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Editorial
Geschäftsbericht 2024

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Jahr 2024 endete turbulent: Nur drei Wochen 
nach dem Aus der mit vielen Versprechen ange- 
tretenen Ampel-Regierung im Bund rettete  
diese zerbrochene Koalition die angeblich „größte“  
Krankenhausreform mit buchstäblich letzter Kraft 
über die Ziellinie. Ohne Blick auf die Folgen, trotz 
nachgewiesener Strickfehler – und damit zum 
Schaden der Patientinnen und Patienten, zum 
Schaden der Krankenhäuser, der Beitragszahler, 
der Länder ..., diese Aufzählung ließe sich beliebig 
fortsetzen. Als sich im Bundesrat am 22. Novem-
ber 2024 keine Mehrheit dafür fand, das Kranken-
hausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) zur 
Nachbesserung an den Vermittlungsausschuss zu 
überweisen, wurde Gewissheit, was Kranken-
häuser über mehrere Jahre hatten zu verhindern 
versucht: dass nämlich diese spezielle Reform  

des inzwischen ehemaligen Bundesgesundheits-
ministers Prof. Karl Lauterbach ohne evidente 
wissenschaftliche Auswirkungsanalyse Gesetz 
werden würde. Auch die Krankenhäuser wollten 
und wollen eine Reform. Das ist hier in NRW sicht-
bar. Was sie aber nicht wollen, ist eine Reform, 
die die Beitragszahlenden der gesetzlichen Kran-
kenkassen nicht nur viele Milliarden Euro kostet,  
sondern auch zahlreiche Krankenhäuser ihre  
Existenz, viele Pflegekräfte ihren Job und viele 
Patientinnen und Patienten eine wohnortnahe 
stationäre Versorgung. Frühzeitig hatten die Kran-
kenhäuser ihre konstruktive Unterstützung ange-
boten, doch immer wieder vergebens. Auch die 
Länder brachte der Bundesgesundheitsminister 
als selbsternannter Revolutionär mit einem Wort-
bruch sondergleichen gegen sich auf, indem er die 
Länder bei der Verabschiedung des Gesetzes aus-
bootete. 

Es hat viele Gespräche gegeben, breite Bemühun-
gen allerorten, um doch noch den Minister oder 
die Abgeordneten mit fachlicher Kritik zu erreichen 
und zu überzeugen. Vergeblich. Die im KHVVG fest-
gesetzten Kriterien hat die Ampel-Koalition gegen 
die Mahnungen der Praktikerinnen und Praktiker 
durchgeboxt. Eine Vorhaltepauschale, die weiter-
hin von der Zahl der behandelten Fälle abhängig ist, 
die weder Existenzabsicherung noch Entbürokrati-
sierung bietet. Das Gesetz macht praxisuntaugliche 
Vorgaben beispielsweise bei Facharztbesetzungen 
und Mindestfallzahlen. Wir hoffen jetzt im Jahr 
2025, dass die neue Bundesgesundheitsministerin 
Nina Warken im Verbund mit den Ländern die not-
wendigen Korrekturen an der Reform zeitnah auf 
den Weg bringt. 

Das vergangene Jahr war ebenso intensiv vom Ban-
gen um die wirtschaftliche Existenz vieler Kranken-
häuser geprägt. Die historische Defizitkrise als Fol-
ge der seit 2022 ungedeckten Inflationskosten hat 
den einstigen Bundesgesundheitsminister bis zum 
Ende nicht interessiert. Alle Appelle – auch an die 
Bundestagsabgeordneten der alten Koalition – ver-
hallten ungehört. Nun setzen wir darauf, dass die 
neue Regierung schnell handelt und die Kliniken 
stabilisiert.

Ganz anders lief das Verfahren der neuen Kran-
kenhausplanung auf Landesebene. Hier hat das 
NRW-Gesundheitsministerium von Beginn an alle 
Betroffenen integriert: Ärztekammern, Pflegekam-
mer, Krankenkassen und die Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen. Bis Jahresende 2024 
erhielten alle NRW-Krankenhäuser ihre Beschei-
de und wussten, welche Leistungsgruppen sie zu-
künftig anbieten dürfen. Dass auch hier schmerz-
hafte Einschnitte drohen, war allen Beteiligten 
bewusst. Doch ist die neue Planungssystematik 
ein gemeinsam getragenes Konzept. Das zeigte 
sich nicht zuletzt in einer denkwürdigen gemein-
samen Pressekonferenz im Juli 2024 in der nord-
rhein-westfälischen Landesvertretung in Berlin 
mit der Botschaft: „NRW wirkt. NRW reicht.“ 2024 
fanden zuvor zehn regionale Konferenzen zur Kran-
kenhausplanung statt. Danach erhielten die Be-
teiligten einen Überblick über die Systematik des 
Verfahrens. Alsbald starteten die Anhörungsver-
fahren für die verschiedenen Planungsebenen in 
einem transparenten Prozess. Jede Stellungnahme 
wurde in den beiden Anhörungsrunden vom Minis-
terium geprüft. Bis Jahresende 2024 verschickten 
die fünf Bezirksregierungen auf dieser Basis die 
Feststellungsbescheide mit einer dreimonatigen 
Übergangsfrist für 54 Leistungsgruppen und einer 
zwölfmonatigen für die übrigen. Die Einbindung 
von Beginn an sorgte dafür, dass die Umsetzung die 
Versorgung der Patientinnen und Patienten in den 
Regionen sicherstellt. 2025 muss sich dann bewei-
sen, dass dies ein lernendes System ist.

