemburg-Stiftung «Krankenhauspla-
nung in Deutschland» sind, die Thomas
Bohm jungst vorgelegt hat.? Auch hier wird
nach der Funktionsweise der Kranken-
hausplanung der Lander gefragt und da-
nach, wie sich die Planung in den letzten
Jahren verandert hat. Bohm vergleicht die
Krankenhausplanungen in allen 16 Bun-
deslandern und untersucht ihre historische
Entwicklung. Ahnlich wie wir hier in die-
ser Broschure argumentiert auch Bohm,
dass die Krankenhausplanung zwischen
1992 und 2019 nicht als tatsachliches Pla-
nungsinstrument eingesetzt worden ist,
vielmehr wurde dem wirtschaftlich indu-
zierten Bettenabbau und der SchlieRung
von Krankenhausern planerisch nichts ent-
gegengesetzt. Anstatt eine ausreichende
Versorgung sicherzustellen, hat der Ab-
bau von Kapazitaten — knapp 145.000 Bet-
ten und etwa 570 Krankenhauser in die-
sem Zeitraum — zu Personalengpassen
und enormen Arbeitsverdichtungen fur die
Beschaftigten in den Krankenhausern ge-
flhrt, mit zahlreichen negativen Folgen flr
die Patient*innen.

3 Bohm, Thomas (2022): Krankenhausplanung in Deutschland.
Krankenhausgesetze und Krankenhauspléne der Bundesléander —
ein kritischer Uberblick, hrsg. von der Rosa-Luxemburg-Stiftung,
Studien 1/2022, Berlin.



Wie die Studie von Thomas Bohm richtet
sich auch die vorliegende Broschure gegen
die Folgen von Bettenabbau, Krankenhaus-
schlieBungen und den Missbrauch der
Krankenhausplanung zu diesem Zweck. Ihr
Fokus liegt jedoch auf NRW - als Modell-
projekt des neoliberalen Angriffs auf die
Versorgungsstrukturen.

Wir schauen aber auch aus einem weite-
ren Grund nach NRW: Dort flihrt ver.di im
Frihjahr 2022 in allen Unikliniken einen
Tarifkampf um Entlastung, ahnlich dem der
Kolleg*innen von Charité und Vivantes in
Berlin, orchestriert vom Wahlkampf zu den
NRW-Landtagswahlen im Mai. Wenn un-
sere Kolleg*innen erfolgreich sind, wird die
Messlatte fiir eine bundesweite Personal-
bemessungsregelung deutlich hoher lie-
gen.

Peter Hoffmann
Mitglied im erweiterten Vorstand des
Vereins demokratischer Arzt*innen

Nadja Rakowitz
Stellvertretende Vorsitzende im
Solidarischen Gesundheitswesen e. V.

Julia Diick

Referentin im Institut fur
Gesellschaftsanalyse der
Rosa-Luxemburg-Stiftung

DEM WIRTSCHAFTLICH
INDUZIERTEN BETTENABBAU
UND DER SCHLIESSUNG VON

KRANKENHAUSERN WURDE IN
DEN JAHREN 1992 BIS 2019
PLANERISCH NICHTS
ENTGEGENGESETZT.







Achim Teusch

WENIGER BETTEN,
WENIGER KRANKENHAUSER,
WENIGER KRANKE?

KRITISCHE BEWERTUNG DER KRANKENHAUSPLANUNG
IN NORDRHEIN-WESTFALEN ALS ABBAU UND KONZENTRATION
VON LEISTUNGEN UND KAPAZITATEN

1 ZUR BEWERTUNG DES GUT-
ACHTENS «<KRANKENHAUSLAND-
SCHAFT NORDRHEIN-WEST-
FALEN», DER AKTUELLEN
ANDERUNGEN DES KRANKEN-
HAUSGESTALTUNGSGESETZES
(KHGG) NORDRHEIN-WESTFALEN
UND DES ENTWURFS DER
RAHMENVORGABEN FUR

DEN KRANKENHAUSPLAN

Bereits in ihrem Koalitionsvertrag aus dem
Jahr 2017 verbanden die Koalitionspartner
der schwarz-gelben Landesregierung in
Nordrhein-Westfalen (NRW) ihr Verspre-
chen, die Krankenhausinvestitionsmittel zu
erhohen, mit dem Ziel, die Zentralisierung
der «Krankenhauslandschaft» voranzutrei-
ben:

«Die deutliche Anhebung der Investitions-
kostenforderung durch das Land muss
zwingend mit der Einleitung von Struktur-
veranderungen in der Krankenhausland-
schaft verbunden werden, die zu mehr
Qualitat und Effizienz, zu kooperativen
Strukturen in der medizinischen Versor-

gung und zu guten Arbeitsbedingungen
fiir das Personal fihren. Wir begrifzen und
unterstutzen daher auch trageribergrei-
fende Verbtiinde, die sich bereit erklaren,
gemeinsam in einer zu definierenden Re-
gion das notwendige Versorgungsangebot
sicherzustellen bei gleichzeitiger Redukti-
on der Anzahl von mehrfach ohne Notwen-
digkeit vorgehaltenen Fachabteilungen.»
(CDU NRW/FDP NRW 2017: 95)

Von der «Bettenplanung» zur «leistungs-
orientierten Krankenhausplanung»

Im Sommer 2018 beauftragte das Minis-
terium fir Arbeit, Gesundheit und Sozi-
ales des Landes NRW (MAGS NRW) das
Beratungsunternehmen «Partnerschaft
Deutschland» (PD), «in Kooperation mit der
Lohfert & Lohfert AG und der TU Berlin»,
ein Krankenhausgutachten zu erstellen
und Vorschlage fur eine zuklnftige Kran-
kenhausplanung vorzulegen. Im Septem-
ber 2019 wurde das Gutachten veroffent-
licht. Die Gutachter¥*innen prasentierten
ihre Untersuchungsergebnisse und Vor-
schlage als grundlegende Abkehr von den
bisherigen Planungsprinzipien. Die «Bet-



BEREITS SEIT 2017 PLANT

DIE SCHWARZ-GELBE LANDES-
REGIERUNG IN NRW EINE
ZENTRALISIERUNG DER
KRANKENHAUSLANDSCHAFT -
LETZTLICH MIT DEM ZIEL,
HAUSER ZU SCHLIESSEN.

tenplanung» solle durch eine «leistungs-,
bedarfs- und qualitatsorientierte Kranken-
hausplanung» abgelost werden (PD u.a.
2019b: 118).

Dem folgten die Mehrheitsfraktionen des
nordrhein-westfalischen Landtags. Am
29. September 2020 legten die CDU-Frak-
tion und die FDP-Fraktion gemeinsam den
Entwurf des «Dritten Gesetzes zur An-
derung des Krankenhausgestaltungsge-
setzes des Landes Nordrhein-Westfalen»
(KHGG) vor (vgl. Landtag NRW 2020). Am
18. Méarz 2021 traten die Gesetzesanderun-
gen in Kraft. Die «Neuaufstellung der Rah-
menvorgaben des Krankenhausplans fur
das Land Nordrhein-Westfalen» prasen-
tierte das Ministerium im September 2021.

Der vorliegende Beitrag untersucht die
wesentlichen Aussagen des Kranken-
hausgutachtens und die darauf beruhen-
den Gesetzesanderungen und bewertet
im Schlussabschnitt (4) den Entwurf der
neuen Rahmenvorgaben. Sie sollen den
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«Krankenhausplan 2015» ablosen, den die
rot-griine Landesregierung im Jahr 2013
veroffentlicht hatte. Er beruhte auf der
«Grundiberzeugung, dass die stationare
Versorgung nicht dem freien Spiel der Kraf-
te des Marktes Uberlassen werden darf»
und bekannte sich zur «ganzheitlichen
Sicht vom Menschen auch und gerade in
der stationaren Versorgung» (MGEPA NRW
2013:9).

Den Krankenhausalltag bestimmten trotz
dieser schonen Worte die «Krafte des
Marktes», und die Jagd nach Umsatzerl6-
sen stand der «ganzheitlichen Sicht vom
Menschen» im Wege. Was bringt die neue
Planung? Das Ende des «freien Spiels der
Krafte des Marktes», die Ruckkehr zur
«ganzheitlichen Sicht vom Menschen»?
Oder das genaue Gegenteil?

Zu hohe Fallzahlen in NRW?

Auf Seite 1 ihres Entwurfs zur Anderung
des Krankenhausgestaltungsgesetzes be-
schrieben CDU und FDP unter «A. Pro-
blem» die Problemlage aus ihrer Sicht:

«Die derzeitige Planungsmethodik mit der
Bettenanzahl als zentraler Planungsgrund-
lage verhindert aber eine gezielte Steue-
rung der Krankenhauskapazitaten, wie ein
vom Ministerium flr Arbeit, Gesundheit
und Soziales in Auftrag gegebenes Gutach-
ten von August 2019 ermittelt hat (Gutach-
ten der Partnerschaft Deutschland GmbH
in Kooperation mit der Lohfert und Lohfert
AG und der TU Berlin (veroffentlicht un-
ter https://broschueren.nordrheinwestfa-
lendirekt.de/broschuerenservice/mags/
gutachten-krankenhauslandschaft-nord-
rhein-westfalen/3041). Dieses legt dar,


https://broschueren.nordrheinwestfalendirekt.de/broschuerenservice/mags/gutachten-krankenhauslandschaft-nordrhein-westfalen/3041
https://broschueren.nordrheinwestfalendirekt.de/broschuerenservice/mags/gutachten-krankenhauslandschaft-nordrhein-westfalen/3041
https://broschueren.nordrheinwestfalendirekt.de/broschuerenservice/mags/gutachten-krankenhauslandschaft-nordrhein-westfalen/3041
https://broschueren.nordrheinwestfalendirekt.de/broschuerenservice/mags/gutachten-krankenhauslandschaft-nordrhein-westfalen/3041

dass — bezogen auf die Bevolkerungszahl —
stationar mehr Falle mit mehr Belegtagen
und einer langeren Verweildauer als im
Bundesdurchschnitt versorgt wurden. In
keinem anderen Bundesland wirden bei
vergleichbarer Altersstruktur mehr Falle
im Krankenhaus versorgt.» (Landtag NRW
2020: 1)

Laut Gutachten liegt die durchschnittliche
Fallzahl pro 1.000 Einwohner*innen (EW)
in NRW bei 249 und damit deutlich tber
dem Bundesdurchschnitt von 227.In 9 von
16 Versorgungsgebieten bewegen sich die
Fallzahlen jedoch nahe am Bundesdurch-
schnitt. Die Fallzahlen der Ubrigen 7 Ver-
sorgungsgebiete liegen tatsachlich weit
darUber. Sie reichen von 254,2 Fallen pro
1.000 EW im Versorgungsgebiet 2 (Essen,
Miulheim, Oberhausen) bis zu 305,8 Fallen
im Versorgungsgebiet 8 (Gelsenkirchen,
Bottrop, Recklinghausen). Geografisch bil-
den diese 7 Versorgungsgebiete ein Band,
das sich vom landlich gepragten Westen
des Bundeslandes (Kreis Kleve) durchs
Ruhrgebiet bis zum dinn besiedelten
Hochsauerlandkreis im Osten zieht.

Der naheliegenden Frage, ob die Fallzah-
len in der «Metropolregion Rhein-Ruhr»
und den beiden angrenzenden landlichen
Versorgungsgebieten so hoch sind, weil
die ambulante Versorgung dort schlech-
ter ist als in den reicheren Teilen des Bun-
deslandes, gingen die Gutachter*innen
nicht nach. Stattdessen suggerierten sie,
die Fallzahlen seien hoch, weil es zu viele
Krankenhauser gebe, die ihre Betten bele-
gen mussten und sich deshalb kunstliche
Nachfrage schaffen wurden. Dem musse
durch Zentralisierung abgeholfen werden.

Viele Betten = viele Fille?

Die im europaischen Vergleich hohen Bet-
tenzahlen in der Bundesrepublik Deutsch-
land werden in der gesundheitspolitischen
Diskussion seit mehr als 40 Jahren von
Bundes- und Landesregierungen, gesetz-
lichen und privaten Krankenversicherun-
gen und anderen Interessierten fast unwi-
dersprochen fiir hohe stationare Fallzahlen
verantwortlich gemacht. Die Tatsachen
sprechen allerdings eindeutig gegen den
behaupteten Kausalzusammenhang zwi-
schen Bettenkapazitat und Fallzahlen:

Ab 1991, dem ersten vollen Kalenderjahr
nach dem Beitritt der DDR zur BRD, sank
die Anzahl der Krankenhausbetten um
ein Viertel von 665.565 auf 494.326 Bet-
ten, wahrend die Anzahl der stationa-
ren Behandlungsfalle um ein Drittel von
14,576 Millionen auf 19, 415 Millionen an-
stieg. Nach der Logik der Autor*innen des
Krankenhausgutachtens NRW hatte der
Bettenabbau zu weniger Fallen und gerin-
gerer Belastung fiihren mussen, was aber
nicht geschah. Es gibt allerdings durchaus
einen Grund daflr, warum die Fallzahlen
nahezu jedes Jahr steigen: Nicht die An-
zahl der Betten, sondern die fortschreiten-
de Okonomisierung und Kommerzialisie-
rung des Krankenhauswesens durch die
Einflihrung von Gewinn- und Verlustmog-
lichkeiten, Sonderentgelten und Fallpau-
schalen in den 1980er- und 1990er-Jahren
und der Ubergang zum System der DRGs
(Diagnosis Related Groups) im Jahr 2003
sind verantwortlich fur die Fallzahlsteige-
rungen.
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Starke ambulante Systeme =

weniger stationare Falle

Dass die Anzahl der stationaren Kranken-
hausfalle zum Beispiel in den skandina-
vischen Landern und den Niederlanden
deutlich geringer ist als in der Bundesre-
publik, liegt nicht daran, dass diese Lan-
der weniger Krankenhausbetten haben,
sondern daran, dass zahlreiche Behand-
lungen ambulant durchgefiihrt werden,
die bei uns zur Krankenhausaufnahme fiih-
ren wirden. Das gelingt aufgrund pra- und
poststationarer ambulanter und sektoren-
Ubergreifender Einrichtungen, die im Ge-
sundheitssystem der Bundesrepublik noch
weitgehend unbekannt sind. Ein aktuelles
Gutachten des Deutschen Krankenhausin-
stituts (DKI 2021) beschreibt einige dieser
Einrichtungen und MalRnahmen:

«In den Niederlanden stand in der jiingsten
Vergangenheit eine Senkung der statio-
naren (Wieder-)Aufnahmen immer wieder
auf der politischen Agenda. Dazu wurden
vermehrt Intermediate-care-Einrichtungen
und auch die Betreuung zu Hause forciert.
AuRerdem wurde der Bereich des ambu-
lanten Operierens ausgebaut und liegt weit
Uber dem EU-Durchschnitt.» (Ebd.: 95)

«Aus einer Analyse der Weltgesundheits-
organisation zu chronischen Erkrankun-
gen geht hervor, dass die Versorgung chro-
nisch Erkrankter in Danemark stark tber
den Hausarzt gesteuert wird. [...] Dane-
mark erfasst Diabetes-Patientinnen und
-Patienten in einem Diabetesregister, wel-
ches insbesondere die Daten aus dem
ambulanten Sektor sammelt und zur Ver-
besserung der Versorgung auswertet. [...]
Danemark verfligt zudem tber cambulan-
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te Diabeteskliniken, die sich um schwe-
re Erkrankungsfalle kimmern, die jedoch
(noch) keiner Krankenhausbehandlung be-
diirfen. Die Uberweisung wird durch den
Hausarzt veranlasst. [...] Neben der per-
sonlichen Betreuung ist die Nutzung von
Telehealth-Anwendungen in Danemark
ausgepragt.» (Ebd.: 116)

Intermediate-care-Einrichtungen, am-
bulante Diabeteskliniken, Telehealth-An-
wendungen und andere Malinahmen zur
Verbesserung der pra- und poststationa-
ren Versorgung legen «die Schlussfolge-
rung nahe, dass der stationare Sektor (in
Deutschland) Versorgungsdefizite im am-
bulanten Bereich kompensieren muss»
(ebd.: 118).

Schweden unterhalt flachendeckend Pri-
mérversorgungszentren, die das Osterrei-
chische Forum Primarversorgung (OEFOP)
so beschreibt:

«In Schweden wird die Primarversorgung
von den 290 Landkreisen organisiert. Die
Hauptaufgabe Gibernehmen Primarversor-
gungszentren (PVZ), in denen verschie-
dene Gesundheitsberufe eng zusammen-
arbeiten. [...] Im Schnitt versorgt ein PVZ
7.000 bis 8.000 eingeschriebene Patien-
ten, wobei die Grof3e und personelle Aus-
stattung stark variiert. In einem typischen
PVZ arbeiten vier bis sechs Allgemeinme-
diziner/innen mit Pflegekraften (District
Nurses), Physiotherapeuten, Psycholo-
gen, Sozialarbeitern etc. zusammen. Der
Frauenanteil unter den Arzten/innen liegt
bei tUber 50 Prozent. Teilzeitmodelle in
der Primarversorgung sind die Regel und
nicht die Ausnahme. Fur die administrati-



ven Aufgaben in einem PVZ gibt es eigenes
Personal. Pflegepersonen tbernehmen das
selbststandige Management chronischer
Erkrankungen oder die Verschreibung und
Verabreichung von Medikamenten. Derzeit
gibt es keine gesetzliche Bestimmung, wer
ein PVZ leiten darf. Auch wenn zumeist
Hausarzte/innen diese Aufgabe lGberneh-
men, kommt es auch vor, dass diplomierte
Pflegefachkrafte die Leitung innehaben.»
(OEFOP 2017)

Wer die Gesundheitsversorgung von Koln,
der mit 1,1 Millionen Einwohner*innen
grof3ten Stadt in NRW, nach skandinavi-
schem Vorbild umbauen und zum Beispiel
das danische Krankenhaussystem und die
schwedische Priméarversorgung einfiihren
mochte, der musste etwa 5.000 der 7.083
somatischen Krankenhausbetten abbauen.
Koln konnte dann beispielsweise die Stad-
tischen Kliniken mit ihren rund 1.400 Bet-
ten und drei mittelgrofRe Krankenhauser
weiter betreiben, aber 18 der 22 Kdlner
Plankrankenhauser, darunter die Uniklini-
ken, mussten geschlossen werden. An die
Stelle der geschlossenen Krankenhauser
mussten jedoch in jedem der rund 80 «Vee-
del» (Stadtviertel) ein bis zwei kommunale
Primarversorgungszentren schwedischen
Zuschnitts treten. Ein GroRteil dieser PVZ
musste «rund um die Uhr» (24/7) ge6ffnet
sein. Sie mussten ihre Leistungsfahigkeit
unter Beweis stellen und den ambulanten
Behandlungsstrom erfolgreich vom Kran-
kenhaus in den ambulanten Sektor um-
leiten. Erst dann waren grofiere Struktur-
veranderungen im Krankenhausbereich
moglich.

Ubertragt man diese Vorstellung auf das
gesamte Bundesgebiet, mussten neue am-
bulante Strukturen pro Jahr (Stand: 2015)
sowohl die 8,4 Millionen Menschen versor-
gen, die in deutschen Krankenhausern bis-
her ambulant behandelt werden, als auch
den «ambulantisierbaren» Teil der 8,5 Mil-
lionen Notfallpatient*innen, die stationar
aufgenommen werden.

Das Krankenhausgutachten NRW emp-
fiehlt eine strikte Fallzahlbegrenzung durch
krankenhausplanerische Vorgaben. Wer
die Menschen behandeln soll, die zukinf-
tig am «Krankenhaustresen» abgewie-
sen werden, sagen die Gutachter*innen
nicht. Wenn aber Krankenhauskapazita-
ten abgebaut werden, ohne gleichzeitig
leistungsfahige ambulante und sektoren-
Ubergreifende Einrichtungen wie PVZ oder
Gesundheitszentren aufzubauen, ist eine
Verschlechterung der Versorgung unab-
wendbar.

DAS KRANKENHAUSGUT-
ACHTEN NRW EMPFIEHLT
EINE STRIKTE BEGRENZUNG
VON BEHANDLUNGEN.
WAS MIT DEN MENSCHEN
PASSIERT, DIE ZUKUNFTIG
ABGEWIESEN WERDEN,
SAGEN DIE GUTACH-
TER*INNEN NICHT.
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2 WAS IST NEU AN DER
«LEISTUNGS-, BEDARFS- UND
QUALITATSORIENTIERTEN
KRANKENHAUSPLANUNG»?