Das Land hatte bereits im Koalitionsvertrag fest-
gelegt, 2,51 Milliarden Euro für die Umsetzung der 
Krankenhausplanung und für Klimaanpassungs-
maßnahmen bereitzustellen. Bereits im ersten An-
tragszeitraum bis 2. April 2024 belief sich das An-
tragsvolumen der Krankenhäuser auf rund sieben 
Milliarden Euro. Daran zeigt sich, was die KGNW 
immer betont hat: Die vom Land bereitgestell-
te Summe kann nur ein Einstieg in die Umsetzung 
sein. Ein erster wichtiger Schritt, weitere müssen 
folgen. Nur so lassen sich die Umsetzungen der 
NRW-Krankenhausplanung vollständig finanzieren. 
Das schließt auch die Transformationskosten ein. 
Wir erwarten, dass auch diese Kosten und nicht nur 
Bauinvestitionen abgedeckt werden.

Doch auch andere Themen haben das Jahr 2024  
geprägt:

Immer wichtiger wird der Klimaschutz in den Kran-
kenhäusern. Die KGNW-Initiative Klimaneutrales 
Krankenhaus konnte ihr umfassendes Angebot 

für die NRW-Krankenhäuser noch ausbauen. KLIK 
green NRW wurde Mitte 2024 zu „Plan H“, dem 
Planetary-Health-Kurs für Klimaschutz und Nach-
haltigkeit in Gesundheitseinrichtungen, weiterent-
wickelt, den das Deutsche Krankenhausinstitut ge-
meinsam mit KLUG – Deutsche Allianz Klimawandel 
und Gesundheit e.V. und der KGNW mit Unterstüt-
zung der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) 
bundesweit anbietet. Die Anfang 2024 erfolgreich 
gestartete, von der KGNW mit Förderung des NRW-
Klimaschutzministeriums entwickelte Online-Platt-
form www.klimaschutz-im-krankenhaus.de wird 
absehbar bundesweite Relevanz erhalten. 

Erstmals wurden in der datengestützten einrich-
tungsübergreifenden Qualitätssicherung (DeQS) 
die Aussetzung von zwei Verfahren beschlossen, 
ein weiteres verzögert sich. Die Datenannahme-
stelle Krankenhaus bei der KGNW knackte für das 
Erfassungsjahr 2023 bei den Datensätzen erstmals 
die Millionenmarke. 

Die Entwicklung bei den digitalen Anwendungen in 
der Telematikinfrastruktur (TI) kam auch in diesem 
Jahr nur langsam voran. Es laufen aber die Vor-
bereitungen für den Start des E-Rezepts im Ent-
lassmanagement, der „ePA für alle“ und der frei-
willigen Nutzung von TIM, dem Messenger für die 
Telematikinfrastruktur. Erfolgreich setzte sich die 
KGNW-Initiative „Das digitale Krankenhaus“ bis zu 
ihrem Abschluss Ende 2024 fort. Im Bereich der 
Datenerhebung und -analyse wurde die Umstellung 
der technischen Plattform für Datenanalysen er-
folgreich abgeschlossen. 

In rechtlicher Hinsicht war das Jahr 2024 von der 
Umsetzung zahlreicher Gesetzesänderungen, etwa 
bei tagesstationärer Behandlung, Hybrid-DRGs und 
Qualitätskontrollen, geprägt. Auch beim Disease-
Management-Programm (DMP) gab es zahlreiche 
Anpassungen. Alles ist mit zusätzlichem bürokrati-
schem Aufwand für die Krankenhäuser verbunden.

Es gab weitere wichtige Themen, die die Kranken-
häuser und die Geschäftsstelle beschäftigt haben – 
wie etwa Gewaltprävention und die Gestaltung 
des Pflegeberufs. Sie spiegeln sich im vorliegenden  
Geschäftsbericht 2024 wider. Wir wünschen Ihnen 
eine interessante Lektüre.