Im Allgemeinen Teil der Begrindung des
Gesetzentwurfs zur Anderung des Kran-
kenhausgestaltungsgesetzes wird ausge-
flhrt:

«Die Krankenhausplanung soll klnftig
nicht mehr allein anhand der Bettenzahl
vorgenommen werden, da sie keine Aussa-
ge uber das wirkliche Versorgungsgesche-
hen zulasst. Vielmehr soll die im Gutachten
vorgeschlagene Planung medizinischer
Leistungsbereiche und Leistungsgruppen
eingefuhrt werden. Die Leistungsbereiche
bilden den Gibergeordneten medizinischen
Rahmen und orientieren sich im Wesent-
lichen an den Fachgebieten der arztlichen
Weiterbildungsordnung. Leistungsgrup-
pen bilden konkrete medizinische Leis-
tungen (oder Leistungscluster) ab. Mit
der Entwicklung einer Leistungsgruppen-
systematik, mit der der aktuelle sowie zu-
kinftige Bedarf bedarfsorientiert geplant
werden kann, soll erreicht werden, dass
die Krankenhauser einer Region medizini-
sche Leistungen anbieten, die fur die Ver-
sorgung der Bevolkerung auch notwendig
sind. Durch den klareren Leistungsbezug
und die bessere Leistungssteuerung kann
eine Uber- oder Unterversorgung reduziert
werden.» (Landtag NRW 2020: 28)

Die Gutachter*innen schlagen fir die So-
matik eine Aufteilung in 25 Leistungsberei-
che und 70 Leistungsgruppen vor (PD u.a.
2019b: 24). Die Aufteilung der Kranken-
hausleistungen in Leistungsbereiche (LB)
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(z.B. LB Herz, GefalRe, Pneumologie, Tho-
raxchirurgie, Gastroenterologie, Nephro-
logie) stellt keine wirkliche Neuerung dar.
Auch die bisherige Krankenhausplanung
orientierte sich an den Fachgebieten der
arztlichen Weiterbildungsordnung.

Neu ist die Aufgliederung der Leistungs-
bereiche in 70 Leistungsgruppen (LG)
(z.B. im LB Herz: LG Erweiterte Kardiolo-
gie, Kardiale Devices, Interventionelle Kar-
diologie, EPU/Ablation, Herzchirurgie und
Interventionelle Eingriffe an Herzklappen —
TAVI). Sie sollen jede denkbare medizini-
sche oder pflegerische Versorgungsleis-
tung umfassen und so eine fallzahlgenaue
Leistungssteuerung und Kontrolle der Kos-
tenentwicklung auf der Mikroebene (pro
Leistungsgruppe pro Krankenhaus) und
auf der Makroebene (flir das Krankenhaus-
wesen des Landes NRW insgesamt) er-
moglichen. In der Begriindung des Gesetz-
entwurfs heil3t es dazu:

«Der Versorgungsauftrag eines Kranken-
hauses umfasst damit abschlieRend die
Leistungsangebote aus den Leistungs-
gruppen, die einem Krankenhaus im Fest-
stellungsbescheid nach & 16 zugewiesen
werden.» (Ebd.: 31)

Die Fraktionen von CDU und FDP lieRen in
ihrer Gesetzesbegrindung keinen Zweifel
daran, dass sie die bisherigen Freiraume
der Krankenhauser bei der Gestaltung ihrer
Leistungsspektren stark einschranken und
eine luckenlose, sanktionsbewehrte Leis-
tungskontrolle einfiihren mochten:

«Des Weiteren sollen im neuen Kranken-
hausplan fur die einzelnen Leistungs-



gruppen Parameter wie geografische
Bezugseinheit fir die Planung, parallel
vorzuhaltende weitere Leistungsgrup-
pen, vorzuhaltende apparative Ausstat-
tung, facharztliche Besetzung, sonstige
Struktur- und Prozessvorgaben, ggf. Min-
destfallzahlen, prognostizierter Bedarf fur
Nordrhein-Westfalen im Planungshorizont,
Bettennutzungsgrad je Leistungsgruppe,
Verweildauer je Leistungsgruppe ggf. auf
Basis empirischer Statistiken, Zielwert der
durchschnittlichen Versorgungskapazi-
tat je Leistungsgruppe und Krankenhaus-
standort im Planungshorizont (Orientie-
rungswert) festgelegt werden.» (Ebd.: 32)

Der «Zielwert der durchschnittlichen Ver-
sorgungskapazitat je Leistungsgruppe und
Krankenhausstandort» wird zum wesentli-
chen Instrument der Fallzahlbegrenzung.
Dementsprechend sieht 8 16 Abs. 1 Ziff. 7
der Gesetzesnovelle vor, dass der Bescheid
Uber die Aufnahme in den Krankenhaus-
plan die «durchschnittliche jahrliche Fall-
zahl» und ihre «Schwankungsbreite» ent-
halt. VerstoRe werden sanktioniert. 8 16
Abs. 2 sieht vor:

«Wenn Krankenhaustrager ohne Zustim-
mung der zustandigen Behorde von den
Feststellungen nach Absatz 1 abweichen
oder planwidrige Leistungen anbieten,
kann das Krankenhaus ganz oder teilweise
aus dem Krankenhausplan herausgenom-
men werden.» (Ebd.: 16)

Wie sollen Fallzahlsenkung und
Bettenabbau durchgesetzt werden?
18.400 Betten, fast ein Flnftel (17,9 Pro-
zent) der 102.800 Betten «laut Feststel-
lungsbescheiden (FSB)», sollen bis zum

Jahr 2032 abgebaut werden, 13.400 Utber
eine Steigerung der Auslastung bei gleich-
zeitiger Verkurzung der «derzeitigen» Ver-
weildauer, der Rest Uber eine Fallzahlsen-
kung durch Leistungsverschiebung in den
ambulanten Sektor (570.000 Falle jahrlich)
und eine kontinuierliche weitere Verweil-
dauersenkung. Das Krankenhausgutach-
ten postuliert,

«dass gemald dem beschriebenen Vorge-
hen zur Prognose in 2032 nur noch rund
84.400 Betten benotigt werden und somit
18.400 Betten weniger als im Soll-Zustand
laut FSB (Feststellungsbescheiden) aus-
gewiesen. Der weitaus grofiere Teil dieser
Bettendifferenz erklart sich jedoch nicht
Uber die prognostizierten Veranderungen
(Verweildauer, Fallzahl-Entwicklung und
Ambulantisierung), sondern vor allem tber
die Anpassung der Auslastung sowie die
Optimierung der derzeitigen Verweildau-
er. Wahrend erstgenannte Effekte nur ei-
ne rechnerische Verringerung von circa
4.800 Betten verursachen, ist der zweit-
genannte Effekt, also die Anpassung bzw.
Optimierung der derzeitigen Strukturen,
mit -13.600 Betten mehr als dreimal so re-
levant.» (PD u.a. 2019b: 67)

Wer die Auslastung bei gleichzeitiger Ver-
kirzung der «derzeitigen Verweildauer»
erhoht, steigert die Arbeitsbelastung. Der
groRere Teil des Bettenabbaus soll also
gar nicht durch Umsetzung der neuen Pla-
nungsgrundsatze erreicht werden, son-
dern durch das altbekannte Mittel der Ar-
beitsverdichtung.
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DER GROSSERE
TEIL DES BETTEN-
ABBAUS SOLL
NICHT DURCH DIE
ZENTRALISIERUNG
VON KRANKEN-
HAUSERN ERREICHT
WERDEN, SONDERN
DURCH DAS ALTBE-
KANNTE MITTEL
DER ARBEITS-
VERDICHTUNG.

16

Was soll sich andern in Bezug

auf die Auslastung?

Im vorvorigen Krankenhausplan, dem Kran-
kenhausplan 2001, stellte die damalige
NRW-Landesregierung folgende Uberle-
gung an:

«Statistisch wird in Bezug auf die Betten-
nutzung eine sogenannte Mitternachts-
statistik gefuhrt. Dies bedeutet, dass die
Belegung jedes Krankenhausbettes um
0.00 Uhr registriert wird. In der Konse-
quenz kann dies aber heilRen, dass, ob-
gleich zwei Patientinnen und Patienten
stationar behandelt wurden, nur ein Fall re-
gistriert wird. In Abteilungen, in denen die
Patientinnen und Patienten Uberwiegend
relativ kurze Zeit therapiert werden, macht
sich dieser Effekt starker bemerkbar als in
solchen, in denen lange Liegezeiten ublich
sind.» (MFJFG NRW 2002: 36)

Beispiel 1: Eine Abteilung mit 75-prozenti-
ger Belegung und einer durchschnittlichen
Verweildauer (VD) von drei Tagen: Der vier-
te Tag, der Entlassungstag, wird bei der Be-
rechnung der Auslastung regelhaft nicht
berucksichtigt. Wirde man ihn als vollen
Belegungstag anrechnen, lage die Auslas-
tung bei 100 Prozent.

Beispiel 2: Eine Abteilung mit 80-prozen-
tiger Belegung und einer VD von zehn Ta-
gen: Der elfte Tag wird regelhaft nicht be-
ricksichtigt. Wirde man ihn als vollen
Belegungstag anrechnen, lage die Auslas-
tung bei 88 Prozent.

An diesen Beispielen wird deutlich, dass
es sinnvoll ist, hinsichtlich der angestreb-
ten Auslastung zwischen Abteilungen mit



karzerer Verweildauer und solchen mit lan-
gerer Verweildauer zu differenzieren. Diese
Erkenntnis wurde in den Krankenhauspla-
nen 2001 und 2015 des Landes NRW um-
gesetzt. Im «Krankenhausplan NRW 2015»
heil3t es dazu:

«Zur Bedarfsermittlung werden Normaus-
lastungsgrade festgelegt. Das folgen-
de verweildauerabhangige Normauslas-
tungsmodell aus dem Plan 2001 wird zur
Berucksichtigung der organisatorischen
Effekte bei Abteilungen mit sehr kurzer Lie-
gezeit weiterhin den fachgebietsbezoge-
nen Kapazitatsberechnungen in NRW zu-
grunde gelegt:
— Kinder- und Jugendmedizin 75 %
— Disziplinen mit weniger als

5Tagen VD 77,5%
— Zwischen 5 und weniger als

7 Tagen VD 80%
— Zwischen 7 und weniger als

9Tagen VD 82,5%
— Zwischen 9 und weniger als

11 Tagen VD 85%
— Ab 11 Tagen VD 87,5 %»

(MGEPA NRW 2013: 66).

Tabelle 1 zeigt die Bettennutzungsvorga-
ben, die sich aus den verweildauerabhan-
gigen Planungseckwerten ergeben (siehe
Tabelle 1).

Die Gutachter*innen schlagen vor, diese
differenzierten und gut begriindeten Bet-
tennutzungsvorgaben zukunftig durch
hohere zu ersetzen, die nicht in 2,5-Pro-
zent-Schritten ansteigen, sondern «linear»:

Tabelle 1: Bettennutzungsvorgaben (BN)

Gebiet BN
Augenheilkunde 77,5
Chirurgie 82,5
Frauenheilkunde 77,5
HNO-Heilkunde 77.5
Haut- und Geschlechtskrankheiten 80
Innere Medizin 80
Geriatrie 87,56
Kinder- und Jugendmedizin 75
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 77,5
Neurochirurgie 85
Neurologie 82,5
Nuklearmedizin 77,5
Strahlenheilkunde 82,5
Urologie 80

Quelle: MGEPA NRW 2013: 66

«Zur Generierung einer kontinuierlichen
Auslastungsfunktion in Abhangigkeit der
Verweildauer wurden die haufig in aktuel-
len Krankenhausplanen verwendeten Wer-
te von 80 Prozent Auslastung bei 5 Tagen
VWD [durchschnittliche Verweildauer] und
85 Prozent Auslastung bei 11 Tagen VWD
als Bezugsgrofen fir eine lineare Funkti-
on verwendet. Ferner wurde definiert, dass
Auslastungen nicht grof3er als 90 Prozent
sein sollen.» (PD u.a. 2019b: 66)

17



Wie soll die Ambulantisierung

erreicht werden?

Uber die Fallzahlkontrolle bei der Vergabe
von Leistungsgruppen soll bis zum Jahr
2032 eine Verschiebung von 570.000 jahr-
lichen Fallen (11,8 Prozent der prognosti-
zierten Falle) in den ambulanten Bereich er-
zwungen werden, in dem jedoch, wie oben
dargestellt, noch keine aufnahmefahigen
Strukturen, wie zum Beispiel Primarversor-
gungszentren, existieren.

Zu diesem Problem gibt das Krankenhaus-
gutachten folgende «Handlungsempfeh-
lung»:

«Zur Schaffung alternativer, attraktiver
Leistungsangebote sollte sich das MAGS
auf Bundesebene fiir Initiativen zur Uber-
windung von Sektorengrenzen einsetzen»
und z.B. die «Entwicklung eines sekto-
renubergreifenden Leistungsverzeichnis-
ses flur KH [Krankenhauser]», die «Ent-
wicklung eines sektorenubergreifenden
Vergltungssystems» und die «Durchfih-
rung einer sektorenubergreifenden Ver-
sorgungsplanung» vorschlagen (PD u.a.
2019b: 115).

Wie eine sektorenubergreifende Versor-
gungsplanung auf Grundlage eines sek-
torenubergreifenden Leistungsverzeich-
nisses und eines sektorentbergreifenden
Vergutungssystems aussehen konnte, le-
gendie Gutachter*innen nicht dar. Sie grei-
fen Vorschlage auf, die der Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit) in
seinem «Gutachten 2018» vorlegte. Dem
SVR war wichtig, die sektoreniibergreifen-
de Planung in die Hande der Krankenhaus-
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trager, der Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen (GKV) und der Arztekammern zu
legen, statt sie den Gesundheitsministe-
rien der Bundeslander zu Ubertragen, und
ein sektorentbergreifendes Vergitungs-
system einzufuhren:

«1313. Die sektorentbergreifende Pla-
nung und Sicherstellung einer bedarfsge-
rechten Versorgung sollte von regionalen
Gremien, unterstitzt durch einzurichten-
de Geschaftsstellen, wahrgenommen wer-
den. Die Stimmrechte in diesem Gremium
mit ahnlichen Stimmverhaltnissen wie im
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
sind eng an die Verantwortung fur die Si-
cherstellung und die Finanzierung der Ver-
sorgung zu binden. [...]

1314. Zeitlich begrenzte Leistungsauftra-
ge an Krankenhauser konnen dazu dienen,
dort die Erbringung von ambulanten Leis-
tungen zu verstarken, wobei andererseits
die Vergabe auch weiterhin an ambulan-
te Leistungserbringer erfolgen kann. Vor
allem bendtigt eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung ein sektorenubergreifendes Ver-
gutungssystem, bei dem unabhangig vom
Ort der Leistungserbringung das Prinzip
«gleicher Preis fur gleiche Leistung> gilt.»
(SVR 2018: 765)

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung,
die von der «Uberwindung von Sektoren-
grenzen» besonders betroffen ware, ver-
offentlichte passend dazu im Jahr 2018 ein
Gutachten, das sie beim Institut fur Me-
dizinmanagement und Gesundheitswis-
senschaften der Uni Bayreuth und bei der
Oberender AG in Auftrag gegeben hatte
und dass die Vorstellungen des SVR kon-



kretisierte. Dieses Gutachten empfiehlt die
Bildung von «Intersektoralen Gesundheits-
zentren» (IGZ). Kleine Krankenhausstand-
orte sollen in IGZ umgewandelt werden,
«welche im ambulanten Sektor angesiedelt
sind und deren Angebot Uber das klassi-
sche ambulante Leistungsportfolio hinaus-
geht. Diese IGZ umfassen zusatzlich die
sogenannte erweiterte ambulante Versor-
gung (EAV), welche in einer bettenfuhren-
den Einheit erbracht wird.» (KBV 2018: 11)

In Anlehnung an die Vergltung von beleg-
arztlichen Leistungen soll «ein 30-prozenti-
ger Abschlag auf eine fiktive durchschnitt-
liche DRG mit einem CMI [Case Mix Index]
von 0,620» erfolgen (ebd.: 12).

Nach diesen Vorstellungen missten die
570.000 «ambulantisierbaren» Falle, deren
Behandlung als so risikoreich gilt, dass sie
bisher stationar durchgefuhrt wird, umge-
wandelten ehemaligen Krankenhdusern
zugewiesen werden. Deren 88,2 Prozent
nicht ambulantisierbare Falle mussten in
die verbleibenden grolReren Krankenhau-
ser umgeleitet werden. Ob das moglich
und medizinisch sinnvoll ware, ist unbe-
kannt. Eine Simulation gibt es nicht, einen
Plan erst recht nicht. Wie viele Kranken-
hauser welcher GroRenordnung geschlos-
sen werden mussten, ist ebenfalls unbe-
kannt, aber zu erahnen: 18.400 Betten
sollen abgebaut werden, die 149 nord-
rhein-westfalischen Krankenhauser mit
weniger als 200 Betten verfugen Uber
13.539 Betten = 11,42 Prozent der Kran-
kenhausbetten in NRW. Wenn alle Kran-
kenhauser mit weniger als 200 Betten ge-
schlossen wurden, ware der Abbauplan zu
73,6 Prozent erfullt.

Einsparungen waren nur dann zu erzielen,
wenn die Vergltung fir die ambulantisier-
ten Falle niedriger ausfiele als die bisheri-
ge Vergltung. Genau das soll offenbar mit
dem 30-prozentigen Abschlag auf eine
fiktive Fallpauschale erreicht werden. Die
verschwiegenen Nebenwirkungen dieser
Vorgehensweise waren, dass die DRGs auf
den ambulanten Sektor ausgedehnt wir-
den und dass die privaten Klinikkonzerne
als Beteiligte an IGZ noch starker in den
ambulanten Bereich vordringen konnten.

Die Intersektoralen Gesundheitszentren
sind ein Beispiel fur die Vorschlage, die
neoliberale Okonom*innen und Beratungs-
institute der Idee gemeinwohlorientier-
ter, kommunaler, tarifgebundener Primar-
versorgungszentren (Gesundheitszentren,
Polikliniken) entgegensetzen.

Ist die Zentralisierung eine Voraussetzung
fiir Fallzahlsenkung und Bettenabbau?
Ein Vergleich mit der «Spitalplanung»

im Kanton Ziirich

Die Orientierung auf Fallzahlsenkung durch
die Einflihrung von Leistungsbereichen
und Leistungsgruppen beruht auf einer
Empfehlung des Sachverstandigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen, der in seinem Gutachten 2018
die «Spitalplanung» des Kantons Zirich als
Vorbild vorschlug:

«218. Mit der Spitalplanung 2012 wur-
de im Kanton Zrich die Ausrichtung der
Krankenhausplanung von der Betten- auf
eine Leistungsorientierung umgestellt,
indem der Bedarf an medizinischen Leis-
tungen wie beispielsweise Kaiserschnit-
ten, Blinddarm- oder Huftoperationen in
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den Vordergrund gertickt wurde (Kanton
Zurich/Gesundheitsdirektion 2011). Daflr
wurden rund 145 Leistungsgruppen mit
leistungsspezifischen Anforderungen de-
finiert. Die Bedarfsprognose sah bewusst
von einer einfachen Trendfortschreibung
ab und setzte stattdessen auf ein alterna-
tives Verfahren mit expliziter Berlicksich-
tigung von demografischen, epidemio-
logischen, medizinisch-technischen und
okonomischen Einflussfaktoren. Als Pro-
gnosehorizont wurde das Jahr 2020 und
damit ein Prognosezeitraum von rund zehn
Jahren gewahlt.» (SVR 2018: 169)

Wahrend jeder der nordrhein-westfali-
schen Krankenhausstandorte mit soma-
tischen Soll-Betten laut Gesetzesbegriin-
dung jedes Jahr circa 12.300 Patient*innen
versorgt und im Mittel Uber 281 Betten ver-
flgt (Landtag NRW 2020: 27), behandelten
im Jahr 2019 im Kanton Zirich 24 «Spita-
ler mit Zurcher Leistungsauftrag» in durch-
schnittlich 169 Betten durchschnittlich
9.492,6 Patient*innen stationar (Kanton
Zirich/Gesundheitsdirektion 2019: 17 u.
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42; eig. Berechnung). Die Ziricher Kran-
kenhauser sind also noch viel kleiner als die
Krankenhauser in NRW.

Die Fallzahl pro 1.000 Einwohner¥*innen
liegt aberin der Region Ziirich bei 145 (Kan-
ton Zirich/Gesundheitsdirektion 2020a:
59), weit unter den 249 Fallen in NRW. Er-
reicht wurden die niedrigeren stationaren
Fallzahlen in der Schweiz nicht durch Zen-
tralisierung, sondern durch administrative
Vorgaben, insbesondere durch Fallzahl-
vereinbarungen bei der Vergabe von Leis-
tungsauftragen, und durch die seit dem
1. Januar 2019 geltende Regelung «ambu-
lant vor stationdr» gemal’ der Schweizer
«Krankenpflege-Leistungsverordnung».

Der Blick in die Schweiz belegt, dass es kei-
nen kausalen Zusammenhang zwischen
der Zentralisierung des Krankenhauswe-
sens und der Senkung der stationaren Fall-
zahlen gibt. Der Zweck der Zentralisierung
ist vielmehr die Steigerung der 6konomi-
schen Effizienz.




ES GIBT KEINEN KAUSALEN ZUSAMMEN-
HANG ZWISCHEN DER ZENTRALISIERUNG
DES KRANKENHAUSWESENS UND DER
REDUKTION VON BEHANDLUNGEN.
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3 MIT WELCHER BEGRUNDUNG
STREBT NRW DIE ZENTRALISIE-
RUNG DER KRANKENHAUS-
LANDSCHAFT AN?

GemalR der Zusammenfassung in Kapitel 9
des Krankenhausgutachtens NRW («Spezi-
elle Fragestellungen zur Versorgungsana-
lyse»)

«zeigen die Auswertungen verschiedener
ausgewahlter stationarer Leistungen, wie
beispielsweise Notfallversorgung, Herz-
infarktversorgung oder Geburtshilfe, fir
fast alle Regionen eine hohe Dichte an Ver-
sorgern, insbesondere finden sich oft sehr
kleine bis mittelgrofRe Standorte in direkter
Nachbarschaft zu grof3en Versorgern. [...]
Insgesamt folgt aus der hohen Versorger-
dichte Uber fast alle Regionen eine gute bis
sehr gute Erreichbarkeit der untersuchten
stationaren Leistungen. [...] Diese Ergeb-
nisse sind deutliche Anzeichen fur ein aus-
gepragtes Zentralisierungspotenzial fur die
hier untersuchten Leistungen. So sind mit
einer starkeren Zentralisierung der Leistun-
gen kaum Einschrankungen in der Erreich-
barkeit zu erwarten. Jedoch ist laut den
zitierten Untersuchungen im In- und Aus-
land mit einer signifikanten Verbesserung
der Versorgungsqualitat zu rechnen.» (PD
u.a.2019b: 64)

Dezentrale Versorgung bei gleichzeitig
hohen Fallzahlen im Vergleich zum bun-
desdeutschen Durchschnittswert der je-
weiligen Fallgruppe gelten den Gutach-
ter*innen als Hinweis auf Uberversorgung,
hier dargestellt am Beispiel der Leistungs-
gruppe Gastroenterologie:
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«Starke Anzeichen fiir eine Uberversor-
gung bestehen fur die Versorgungsgebiete
1 bis b, 8 und 13. Fur alle Versorgungsge-
biete ist die starke Haufung von grof3ten-
teils relativ kleinen Krankenhausern und
groReren Krankenhausern mit guter Er-
reichbarkeit [...] ausschlaggebend fur die-
se Bewertung. Besonders auffallig sind
aulRerdem die fir alle Versorgungsgebie-
te aulder den Versorgungsgebieten 4 und 5
im Vergleich zum deutschen Referenzwert
wesentlich hoheren Krankenhaushaufig-
keiten.» (PD u.a. 2019a:291)

Uberversorgung bedeutet in diesem Gut-
achten also nicht, dass Leistungen er-
bracht werden, die medizinisch nicht ge-
rechtfertigt sind, sondern dass Leistungen
erbracht werden, die man auch in grof3eren
Krankenhausern oder aber ambulant, also
wirtschaftlich effizienter, erbringen kénn-
te. Uberversorgung wird konomisch de-
finiert. Um das zu rechtfertigen, wird be-
hauptet, durch Zentralisierung werde sich
auch die Versorgungsqualitat verbessern.
Das wirft die Frage auf: Sind die beabsich-
tigten Zentralisierungsmafinahmen gut be-
grundet und sinnvoll? Verbessern sie tat-
sachlich die Versorgungsqualitat?

In Bezug auf «spezielle Fragestellungen zur
Versorgungsanalyse» setzt sich das Gut-
achten mit der Notfallversorgung im Kran-
kenhaus, der Schlaganfallversorgung, der
Herzinfarktversorgung, den Mindestmen-
genregelungen, der geburtshilflichen Ver-
sorgung und dem Personalbedarf in der
intensivmedizinischen Versorgung ausein-
ander und kommt jeweils zu dem Schluss,
dass eine Zentralisierung sinnvoll ware.



Notfallversorgung

Das Gutachten schatzt die Zahl der Kran-
kenhausstandorte, die eine Basis-Notfall-
versorgung anbieten, auf 198. Hinzu kom-
men 63 Standorte der erweiterten und
13 Standorte der umfassenden Notfall-
versorgung gemafd den Kriterien des Be-
schlusses des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) von 2020 (G-BA 2020).
Die Notfallversorgung verteilt sich dem-
nach auf insgesamt 274 Standorte. Das
Gutachten trifft folgende Einschatzung:

«Grundsatzlich ist die Versorgung mit 198
KH-Standorten (der Basis-Notfallversor-
gung) als sehr umfassend einzuschatzen.
[...] Eine Konsolidierung der Notfallversor-
gung kann gerade in den Ballungsraumen
angestrebt werden.» (PD u.a. 2019b: 471.)

«Konsolidierung» bedeutet, Standorte der
Notfallversorgung aufzugeben. Das ist mit
den Erfahrungen der Rettungsdienstbe-
schaftigten und der Notarzt*innen kaum
vereinbar, die taglich handeringend nach
freien Betten, insbesondere freien Intensiv-
betten, suchen.

Gemal der Bundeanstalt flr StralRenwe-
sen (BASt 2019) gab es «im offentlichen
Rettungsdienst im Zeitraum 2016/17 jahr-
lich rund 13,9 Millionen Einsatze. [...] Die
Einsatzrate betragt rund 169 Einsatze pro
1.000 Einwohner und Jahr»; «52,5 Pro-
zent des Einsatzaufkommens wurden vom
Leitstellenpersonal als Notfall eingestuft»
(88,73 Einsatze pro 1.000 Einwohner*in-
nen); 47,5 Prozent entfielen auf die Kate-
gorie Krankentransport. Uber zwei Fiinftel
aller Notfalleinsatze wurden «unter Hinzu-
nahme eines Notarztes» durchgefiihrt.

Hochgerechnet auf die Einwohnerzahl von
NRW im Jahr 2019 (17,93 Millionen) be-
deutet dies: Pro Jahr sind 1,59 Millionen
Notfalleinsatze des Rettungsdienstes zu
erwarten, davon mehr als 600.000 mit Not-
arztbegleitung. Auf jede der 274 Notfallein-
richtungen entfallen also durchschnittlich
15,9 Notfalleinsatze pro Tag, die weit liber-
wiegend zu stationarer Aufnahme oder
ambulanter Krankenhausbehandlung fiih-
ren. Diese Fallzahlen sind aufRerordentlich
hoch und sprechen gegen eine «Konsoli-
dierung».

In der sogenannten Bertelsmann-Studie
wird auf ein Eckpunktepapier von Fischer
u.a. (2016; www.uni-kiel.de/anaesthesie/
docs/RD/Eckpunktepapier_2016_1.pdf)
verwiesen (Bertelsmann Stiftung 2019: 25).
Danach sollte bei zeitkritischen Krankheits-
bildern das Intervall zwischen dem Notruf-
eingang in der Leitstelle und der Ubergabe
in einem geeigneten Krankenhaus bei maxi-
mal 60 Minuten liegen. In dieser Zeit muss
der Rettungsdienst von der Wache zu der
hilfesuchenden Person fahren (Hilfsfrist),
diese dort gegebenenfalls untersuchen,
erstversorgen und in den Rettungswagen
transportieren, um sie zum nachsten geeig-
neten Krankenhaus zu bringen.

Das korrespondiert mit dem «Time is
brain»-Konzept in der Schlaganfallversor-
gung, mit dem «Time is muscle»-Konzept
in der Herzinfarktversorgung und mit dem
«Golden hour»-Konzept in der Schwerver-
letztenversorgung. Daraus folgt, dass eine
geeignete Klinik, also ein kardiologisches
Interventionszentrum, eine Stroke Unit, ein
regionales Traumazentrum, ein GefalRzen-
trum, eine geburtshilfliche Klinik und ei-
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ne Kinderklinik innerhalb von 60 Minuten
nach Eingang des Notrufs von jedem Ein-
satzort aus erreicht werden sollte. Wenn
man davon ausgeht, dass Hilfsfrist und
Behandlung vor Ort 30 bis 35 Minuten in
Anspruch nehmen und dass im aufneh-
menden Krankenhaus Wege zuritickgelegt
werden, eine Umlagerung der Patientin
bzw. des Patienten und eine Ubergabe an
das aufnehmende Personal erfolgen mus-
sen, bleiben fir den Transport unter Alarm-
bedingungen etwa 15 Minuten, in denen
der Rettungswagen 15 bis 20 Kilometer
zurucklegen kann. Eine «Konsolidierung
der Notfallversorgung», die eine Uber-
schreitung der 60-Minuten-Grenze zur Fol-
ge hatte, konnte jedenfalls nicht mit einer
«Verbesserung der Versorgungsqualitat»
begriindet werden.

Die Erreichbarkeit einer geeigneten Klinik
innerhalb von 60 Minuten nach Eingang
des Notrufs in der Leitstelle sollte als ge-
sondertes Erreichbarkeitskriterium fir Not-
fallpatient*innen in die Krankenhauspla-
nung eingeflihrt werden.

Schlaganfallversorgung

Hierzu fiihrt das Gutachten aus, dass im Jahr
2017 92 Stroke Units die «neurologische
Komplexbehandlung des akuten Schlagan-
falls» abrechneten, dass 69 Stroke Units in
Feststellungsbescheiden des Landes NRW
ausgewiesen sind und 66 eine Zertifizie-
rung der Deutschen Schlaganfall-Gesell-
schaft aufweisen. Insgesamt behandelten
die NRW-Kliniken 64.406 Schlaganfalle (PD
u.a. 2019a: 4961.).

Das Gutachten hebt aber hervor, dass
11.399 Patient*innen in 239 Einrichtungen
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behandelt wurden, die Uber keine Stroke
Unit verfiigen. Rund 3.700 von ihnen (ca.
32 Prozent) wurden im Rahmen einer Re-
habilitation oder Fruhrehabilitation behan-
delt. Fur die Ubrigen 7.700 Patient*innen
gilt laut Gutachten, dass «diese Patienten
vor dem Hintergrund des positiven Outco-
me-Effekts von Behandlungen auf Stroke
Units nicht in den geeigneten Strukturen
behandelt wurden» (ebd.: 498).

Die Behauptung, dass 7.700 Behandlun-
gen in ungeeigneten Strukturen stattfan-
den, ist nicht belegt und steht auf tonernen
FuRen. Dennim Anhang F «Grundlagen zur
Anerkennung von Behandlungseinheiten
zur Schlaganfallversorgung (Stroke Units)
im Krankenhausplan Nordrhein-Westfa-
len» des noch in Kraft befindlichen «Kran-
kenhausplan NRW 2015» wird ausdriick-
lich festgestellt, dass die Aufnahme aller
Schlaganfallpatient*innen auf eine Stroke
Unit nicht angestrebt wird:

«Indikationen fur die Akutbehandlung au-
Berhalb von Stroke Units sind weiterhin ge-
geben bei Patientinnen und Patienten mit
schon langer bestehender, stabiler neuro-
logischer Symptomatik und bei bereits be-
stehender Pflegebedurftigkeit und Multi-
morbiditat.

Daher wird die Aufnahme samtlicher
Schlaganfallpatientinnen und -patienten
auf einer Stroke Unit nicht angestrebt.»
(MGEPA NRW 2013: 139f.; fettim Original)

Mit dieser Klarstellung wird auch sicherge-
stellt, dass Menschen, die in einer Patien-
tenverfligung niedergelegt haben, dass sie
keine invasive oder intensivmedizinische
Behandlung wiinschen, nicht gegen ihren



Willen in ein neurologisches Interventi-
onszentrum eingeliefert werden.

Ob 7.700 Patient*innen im Einklang mit
dem Krankenhausplan zu Recht nicht in ei-
ne Stroke Unit eingeliefert wurden, haben
die Gutachter*innen nicht untersucht. Trotz-
dem behaupten sie, dass die Behandlungen
«nicht in den geeigneten Strukturen» statt-
gefunden hatten (PD u.a. 2019a: 498).

Realitatsnaher als die Bewertung der Gut-
achter*innen sind die Aussagen, die Prof.
Dr. Olav Jansen, Direktor der Klinik fiir Ra-
diologie und Neuroradiologie des Univer-
sitatsklinikums Schleswig-Holstein, Cam-
pus Kiel, in der Kongressvorschau zum
99. Deutschen Rontgenkongress 2018 traf:

«Herr Professor Jansen, gibt es in Deutsch-
land eine flaichendeckende Versorgung
fur Schlaganfall-Patienten? Ja, da steht
Deutschland einmalig in der Welt da. Zurzeit
gibt es kein anderes Land, das eine so gut
ausgebaute und flachendeckende Versor-
gung flr Schlaganfall-Patienten aufzuwei-
sen hat. [...]

Wie steht die deutsche Schlaganfallver-
sorgung im internationalen Vergleich?
Gelten wir als vorbildlich, oder gibt es
Bereiche, wo es noch der Besserung be-
darf? Wir stehen hervorragend da! In Lon-
don gibt es beispielsweise bis heute kein
Krankenhaus, das eine 24/7-Thrombek-
tomie-Versorgung anbietet. Auch in den
USA sieht es ahnlich aus. Dort betragt die
Thrombektomierate gerade mal etwa 15%,
d. h. dass 85 % der Patienten, die von die-
ser Methode profitieren wirden, nicht be-
handelt werden.» (Deutscher Rontgenkon-
gress 2018: 6)

Die Alternative zur Zentralisierung ist die
von den beteiligten medizinischen Fachge-
sellschaften empfohlene Bildung von Neu-
rovaskularen Netzwerken, die aus einem
koordinierenden Zentrum, zum Beispiel ei-
ner Uniklinik, zertifizierten Gberregionalen,
regionalen oder telemedizinisch vernetzten
Stroke Units und nicht zertifizierten Netz-
werkkliniken bestehen. In NRW gibt es in-
zwischen funf zertifizierte neurovaskulare
Netzwerke: Ruhr-Nord, Ruhr-Sid, Ruhr-
Uni-Bochum (RUB), Schlaganfallnetzwerk
West und das NeuroVask Bonn/Rheinland.
Die Netzwerke des Ruhrgebiets haben sich
im Neurovaskularen Netzwerk Ruhr zu-
sammengeschlossen, dem unter anderem
24 Kliniken mit zertifizierten Stroke Units
angehoren.

Diese erstaunliche Entwicklung zu mehr
Kooperation in einer Zeit verscharften Exis-
tenz- und Konkurrenzkampfs wird weder
im Gutachten kritisch gewdrdigt, noch hin-
terlasst sie Spuren im Gesetzesentwurf.

DIE ALTERNATIVE ZUR
ZENTRALISIERUNG IST DIE VON
DEN BETEILIGTEN MEDIZINISCHEN
FACHGESELLSCHAFTEN
EMPFOHLENE BILDUNG VON
KOOPERATIVEN NETZWERKEN.
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Herzinfarktversorgung

Auch bezliglich der Herzinfarktversorgung
empfiehlt die zustandige medizinische
Fachgesellschaft, die Deutsche Gesell-
schaft fur Kardiologie, eher die Kooperati-
on als die Zentralisierung, also die Bildung
von Herzinfarktnetzwerken:

«Ein akuter ST-Hebungsinfarkt*ist eine der
haufigsten akut lebensbedrohlichen Er-
krankungen. Die medizinische Notfallver-
sorgung sollte daher bestmoglich struk-
turiert sein. Herzinfarktnetzwerke sind zur
optimalen und flachendeckenden Versor-
gung von Patienten mit ST-Hebungsinfarkt
unabdingbar. Ziel ist es, das Uberleben
des Patienten zu gewahrleisten und ei-
ne unverzugliche und vollstandige Reper-
fusion der Infarktarterie mittels primarer
perkutaner Koronarintervention (pPCl)
durchzufliihren. Kernelemente eines sol-
chen Netzwerkes sind eine Kooperations-
vereinbarung aller beteiligten Akteure und
Institutionen, konsentierte Standards fur
pra- und intrahospitale logistische Ablaufe
und Therapie sowie mindestens eine leis-
tungsfahige Interventionsklinik.» (Maier
u.a.2014:7)

Das Gutachten «Krankenhauslandschaft
NRWH» stellt fest, dass in NRWim Jahr 2017
48.962 Herzinfarkte an 325 KH-Standorten
behandelt wurden.

«Es lasst sich eine grofle Spannbreite
der behandelten Falle je KH-Standort be-
obachten. So versorgte ein Viertel der
KH-Standorte 28 Falle oder weniger. [...]
Mit der Annahme, dass Hauser mit mehr
als 300 LHKU [Linksherzkatheteruntersu-
chungen] im Jahr 2017 Uber einen eige-
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nen LHKM [Linksherzkathetermessplatz]
verfligen, ist nahezu das gesamte Bundes-
land durch KH abgedeckt, die eine entspre-
chende Ausstattung vorhalten. Diese Kran-
kenhauser versorgten 41.960 Herzinfarkte,
was ca. 86 Prozent der Herzinfarkt-Falle in
NRW entspricht. [...] Derzeit existiert eine
Reihe von KH ohne LHKM in unmittelbarer
Nahe zu besser ausgestatteten KH-Stand-
orten, die gleichzeitig durchschnittlich bis
zu zehnmal weniger Falle behandeln als
KH-Standorte mit LHKM. Vor dem Hinter-
grund des Zusammenhangs zwischen Fall-
zahlmenge und Outcome [...] und der in-
dizierten LHKU ist durch die Behandlung
in KH ohne LHKM mit QualitatseinbufRen
in der Herzinfarktversorgung zu rechnen.»
(PD u.a.2019b: 56 ff.)

Warum behandelt ein Krankenhaus «28 Fal-
le oder weniger»? Wohl kaum aus 6kono-
mischen Grinden. Genau das wird aber
suggeriert. Im Bertelsmann-Gutachten, an
dem die Autor*innen der Technischen Uni-
versitat Berlin ebenfalls beteiligt waren,
wird in einer FuRnote auf folgenden Sach-
verhalt hingewiesen:

«Bei den von den einzelnen Krankenhau-
sern dokumentierten Zahlen fur den aku-
ten Herzinfarkt (ICD 121) ist zu beachten,
dass ein solcher Myokardinfarkt gem.
ICD-Definition auch bis zu vier Wochen
(28 Tagen) nach Eintritt des Infarktes doku-
mentiert werden kann. Es konnen sich da-
runter z. B. Falle befinden, die nicht als aku-
ter Herzinfarkt-Notfall in das Krankenhaus

4 Beieinem ST-Hebungsinfarkt kommt es zu einer ausgedehnten
Durchblutungsstorung des Herzmuskels mit typischen EKG-Ver-
anderungen, in der Morbiditatsstatistik wird er als «akuter Myo-
kardinfarkt» geftihrt.



gelangen, sondern als Verlegungsfall in ein
weiterbehandelndes Krankenhaus kom-
men. Dies sollte bei der Interpretation der
relativ hohen Zahl von Kliniken, die Patien-
ten mit akutem Herzinfarkt> behandeln,
berlcksichtigt werden.» (Bertelsmann Stif-
tung 2019: 35)

Patient*innen weisen sich also zum Bei-
spiel selbst ins «kleine Krankenhaus» ein.
Dort wird ihr Infarkt diagnostiziert. Danach
werden sie in ein kardiologisches Inter-
ventionszentrum verlegt. Nach Interven-
tion und Stabilisierung werden sie wieder
zuruckverlegt. Das «kleine Krankenhaus»
hat nichts getan, was es nicht kann, son-
dern alles richtig gemacht. Das Gleiche
kann geschehen, wenn Menschen das
«kleine Krankenhaus» mehrere Tage nach
dem Infarktereignis mit unspezifischen
Brustschmerzen aufsuchen, wenn sie ih-
ren Infarkt im Rahmen einer anderen Be-
handlung, zum Beispiel «perioperativ», im
«kleinen Krankenhaus» erleiden, wenn sie
als Besucher*innen im «kleinen Kranken-
haus» einen Herzinfarkt erleiden und so
weiter.