Mit freundlichen Grüßen

Ihr

 

MATTHIAS BLUM
Geschäftsführer  
Krankenhausgesellschaft  
Nordrhein-Westfalen (KGNW)
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Am 22. November 2024 erlischt die vorerst 
letzte Hoffnung: Die lange von den Kran-
kenhäusern und den Bundesländern als 
praxisuntauglich kritisierte Krankenhaus-
reform von Bundesgesundheitsminister 
Prof. Karl Lauterbach kann in Kraft treten. 
Obwohl die Ampel-Koalition bereits Ge-
schichte ist, verhindern die Bundesländer 
mit SPD- und Grünen-Beteiligung in den 
Landesregierungen eine Überarbeitung 
der Reform im Vermittlungsausschuss 
von Bundesrat und Bundestag. Es wäre 
die letzte Gelegenheit gewesen, das so 
genannte Krankenhausversorgungsver-
besserungsgesetz (KHVVG) korrigieren 
zu können. Denn der Name des Gesetzes, 
das der Bundestag am 17. Oktober 2024 
mit der Ampel-Mehrheit beschließt, steht 
im Gegensatz zur erwartbaren Wirkung. 
So gelingt im Bundesrat nicht, was exakt 

ein Jahr zuvor geglückt war, als die Länder 
das Krankenhaustransparenzgesetz (KTG) 
in den Vermittlungsausschuss schickten. 
Seitdem allerdings ist das politische Klima 
zwischen Bund und Ländern zumindest 
vorübergehend endgültig in einen Kon-
frontationsmodus gewechselt. 

Aus Sicht von Bundesgesundheitsminis-
ter Karl Lauterbach ist es auch ein un-
freundlicher Akt, dass die Länder sein 
Transparenzgesetz ausbremsen. Er wirft 
den Bundesländern unter Unions- oder 
Grünenführung Blockadepolitik vor. Sie 
torpedierten den geplanten Klinik-Atlas 
und schadeten so den Patientinnen und 
Patienten. Und sie riskierten eine Insol-
venzwelle, weil das KTG doch bis zu acht 
Milliarden Euro Liquidität für die Kran-
kenhäuser enthalte. Es ist eine der vielen 

Schaufensterbotschaften des Ministers, 
die mit der Realität nur wenig zu tun ha-
ben. Mit solchen Hilfen lockt und pokert 
er politisch, es bleiben aber leere Ver-
sprechen. Das gilt ebenso für sein Trans-
parenzversprechen an die Bürgerinnen 
und Bürger, das im Laufe des Jahres im 
Fiasko enden wird. Was Minister Lauter-
bach nicht verspricht, aber dafür auslöst, 
ist ein neuerlicher Bürokratieschub durch 
das KTG. 

Länder und Krankenhäuser haben triftige 
Gründe, das Transparenzgesetz verhin-
dern zu wollen. Nicht weil sie Transparenz 
verhindern wollen, die es längst mit Klinik-
verzeichnissen und öffentlichen Qualitäts-
daten wie dem Deutschen Krankenhaus 
Verzeichnis gibt, sondern weil das Gesetz 
die Weichen falsch stellt.

Ein Systemumbau im Blindflug

Lauterbachs Machtkampf – Patientinnen und  
Patienten verlieren Versorgungssicherheit

Mit seinem Blockadevorwurf gegen die 
Bundesländer verdreht der Bundesge-
sundheitsminister die politischen und 
faktischen Realitäten. Durch seine Be-
hauptung, ohne eine Zustimmung des 
Bundesrats zum Transparenzgesetz und 
zur Krankenhausreform drohe eine un-
geahnte Insolvenzwelle bei den Kranken-
häusern, blende er die eigene anhaltende 
Untätigkeit als verantwortlicher Minister 
schlicht aus, reagiert KGNW-Präsident 
Ingo Morell in einer Pressemitteilung: 
„Wenn er jetzt so tut, als sei diese Ent-
wicklung die Schuld der Bundesländer, 
wirft er anderen seine eigene Untätigkeit 
vor.“ Und die angekündigten Liquiditäts-
hilfen des Bundesgesundheitsministers 
seien lediglich ein Vorziehen von bereits 
bestehenden finanziellen Ansprüchen 
der Krankenhäuser an die Krankenkas-
sen, die die Finanzierung der Pflegeper-
sonalkosten betreffen.

Dass Minister Lauterbach sein Transpa-
renzgesetz mit zusätzlichen Liquiditäts-
versprechen verknüpfe, lasse befürchten, 
dass er den Ernst der Lage noch immer 
nicht erkannt habe, mahnt KGNW-Prä-
sident Morell: „Statt die strukturellen 
Kostensteigerungen logisch und nachhal-
tig im Finanzierungssystem aufzufangen, 
doktert der Minister etwas an Sympto-
men herum. Er stellt immer wieder vage 
Zusagen in Aussicht für eine entfernte Zu-
kunft, die viele Krankenhäuser nicht mehr 
erleben werden. Die Folgen treffen direkt 
die Patientinnen und Patienten, ebenso 
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der 
Krankenhäuser und am Ende die Städte 
und Gemeinden. Nicht die Bundesländer 
blockieren die effiziente Absicherung der 
Krankenhäuser, es ist der zuständige Bun-
desgesundheitsminister.“