Im Bertelsmann-Gutachten, das dem Kran-
kenhausgutachten NRW vorausging, wird
die Anzahl der akuten Herzinfarkte in der
untersuchten Region (Versorgungsge-
biet 5, Kéln und Umgebung) mit 5.850 an-
gegeben, die Anzahl der Verlegungen mit
1.052 = 18 Prozent (vgl. Bertelsmann Stif-
tung 2019: 49). Diese 18 Prozent entspre-
chen etwa der Differenz zwischen den
41.960 Patient*innen, die in NRW in Inter-
ventionszentren behandelt wurden, und
den 48.962 Fallen, die insgesamt abge-
rechnet wurden.

Beruht die Differenz von 7.000 Fallen im
Wesentlichen auf gerechtfertigten medi-
zinischen Entscheidungen (z.B. Verlegun-
gen) oder auf unethischen 6konomischen
Entscheidungen? Diese Frage stellt und
beantwortet das Krankenhausgutach-
ten NRW nicht. Dementsprechend liefert
es keine uberzeugenden Beweise fur ei-
ne Uber- oder Fehlversorgung von Herzin-
farktpatient*innen in NRW.

4 GIBT ES EINEN ZUSAMMEN-
HANG ZWISCHEN KRANKEN-
HAUSGROSSE UND OUTCOME?

Das Krankenhausgutachten postuliert un-
ter Berufung auf die Autor*innen Nimptsch
und Mansky einen Zusammenhang «zwi-
schen Fallzahlmenge und Outcomen» in der
Herzinfarktbehandlung. In der politischen
Diskussion uber Krankenhausstrukturen
wird aus «viel = gut» gern «grof3 = gut» und
aus «wenig = schlecht» wird unversehens
«klein = schlecht». So auch in einer Prasen-
tation des «Mentors» des Gutachterteams
der TU Berlin, Prof. Busse, in Potsdam im
Jahr2019:

«Wir haben die Wahl (hier am Beispiel der
Herzinfarktversorgung): Kleine, schlechte
Krankenhauser «um die Ecke» oder grofRere
mit hoherer Qualitat ein paar Minuten wei-
ter weg!» (Busse 2019: 24)

In den «High-Volume-Low-Mortality»-Sau-
len der Saulendiagramme, die die groR3-
te «Fallzahlmenge» mit dem besten «Out-
comen» korrelieren, verbergen sich jedoch
auch die leistungsstarken kardiologischen
Interventionszentren zahlreicher Kranken-
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hauser der Grund- und Regelversorgung,
oder, um es in der Sprache von Herrn
Prof. Busse zu sagen: die kleinen, guten
Krankenhauser «um die Ecke». Auch sie
gehoren zu den «besser ausgestatteten
KH-Standorten», auf die sich das Gutach-
ten bezieht. Das sollte in der Diskussion
Uber eine sinnvolle Krankenhausversor-
gungsstruktur beachtet werden.

Was mussen wir bei Vergleichen zwischen
den «Standardisierten Mortalitatsraten»
(SMR) von Kleinen «um die Ecke» und Gro-
Ben «weiter weg» beachten?

— Die Initiative Qualitatsmedizin (IQM), an
der sich ca. 500 Krankenhauser aus der
Bundesrepublik und der Schweiz beteili-
gen, gibt den Anteil der Todesféalle bei der
Hauptdiagnose Transmuraler Herzinfarkt
(die ganze Herzwand durchdringend) mit
11,5 Prozent an (3.315 von 28.749) und
mit 5,4 Prozent bei der Hauptdiagnose
Nichttransmuraler Herzinfarkt (nur ei-
nen Teil der Herzwand betreffend, 3.165
von 58.160). Wer das Outcome anhand
der Mortalitatsraten beurteilen mochte,
muss beide Infarktformen getrennt be-
werten.

— Den Daten des Kora Herzinfarktregis-
ters der Region Augsburg lasst sich ent-
nehmen, dass etwa zwei Drittel der Pa-
tient*innen, die bis zum 28. Tag nach
Krankenhausaufnahme sterben, bereits
vor Eintreffen im Krankenhaus, prahos-
pital, sterben. Man muss deren Anteil
deshalb genau kennen, wenn man die
Krankenhausmortalitat richtig beurteilen
mochte.
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— Um die Mortalitatsrate eines Krankenhau-
ses bei einer so zeitkritischen Erkrankung
wie dem Akuten Myokardinfarkt korrekt
bewerten und mit den Mortalitatsraten
anderer Krankenhauser vergleichen zu
konnen, muss man die Zeitintervalle vom
Symptombeginn bis zur Platzierung des
Katheterballons im verschlossenen Herz-
kranzgefal® kennen und ihren Einfluss auf
das «Outcomen» beachten:

«Michalski [...] betrachtet u.a. das ge-
samte Zeitintervall von Schmerzbeginn
bis zur Ballondilatation (Schmerz-Bal-
lon-Zeitintervall, Gesamtischamiezeit). Er
findet folgende Unterschiede in Abhan-
gigkeit vom Zugangsweg der Personen:
«<Das mediane Schmerz-Ballon-Zeitinter-
vall betrug fiir per Notarzt zugewiesene
Patienten 118 Minuten (95 Prozent-Kl:
167-188 Minuten; n = 372 Patienten),
fir selbstzugewiesene Patienten 224 Mi-
nuten (95 Prozent-Kl: 198-249 Minuten;
n = 136 Patienten) und flr hausarztlich
eingewiesene Patienten 360 Minuten
(95 Prozent-Kl: 295-437 Minuten; n =
150 Patienten).»» (DKI2021: 55f.)

— Auf die Entstehung einer Erkrankung der
Herzkranzgefalde wirken zahlreiche ge-
sellschaftliche Faktoren, insbesondere
soziale und Umweltfaktoren wie Arbeits-
bedingungen, Ernahrungsgewohnheiten
und Freizeitverhalten, ein. Dass die Herz-
infarktmortalitat nicht ausschlief3lich und
auch nicht vorrangig von der Kranken-
hausstruktur abhangt, wird an den sehr
unterschiedlichen Mortalitatsraten der
deutschen Bundeslander bei sehr ahn-
licher Struktur ihrer «Krankenhausland-
schaften» deutlich (siehe Abbildung 1).



Abbildung 1: Herzinfarktsterblichkeit nach Bundesldndern
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Mindestmengen
8 13 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausgestal-
tungsgesetzes NRW wurde folgenderma-
3en neu gefasst:

«Das zustandige Ministerium wird ermach-
tigt, bei medizinischen Leistungen von ho-
her Komplexitat Mindestfallzahlen [...] auf
der Grundlage der evidenzbasierten Medi-
zin festzulegen.» (Landtag NRW 2020: 11)

In der Gesetzesbegriindung wird dazu aus-
geflhrt:

«Gegenulber der bisherigen Gesetzesfas-
sung werden die Voraussetzungen fir ei-
ne Mindestmengenvorgabe daher noch
einmal dadurch gescharft, dass explizit nur
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fir Leistungen von hoher Komplexitat mit
einem evidenzbasierten Zusammenhang
zwischen der Fallzahl und der Qualitat Min-
destmengen gefordert werden durfen.»
(Ebd.: 32)

Das stimmt mit der Position des G-BA
Uberein. Er erklart die Bedeutung von Min-
destmengen so:

«Der G-BA benennt planbare stationare
Leistungen, bei denen ein Zusammenhang
zwischen der Durchfiihrungshaufigkeit und
der Behandlungsqualitat besteht. Fur diese
Leistungen legt er auf Basis der verfligbaren
wissenschaftlichen Erkenntnisse Mindest-
mengen je Arztin und Arzt und/oder Stand-
ort eines Krankenhauses fest.» (G-BA 2021)
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Prof. Thomas Mansky (TU Berlin), auf des-
sen Untersuchungen sich das Kranken-
hausgutachten positiv bezieht, vertrat
jedoch in einem Vortrag vor der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesesellschaften (AWMF)
am 6. April 2018 eine andere Auffassung:

«Merke: Es gibt keine bestimmte «wissen-
schaftlich» begrindete Mindestmenge —es
muss immer eine normative Vorgabe ge-
macht werden!» (Mansky 2018: 15)

Die Position des GKV-Spitzenverbands zur
«Weiterentwicklung der Mindestmengen-
regelung» trug am 7. Januar 2019 im Rah-
men des Spreestadt-Forums Herr Dr. med.
Horst Schuster vor. Er prasentierte folgen-
den internationalen Vergleich, bezogen auf
operative Eingriffe bei Krebserkrankungen
der Speiseréhre (Osophagus), aus dem
hervorgeht, dass einzelne europaische
Lander viel hohere Mindestmengen (MM)
als der G-BA «normativ vorgeben» (siehe
Tabelle 2).

Tabelle 2: Internationaler Vergleich -
MM Osophagus

Dinemark 80-100 pro Standort—'
20-30 pro Operateur*in
Osterreich 10 pro Standort
Schweiz 15 pro Standort
Niederlande 20 pro Standort
Grofbritannien ?g—Dng s:glg;er:;teur*in
Frankreich 30 pro Standort

Quelle: Vogel u.a. 2019: 76
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Im als Quelle zitierten «WIdO Qualitatsmo-
nitor 2019» wird darauf verwiesen, dass
Mindestmengenregelungen unterschied-
lichen Zielsetzungen dienen konnen, wo-
raus sich dann ergibt, dass sie nichtimmer
«wissenschaftlich begriindet» sein mus-
sen, sondern «normativ vorgegeben» wer-
den konnen. Als Zwecke werden neben
der Zertifizierung, bei der es um Qualitats-
sicherung geht, auch die Vergutung, die
Leistungsvergabe und die Kapazitatspla-
nung genannt:

«— Leistungsvergabe (z. B. Frankreich, Nie-
derlande): Mindestmengenvereinbarun-
gen (MMV) werden genutzt, um Kranken-
hauser zu identifizieren, die als Partner
fur Selektivvertrage bzw. als Leistungs-
erbringer flr komplexe Eingriffe geeignet
sind. Hierdurch entsteht mittelfristig eine
schrittweise Zentralisierung dieser Leis-
tungen.

— Kapazitatsplanung (z. B. ltalien, Nieder-
lande, Osterreich, Schweiz): Indem nur
solche Krankenhauser Kapazitaten zuge-
sprochen bekommen (z. B. Betten fur ei-
ne Fachabteilung), die eine bestimmte
MMV fur einen Leistungsbereich erfullen
(Strukturkriterium fir Kapazitatsvergabe),
soll eine kurzfristige, wirkungsvolle Zen-
tralisierung von Krankenhauskapazitaten
herbeigefuhrt werden.» (WIdO 2019: 78)

Mindestmengenregelungen konnen also
der Qualitatssicherung dienen, sie kdnnen
aber auch zur Durchsetzung 6konomischer
Ziele wie der Einfihrung von Selektivver-
tragen oder einer starkeren Zentralisierung
eingesetzt werden. Sie sollten deshalb
stets auf Evidenzbasierung gepruft und
nach ihrem Zweck unterschieden werden.



Geburtshilfe
Das Krankenhausgutachten entwirft drei
Szenarien:

«Um mogliche Veranderungen der Erreich-
barkeit durch die Einfihrung von Struk-
turkriterien zu untersuchen, werden im
Folgenden anhand von Szenarien verschie-
dene Vorgaben simuliert. In Absprache mit
dem MAGS wurden dazu drei Szenarien
definiert:

— In einem ersten Szenario (A) wird dabei
eine Mindestmenge von 500 Geburten
pro Standortim Jahrangenommen.

— In einem zweiten Szenario (B) werden
die Annahmen etwas verscharft und die
Auswirkung einer Mindestmenge von
600 Geburten p.a. untersucht.

— AbschlieRend wird in einem dritten Sze-
nario (C) zusatzlich zu den 600 Geburten
im Jahr als Strukturindikator die Vorhal-
tung einer Padiatrie im gleichen Haus vo-
rausgesetzt.» (PD u.a.2019b: 61)

Das Gutachten favorisiert Szenario C: «So-
mit verblieben unter Szenario C 62 Stand-
orte mit geburtshilflicher Versorgung mit
mehr als 600 Fallen und padiatrischer
Fachabteilung in NRW.» (Ebd.) Es postu-
liert, dass «trotz der relativ hohen Zahl an
Standorten, die unter der Annahme des
Szenarios C von mindestens 600 Gebur-
ten im Jahr und dem Vorhandensein einer
Padiatrie die Versorgung verlassen sollten,
[...]die Erreichbarkeit innerhalb von 40 Mi-
nuten fur den Uberwiegenden Teil NRWs
gegeben ware» (ebd.). Das Gutachten
schlussfolgert:

«Die Ergebnisse dieser Analyse legen na-
he, dass bei einer Mindestmenge von
600 Geburten p.a. und dem Vorhanden-
sein einer Padiatrie kaum von erhohten
Fahrtzeiten zur Situation ohne Mindest-
menge auszugehen ist. Jedoch kann auf-
grund der Studienlage gleichzeitig von
einer deutlichen Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat ausgegangen werden.»
(Ebd.: 62)

Wenn nur 62 geburtshilfliche Einrichtun-
gen fur 170.183 Krankenhausgeburten
(2019) (brig blieben, musste jede Geburts-
hilfeklinik durchschnittlich 2.744 Geburten
jahrlich begleiten, 7-8 Geburten taglich.
Zahlreiche Kliniken mussten die Anzahl ih-
rer jahrlichen Geburten auf Gber 3.000 stei-
gern, um einen Landesdurchschnitt von
2.744 zu erreichen. Es gibt bundesweit
und in NRW nur wenige Einrichtungen mit
mehr als 3.000 Geburten.

Die Stadtischen Kliniken Monchenglad-
bach sind eine dieser Einrichtungen. Sie
berichten auf ihrer Homepage Uber «fast
3.500 Geburten im Jahr 2021»:

«Wir sind zertifiziert als Perinatalzentrum
Level | und versorgen mit unserer Kinder-
klinik zusammen das komplette Spektrum
der Geburtshilfe. [...] Zu unserer Abtei-
lung gehort ein groBes Team mit 27 Arz-
ten (1 Chefarzt, 9 Oberarzte, 17 Assistenz-
arzte), daher konnen wir mit unseren Uber
40 fest angestellten Hebammen auch Tage
mit vielen Entbindungen problemlos und
fir Sie in ruhiger Atmosphare gewahrleis-
ten.» (Stadtische Kliniken Monchenglad-
bach 2022)
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«FUr annahernd zwei Millionen Euro ha-
ben die Stadtischen Kliniken ihre Mut-
ter-Kind-Klinik erweitert. Dank eines An-
baus stehen den 42 Hebammen und
27 Arzten nach Angaben der Klinik nun sie-
ben KreiRsale und ein als Uberwachungs-
raum konzipierter Saal zur Verfligung. [...]
[Der Chefarzt habe] auch die medizinische
Ausstattung im Blick: <Neben dem Kreil3-
bett steht ein Reanimationsbett. Allein die-
se beiden Dinge kosten zusammen mehr
als 50.000 Euro.»» (RP Online 2019)

Am 13. Januar 2022 berichten die St. Vin-
cenz-Kliniken Salzkotten und Paderborn in
einer Pressemitteilung:

«Nun ist es offiziell: Die Klinik fur Gynako-
logie und Geburtshilfe der St. Vincenz-KIi-
niken Salzkotten + Paderborn ist mit
3.613 Geburten die grofdte Geburtshilfe in
ganz Nordrhein-Westfalen —und nach Stad-
ten wie Berlin, Miinchen und Hamburg auf
Platz 12 von 617 geburtshilflichen Kliniken
in Deutschland.» (St. Vincenz GmbH 2022)

27 Arzt*innen, 42 Hebammen, 7 KreiRséle,
1 Uberwachungsraum, neben dem Kreil-
bett ein Reanimationsbett, Perinatalzentrum
Level |, standige OP-Bereitschaft fur Mutter
und Kind: Ist das 62-mal moglich in NRW?
Ist es erstrebenswert fur Nordrhein-West-
falen, sich auf 62 Geburtskliniken zu be-
schranken, denen es gelingen konnte, auf
«Platz 12[...]in Deutschland» vorzustof3en?

Der Preis dafur waren hohe Investitionen
in BaumalRnahmen, Sachmittel und Per-
sonal, vor allem aber weite Anfahrtswege
in Notfallsituationen («die Erreichbarkeit
innerhalb von 40 Minuten flr den Uber-
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wiegenden Teil NRWs»). Damit wiirde ein
umstrittenes Erreichbarkeitskriterium, das
der G-BA in den «Tragenden Griinden» fur
seinen Beschluss «iiber die Anderung der
Regelungen fiir die Vereinbarung von Si-
cherstellungszuschlagen» vom 19. April
2018 im Hinblick auf die Gewahrung von
Sicherstellungszuschlagen formuliert hat,
zur Grundlage der Krankenhausplanung in
NRW erhoben.

Die Bundesarztekammer schrieb dazu in
ihrer Stellungnahme vom 6. Marz 2018:

«Die Bundesarztekammer stellt in diesem
Zusammenhang fest, dass es keine wis-
senschaftlichen Daten oder Rationale gibt,
die eine Erhohung der Pkw-Fahrminuten
um 50% - von 30 auf 45 Minuten - recht-
fertigt. Es ist kaum erklarbar, warum einer
schwangeren Frau und ihrem ungebore-
nen Kind in der Notsituation eine langere
Fahrzeit zugemutet werden soll als einer
Patientin/einem Patienten mit einem in-
ternistischen oder chirurgischen Notfall.»
(BAK 2018: 5)

Dass die Anzahl der geburtshilflichen Klini-
ken, die im Jahr 2010 bei 185 lag (MGEPA
NRW 2013: 75) und inzwischen auf 136
reduziert wurde, mehr als halbiert wird,
durfte bei den betroffenen Frauen auf ent-
schiedene Ablehnung stofRen. Bereits jetzt
berichtet etwa der General-Anzeiger Bonn
Uber eine «angespannte Lage der Geburts-
hilfe» in Bonn: «lmmer mehr Schwangere
werden abgewiesen.» (General-Anzeiger
Bonn 2021) Neben einer Geburtshilfe, die
in dringenden Fallen und Notfallen gut er-
reichbar ist, winschen sich viele Frauen
eine Eins-zu-eins-Betreuung durch eine



Hebamme wahrend der Geburt in einer
einschichterungsfreien Umgebung.

Dass dies den politisch Verantwortlichen
und den betroffenen Krankenhausern be-
wusst ist, geht aus einer Presseerklarung
von NRW-Gesundheitsminister Laumann
vom 14. Januar 2022 hervor:

«Bis Ende 2022 werden 20 weitere nord-
rhein-westfalische Kliniken in ihren Kreil3-
salen auch einen sogenannten Hebam-
menkreif3saal anbieten. Damit verdreifacht
sich die Anzahl der Kliniken, die in Nord-
rhein-Westfalen zuklinftig einen hebam-
mengeleiteten Kreildsaal anbieten, auf ins-
gesamt 29.» (MAGS NRW 2022)

Die Forderung hebammengeleiteter Kreif3-
sale durch die NRW-Landesregierung ist
kaum vereinbar mit einer ausschlie3lichen
Orientierung auf geburtshilfliche Grof3klini-
ken.

In NRW sollte es so viele geburtshilfliche
Kliniken geben, dass der Rettungsdienst
im geburtshilflichen Notfall die nachstgele-
gene Klinik rechtzeitig fur Mutter und Kind
erreichen kann. Diejenigen Geburtshilfen,
die an Krankenhausern ohne Kinderklinik
angesiedelt sind, sollten auf vertraglicher
Grundlage mit einer padiatrischen Klinik
zusammenarbeiten.

Personalbedarf in der intensiv-
medizinischen Versorgung

Wie weit die Idee, uber Zentralisierung und
damit verbundenen Bettenabbau zu einer
Fallzahl- und Kostensenkung im Kranken-
hauswesen zu kommen, von der Reali-
tat und vom tatsachlichen Bedarf entfernt

DER PREIS FUR MINDESTMENGEN
WAREN HOHE INVESTITIONEN IN
BAUMASSNAHMEN, SACHMITTEL
UND PERSONAL, VOR ALLEM ABER
WEITE ANFAHRTSWEGE IN
NOTFALLSITUATIONEN.
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ist, zeigen die folgenden Uberlegungen,
die, wie das gesamte Gutachten, aus der
Vor-Corona-Zeit stammen:

«Im Vergleich zum Jahr 2019 kdnnen aus-
gehend von dem ermittelten Personal-
mehrbedarf in Héhe von 2.653 VZA [Voll-
zeitaquivalenten] bei Inkrafttreten des
Personalschlissels 1:2,33 im Jahr 2021
circa 1.129 ITS-Betten in NRW nicht wei-
ter betrieben werden. Der ermittelte Per-
sonalbedarf wirft vor dem Hintergrund der
eingangs skizzierten Situation der Intensiv-
pflege in Deutschland die Frage auf, ob in
Deutschland ein Allokationsproblem be-
steht und ob der bestehende Pflegemangel
lediglich das Resultat stationdrer Uberka-
pazitaten darstellt.» (PD u.a. 2019b: 63)

Die Pandemie hat die vom ermittelten
Personalbedarf aufgeworfene Frage mit
«Nein» beantwortet. Sie hat uns gelehrt,
dass weder die Bundesrepublik insgesamt
noch NRW intensivmedizinische Uberka-
pazitaten aufgebaut haben, dass aber die
vorhandenen Kapazitaten nicht voll genutzt
werden konnen, weil es einen ausgeprag-
ten Mangel an Intensivpflegekraften gibt.