„Zurück in der Spur“ 

Das Jahr, in dem die Ampel-Koalition ihre 
Krankenhausreform durchbringen und 
in Kraft setzen will, steht nicht nur finan-
ziell, sondern auch politisch unter keinem 
guten Stern. Die schon zu Jahresbeginn 
belastete Atmosphäre wird noch viel 
frostiger werden. Gegenüber seinen Kol-
leginnen und Kollegen der Länder macht 
der Bundesgesundheitsminister seine 
Reformpläne zum Machtkampf: In einer 
Schalte der Gesundheitsministerkonfe-
renz am 29. Januar 2024 erklärt Lauter-
bach, dass er die Krankenhausreform nicht 

länger als gemeinsames Projekt sieht. Das 
Gesetz werde nicht zustimmungspflich-
tig sein und damit ohne Zustimmung der 
Länder auskommen. Alle die Bundeslän-
der betreffenden Regelungen will Lauter-
bach vielmehr in zustimmungspflichtigen 
Verordnungen regeln. Damit vollzieht der 
Minister eine 180-Grad-Wende. Zuvor 
hatte er eine Lösung im Konsens zuge-
sagt. Vor der Presse verkauft Lauterbach 
das gebrochene Versprechen als Triumph, 
die Krankenhausreform sei damit „zu-
rück in der Spur“. Auch aus Kreisen der 
Ampel-Fraktion erfährt die KGNW, dass 
die Krankenhausreform nun auch nicht 
mehr kompatibel zur NRW-Krankenhaus-
planung gestaltet werde, sie werde strikt 
nach Parteilinie nur noch mit den SPD-re-
gierten Bundesländern koordiniert.
„Zurück in der Spur“, das wird dieses Jahr 
2024 zeigen, bedeutet für den Bundes-
gesundheitsminister vor allem, dass er 
seinen Kurs knallhart und ungeachtet aller 
Kritik und aller Widerstände durchdrü-
cken will. KGNW-Geschäftsführer Matthi-
as Blum warnt deshalb in einer Reaktion 
auf die Kehrtwende den Minister davor, 
die verfassungsrechtlich verbriefte Zu-
ständigkeit der Bundesländer für die Kran-
kenhausplanung aushebeln zu wollen. 
„Wir erleben es seit zweieinhalb Jahren, 
dass der Bundesgesundheitsminister sei-
ne Politik ohne Rücksicht auf Arztpraxen, 
Apotheken und Krankenhäuser plant. Jetzt 
stellt er sich auch noch trotzig gegen die 
Länder und damit gegen die Verfassung, 
indem er seine ideologische Linie mit aller 
Gewalt durchsetzen will. Die Patientinnen 
und Patienten werden die Verlierer dieses 
Kurses sein, weil sie in einem Land mit 
einer drastisch zusammengeschmolze-
nen Krankenhausversorgung aufwachen 
werden. Denn es ist derselbe Minister, 
der schon jetzt achselzuckend den kalten 
Strukturwandel bei den Krankenhäusern 
befördert.“

Es ist keine Mahnung im luftleeren Raum: 
Eine 14 Tage zuvor vorgestellte Studie der 
Hamburger Analysefirma Vebeto belegt 
eindeutig, dass die von Minister Lauter-
bach angekündigte Vorhaltefinanzierung 
keines der lauthals postulierten Ziele 
von Entökonomisierung, Entbürokrati-
sierung und Existenzsicherung ländlicher 
Krankenhäuser erfüllt. Hintergrund: Im 
damals aktuellen Arbeitsentwurf des 
Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetzes (KHVVG) soll eine Vorhaltefinan-

zierung für den stationären Bereich Teile 
der reinen DRG-Finanzierung ersetzen, 
damit Krankenhäuser Schwankungen bei 
Patientenfallzahlen besser ausgleichen 
könnten. Basis bilden Fallzahlen der Vor-
jahre. Wenn sich Fallzahlen einmal ma-
ximal 20 Prozent nach oben oder unten 
verändern, soll das Vorhaltebudget je-
doch nicht kurzfristig angepasst werden, 
sondern beim letzten festgelegten Wert 
bleiben.