Fazit zu den «speziellen Fragestellungen
zur Versorgungsanalyse»

Die Behauptung, dass «mit einer signifikan-
ten Verbesserung der Versorgungsqualitat
zu rechnen» sei, wenn man das «ausgeprag-
te Zentralisierungspotenzial fur die hier un-
tersuchten Leistungen» nutzen wiirde (ebd.:
64), konnte im Gutachten nicht iberzeu-
gend belegt werden. Viele Argumente flr
eine Verbesserung der Versorgungsqualitat
durch «ausgepragte Zentralisierung» halten
einer kritischen Uberpriifung nicht stand.
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5 WELCHE WIRTSCHAFTLICHEN
WIRKUNGEN WIRD DIE FALL-
ZAHLSTEUERUNG NACH DEM
VORBILD DER «SPITALREGION
ZURICH» ENTFALTEN?

Wenn die Planung nach Leistungsgrup-
pen mit festgelegten Leistungsvolumi-
na gesetzeskonform durchgesetzt wird,
konnen Krankenhauser in NRW die Ein-
nahmeausfalle, die ihnen bei Entzug einer
Leistungsgruppe entstehen, nicht mehr
durch Leistungssteigerungen an ande-
rer Stelle ausgleichen. Da aber die Mehr-
zahl der Krankenhauser entweder Verluste
schreibt oder nur geringfligige Gewinne
erwirtschaftet, kann der Entzug einer Leis-
tungsgruppe bereits zu groRen wirtschaft-
lichen Schwierigkeiten flihren. Wenn die
Landesregierung, wie im Gutachten «Kran-
kenhauslandschaft NRW» vorgeschlagen,
bis zum Jahr 2032 mehr als 18.000 Betten
abbaut, wird sich die wirtschaftliche Lage
vieler Krankenhauser enorm zuspitzen.

Dieses Problem ist in der Region Zirich
nicht in der Scharfe aufgetreten, die in der
Bundesrepublik zu erwarten ist, weil die
Ziricher Krankenhauser, bezogen auf die
Anzahl der zu versorgenden Patient*in-
nen, etwa doppelt so viel Personal haben
wie die Krankenhauser in NRW. Im Jahr
2019 versorgten in den «Spitdlern mit Zir-
cher Leistungsauftrag» 23.268 Vollkraf-
te (= VZA = Vollzeitaquivalente) 227.822
stationare Patient*innen (Kanton Zurich/
Gesundheitsdirektion 2019). Das ist ein
Verhaltnis von 1 zu 9,8. In NRW versorgten
215.291 Vollkrafte 4.652.040 Patient*in-
nen (Destatis 2019). Das ist ein Verhaltnis
von 1zu 21,6.



Das Universitatsspital Zurich gibt an, dass
«per 31.12.2018» 8.480 Mitarbeiten-
de und 711 Auszubildende (Kopfzahlen)
42.377 stationare Patientinnen und Patien-
ten versorgten — bereits ohne Anrechnung
der Auszubildenden ein Verhaltnis von 1
zu 5. Das Spital Zollikerberg in der Spital-
region Zurich hat laut Homepage eine «mit
180 Betten tberschaubare Grofde [...]. In
unserem Haus begegnen sich unsere rund
1.100 Mitarbeitenden auf Augenhdhe.»

bis zu 11.350 Schweizer Franken, also von
8.847 Euro bis zu 10.939 Euro (Kanton Zi-
rich/Gesundheitsdirektion 2020b). Im Jahr
2021 betrug der deutsche «Bundesbasis-
fallwert» 3.747,98 Euro. Diese Zahlen ver-
deutlichen, warum ein krankenhauspla-
nerischer Eingriff, der in der Schweiz zu
(noch) beherrschbaren Problemen fihrte,
in der Bundesrepublik ein grofRes Kranken-
haussterben verursachen kann.

WENN DIE LANDESREGIERUNG BIS ZUM
JAHR 2032 MASSIV BETTEN ABBAUT, WIRD
SICH DIE WIRTSCHAFTLICHE LAGE VIELER
KRANKENHAUSER ENORM ZUSPITZEN.

Das Spital Blilach «stellt mit 200 Betten
und rund 1.200 Mitarbeitenden eine hoch-
stehende und wohnortnahe Versorgung
fur die Bevolkerung im Zircher Unterland
sicher.» Sechs Kolleg*innen pro Bettin der
Schweiz, 2,6 in NRW (300.429 Personen,
117.869 Betten; Destatis 2019).

Dementsprechend hoch sind auch die
krankenhaus- und versicherungsspezifi-
schen Basisfallwerte der Swiss-DRGs in
Zirich und Umgebung. Sie reichten im
Jahr 2021 von 9.180 Schweizer Franken

Wie soll der Planungsprozess ablaufen?

Auf Grundlage der Vorschlage des Gutach-
tens «Krankenhauslandschaft NRW» zum
Ablauf des Planungsprozesses wurde das
Krankenhausgestaltungsgesetz des Lan-
des NRW novelliert. Das Krankenhausge-
staltungsgesetz NRW sieht jetzt folgende
Planungsschritte vor (Landtag NRW 2021):

«Das fir das Gesundheitswesen zustandi-
ge Ministerium stellt einen Krankenhaus-
plan[...] auf, Gberprift ihn regelmaRig und
schreibt ihn fort.» (§ 12 Abs. 1)
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«Der Krankenhausplan [...] besteht aus 1.
den Rahmenvorgaben und 2. den regiona-
len Planungskonzepten.» (8 12 Abs. 2)

«Die Aufstellung und Fortschreibung des
Krankenhausplans erfolgt auf der Grundla-
ge von Leistungsbereichen und Leistungs-
gruppen. Jedem Leistungsbereich werden
eine oder mehrere Leistungsgruppen zu-
geordnet.» (8 12 Abs. 3)

«Die Universitatskliniken [...] sind in die
Krankenhausplanung einzubeziehen, so-
weit sie der allgemeinen Versorgung der
Bevolkerung dienen.» (812 Abs. 4)

«Bei der Aufstellung des Krankenhaus-
plans und seinen Einzelfestlegungen ha-
ben Krankenhauser Vorrang, die eine zeit-
lich und inhaltlich umfassende Vorhaltung
von Leistungen der Notfallversorgung si-
cherstellen.» (8§ 12 Abs. b)

«Die Rahmenvorgaben enthalten die Pla-
nungsgrundsatze und Vorgaben flr die
notwendigen aufeinander abzustimmen-
den Versorgungsangebote nach ihrer re-
gionalen Verteilung, Art, Zahl und Quali-
tat. [...] Das zustandige Ministerium wird
ermachtigt, bei medizinischen Leistungen
von hoher Komplexitat Mindestfallzahlen
[...] auf der Grundlage der evidenzbasier-
ten Medizin festzulegen.» (8 13 Abs. 1)

«Auf der Grundlage der Rahmenvorgaben
nach § 13 legt das zustandige Ministerium
insbesondere die nach Leistungsbereichen
und Leistungsgruppen differenzierten Ver-
sorgungskapazitaten abschlieRend fest,
[...]. Hierzu erarbeiten die Krankenhaustra-
ger und die Verbande der Krankenkassen
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gemeinsam und gleichberechtigt ein regio-
nales Planungskonzept. [...] Die kommuna-
le Gesundheitskonferenz[...] kann eine Stel-
lungnahme dazu abgeben.» (§ 14 Abs. 1)

«Die regionalen Planungskonzepte sind
der zustandigen Behorde und den Beteilig-
ten nach § 15 Absatz 1 [= unmittelbar am
Landesausschuss Beteiligte, s. u.!] vorzule-
gen. [...] Das zustandige Ministerium pruft
das regionale Planungskonzept rechtlich
und inhaltlich. Ist die SchlieRung von Kran-
kenhausern oder die Aufgabe von Versor-
gungsauftragen einzelner Leistungsberei-
che oder Leistungsgruppen vorgesehen,
gibt das zustandige Ministerium auch der
betroffenen Gemeinde Gelegenheit zur
Stellungnahme.» (8 14 Abs. 3)

«Die Beteiligten nach 8 15 [= unmittelbar
und mittelbar am Landesausschuss Betei-
ligte, s.u.!l] und die betroffenen Kranken-
hauser werden zu dem Konzept nach Ab-
satz 1 von dem zustandigen Ministerium
gehort.» (8 14 Abs. 4)

«Die regionalen Planungskonzepte und
Entscheidungen nach Absatz 4 werden
durch Bescheid nach § 16 an den Kranken-
haustrager Bestandteil des Krankenhaus-
plans.» (8 14 Abs. b)

«Der Landesausschuss erarbeitet insbe-
sondere die Empfehlungen, die zur Neu-
aufstellung, Fortschreibung und Umset-
zung der Rahmenvorgaben notwendig
sind. [...] Das zustandige Ministerium ent-
scheidet abschliel3end.» (§ 15 Abs. 3)

Unmittelbar am Landesausschuss beteiligt
sind zum Beispiel die Krankenhausgesell-



schaft Nordrhein-Westfalen, die Verban-
de der Krankenkassen, die kommunalen
Spitzenverbande, die Katholische Kirche
und die Evangelischen Landeskirchen, die
beiden Arztekammern und der Verband
der Privaten Krankenversicherung (PKV).
Mittelbar Beteiligte sind unter anderem
der Landesbezirk NRW der Gewerkschaft
ver.di, der Landesverband des Marburger
Bunds, die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen, die Dienstnehmervertretung Nord-
rhein-Westfalen der arbeitsrechtlichen
Kommission des Deutschen Caritasverban-
des und die komba gewerkschaft NRW.

Es handelt sich um das Konzept einer Pla-
nung «von oben». Das zustandige Ministe-
rium entscheidet abschlielRend. Zwar sind
verschiedene Interessen- und Lobbygrup-
pen mehr oder weniger stark in die Ent-
scheidungsfindung des Ministers einge-
bunden, eine demokratische Beteiligung
der in den Krankenhausern tatigen Ge-
sundheitsarbeiter*innen, der Blrger*in-
nen und der kommunalen Parlamente ist
aber hochstens ansatzweise vorgesehen.
Wer mitentscheiden mochte, muss sich
sein Mitentscheidungsrecht erkampfen.

Wie wird die Krankenhausplanung
«qualitdtsorientiert»?

lhren Offenbarungseid leisteten die Gut-
achter*innen erst im vorvorletzten Kapitel
ihres Gutachtens:

«Die Dimension Ergebnisqualitat ist — zu-
mindest derzeit — vornehmlich aus Grin-
den der methodischen Unsicherheit bei
der Messung und Erhebung von QI nicht
zur Krankenhausplanung geeignet.» (PD
u.a.2019b: 99)

Ging es in der offentlichen Diskussion um
das Krankenhausgutachten nicht gera-
de um «Ergebnisqualitat»? Soll das «Zen-
tralisierungspotenzial» nicht «gehoben»
werden, damit weniger Herzinfarktpati-
ent*innen und Schlaganfallpatient*innen
sterben und damit mehr Schwangere sich
auf eine sichere Geburt in einer grofsen Kili-
nik mit mehr als 2.700 Geburten jahrlich
und padiatrischer Abteilung freuen dirfen?

Wenn es methodische Unsicherheiten bei
der Messung und Erhebung von Qualitats-
indikatoren gibt, konnte man dann nicht
stattdessen auf Zertifizierungen durch me-
dizinische Fachgesellschaften zurlickgrei-
fen?

Auch das beflirworten die Gutachter*innen
nur in Ausnahmefallen. Sie beklagen ei-
nen «hohen Dokumentationsaufwand» und
flrchten um die Handlungsfreiheit der Pla-
nungsbehorde: «AuRerdem sollten generell
nicht zu viele Zertifizierungsvorgaben lber-
nommen werden, um keine zu starken Ab-
hangigkeiten zu medizinischen Fachgesell-
schaften aufzubauen.» (Ebd.: 95)

Also soll die «Verknipfung von Quali-
tat und LG» vor allem Uber Vorgaben zur
«Strukturqualitat» erreicht werden. Er-
wahnt werden zum Beispiel «facharztliche
Vorgaben», die Anforderungen bezliglich
der «Qualifikation und der zeitlichen Ver-
fugbarkeit bzw. Einsatzbereitschaft» von
Facharztinnen und -arzten fir einzelne
Leistungsgruppen festlegen. «Beispiels-
weise ist fiir die LG Osophaguschirurgie
die Facharztqualifikation Viszeralchirurgie
verpflichtend.» (Ebd.: 89)
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Keine Rolle bei der Verknupfung von Struk-
turqualitat und Leistungsgruppen spielen
fur die Autor*innen gut besetzte Pflege-
dienste, obwohl zahlreiche wissenschaftli-
che Untersuchungen den Zusammenhang
zwischen Mortalitat und Patient-Nurse-Ra-
tio belegen. Als mogliche Vorgaben zur
«Prozessqualitat» werden die Einrichtung
eines Tumorboards oder einer Indikations-
konferenz und «Morbiditats- und Mortali-
tatskonferenzen» erwahnt.

Fir die Menschen in NRW geht es in Bezug
auf Qualitatsorientierung jedoch vorrangig
um die Ergebnisqualitat. Ausihrer Sicht die-
nen MalRnahmen zur Verbesserung der Pro-
zess- und Strukturqualitat dazu, gute Be-
handlungsergebnisse zu erreichen. Sie sind
der Ergebnisqualitat also untergeordnet.

Dass es schwierig ist, Ergebnisqualitat
valide zu messen, bedeutet nicht, dass
isolierte Vorgaben zur Struktur- und Pro-
zessqualitat ohne wissenschaftlichen
Nachweis einer Ergebnisverbesserung (=
Evidenzbasierung) abzulehnen waren. Fur
sie gilt jedoch das Gleiche wie flir Mindest-
mengenregelungen: Sie konnen der Ver-
besserung der Qualitat dienen, sie kdnnen
aber auch als okonomisches Druckmit-
tel eingesetzt werden. Deswegen sollten
auch sie stets auf ihren Zweck hin Gber-
pruft werden.

Welche politischen Auswirkungen

wird die Umstrukturierung haben? -

100 Milliarden Euro - die Kosten

der Zentralisierung

Prof. Boris Augurzky vom Rheinisch-West-
falischen Institut flr Wirtschaftsforschung
(RW1), Mitglied im «Review Board» des
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Bertelsmann-Gutachtens «Zukunftsfahi-
ge Krankenhauslandschaft» aus dem Juli
2019, Mitglied des Corona-Expertenbei-
rats von Ex-Gesundheitsminister Spahn,
beantwortete im Oktober 2020 in der Arz-
te-Zeitung die Gretchenfrage: Was wiirde
die angestrebte Zentralisierung des deut-
schen Krankenhauswesens kosten?

«Arzte-Zeitung: Sie hatten schon vor Jah-
ren den Begriff der Abwrackpramie fur Kli-
niken ins Spiel gebracht. Wie kénnte die ab
2022 aussehen?

Prof. Augurzky: Tatsachlich gibt es diese
Abwrackpramie ja langst uber den Kran-
kenhausstrukturfonds, der das Ziel hat, Kli-
niken starker zu zentralisieren und auch zu
schlielRen. Dieser Fonds wird wirklich gut
genutzt, es gab sogar eine Ubernachfrage,
weswegen er Uber das Jahr 2022 hinaus
verlangert wurde. Fur diese Strukturveran-
derung sollten noch mehr Investitionsmit-
tel bereitgestellt werden. Ein Beispiel, da-
mit einmal die Dimensionen klar werden:
Wenn wir dem danischen Beispiel bei der
Zentralisierung folgen wollten, brauchten
wir fast 100 Milliarden Euro fiir Deutsch-
land als Investitionsmittel. Im Moment ha-
ben wir gerade einmal gut funf Milliarden
Euro.» (NoRler 2020)

Zentralisierung fiihrt zu Privatisierung
Folgendes Fazit zieht die Studie «Kranken-
hauser in privater Tragerschaft 2018», an
der Prof. Augurzky ebenfalls mitwirkte:

«Ruckgang von o6ffentlichem Kapital. Um
Angebotsstrukturen anpassen zu konnen,
wird aufgrund sinkender offentlicher In-
vestitionsmittel vermehrt privates Kapital
zum Einsatz kommen mussen. Dies wird



jedoch nur geschehen, wenn ausreichend
unternehmerische Freiheiten vorhanden
sind. Dazu ist ein Abbau von regulatori-
schen Restriktionen im Gesundheitswesen
wichtig.» (Augurzky u.a. 2018: 971.)

Private Krankenhauskonzerne, Private-
Equity-Gesellschaften, Investmentfonds,
Banken und Versicherungen sollen also die
Licke zwischen «fast 100 Milliarden Euro»
und «gut funf Milliarden Euro» schliefden.
Wenn sie die «Strukturverdanderung» be-
zahlen, wird ihnen ein groRer Teil der «zu-
kunftsfahigen Krankenhauslandschaft» ge-
horen. Der Preis der Zentralisierung ware
ein weiterer Privatisierungsschub.

Zentralisierung und Verbesserung

der Arbeitsbedingungen sind
unvereinbar

Der «Umbau» der Krankenhauslandschaft
und die Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen schliefen sich gegenseitig aus.
Denn die 100 Milliarden Euro, um «dem
danischen Beispiel folgen zu wollen»,
mussten im teilprivatisierten kapitalisti-
schen Krankenhaussystem «erwirtschaf-
tet» werden. Das bedeutet: Sie wirden
aus den Pflege- und Reinigungskraften,
den Arzt*innen, medizinisch-technischen
Assistent*innen und allen anderen Be-
schaftigten der Krankenhauser herausge-
presst.

Wie verhalten sich die kirchlichen

Trager in NRW?

In NRW sind 225 von 345 Krankenhausern
freigemeinnutzig, vor allem kirchlich; mehr
als in jedem anderen Bundesland. Sie be-
treiben 60,4 Prozent der Betten. Auch von
ihnen hangt ab, ob Zentralisierung und

DER «UMBAU»
DER KRANKENHAUS-
LANDSCHAFT UND
DIE VERBESSERUNG
DER ARBEITSBEDIN-
GUNGEN SCHLIESSEN
SICH GEGENSEITIG
AUS.
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Bettenabbau im geplanten Umfang durch-
gesetzt werden konnen. Im Jahr 2020 gab
es mehrere Hinweise darauf, dass die Pri-
vatisierung kirchlicher Krankenhauser kein
Tabu mehr ist und dass kirchliche Trager
bereit sind, innerhalb ihrer eigenen Kon-
zernstrukturen Betten abzubauen und die
Zentralisierung voranzutreiben:

Im Mai 2020 gab Fresenius Helios den
Kauf des Malteser-Krankenhauses Bonn
mit zwei medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) und einer Apotheke mit Logis-
tikzentrum bekannt (400 Betten, 750 Be-
schaftigte, 66 Millionen Euro Umsatz im
Jahr 2019). Im August 2020 erwarb Fre-
senius Helios drei Malteser-Krankenhau-
ser und vier MVZ in Duisburg und Krefeld
(870 Betten, 2.000 Beschaftigte, 160 Mil-
lionen Euro Umsatz im Jahr 2019). Zum
Jahresbeginn 2021 schloss die katholi-
sche Contilia-Gruppe aus Essen das Mari-
enhospital Altenessen und das St. Vincenz
Krankenhaus in Essen-Stoppenberg und
zog sich damit aus dem armeren Norden
der Stadt zuruck. Die Proteste gegen die-
se rucksichtslosen Entscheidungen halten
an.

Werden sich die kirchlichen Trager und/
oder ihre Mitarbeitervertretungen dem
Trend zu Zentralisierung und Privatisierung
widersetzen und eine demokratische Kran-
kenhausplanung sowie die Verbesserung
der Arbeitsbedingungen fordern oder wer-
den sie sich marktkonform verhalten, als
ob sie selbst privat waren?
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6 DIE ALTERNATIVE ZUR
PLANUNG VON OBEN IST DIE
DEMOKRATISCHE PLANUNG
VON UNTEN

Das kleine, schlechte Krankenhaus «um
die Ecke» mag es geben - als Einzelfall,
aber nicht als Krankenhaustypus. Als Kran-
kenhaustypus gibt es kleine und mittlere
Krankenhauser, die sich dazu entschlossen
haben, auch komplexe und finanziell lukra-
tive Leistungen zu erbringen, die noch vor
wenigen Jahren Maximalversorgern vor-
behalten waren, um im Konkurrenzkampf
mithalten zu kdnnen. Die noch existieren-
den Krankenhauser der Grund- und Regel-
versorgung haben diese Moglichkeit, die
ihnen insbesondere der Krankenhausplan
2015 bot, genutzt. Die Krankenhausland-
schaft in NRW ist deshalb gepragt von ei-
nem Geflecht aus kleinen und mittleren
Krankenhausern, die nebeneinander Leis-
tungen der ortlichen, tberortlichen und
Uberregionalen Versorgung erbringen und
so auch die Hauser der Maximalversor-
gung stark entlasten.

Wer bedarfsgerecht planen will, muss die-
ses Leistungsmosaik analysieren und ei-
ne Bestandsaufnahme des im Wildwuchs
und im Konkurrenzkampf entstandenen
Systems vorlegen. Diese Bestandsaufnah-
me gibt es nicht, und sie kann auch nicht
in kurzer Zeit «von oben» erstellt werden.
Folglich kann nicht zentral darliber ent-
schieden werden, ob es sinnvoll ist, dass
ein 250- oder 350-Betten-Haus Pankreas-
oder Herzchirurgie betreibt, TAVIs implan-
tiert, Herzkatheterlabore oder eine Stroke
Unit unterhalt oder andere komplexe Leis-
tungen erbringt.



Die fehlende Kenntnis in der Zentrale kann
nur durch das Wissen vor Ort ersetzt wer-
den. Das Gesundheitsministerium des Lan-
des kann zwar wissenschaftlich begrin-
dete Prognosen zur demografischen und
Morbiditatsentwicklung und zum Verweil-
dauertrend in die Diskussion einbringen,
die Analyse des «Leistungsmosaiks», des
regionalen Versorgungsnetzes, muss je-
doch auf regionaler Ebene durch Men-
schen erfolgen, die Einblick in das dortige
Versorgungsgeschehen haben.

Das Krankenhausgestaltungsgesetz sieht
vor, dass «die Krankenhaustrager und die
Verbande der Krankenkassen», also die
Eigentimer und die Hauptfinanziers, «ge-
meinsam und gleichberechtigt ein regio-
nales Planungskonzept» erstellen (KHGG
NRW 2007: § 14 Abs. 1). Das reicht keines-
falls aus, um ein realistisches Bild der regi-
onalen Versorgung, insbesondere in Bezug
auf ihre Defizite, ihre unverzichtbaren Be-
standteile und ihre Entwicklungsmoglich-
keiten, zu gewinnen.

Dazu miussen die tatsachlichen Leistungs-
erbringer*innen, die Beschaftigten der
Krankenhd&user, ihre gewahlten Vertretun-
gen, Betriebs- und Personalrate und Mit-
arbeitervertretungen, und ihre Gewerk-
schaften beteiligt werden. Ihr Wissen und
ihre Erfahrung werden bendtigt, um die
zentral zur Verfugung gestellten Daten
und die regionalen Planungsideen einem
«Praxischeck» zu unterziehen und um Er-
gebnisse zu erreichen, die die Kranken-
hausbelegschaften, die sie letztendlich
umsetzen muissen, unterstutzen kdnnen.
Auch die Vorschlage der Pflegeheime, am-
bulanten Pflegedienste, niedergelassenen

Arzt*innen und weiteren ambulanten Ein-
richtungen und der Beschaftigten dieser
Einrichtungen missen einbezogen wer-
den. Nur durch ihre Beteiligung kann eine
sektorenlibergreifende Planung tatsach-
lich in Gang kommen.

Da es sich bei den regionalen Planungs-
konzepten um staatliche Planung handelt,
deren Folgen alle Menschen der Region
unmittelbar betreffen, darf der Staat sei-
ne Verantwortung fur die Daseinsvorsorge
nicht an Besitzer und Geldgeber abtreten,
sondern muss sie in einem demokrati-
schen Prozess selbst wahrnehmen. Die Er-
stellung der regionalen Planungskonzep-
te sollte deswegen eine kommunale oder
regionale Aufgabe werden, die von Stadt-
raten und Kreistagen oder eigens dafir zu
grundenden, demokratisch legitimierten
regionalen Gremien wahrgenommen wer-
den konnte. Deren Entscheidungen soll-
ten durch Blirgerbegehren und Birger-
entscheid beeinflusst und gegebenenfalls
korrigiert werden kénnen. Das bedeutet
auch, dass die politische Diskussion nicht
hinter verschlossenen Turen stattfinden
durfte, sondern offentlich und transparent
geflihrt werden musste.

Krankenhausplan per Verwaltungsakt
oder als Gesetz?

Die demokratisch erarbeiteten regionalen
Planungskonzepte aller 16 Versorgungsge-
biete des Bundeslandes NRW miussen im
Krankenhausplan des Landes zusammen-
gefiihrt werden. Uber die regionalen Pla-
nungskonzepte und den Krankenhausplan
entscheidet nach Gesetzeslage «das zu-
standige Ministerium abschlief3end». Dass
ein Krankenhausplan per Verwaltungsakt
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DEMOKRATISCHE BEDARFSPLANUNG
SOLLTE IN REGIONALEN PLANUNGS-
KONZEPTEN UND NICHT HINTER
VERSCHLOSSENEN TUREN, SONDERN
OFFENTLICH UND TRANSPARENT IN
REGIONALEN GREMIEN STATTFINDEN.

erlassen werden kann, ist angesichts der
wirtschaftlichen und sozialen Bedeutung,
die Medizin und Pflege in unserer Gesell-
schaft erlangt haben, ein Anachronismus.
Die Entscheidungen uber die Kranken-
hausplanung und eine etwaige sektoren-
Ubergreifende Planung gehoren jahrlich
in den Landtag. So wie die Haushaltspla-
nung. Auch die Entscheidungen auf der
hochsten Hierarchieebene muissen demo-
kratisch und transparent und der 6ffentli-
chen politischen Diskussion und Einfluss-
nahme zuganglich sein.

Die Alternative zur Zentralisierung

ist die Kooperation

Inhaltlich sollte die Krankenhausplanung
darauf gerichtet sein, die bestehenden
Strukturen bedarfsgerecht und kooperativ
weiterzuentwickeln, etwa durch eine viel
starkere Verbreitung der erwahnten Herz-
infarkt- und Schlaganfallnetzwerke, statt
einen grofRen Bettenabbau und eine starke
Zentralisierung in Angriff zu nehmen.
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Neuaufstellung der Rahmenvorgaben
des Krankenhausplans - Vergleich mit
dem Krankenhausgutachten

Im September 2021 legte das Ministerium
fur Arbeit, Gesundheit und Soziales den
ersten Entwurf der Rahmenvorgaben flr
den neuen Krankenhausplan vor (MAGS
NRW 2021). In Bezug auf Zentralisierung,
Verweildauerverkirzung und Bettennut-
zung unterscheiden sich die Vorschla-
ge des Ministeriums mehr oder weniger
stark von den Vorschlagen des Kranken-
hausgutachtens. Das Ambulantisierungs-
ziel (570.000 Falle bis 2032) wird uneinge-
schrankt aufrechterhalten.

Die Zentralisierung rlickt gegentiber dem
Krankenhausgutachten in den Hintergrund.
Der Entwurf der Rahmenvorgaben legt Qua-
litatsvorgaben fur die Zuweisung von Leis-
tungsgruppen fest, die auch kleine und mit-
telgroRe Krankenhéauser erflllen kénnen:



«Grundsatzlich sind fir die einzelnen Leis-
tungsgruppen Qualitatsvorgaben in vier
Anforderungsbereichen festgelegt:
1 Erbringung verwandter
Leistungsgruppen
2 Vorhaltung von Geraten
3 Facharztliche Vorgaben
4 Sonstige Struktur- und
Prozesskriterien» (ebd.: 68).

Fur den Fall, dass Auswahlentscheidungen
zwischen Standorten erforderlich werden,
bestimmen die Rahmenvorgaben «Auf-
greifkriterien fur entsprechende Beratun-
gen und Entscheidungen in den regiona-
len Planungsverfahren» (ebd.: 53). Auch
sie sind nicht an der KrankenhausgroRRe
orientiert. Stattdessen werden Kriterien
eingefuhrt, die im Krankenhausgutachten
keine grofde oder gar keine Rolle spielen
wie Wohnortnahe, wirtschaftliche Tragfa-
higkeit der Auswahlentscheidung, Beriick-
sichtigung der Umstande des einzelnen
Krankenhauses, freie Krankenhauswahl

und Besonderheiten der Versorgungssitu-
ation:

«Mit Blick auf alle weiteren Leistungsgrup-
pen ist es in den regionalen Planungsver-
fahren notwendig, die Zahl der Standor-
te, die einen Versorgungsauftrag erhalten
konnen, festzulegen. [...] Dazu bestehen
vor der Durchfiihrung regionaler Planungs-
verfahren keine quantitativen behordlichen
Vorgaben. [...] Aufgreifkriterien fur entspre-
chende Beratungen und Entscheidungenin
den regionalen Planungsverfahren sind:

— Ausgangspunkt: Analyse des aktuellen
Versorgungsgeschehens unter besonde-
rer Berticksichtigung der bestehenden
Leistungserbringer
[...]

— Berucksichtigung der Frage der Erreich-
barkeit —Wohnortndahe —in Abhangigkeit
vom Spezialisierungsgrad der Leistungs-
gruppen nach den Vorgaben des Kran-
kenhausplans]...]
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— Grundsatzlich sollen im Weiteren bei der
Festlegung der Zahl der Standorte fol-
gende Aspekte bertcksichtigt werden:

- Wirtschaftliche Tragfahigkeit im Kon-
text der Krankenhausplanung vor Ort:

- Der zugewiesene Versorgungsauftrag
muss einen Umfang (Fallzahl) haben,
der eine wirtschaftliche Tragfahigkeit
der Leistungserbringung fur das je-
weilige bedarfsnotwendige Kranken-
haus erwarten lasst. Dabei kann es kei-
nen «Schwellenwert> geben, der fur alle
Krankenhauser gilt, weil die Umstande
des einzelnen Krankenhauses beruck-
sichtigt werden mussen.

- AulBerdem ist der wirtschaftliche Be-
trieb eines bedarfsnotwendigen Kran-
kenhausstandortes oder einer bedarfs-
notwendigen Krankenhausabteilung zu
bertcksichtigen.

— Erreichbarkeit

— Schaffung von Auswahlmaoglichkeiten
fur die Patientinnen und Patienten (freie
Krankenhauswahl), soweit das Gesamt-
volumen des Bedarfs und die regionale
Versorgungssituation dies zulassen.

— Vermeidung von regionalen Mehrfach-
vorhaltungen in unmittelbarer raumli-
cher Nahe, soweit sie nicht durch das
Bedarfsvolumen und/oder andere Be-
sonderheiten der Versorgungssituation
gerechtfertigt sind.» (Ebd.: 53f.)

«Moderate» Verweildauerverkiirzung

Pro Leistungsgruppe werden «historische
Verweildauertrends» berechnet. Damit
Verweildauerverkirzungen nicht einfach
linear bis zur «Verweildauer Null» fortge-
schrieben werden, wird der negative Trend
pro Jahr auf-2,0 Prozent beschrankt.
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«Der errechnete Verweildauertrend wird
nur zu 80 % berucksichtigt. Wenn bei-
spielsweise flr eine Fallgruppe der his-
torische Verweildauertrend eigentlich
-1,0% pro Jahr betrlige, werden zur Fort-
schreibung lediglich -0,8 % pro Jahr ver-
anschlagt. Analog zur Trendbeschran-
kung kann also der maximale VWD-Trend
tatsachlich lediglich -1,6 % pro Jahr be-
tragen. Hierdurch soll eine moderate Ein-
schatzung des zuklinftigen Verweildau-
ertrends erreicht werden.» (MAGS NRW
2021:104)

Vorgaben zur Bettennutzung

bleiben unveridndert

«Die Soll-Bettenauslastung je LG [Leis-
tungsgruppe] wird analog zur Bestimmung
der Bettennutzungsgrade im Kranken-
hausplan NRW 2015 festgelegt.» (MAGS
NRW 2021: 75)

Fallzahlsenkung und Bettenabbau

durch Ambulantisierung

Hinsichtlich des Umfangs der angestreb-
ten Ambulantisierung machen die Rah-
menvorgaben keine Abstriche von den Vor-
schlagen des Krankenhausgutachtens. Sie
unterscheiden zwischen operativ und kon-
servativ gepragten Fallen. «Eine Grundla-
ge zur ldentifikation der relevanten Falle»
ist im operativen Bereich der Katalog Am-
bulanter Operationen und stationserset-
zender Eingriffe (AOP-Katalog) 2019 (ca.
3.000 Operationen und Prozeduren, die ge-
nerell auch ambulant erbracht werden kon-
nen). Die dort aufgefiihrten MalRnahmen
werden je «<nach dem Grad der ambulanten
Erbringungsmaoglichkeit» in zwei Gruppen
eingeteilt und sollen im «Ziel-Ambulanti-
sierungsjahr» 2035 entweder zu 90 Prozent



oder zu 50 Prozent ambulant durchgefiihrt
werden (MAGS NRW 2021:102f.).

Fir die «konservativ gepragten Falle» wur-
den «unter Bertcksichtigung medizinisch-
fachlicher Kriterien» pauschale «<Ambulan-
tisierungsfaktoren» pro Leistungsgruppe
festgelegt. Sie betragen 1 Prozent pro Jahr
oder 2 Prozent pro Jahr, im Ziel-Ambulanti-
sierungsjahr also ausgehend vom Jahr 2022
entweder 14 Prozent oder 28 Prozent der
Falle einer Leistungsgruppe (ebd.: 103f.).

Ein Hintertlirchen 6ffnen die «<Rahmenvor-
gaben» aber doch: «Pramisse ist die Mog-
lichkeit zur ambulanten Versorgung durch
niedergelassene Haus- und Facharzte und/
oder ambulante Behandlungsmoglichkei-
ten durch Krankenhauser.» (Ebd.: 103)

Neue Einrichtungen der ambulanten oder
sektorenubergreifenden Versorgung (z. B.
Primarversorgungszentren) gibt es bisher
nicht und sind auch nicht geplant. Die am-
bulanten Behandlungsmoglichkeiten der
Krankenhauser sollen nicht ausgeweitet,
sondern eingeschrankt werden. Das ange-
strebte Ambulantisierungsziel soll also mit
einem unveranderten ambulanten System
niedergelassener Haus- und Facharzt*in-
nen erreicht werden - oder, falls die Pra-
misse nicht erfullt wird, nur teilweise oder
gar nicht?

Ob sich Zentralisierung und Privatisierung
der Krankenhauslandschaft durchset-
zen, bleibt weiterhin offen. Es lohnt sich
deshalb fur die Beschaftigten der Kran-
kenhauser und fir alle an einem sozialen
Gesundheitswesen Interessierten, fir ei-
nen starkeren staatlichen Einfluss auf die

INZAHLEN BEDEUTEN
DIESE ABBAUPLANE:

Fallzanl NRW 2019:
4.514.297

Fallzahl NRW 2024 ohne Abzug
des «ambulanten Potenzials»:
4.639.351

Fallzahl NRW 2024 nach Abzug
des «ambulanten Potenzials»:
4.456.786

Verschiebung in den ambulanten
Sektor: 182.565 Falle (hochgerechnet
auf den gesamten Zeitraum bis 2035:
584.208 Falle)

Fallzahlverminderung im
Krankenhaussektor bis 2024:
57.511 (-1,27 Prozent)

Bettenzahl stationar 2019:
92.100

Bettenzahl stationar 2024
88.109

Geplanter Bettenabbau bis 2024:
3.991 (-4,33 Prozent)

Daseinsvorsorge, eine demokratische
Krankenhausplanung, eine bessere Ko-
operation der Krankenhauser und fur kom-
munale sektorentibergreifende Primarver-
sorgungs- oder Gesundheitszentren zu
kampfen.
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Achim Teusch

KURZE BEWERTUNG DES
«RICHTUNGSPAPIERS Z2U MITTEL-
UND LANGFRISTIGEN LEHREN»

AUS DER «ERSTEN WELLE DER CORONA-KRISE 2020»

Am 24. November 2020 veroffentlichten
das Barmer Institut fiir Gesundheitssys-
temforschung, die Bertelsmann Stiftung
und die Robert Bosch Stiftung ihre «Zwi-
schenbilanz nach der ersten Welle der Co-
rona-Krise 2020» in einem «Richtungspa-
pier zu mittel- und langfristigen Lehren»
(Augurzky u.a. 2020).

Wir dokumentieren hier die Aussagen der
Autor*innen zu den Lehren aus der ersten
Corona-Welle, zum Pflegenotstand, zur
sektorenubergreifenden Versorgung und
zu einer neuen «hierarchischen Kranken-
hausstruktur» und bewerten sie so kurz
wie moglich.

1 JE GROSSER DAS KRANKEN-
HAUS, DESTO RELEVANTER
FUR DIE VERSORGUNG VON
COVID-19-PATIENT*INNEN?

Auf diese Frage antwortet das Richtungs-
papier in Kapitel 3:

«Die Erfahrungen wahrend der Pandemie
haben gezeigt, dass bei der stationaren Be-
handlung von COVID-19-Patient:innen ein

von anderen schweren Konditionen be-
kanntes Muster zu beobachten war. Unge-
fahr ein Viertel der Krankenhauser hat den
Lowenanteil der COVID-19-Patient:innen
versorgt, wahrend die Halfte eine mittlere
bis niedrige Zahl an COVID-19-Patient:in-
nen behandelt hat. Ein letztes Viertel der
Krankenhauser war gar nicht an der Coro-
na-Versorgung beteiligt; bei den beatme-
ten Patient:innen war die Konzentration
noch etwas hoher [...]. Zentrale Struktu-
ren der Koordination und Lenkung der CO-
VID-19-Patient:innenstrome hat es nur in
einzelnen Bundeslandern gegeben (z.B.
Berlin, Hessen, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen und Thiiringen), jedoch ha-
ben auch dort viele kleinere Krankenhauser
COVID-19-Patient:innen versorgt. Verein-
zelte Beispiele, wie das des Ernst von Berg-
mann Klinikums in Potsdam, zeigen jedoch
eindrucklich, dass auch kleinere Hauser
ohne entsprechende Ausstattung Behand-
lungen Gbernommen haben, ohne dass
diese zum Beispiel die entsprechende per-
sonliche Schutzausristung zur Verfligung
hatten.» (Augurzky u.a. 2020: 28)

«Zentrale Strukturen der Koordination und
Lenkung der Patient:innenstromen» sind in
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einer Pandemiesituation wahrscheinlich
die beste organisatorische Losung. Aus
der zentralen Zuweisung von Patient*in-
nen an bestimmte Kliniken zu schlussfol-
gern, dass diese Kliniken qualitativ besser
sind als andere, ist jedoch nicht gerecht-
fertigt. Denn diejenigen Kliniken, denen
nicht hauptsachlich Covid-19-Patient*in-
nen zugewiesen werden, missen ande-
re Intensivpatient*innen behandeln: die
Menschen im septischen Schock, die Po-
lytraumatisierten, die Herzinfarkt- und
Schlaganfallpatient*innen, die am Noro-
virus Erkrankten und so weiter. Auch sie
mussen Intensiv- und Beatmungsmedizin
auf hohem Niveau betreiben. Dass nur we-
nige Maximalversorger die apparative Aus-
stattung, die fachlichen Kenntnisse und die
Erfahrung besitzen, um eine fachgerechte
Beatmungsmedizin zu gewahrleisten, ist
eine aus der Luft gegriffene Behauptung.
Es ist im Gegenteil so, dass fachgerechte
Beatmung die Basisqualifikation jeder In-
tensivstation ist. Ein Uberblick Gber die ap-
parative Ausstattung dieser Stationen und

die Qualifikationsnachweise der dort einge-
setzten Arzt*innen und Pflegekrifte lieRe
sich leicht gewinnen, wenn er erwunscht
ware, und an die Stelle schlecht belegter
oder fragwurdiger Behauptungen setzen.