Entzauberung des Lauterbach’schen  
Finanzierungskonzeptes

In einer Pressekonferenz am 16. Januar 
2024 bei der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) in Berlin erläutern die Ve-
beto-Analysten, dass das Lauterbach´sche 
Modell der fallzahlabhängigen Vorhaltefi-
nanzierung für viele Krankenhäuser keine 
höhere finanzielle Sicherheit bringe. So 
könnten etwa Fallzahlschwankungen in 
einer Leistungsgruppe – als ein statistisch 
völlig normales Phänomen – für Kran-
kenhäuser zum Ausschluss aus der Vor-
haltekostenpauschale in diesem Bereich 
führen. Einen Ausweg aus dem Hamster-
rad schaffe das System nicht. Zwar bringe 
der vorgesehene Korridor von 20 Prozent 
mehr oder weniger Fällen etwas Stabili-
tät. Diese erschwere es aber insbesondere 
großen Krankenhäusern, für eine mit der 
Reform angestrebte Fallzahlausweitung 
als Folge der Spezialisierung auch eine 
höhere Vorhaltekostenpauschale zu er-
halten.Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach am 17. Oktober im Bundestag
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Die Entzauberung des Finanzierungskon-
zepts kommentiert KGNW-Präsident Ingo 
Morell in einer Stellungnahme mit klaren 
Worten: „Diese vorgebliche Reform der 
Krankenhausfinanzierung bringt keine 
Verbesserung – sie verschärft die wirt-
schaftliche Lage vieler Krankenhäuser so-
gar eher. Die Versprechen von Entökono-
misierung und Entbürokratisierung sind 
heute geplatzt wie Seifenblasen. Gleiches 
gilt für die Zusage, dass kleine ländliche 
Kliniken mit Vorhaltekosten ihre Existenz 
sichern können. Eine Finanzierungsre-
form, die einen absehbaren harten Struk-
turbruch für die Daseinsvorsorge riskiert, 
richtet sich gegen die Patientinnen und 
Patienten.“ Von Bundesgesundheitsmi-
nister Lauterbach fordert Morell darum 
eine umgehende Kursänderung: „Sein an-
geblich wissenschaftlich getriebenes Vor-
gehen ist heute wissenschaftlich entzau-
bert worden. Wenn wir eine nachhaltige 
Neustrukturierung der Krankenhausland-
schaft erreichen wollen, gelingt dies nur 
im Dialog mit allen Beteiligten.“

Vom Bundesgesundheitsminister hört 
man dazu kein Wort – wie immer, wenn es 
nicht gut für ihn läuft. Er kündigt stattdes-
sen die Zusammenarbeit mit den Ländern 
auf. Die Krankenhäuser zeigen ihm dafür 
die rote Karte: In einer gemeinsamen Er-
klärung der DKG mit allen Landeskranken-
hausgesellschaften, darunter die KGNW 
sowie zahlreiche Krankenhausträgerver-
bände, rufen die Kliniken den Minister 
zur Rückkehr auf einen gemeinsamen 
Kurs auf. Es ist ein dringender Weckruf: 
„Herr Minister Lauterbach, wachen Sie 
auf! Sie sind kein Revolutionär, und das 
Land braucht keine Revolutionen. Sie sind 

der deutsche Gesundheitsminister und 
verantwortlich dafür, dass die Gesund-
heitsversorgung nicht aus den Fugen ge-
rät. Kehren Sie zurück auf den Boden der 
Realität und kümmern Sie sich um die be-
rechtigten Anliegen der Menschen auch 
in den ländlichen Regionen.“ So beginnt 
die Erklärung, die den Minister ermahnt, 
gegenüber Ärztinnen und Ärzten, Pflege-
kräften und allen anderen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern der Krankenhäu-
ser Respekt zu zeigen, statt ihre tägliche 
Arbeit mit den Patientinnen und Patien-
ten schlechtzureden. „Denn wir tragen 
ganz konkret die Verantwortung für die 
Krankenhausversorgung von mehr als  
84 Millionen Menschen. Das ist auch Ihre 
Aufgabe, werden Sie ihr gerecht, Herr  
Minister Lauterbach.“ Der reagiert auch 
hier nicht. Das politische Klima ist auf einem 
bisher nicht erreichten Tiefpunkt – aber 
noch nicht dem tiefsten. 

Derweil läuft vor und hinter den Kulissen 
das politische Tauziehen um das Kranken-
haustransparenzgesetz weiter. Es steht 
in der Kritik, weil der damit angestrebte 
Krankenhausatlas für einen enormen 
Bürokratieschub in den Krankenhäusern 
sorgen würde. Der Minister möchte er-
reichen, dass Patientinnen und Patienten 
sofort erkennen, ob ein Krankenhaus in 
einer Leistungsgruppe gut oder schlecht 
sei. Damit will er seine Erzählung von ei-
ner „schlechten Medizin“ in den Kliniken 
unterfüttern. Lauterbach lockt die SPD-
geführten Länder mit der Möglichkeit, 
dass die Krankenhäuser endlich einen 
Ausgleich für die enormen Inflationskos-
ten erhalten sollten: Der Landesbasis-
fallwert solle erhöht werden. Der Köder 

wirkt: Am 22. Februar 2024 lässt der Ver-
mittlungsausschuss von Bundesrat und 
Bundestag das KTG ohne Änderungen 
passieren, die von CDU und Grünen ge-
führten Bundesländer können sich nicht 
durchsetzen und Korrekturen erzwingen. 
Indes: Von dem luftig versprochenen In-
flationsausgleich will der Minister danach 
nichts mehr wissen. 