Auf welch unsicherer Grundlage beispiels-
weise die Kernaussage des «Richtungspa-
piers» steht, Grundversorger hatten nur ei-
ne untergeordnete Rolle in der Versorgung
von Covid-19-Patient*innen gespielt (und
seien folglich Uberflussig), zeigt ein «Fak-
tencheck» des Klinikverbunds CLINOTEL
vom 4. Februar 2021. CLINOTEL schreibt:

«Zur Perspektive der Grundversorger flihrt
das [Richtungs-]Papier aus:

«Die Grundversorger spielen in der Versor-
gung von COVID-19-Patient:innen nur eine
untergeordnete Rolle: Fur die Bewaltigung
der Corona-Krise werden sie — sofern die
Schwerpunkt-Krankenhauser nicht voll-
kommen Uberlastet sind — nicht fir die sta-
tionare Behandlung von COVID-19-Pati-
ent:innen benotigt, da eine entsprechende

COVID-19-Patienten der CLINOTEL-Mitgliedshauser nach Notfallstufen

(Jan.-Dez. 2020)

Notfallstufe Anzahl Falle Anteil Félle nach | Félle COVID-19 Fallzahlanteil COVID-19
der Standorte gesamt Notfallstufen (U07.1) nach Notfallstufen

0 57.017 5,6% 543 5,5%

1 302.097 29,8% 3.449 34,8%

2 359.986 35,6% 3.609 35,4%

3 295.441 29,1% 2.407 24,3%

Gesamt 1.014.541 100% 9.908 100,0%
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qualifizierte Intensivbehandlung bzw. Be-
atmung bei dieser Erkrankung haufig nicht
gewabhrleistet werden kann.
Da der CLINOTEL-Geschaftsstelle seitens
der Grundversorger-Mitgliedskliniken an-
dere Ruckmeldungen zur tatsachlichen
Versorgungslage vorlagen, wurden die
Fallzahlen der COVID-19-Patienten von
Januar bis einschl. Dezember 2020 an-
hand der bereits vergebenen bzw. seitens
der GKV-Spitzenverbandes veroffentlich-
ten prognostischen Notfall-Versorgungs-
stufen ausgewertet. Danach sind von den
CLINOTEL-Mitgliedskliniken 55 Standorte
den Notfallstufen 0 und 1 und 33 Standor-
te den Notfallstufen 2 und 3 zugeordnet. In
den Mitgliedshausern des CLINOTEL-Ver-
bundes werden rd. 6,7 Prozent aller statio-
naren Patienten in Deutschland behandelt,
also jeder 15. Patient.
Im Ergebnis lassen sich folgende Kernaus-
sagen ableiten:
— 35 Prozent aller Patienten wurden in
CLINOTEL-Mitgliedskliniken mit Notfall-
stufe O und 1 behandelt.

— 40 Prozent der COVID-19 Patienten wur-
den in Kliniken mit Notfallstufe O und 1
behandelt.

— 37 Prozent der Beatmungsstunden wur-
den in Kliniken mit Notfallstufe 0 und 1
erbracht.

Als Outcome-Parameter wurde die Sterb-
lichkeitsrate der COVID-19 Patienten ana-
lysiert, die bei CLINOTEL-Mitgliedskliniken
mit Notfallstufe O und 1 bei 16,9 Prozent
liegt und bei den Versorgern mit den Not-
fallstufen 2 und 3 bei 17,4 Prozent. Ein Hin-
weis auf schlechtere Versorgungsqualitat
der Kliniken mit Notfallstufe 0 und 1 lasst
sich daraus nicht ableiten.» (CLINOTEL
2020:1f1)

Ja, aber was ist mit dem «vereinzelten Bei-
spiel» des Ernst-von-Bergmann-Klinikums
in Potsdam? Ist diese Klinik nicht tatsach-
lich klein, schlecht und gefahrlich? Be-
weist ihr Beispiel nicht eindrucksvoll, dass
«Qualitat vor Nahe» gehen muss? Auf der
Homepage des Klinikums heif3t es:

Beatmungsstunden | Anteil Beatmungs- | CMIaDRG | Verweil- Alter PCCL
COVID-19 stunden COVID-19 | (2020) dauer Tage
nach Notfallstufen

19.518 7.2% 1,18 9,4 72 1,4
80.661 29,9% 1,11 10,6 68 1,3
100.394 37,3 1,21 10,1 66 1,2
68.850 25,6 % 1,44 11,5 67 1,6
269.423 100,0% 1,23 10,6 67 1,3
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«Das Klinikum EvB betreibt in Potsdam
mehr als 1.100 Betten und bietet ein um-
fassendes medizinisches Leistungsspek-
trum in 29 Kliniken und Fachbereichen an.
Jahrlich werden hier tGber 2.000 Kinder ge-
boren, 48.000 Menschen in der Notauf-
nahme erstversorgt und 39.500 Menschen
finden stationare Hilfe durch innovative
Spitzenmedizin. Das Klinikum gehort zu
den grofdten Arbeitgebern in der Metropol-
region Berlin/Brandenburg.» (Selbstdar-
stellung auf der Homepage)

Das «kleinere Krankenhaus ohne entspre-
chende Ausstattung» ist also ein Haus
der Maximalversorgung, das zweitgroR-
te in Brandenburg, und es ware auch das
zweitgrofRte in Danemark, dessen Zentra-
lisierungsprojekt uns als Vorbild empfoh-
len wird. Der Tagesspiegel berichtete am
13. April 2020:

«Der Covid-19-Ausbruch im kommuna-
len Potsdamer Klinikum «Ernst von Berg-
mann»(EvB) hat schon jetzt dramati-
sche Folgen: 28 Menschen sind seit dem
26. Marz in Brandenburgs zweitgrofstem
Krankenhaus nach Infektion mit dem Co-
ronavirus gestorben. Die Wahrscheinlich-
keit ist grof3, dass sich viele von ihnen erst
im Krankenhaus infiziert haben.

13 weitere Infizierte miissen derzeit auf
der Intensivstation des Klinikums beatmet
werden —und flr die kommenden Wochen
ist keine Entwarnung in Sicht. [...]
Ungewiss bleibt, wann das zweitgrofRte
Krankenhaus Brandenburgs, flir das ver-
gangene Woche [...] ein Aufnahmestopp
verhangt wurde, wieder flr die Normal-
versorgung zur Verfugung stehen kann.»
(Metzner/Schicketanz 2020)
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Das Robert Koch-Institut empfahl laut 7a-
gesspiegel, aus der Not eine Tugend zu
machen und «das 1.100-Betten-Klinikum
zur zentralen Klinik fir Covid-19-Patienten
der Region oder sogar des ganzen Landes
Brandenburg umzufunktionieren» (ebd.).
Blrgermeister und Landesregierung lehn-
ten ab. «Ministeriumssprecher Gabriel
Hesse» wird so zitiert:

«Wir durfen uns jetzt nicht nur auf Co-
vid-19 fokussieren», so Hesse. Das Berg-
mann-Klinikum als Schwerpunktversorger
sei aus Sicht des Ministeriums mit sei-
nen zahlreichen Schwerpunktabteilungen
nicht als reines Corona-Krankenhaus ge-
eignet.» (Ebd.)

Statt immer wieder die Propagandafigur
des kleinen Krankenhauses mit schlech-
ter Ausstattung und schlechter Qualitat zu
bemihen, ware es an der Zeit, einen rea-
listischen Uberblick dariiber zu gewinnen,
in welchen Krankenhausern in welchem
Umfang Leistungen der ortlichen, tber-




ortlichen und Uberregionalen Versorgung
erbracht werden. In einem zweiten Schritt
kénnte daraus in regionalen Gesundheits-
konferenzen eine Krankenhausplanung
entwickelt werden, die darauf ausgerichtet
ist, die im Wildwuchs der Nachkriegszeit
und im politisch verordneten Konkurrenz-
kampf der neoliberalen Ara entstandenen
Strukturen mit dem Ziel einer guten, ko-
operativen und kostendeckend finanzier-
ten Gesundheitsversorgung weiterzuent-
wickeln. Die regionalen Planungsideen
sollten dann auf Ebene des Bundeslandes
in einem Krankenhausplan zusammenge-

fuhrt werden, der Kooperation statt Kon-
kurrenz und Profit fordert.

Das Land NRW hat die «Maximalversor-
gung aufierhalb von Maximalversorgern»
bereits in seinen Krankenhausplanen 2001
und 2015 beschrieben und sie gebilligt und
in seine Krankenhausplanung integriert.
Dazu heif3t es im «Krankenhausplan NRW
2015»:

«Im Krankenhausplan 2001 beschrieben
ausgewiesene Teilgebiete, orientiert an
den Weiterbildungsordnungen fir Arztin-

DASS NUR WENIGE MAXIMALVERSORGER
ENTSPRECHENDE AUSSTATTUNG UND
KENNTNISSE FUR EINE FACHGERECHTE
BEATMUNG BESITZEN, IST EINE AUS DER
LUFT GEGRIFFENE BEHAUPTUNG.
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nen und Arzte, welche Krankenh&user An-
gebote, deren Versorgungsauftrag tber
die ortliche Versorgung hinausging, fur
eine groRRere Region erbringen und damit
auch abrechnen durften. So war 2001 ei-
ne Auflistung aufgenommen worden, die
die Versorgungsangebote der oOrtlichen,
Uberortlichen bzw. Uberregionalen Versor-
gung zuordnete. Damals war bereits da-
rauf verzichtet worden, Krankenhauser in
Gruppen einzuteilen, weil dies ausreichend
trennscharf nicht moglich war. Auch sei-
nerzeit ging das Land davon aus, dass ein
Krankenhaus Angebote der ortlichen und
Uberortlichen Versorgung nebeneinander
vorhalten kann, wenn dies dem Ziel eines
flachendeckend gleichmafRigen Angebots
besonders gerecht wird.» (MGEPA NRW
2013: 34)

2 GIBT ESIN DEN DEUTSCHEN
KRANKENHAUSERN EINEN
PFLEGENOTSTAND ODER NUR
EINE SCHLECHTE VERTEILUNG
DER PFLEGEKRAFTE AUF-
GRUND EINER ANTIQUIERTEN
KRANKENHAUSSTRUKTUR?

Das «Richtungspapier» geht dieser Frage
nach und entdeckt ein «Pflegefachperso-
nen-Verhaltnis-Paradoxon»:

«Rlickgang der stationaren Falle relati-
viert den Pflegenotstand und offenbart
das deutsche Pflegefachpersonen-Verhalt-
nis-Paradoxon

Die Abbildungen 3.1 und 3.2 zeigen fur
2018, dass in praktisch allen anderen
EU-Landern deutlich mehr Pflegepersonal
(aber auch arztliches Personal) pro Fall vor-
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handen ist, so in Danemark und den Nie-
derlanden das 2,6- bzw. 2,2-fache Pfle-
gepersonal bzw. das 2,2- bzw. 1,6-fache
arztliche Personal (s. Abbildung 3.1).[...]
Was angesichts dieser Zahlen Uberrascht
bzw. damit haufig nicht in Zusammenhang
gebracht wird: Deutschland ist zugleich
das Land mit der dritthochsten Dichte von
Pflegepersonal pro Einwohner in der EU
(hinter Danemark und Finnland, s. Abbil-
dung 3.3).

Dieses Pflegefachpersonen-Verhaltnis-Pa-
radoxon ist mit der hohen Anzahl von
stationaren Fallen bzw. belegten Betten
zu erklaren, vor allem aufgrund der ho-
hen Anzahl von Krankenhausbetten pro
Einwohner — und in Verbindung mit den
DRG-bedingten Vergltungsanreizen zur
Fallzahlausweitung.» (Augurzky u.a. 2020:
311.)

Ist das «Pflegefachpersonen-Verhaltnis-Pa-
radoxon» tatsachlich «mit der hohen An-
zahl von stationaren Fallen [...] auf Grund
der hohen Anzahl von Krankenhausbetten»
zu erklaren?

Das Paradoxon muss nicht erklart werden.
Denn es existiert gar nicht. Die Autor*in-
nen der Studie haben das Verhaltnis von
Krankenhauspflegepersonal zu Fallen und
Belegungstagen in Vollzeitaquivalenten
berechnet, ohne darauf explizit hinzuwei-
sen. Die «dritthochste Dichte von Pflege-
personal pro Einwohner in der EU» haben
sie dann in «Kopfen» berechnet, ohne die
unterschiedliche Berechnungsgrundlage
kenntlich zu machen (vgl. OECD 2021, dort
heildt es: «Data (head count rounded to the
nearest thousand) contain the number of
nurses [...]»). Da die Mehrzahl der «prakti-



zierenden Pflegefachpersonen» in der BRD
Teilzeitkrafte sind und die Zahl der Teilzeit-
krafte im internationalen Vergleich sehr
hoch ist, steht Deutschland bei einem Kop-
fe-Vergleich «falsch positiv» da.

Die Bertelsmann Stiftung, die das «Rich-
tungspapier» mit erarbeitete, vertéffentlich-
te im Jahr 2017 einen «Faktencheck Pfle-
gepersonal im Krankenhaus», in dem das
Krankenhauspflegepersonal (in Vollzeit-
aquivalenten) nicht nur zu Fallen und Be-
legungstagen ins Verhaltnis gesetzt wur-
de, sondern auch zur Einwohnerzahl. Die
Bundesrepublik kam dabei auf Platz 12
von 17 OECD-Staaten und stand dhnlich
schlecht da wie bei den anderen Verglei-
chen (Bertelsmann Stiftung 2017: 46 ff.).
Dass es kein «Pflegefachpersonen-Verhalt-
nis-Paradoxon» gibt, musste den Autor*in-
nen des «Richtungspapiers» also bekannt
sein. Es ware ja auch erstaunlich, wenn
die Summe aus schlecht besetzten Kran-
kenhauspflegediensten, schlecht besetz-
ten Pflegediensten der Pflegeheime und
schlecht besetzten ambulanten Pflege-
diensten - Simsalabim — eine Spitzenpositi-
onin Europa ergabe.

3 WER SOLL DIE <AMBULAN-
TISIERTEN» PATIENT*INNEN
ZUKUNFTIG VERSORGEN?

WIE SOLL DIESE VERSORGUNG
GEPLANT UND VERGUTET
WERDEN?

Stationare Fallzahlen zu begrenzen bedeu-
tet, dass zahlreiche Patient*innen in ande-
ren Strukturen behandelt werden mussen.
Das «Richtungspapier» schlagt vor, diese

Menschen in «kambulant-stationaren» Ein-
richtungen zu behandeln, die es als «inte-
grierte Versorgungszentren» (IVZ) bezeich-
net.

«Ein solches IVZ kann je nach den spe-
zifischen Erfordernissen vor Ort unter-
schiedlich ausgestaltet sein. Je nach Um-
fang der Aufgaben kann es Betten flihren,
muss es aber nicht. Dabei ist die Betten-
zahl nicht nach oben beschrankt. Es kann
grundsatzlich auch sehr groRe IVZ geben,
wenn aus Grunden der flachendeckenden
Versorgung der im IVZ enthaltene Grund-
versorger eine entsprechende GroRRe ha-
ben muss. Typischerweise durfte die Bet-
tenzahl jedoch klein sein.» (Augurzky u.a.
2020: 43)

«Diese Leistungsanbieter wurden in der
Regel keine komplexen Notfalle versor-
gen, jedoch tagsuber eine gewisse Form
der Basis-Notfallversorgung (ohne Wahr-
scheinlichkeit einer stationaren Behand-
lung) anbieten. Facharzt:innen fur die am-
bulante und stationare Betreuung waren
flr ca. 12h verfligbar und dartber hinaus
nur in Bereitschaft, wahrend pflegerisches
Personal 24/7 anwesend ist (d. h. wie der-
zeit in fast allen Krankenhausern ublich).»
(Ebd.: 36)

Mit anderen Worten: Die ambulante Be-
handlung der vormals stationaren Pati-
ent*innen soll den stillgelegten Kranken-
hausern Ubertragen werden, die zu diesem
Zweck als IVZ fortgefuhrt werden sollen.
Um wie viele Patient*innen geht es? Kon-
nen die neuen IVZ diese Aufgabe allein
bewaltigen? Dazu flihren die Autor*innen
aus:
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«Die im internationalen Vergleich hohe
Zahl stationarer Leistungen in Deutsch-
land [...] und weitere Analysen weisen
auf ein groldes Potenzial zur ambulanten
Leistungserbringung hin. Die bestehende
Sektorengrenze erlaubt es bislang jedoch
nicht, dieses Potenzial in Ganze zu realisie-
ren (It. Sundmacher et al., 2015 sind etwa
20 Prozent der Krankenhausleistungen ver-
meidbar).» (Ebd.: 40f.)

20 Prozent der 19,4 Millionen jahrlichen
Behandlungsfalle der Krankenhauser wa-
ren knapp 3,9 Millionen Falle, die den IVZ
zugewiesen wurden. Hinzu kame ein gro-
Ber Teil der 8,4 Millionen ambulanten Be-
handlungen in Krankenhausambulanzen
(Zahl aus 2015; vgl. Busse 2019), also bis
zu 12 Millionen Patient*innen jahrlich.

Ob die in IVZ umgewandelten Kranken-
hauser diese Behandlungen gewahrleisten
konnten, kann nicht beantwortet werden,
solange die durchschnittliche Behand-
lungshaufigkeit und -dauer der 3,9 Milli-
onen angeblich ambulantisierbaren Pati-
ent*innen und die Dauer der 8,4 Millionen
ambulanten Krankenhausbehandlungen
nicht bekannt sind. Die Erfahrungen an-
derer Lander (z. B. Schweden, Niederlan-
de, Spanien oder Slowenien) sprechen je-
doch dafir, dass ein groRerer Abbau von
Krankenhauskapazitaten nur dann moglich
ist, wenn es flachendeckend tUberwiegend
kommunal betriebene Priméarversorgungs-
oder Gesundheitszentren gibt, die im am-
bulanten System der Bundesrepublik bis-
her nicht vorkommen.

Es ist sehr wahrscheinlich, dass sich die Pa-
tientenversorgung in den IVZ nicht wesent-
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lich von der jetzigen unterscheiden wiirde,
weil es sich ja um die gleichen 3,9 Millio-
nen Menschen mit den gleichen Krankhei-
ten handeln wirde, dass sie aber schlech-
ter vergltet wiirde. Dazu gibt es Plane:

«Die derzeit zum Teil grof3e Vergltungsdif-
ferenz zwischen ambulanter und stationa-
rer Leistungserbringung bei ambulant-sen-
sitiven stationaren Fallen oder anderen
stationaren Tagesfallen flihrt dazu, dass die
Ambulantisierung nur zogerlich realisiert
wird. Um sie zu befordern, braucht es daher
sektorenubergreifende Vergutungsmodel-
le. [...] Darunter fallen Hybrid-DRGs, eine
Abkehr vom (Einhaus-Ansatz> der DRG-Kal-
kulation oder eine Ausgliederung der Kos-
ten fur arztliche Weiterbildung (<Rucksack-
modelbh).» (Augurzky u.a. 2020: 50)

Hybrid-DRGs sind Fallpauschalen fir die
integrierte Versorgung, die bei gleicher Er-
krankung und gleicher Therapie zu niedri-
geren Bewertungsrelationen fuhren als die
stationaren Fallpauschalen, also zu gerin-
gerer Vergutung. Der Bundesverband der
Deutschen Chirurgen e.V. (BDC) erlautert
sein Modellprojekt «Hybrid-DRG Thiirin-
gen — Neue Wege im Gesundheitswesen»
in einer Presseerklarung vom 30. August
2018 unter der Uberschrift «<BDC-Modell-
projekt: einheitliche Verglitung ambulant
und stationar» wie folgt:

«Pauschalisierung, Privatisierung, Wett-
bewerbsforderung und kontinuierliche
Eingriffe des Gesetzgebers haben bisher
nicht dazu gefuhrt, dass Kosten nachhaltig
reguliert werden. In den letzten Jahrzehn-
ten sind durch die unterschiedliche Vergu-
tung von Kliniken und Praxen Anreizsyste-



me entstanden. «Diese Anreize wirken sich
nachteilig auf die Patientenversorgung aus
und mit hoheren Kosten auch negativ auf
die Solidargemeinschaft der GKV-Versi-
cherten, erklart Dr. med. Stephan Dittrich,
der das Modellprojekt <Hybrid-DRG Thrin-
gen — Neue Wege im Gesundheitswesen»
leitet und maRgeblich gestaltet. Eingrif-
fe —egal ob ambulant oder stationar durch-
gefuhrt — missen bei gleicher Indikation
und Qualitat daher gleichermalf3en vergutet
werdenh So wiirde kiinftig auch unnotigen
Operationen und «falschen» Anreizen vor-
gebeugt.» (BDC 2018)

Eine gleiche Vergltung fir vergleichba-
re ambulante und stationare Eingriffe wa-
re nur dann gerechtfertigt, wenn auch die
Arbeitsorganisation und die Versorgungs-
strukturen angeglichen werden wiurden,
wenn also die ambulanten Einrichtungen
an sieben Tagen der Woche rund um die
Uhr fur geplante und Notfallbehandlungen
zur Verfiigung stiinden. Dann aber konnte
die Vergltung kaum geringer ausfallen als
bisher, weil in beiden Sektoren dhnlich ho-
he Kosten entstiinden.