KGNW-Präsident Ingo Morell reagiert 
deutlich: „Die vom Bundesgesundheits-
minister genannten Liquiditätsmittel von 
6 Milliarden Euro sind schlicht eine Luft-
buchung, denn wie diese Summe zustan-
de kommt, ist noch immer sein Geheim-
nis. Das Geld aus dem Pflegebudget steht 
den Krankenhäusern ohnehin längst zu 
und ist verplant. Viele Häuser mussten 
dies über Kredite vorfinanzieren, müssen 
das Geld also gleich für die Tilgung einset-
zen. Mit kurzfristigen Liquiditätsschüben 
kann man keiner strukturellen Kostenex-
plosion begegnen. Ein Gesundheitsöko-
nom wie der Bundesgesundheitsminister 
sollte das wissen.“ 

Minister Lauterbach, der eben erst erfolg-
reich einen Keil zwischen die Länder ge-
trieben hat, bekommt nun die Quittung: 
Die von ihm getäuschten Bundesländer 
rücken wieder enger zusammen. Und die 
Krankenhäuser ächzen weiter unter der 
Defizitkrise, weil ihnen der Bundesgesund-
heitsminister einen fairen Inflations- und 
Tarifkostenausgleich weiterhin verweigert. 
Längst müssen viele Träger überlegen, wie 
sie dem wachsenden Minus begegnen 
können. Auch Leistungseinschränkungen 
gehören dazu. Deshalb bereitet die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft zusammen 
mit den Ländern eine Plakat-Kampagne 
vor, um Lauterbachs direkte Verantwor-
tung für die Folgen der fehlenden Refinan-
zierung zu verdeutlichen. 

Lauterbachs Entgleisung

Dem Bundesgesundheitsminister gelan-
gen Motiv-Entwürfe aus der Entwicklung 
dieser Kampagne zur Kenntnis, auf die er 
mit einer heftigen Entgleisung auf seinen 
Social-Media-Accounts bei Facebook, In-
stagram und X reagiert: Minister Lauter-
bach schreibt von einer „Hetz-Kampagne“, 
die in der Argumentation der AfD gleiche. 
Als Reaktion auf diesen unsäglichen Ver-
gleich veröffentlichen die Krankenhaus-
träger aus allen Bundesländern einen  

offenen Brief mit der Aufforderung, endlich 
den Dialog mit den Krankenhäusern über die 
notwendige Krankenhausreform zu suchen: 
„Anstelle eines konstruktiven Dialogs haben 
Sie von Anfang an darauf gezielt, Ihre Reform 
gegen die Gemeinschaft der Krankenhausträ-
ger durchzusetzen“, heißt es in der Stellung-
nahme der 16 Landeskrankenhausgesellschaf-
ten – darunter der KGNW. Die Unterzeichner 
warnen darin vor einer spürbar ausgedünnten 
Versorgung für die Patientinnen und Patien-
ten: „Die Krankenhausversorgung in Deutsch-
land steht mitten in einem kalten Struktur-
wandel. Neben den bekannten Insolvenzen 
und Krankenhausschließungen sind praktisch 
alle Krankenhausträger aktuell gezwungen, 
harte Kostensenkungsmaßnahmen durchzu-
führen, die unweigerlich auch zu einer Be-
einträchtigung der Patientenversorgung füh-
ren werden. Auf diese Zusammenhänge und 
Ihre Verantwortung als zuständiger Minister 
hinzuweisen, ist keine ,Hetze‘, sondern not-
wendiger Ausdruck unserer tiefen Sorge um 
die Patientenversorgung in Deutschland.“ Da-
rauf ziele die Plakat-Kampagne. Der Minister 
schade der Demokratie mit seinem Versuch, 
seine „inhaltlichen Kritiker bei der Kranken-
hausreform mundtot zu machen und zu dis-
kreditieren“.

Bereits kurz nach dem von Minister Lauter-
bach veröffentlichten Vergleich der Kranken-
häuser mit der Argumentation der AfD erhält 
er viele Hundert kritische Kommentare von 
Betroffenen aus den Kliniken. Auch die KGNW 
äußert ihren Protest in einem Facebook-Kom-
mentar sowie bei LinkedIn und forderte eine 
Entschuldigung des Ministers: „Menschen 
aus mehr als 100 Nationen stehen in NRW 
gemeinsam für die Krankenhäuser, für eine 
sichere Daseinsvorsorge. Sie alle treibt die int-
rinsische Motivation, für kranke Menschen da 
zu sein. Niemand von ihnen hat diesen Ver-
gleich verdient. Herr Minister Lauterbach, Ihr 
AfD-Vergleich ist infam. Wir erwarten von Ih-
nen eine Entschuldigung. Nehmen Sie diesen 
unerträglichen Vergleich zurück und kehren 
Sie zu normalen demokratischen Formen des 
politischen Disputs zurück.“

Die Entschuldigung bleibt allerdings aus. Und 
auch seine harte Haltung in Bezug auf die 
beispiellose Defizitkrise der Krankenhäuser 
ändert sich nicht. Kommentarlos wird der AfD-
Text von Minister Lauterbach gelöscht. Die 
Entgleisung des Ministers, seinen Ausflug un-
ter die Gürtellinie des demokratischen Diskur-
ses soll die Nachwelt offenbar einfach verges-
sen, bedeckt mit dem Mantel des Schweigens.

Stichwort: Defizitkrise

Vier von fünf Krankenhäusern beginnen das Jahr 2024 unter der Erwartung, 
dass sie am Ende tief oder tiefer in den roten Zahlen stecken. KGNW-Präsident 
Ingo Morell erklärt zu Jahresbeginn: „Noch nie stand es um die Krankenhäuser 
in Deutschland und auch in NRW so schlecht wie jetzt: Vier von fünf Kliniken 
schließen das letzte Jahr mit hohen Defiziten ab, weil die Bundesregierung sie 
mit der inflationsbedingten Kostensteigerung alleinlässt. Ohne eine nachhalti-
ge Finanzierung der Inflationskosten, die die Krankenhäuser seit fast zwei Jah-
ren einfordern, droht schon bald in diesem Jahr eine ungeahnte Insolvenz- und 
Schließungswelle in den Krankenhäusern. Der Bundesgesundheitsminister hätte 
diese Entwicklung verhindern müssen, er hätte es auch gekonnt und die Kranken-
häuser stützen können. Wenn er jetzt so tut, als sei diese Entwicklung die Schuld 
der Bundesländer, wirft er anderen seine eigene Untätigkeit vor.“ 

Die seit 2022 laufende Defizituhr der KGNW für die rund 330 NRW-Kranken-
häuser erreicht trotz Einmalzahlungen der Bundesregierung eine immer höhere 
Milliardendimension. Die Ergebnisse der jährlichen Frühjahrsumfrage im Kran-
kenhaus-Index des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) ergibt ein düsteres 
Szenario: Danach bezeichnen nur noch sieben Prozent der Kliniken ihre wirt-
schaftliche Lage als gut oder sehr gut, 61 Prozent hingegen als schlecht oder sehr 
schlecht. Der bereits auf Jahresabschlüssen des Vorjahres fußende Krankenhaus-
rating-Report bestätigt im Juni den dramatischen Trend: 70 Prozent der Kliniken 
erwarten demnach für 2024 ein negatives Ergebnis. Der fehlende Inflationsaus-
gleich für die Jahre 2022 und 2023 stürzt die Krankenhäuser in eine historische 
Defizitkrise. Immer mehr Krankenhäuser und ihre Träger müssen ihre Rücklagen 
aufzehren, statt investieren zu können. Abteilungen werden geschlossen, Perso-
nal wird abgebaut. 

Im September erinnert die KGNW deshalb an die Protest-Kundgebung mit mehr 
als 10.000 Klinikbeschäftigten aus NRW ein Jahr zuvor. Aber auch diese Demons-
tranten am 20. September 2023 vor dem Düsseldorfer Landtag haben den Bun-
desgesundheitsminister nicht bewegen können, ebenso wenig eine am selben 
Tag von CDU, SPD und Grünen initiierte Bundesratsinitiative. „Das bewusste 
Nichtstun der Bundesregierung kommt unterlassener Hilfeleistung gleich“, sagt 
KGNW-Geschäftsführer Matthias Blum zum Jahrestag der bundesweiten De-
monstrationen. „Jeden Tag müssen die 333 NRW-Krankenhäuser drei Millionen 
Euro draufzahlen, um die Patientinnen und Patienten stationär zu versorgen. Das 
ergibt ein monatliches Defizit von 92 Millionen Euro, weil die realen Kosten nicht 
vergütet werden.“ In der Folge sähen sich immer mehr Kliniken gezwungen, als 
Nächstes nur noch die Leistungen anzubieten, die sich noch rechnen. 

Zwar räumt der Bundesgesundheitsminister beim DKG-Krankenhausgipfel im Sep-
tember ein, dass die Kliniken strukturell unterfinanziert sind. Und er kündigt neue 
Milliardenzahlungen an, doch folgen dem wieder keine ausreichend belastbaren 
politischen Entscheidungen. KGNW-Geschäftsführer Matthias Blum erinnert an 
frühere leere Versprechungen. „Es ist allerhöchste Zeit, dass der Minister handelt. 
Dass er die Situation treffend beschreibt, aber bislang nichts gegen das Milliarden-
defizit unternommen hat, ist nicht mit seinem Amtseid zu vereinbaren.“ 

Als kurz nach Weihnachten das neue DKI-Krankenhausbarometer eine unverän-
dert negative Prognose für 2025 gibt, spricht KGNW-Präsident Ingo Morell von 
einem „beispiellosen Destabilisierungsprozess“, als hätte man die Bedeutung der 
Krankenhäuser unter Corona vergessen. „Es findet ein nicht mehr nur schleichen-
der Verzehr der wenigen Reserven statt, die die Kliniken hatten. Und auch die 
Träger haben keine Kapazitäten mehr, das unaufhörlich wachsende Defizit auf-
zufangen.“ 

Lauterbach bleibt tatenlos und schweigt.