Neben den Hybrid-DRGs bewirbt das «Rich-
tungspapier» Regionalbudgets:

«Eine weitere Option sind sogenannte Re-
gionalbudgets. Sie setzen nicht bei der
Verglitung des einzelnen Falls an, sondern
umfassen alle Falle einer Region. Sie kénn-
ten eine Option insbesondere fur den land-
lichen Raum sein. In diesem Modell erhalt
eine Region auf Grundlage ihrer Bevolke-
rungs-, Morbiditats- und Siedlungsstruktur
ein Budget fur die Gesundheitsversorgung,
das zumindest die ambulante und stationa-

re facharztliche Grundversorgung umfasst.
Die Leistungserbringer in der Region stel-
len damit die Versorgung der Bevolkerung
sicher. Flr Leistungserbringer entsteht auf
diese Weise ein starker Anreiz, stationare
Leistungen moglichst zu vermeiden, um
Kosten zu sparen.» (Augurzky u.a. 2020:
50)

«Regionalbudgets» sind frei ausgehandel-
te Flatrates fur die stationare und ambu-
lante Versorgung grofRer Bevolkerungs-
gruppen, wie es sie in Spanien und den
USA in einigen Landesteilen bereits gibt.
Erfahrung mit ihrer Handhabung hat Gber
seine spanische Krankenhaussparte (He-
lios Spanien, Quironsalud) in der Bundes-
republik allein der Fresenius-Konzern. In ei-
ner Pressemitteilung von Fresenius Helios
vom 5. November 2020 wird der neue Vor-
sitzende der Geschaftsfiihrung, Dr. Fran-
cesco De Meo, so zitiert:

««Unser Ziel ist es, Ubergreifende Initiati-
ven und Projekte konsequent voranzutrei-
beny, so De Meo. Mit Blick auf die Weiter-
entwicklung des Gesundheitsmarktes in
Deutschland sei es wichtig, neue ambu-
lante Geschaftsfelder und arbeitsmedi-
zinische Angebote unter Einbindung der
Erfahrungen aus Spanien weiter auszu-
bauen. [...] Dabei gehe es in Deutschland
zum Beispiel um die Entwicklung inte-
grierter Gesundheitsversorgungsmodelle
flr raumlich definierte Versorgungsgebie-
te nach dem Vorbild anderer europaischer
Lander wie Spanien, sagte De Meo.» (He-
lios 2020)

In einem von Herrn Dr. De Meo mitunter-
zeichneten Papier unter dem Titel «Veran-
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derung ermoglichen — Gesundheitsver-
sorgung regional und patientenorientiert
weiterentwickeln» formulierte Helios im
August 2021 gemeinsam mit anderen
Krankenhaustragern und dem AOK-Bun-
desverband «Leitplanken zur Entwicklung
einer sektorenunabhangigen Versorgung»
(Helios u.a. 2021). Sie sehen die Entmach-
tung der Bundeslander in der Krankenhaus-
planung vor. Die Vergabe von ambulanten
und die Zuweisung von stationaren Versor-
gungsauftragen soll einem Gremium aus
Vertreter*innen der Krankenkassenverban-
de, der niedergelassenen Arzt*innen und
der Krankenhauser Ubertragen werden, de-
ren Entscheidungsfindung die fur die Kran-
kenhausplanung zustandigen Bundeslan-
der moderieren durfen («in der Funktion
eines unparteiischen Vorsitzenden») (ebd.:
4). Dieses «3+1-Gremium UGbernimmt die
Sicherstellung der Versorgung». Die Idee
der regionalen Flatrates wird weiterentwi-
ckelt zur Vorstellung von «kollektiven und
selektiven regionalen Vertragen, mit denen
regional angepasste Versorgungs- und Ver-
gutungsgestaltungen vereinbart werden
konnen» (ebd.), also mehrere unterschied-
liche Flatrates.

Hier der «Leitplanken»-Text im Wortlaut:

«6.1. Planung: Die regionale Planung wird
in einem neuen, sektorentbergreifenden
Gremium analog zur Besetzung des G-BA
zusammengeflhrt. Dieses Gremium wird
mit Vertretern der Krankenkassenverban-
de, Vertretern der niedergelassenen Arzte
und Vertretern der Krankenhauser besetzt.
Die Landesbehorde wird in der Funktion ei-
nes unparteiischen Vorsitzenden des Gre-
miums planerisch beteiligt (3+1-Gremium).
6.2. Sicherstellung: Das 3+1-Gremium
Ubernimmt die Sicherstellung der Versor-
gung. Daflir werden Versorgungsauftrage
ausgeschrieben und vergeben (ambulant)
bzw. zugewiesen (stationar). Die Ubernah-
me der Versorgungsauftrage erfolgt durch
Leistungserbringer oder andere geeigne-
te (Auftragnehmenr (Managementgesell-
schaften, KVen, Krankenhauser, Leistungs-
erbringergemeinschaften). Hierbei werden
unterschiedliche Wettbewerbsmodelle
moglich. Einbindung der Leistungserbrin-
ger durch kollektive und selektive regiona-
le Vertrage, mit denen regional angepasste
Versorgungs- und Vergutungsgestaltun-
gen vereinbart werden kénnen.» (Ebd.)

HYBRID-DRGS SIND FALLPAUSCHALEN FUR
DIE INTEGRIERTE VERSORGUNG, DIE BEI GLEICHER
ERKRANKUNG UND GLEICHER THERAPIE GERINGERE
VERGUTUNGEN VORSEHEN.
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4 WIE SOLL DIE NEUE
«HIERARCHISCHE KRANKEN-
HAUSSTRUKTUR» AUSSEHEN?

Unter der Uberschrift «Koordination, Ko-
operation und Konzentration als Leitplan-
ken fir eine neue Krankenhausstruktur»
beschreibt das «Richtungspapier» die neue
ausgediinnte «Krankenhauslandschaft» —
danach mussten alle Krankenhauser unter
400 Betten geschlossen werden!

«Im Ergebnis zeichnet sich eine hierarchi-
sche Krankenhausstruktur mit drei Ver-
sorgungsstufen ab [...]. Auf der obersten
Stufe 3 ware die Maximalversorgung ange-
siedelt[...]. Zu dieser Stufe zahlen die Uni-
versitatskliniken und ausgewahlte, uber-
regional notwendige Maximalversorger,
jeweils zustandig flr ein Gebiet zwischen
ca. 1 und 1,7 Millionen Einwohner:innen.»
(Augurzky u.a. 2020: 36)

Das wirde bedeuten: In Koln, einer Stadt
mit 1,1 Millionen Einwohner*innen und
zwei Maximalversorgern (Uni-Klinik und
Stadt. Kliniken) musste einer dieser Ma-
ximalversorger schlieRen. In Berlin mit
3,6 Millionen Einwohner*innen durften
Charité und Vivantes weiter nebeneinan-
der bestehen. Bundesweit duirfte es 50 bis
80 Maximalversorger geben.

«Auf der zweiten Stufe stehen Krankenhau-
ser der <neuen regionalen Regelversorgung
fur ca. 200.000 bis 250.000 Einwohner.
Krankenhauser auf dieser Versorgungsstu-
fe sollten in der Lage sein, Patient:innen mit
den relevantesten Erkrankungen in ihrer
Region zu versorgen. [...] Diese Standorte
wurden uber intensivmedizinische und ra-

diologische Abteilungen, Stroke Unit und
Herzkatheter verfugen.» (Ebd.)

Bundesweit durften neben den 50 bis
80 Hausern der Maximalversorgung 320
bis 400 weitere Krankenhauser beste-
hen bleiben. Mindestens 1.434 der 1.914
Krankenhauser mussten geschlossen wer-
den. Es wiurden also nicht nur sehr kleine
Krankenhauser stillgelegt, sondern alle
Krankenhauser mit weniger als 400 Bet-
ten — zugunsten des politisch erwutnsch-
ten Konkurrenzkampfs der grofR3en priva-
ten und kirchlichen Krankenhauskonzerne
und der staatlichen Maximalversorger. Das
Ziel ist die Konzentration von Krankenhaus-
kapital auf zeitgemaflem, mit der Industrie
vergleichbarem Monopolisierungsniveau.

Im Jahr 2019 versorgten die Krankenhauser
mit weniger als 400 Betten 7.679.791 Pa-
tient*innen (= 39,57 Prozent der Falle) an
56.834.121 Belegungstagen (= 40,80 Pro-
zent der Belegungstage). Wenn 20 Pro-
zent dieser Falle kambulantisiert» und den
IVZ zugewiesen wirden, blieben mehr als
sechs Millionen Falle, die in den verbleiben-
den 400 bis 500 Krankenhausern zusatzlich
behandelt werden mussten, im Austausch
mit deren etwa 2,4 Millionen ambulantisier-
baren Patient*innen.

Wer soll diese Behandlungen durchfuh-
ren? Werden die Beschaftigten der still-
gelegten Krankenhauser in die IVZ wech-
seln? In den ambulanten Sektor? Werden
(mochten) sie in den verbleibenden Kran-
kenhausern arbeiten? Werden sie die Bun-
desrepublik verlassen? Werden sie ihren
Job aufgeben? Wurden sie dazu schon mal
befragt? Kein Wort dazu im «Richtungs-
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DAS ZIEL IST, DIE KRANKEN-
HAUSLANDSCHAFT AUF
GROSSE PRIVATE UND
KIRCHLICHE KLINIKKONZERNE
ZU KONZENTRIEREN.

papier». Es gibt keinen Plan fur die gewal-
tigste Veranderung in der Geschichte des
deutschen Gesundheitswesens.

5 VORBILD DANEMARK?

Abschliel3end eine Bemerkung dazu, dass
Bertelsmann, Barmer und Robert Bosch
Stiftung immer wieder die Krankenhaus-
zentralisierung nach danischem Vorbild
zur Nachahmung empfehlen: Nicht nur in
Danemark, sondern auch in Norwegen und
Schweden kann der Staat seine Leitgedan-
ken zur Krankenhausplanung umsetzen,
weil fast alle Krankenhauser staatlich sind.
In einem System aus o6ffentlichen, privaten
und freigemeinnutzigen Krankenhausern
wirde Zentralisierung jedoch bedeuten,
den Konkurrenzkampf dieser drei Sekto-
ren noch weiter zu verscharfen. Bestenfalls
kann der Anreiz, «Gegner» in die Insolvenz
zu treiben, sie auszuschalten oder aufzu-
kaufen, durch ein Selbstkostendeckungs-
system, das Gewinnerzielung unmoglich
macht, abgemildert werden. Jede weiter-
gehende Umgestaltung der Krankenhaus-
strukturen im Sinne der Patient*innen und
der Gesundheitsarbeiter*innen, jede de-
mokratische und bundesweit aufeinander
abgestimmte Veranderung der Kranken-
hausstrukturen, die den Konkurrenzkampf
der Krankenhauser durch planvolle Koope-
ration ersetzen wiirde, erfordert die Ande-
rung der Eigentumsverhaltnisse - Kommu-
nalisierung und Rekommunalisierung, in
Einzelfdllen auch die Uberfiihrung in Lan-
des- und Bundeseigentum. So wie in Da-
nemark.
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Herausgeber*innen

FAZIT: EINE BEDARFSGERECHTE
UND QUALITATIV HOCHWERTIGE
VERSORGUNG IST MIT DEM

«MODELLPROJEKT NRW» NICHT

ZU HABEN

Im Koalitionsvertrag der Ampelkoalition
von 2021 ist Folgendes zu Krankenhaus-
planung und -finanzierung zu lesen: «Mit
einem Bund-Lander-Pakt bringen wir die
notigen Reformen fiir eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
auf den Weg. Eine kurzfristig eingesetzte
Regierungskommission wird hierzu Emp-
fehlungen vorlegen und insbesondere Leit-
planken fur eine auf Leistungsgruppen und
Versorgungsstufen basierende und sich an
Kriterien wie der Erreichbarkeit und der de-
mografischen Entwicklung orientierende
Krankenhausplanung erarbeiten. Sie legt
Empfehlungen fir eine Weiterentwick-
lung der Krankenhausfinanzierung vor,
die das bisherige System um ein nach Ver-
sorgungsstufen (Primar-, Grund-, Regel-,
Maximalversorgung, Uniklinika) differen-
ziertes System erlosunabhangiger Vorhal-
tepauschalen erganzt.»®

Wir hoffen, dass wir den Leser*innen die-
ser Broschure verdeutlichen konnten, was
in solchen Formulierungen auch stecken
kann, namlich eine mit positiven Bildern
und Begriffen arbeitende Anklindigung ei-

ner Zentralisierung (und damit einherge-
henden Privatisierung) der Krankenhauser
und einer Ambulantisierung von bisher sta-
tionar durchgefihrten Behandlungen ge-
radezu mit der Abrissbirne. Die Argumen-
tation der Wissenschaftler*innen, die uns
die Zentralisierung schmackhaft machen
und mit vermeintlich plausiblen Zahlen be-
legen sollen, zu hinterfragen und auch zum
Teil zu widerlegen ist Zweck dieser Texte.
Die Kritik richtet sich nicht gegen Zahlen
und Fakten, sondern gegen deren Einord-
nung in einen vorher festgelegten Begriin-
dungszusammenhang, also gegen die ein-
seitige Auslegung und Indienstnahme von
Zahlen und Fakten fir politische und wirt-
schaftliche Interessen. Man will uns ein-
reden, dass es sich bei der groRen Anzahl
an kleinen und mittleren Krankenhausern,
die oft auch sehr aufwendige, «<komplexe»
Leistungen anbieten, nicht um ein leis-

5 Mehr Fortschritt wagen. Biindnis fir Freiheit, Gerechtigkeit
und Nachhaltigkeit. Koalitionsvertrag 2021-2025 zwischen SPD,
Biindnis 90/Die Grinen und FDP, 24.11.2021, S. 86, unter: www.
spd.de/fileadmin/Dokumente/Koalitionsvertrag/Koalitionsver-
trag_2021-2025.pdf.
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tungsfahiges, dichtes Versorgungsnetz-
werk handelt, sondern um das Gegenteil:
eine skandalose, teure Ansammlung von
Gefahrenquellen. Und man will uns einre-
den, dass es einen direkten Zusammen-
hang zwischen dem Zentralisierungsgrad
eines Krankenhauswesens und der Versor-
gungsqualitat sowie der Sterblichkeit ga-
be.

Wir hoffen, dass unsere Broschure dazu
beitragt zu erkennen, dass das abwegig ist
und dass Krankenhausmortalitat und Ver-
sorgungsqualitat von vielen sozialen und
gesellschaftlichen Umstanden, von tech-
nischen Voraussetzungen, Umweltbedin-
gungen und insbesondere von der Qualitat
der Ausbildung und den Arbeitsbedingun-
gen der Gesundheitsarbeiter*innen abhan-
gen.

Achim Teusch hat versucht, genau nach-
zuschauen. Das Ergebnis sieht fir die kri-
tisierten Wissenschaftler*innen nicht be-
sonders gut aus: Die Fadenscheinigkeit
vieler Argumentationen wird offensicht-
lich und einige ihrer Schlussfolgerungen
duarfen nicht nur bezweifelt werden, son-
dern als unbewiesen und zum Teil sogar als
widerlegt gelten. Ebenso ist gezeigt, dass
hier mangels Kenntnis der Regionen und
Strukturen analytische Fehlschliisse gezo-
gen und Tatsachen behauptet werden, wo
Hypothesen hatten weiterverfolgt werden
mussen, um Uberhaupt zu einer stichhalti-
gen Analyse zu kommen.

Wir Uben aber nicht nur Kritik. Aus der Kri-
tik erwachsen auch Forderungen, die die
Diskussion um Utopien von einem demo-
kratisch geplanten und gesteuerten, be-




darfsgerechten und sektorenubergreifen-
den Gesundheitswesen befeuern werden.
Dabei muss man nicht alle Positionen tei-
len, die hier vertreten werden. Festhalten
sollte man aber an dem Anspruch auf ein
hoheres Niveau und eine groRere Reali-
tatsnahe der wissenschaftlichen und poli-
tischen Auseinandersetzung um das Kran-
kenhauswesen der Zukunft.

Das Weitere wird wohl nicht am Schreib-
tisch entschieden werden, sondern auch
davon abhangen, was sich die Bevolkerung
noch weiter an neoliberalen «Reformen»
gefallen lasst. Die Beschaftigten in den
Krankenhausern glauben die neoliberalen
Thesen schon lange nicht mehr; sie haben
sich auf den Weg gemacht fur bessere Ar-
beitsbedingungen und ein anderes Ge-
sundheitswesen. Die Auseinandersetzun-

gen werden hart, das haben die Kampfe
in Berlin im Herbst 2021 gezeigt. In Nord-
rhein-Westfalen haben sich die Kolleg*in-
nen noch mehr vorgenommen. lhnen gilt
unsere Solidaritat.

Peter Hoffmann
Mitglied im erweiterten Vorstand des
Vereins demokratischer Arzt*innen

Nadja Rakowitz
Stellvertretende Vorsitzende im
Solidarischen Gesundheitswesen e. V.

Julia Diick

Referentin im Institut fur
Gesellschaftsanalyse der
Rosa-Luxemburg-Stiftung

DIE VERSORGUNGSQUALITAT HANGT
VON VIELEN UMSTANDEN UND INSBE-
SONDERE DER QUALITAT DER ARBEITS-
BEDINGUNGEN AB - NICHT NUR VON
DER GROSSE EINES KRANKENHAUSES.
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Achim Teusch ist Arzt und lebt in Hennef
bei KolIn. Er ist Mitglied des Vereins demo-
kratischer Arzt*innen seit dessen Griin-
dung, war in der Gewerkschaft OTV und
ist jetzt bei ver.di aktiv und war lange Be-
triebsratsvorsitzender eines erst kommu-
nalen, dann privatisierten mittelgroRen
Krankenhauses im Raum Koln/Bonn. Er ist
beteiligt am Kampagnenblindnis Kranken-
haus statt Fabrik.

ZU DEN HERAUSGEBER*INNEN

Julia Duick ist Referentin fur soziale Infra-
strukturen, verbindende Klassenpolitik,
Gesundheit und Care am Institut fur Gesell-
schaftsanalyse der Rosa-Luxemburg-Stif-
tung. Sie hat an der Friedrich-Schiller-Uni-
versitat Jena zu Kampfen um Sorgearbeit
und der Krise der sozialen Reproduktion
promoviert und engagiert sich in feminis-
tischen Kdmpfen und solchen um soziale
Infrastrukturen.

Peter Hoffmann ist Anasthesist und Inten-
sivmediziner an einer kommunalen Klinik
in Munchen. Er beteiligt sich an einer kol-
lektiven Anstrengung des Vereins demo-
kratischer Arzt*innen und des Biindnisses
Krankenhaus statt Fabrik an Kritik und Wi-
derstand gegen das Fallpauschalensystem
in Deutschland.

Nadja Rakowitz ist Sozialwissenschaftle-
rin und arbeitet als Geschaftsfuhrerin beim
Verein demokratischer Arzt*innen. Sie ist
aktiv im Bundnis Krankenhaus statt Fabrik,
arbeitet freiberuflich in der Bildungsarbeit
bei ver.di und ist im Vorstand des Solidari-
schen Gesundheitswesen e. V.
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Das Fallpauschalensystem zur
Finanzierung der Krankenhauser ist
mit dem Ziel eingefuhrt worden, den
«Krankenhausmarkt zu bereinigen».
Da dies nicht gelungen ist, sollen

nun mithilfe staatlicher Planung die
Zentralisierung und Konzentration
der Krankenhauslandschaft durch-
gesetzt werden. Die Folgen: Das
dichte Versorgungsnetz wird zerstort
und es entstehen hohe Kosten fur den
Aufbau zentralistischer Strukturen.
Zugleich wird der Privatisierungs-
prozess neu belebt und die
Konkurrenz der grof3en privaten,
kirchlichen und staatlichen Kranken-
hauskonzerne weiter angeheizt.

Achim Teusch

ROSA LUXENIBURG STIFTUNG
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