Vebeto-Geschäftsführer Dr. Hannes Dahnke 
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Die Fronten sind verhärtet. Dafür sorgt 
hinter den Kulissen der Bundesgesund-
heitsminister – wie zu hören ist – mit 
Unterstützung des Bundeskanzlers. Die 
SPD-regierten Länder bleiben im Bundes-
rat dann auf Regierungslinie: In ihrer Sit-
zung am 22. März 2024 billigt die Länder-
kammer das KTG fi nal. Die Länder folgen 
damit dem Ergebnis des Vermitt lungsaus-
schusses, gegen das die unionsgeführten 
Länder keine Mehrheit organisieren kön-
nen. Von Infl ati onshilfen indes ist nichts 
zu sehen.

KGNW-Präsident Ingo Morell drückt die 
große Entt äuschung der Krankenhäuser 
aus, die händeringend einen Ausweg aus 
der Krise suchen: „Es wird in diesen Tagen 

überdeutlich: Bundesgesundheitsminister
Lauterbach lässt bewusst möglichst viele
Krankenhäuser in die Defi zitkrise taumeln.
Er kalkuliert off ensichtlich eiskalt mit weite-
ren Klinik-Insolvenzen. Und zugleich nimmt 
er mit seinen Reformplänen den Ländern
fast alle Möglichkeiten, die bedarfsnot-
wendigen Krankenhäuser zu rett en. Dass
die SPD-geführten Landesregierungen aus
Parteiräson davor einfach die Augen ver-
schließen, obwohl sie es besser wissen,
lässt uns ratlos zurück.“ 

Klar wird: Nur eine ablehnende Haltung 
zum KTG hätt e den Minister dazu brin-
gen können, seine aus SPD-internen Ge-
sprächen übermitt elte Zusage für eine 
Erhöhung des Landesbasisfallwerts um-

zusetzen, statt  sie nebulös bis zum KHVVG 
zu verschieben – und dann einzukassie-
ren. Kurz vor dieser Bundesratssitzung 
wird nämlich ein Referentenentwurf zum 
KHVVG bekannt. Er landet am Wochen-
ende um den 16. März 2024 auf intrans-
parenten Wegen bei Abgeordneten der 
regierenden Ampel-Koaliti on sowie bei 
einigen Medien. Offi  ziell wird er nicht vor-
gelegt: Es dauert einen Monat bis zum 24. 
April 2025, bis das Bundesgesundheits-
ministerium (BMG) den Entwurf auf dem 
dafür üblichen Weg veröff entlicht. Darin 
fi ndet sich kein Hinweis auf Lauterbachs 
Finanzhilfe-Versprechen an die Länder, 
lediglich eine Finanzierung der für 2024 
ausgehandelten Tariferhöhung ist noch 
vorgesehen.

Grundlagen der künft igen Krankenhausreform 

Der Referentenentwurf legt die Grundlagen für die Kranken-
hausreform, in der Leistungsgruppen Maßstab für die künft ige 
Vergütung sein sollen. Die zumutbare Fahrzeit zu einem Kran-
kenhaus der Grundversorgung wird mit 30 Minuten festgelegt. 
Die Betriebskostenfi nanzierung der Krankenhäuser nach Fall-
pauschalen soll aufgeteilt werden in 40 Prozent Vorhaltekos-
ten für die vorhandene Klinikstruktur, 20 Prozent Pfl egebudget 
und weitere 40 Prozent klassische DRG-Pauschalen – die Syste-
mati k bleibt fallzahlabhängig. Neu eingeführt werden Mindest-
fallzahlen (Mindestvorhaltezahlen) je Leistungsgruppe: Wenn 
eine Klinik sie unterschreitet, darf sie die Vorhaltekosten für 

diese Leistungsgruppe nicht mehr abrechnen. Wo die Wer-
te liegen, soll später festgelegt werden. In der Onkochirurgie 
sollen die Krankenhäuser, die die unteren 15 Prozent aller Fälle 
behandeln, diese verlieren und an Häuser mit höheren Fallzah-
len abgeben. Die Facharztvorgaben für die Leistungsgruppen 
sind deutlich angehoben gegenüber dem NRW-Konzept. Das 
Insti tut für das Entgeltwesen im Krankenhaus (InEK) soll einen 
Grouper zu den Leistungsgruppen entwickeln. Überdies regelt 
der Entwurf die Grundlagen für sektorenübergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen, früher als „Level 1i-Kliniken“ benannt. 
Das Gesetz soll zusti mmungsfrei bleiben. Alle Regelungen, über 
die die Bundesländer mitzuentscheiden haben, will Minister 
Lauterbach über Verordnungen festlegen.

KHVVG – „eine einzige Entt äuschung“

Die Resonanz auf das KHVVG fällt in der 
Gesundheitsbranche verheerend aus. Für 
die Krankenhäuser übernimmt der DKG-
Vorstandsvorsitzende Dr. Gerald Gaß schon 
im März eine erste Einordnung mit einem 
Kernsatz: „Wenn man den gesamten Ge-
setzentwurf an den Zusagen des Ministers 
im Vorfeld misst – Entökonomisierung, 
Entbürokrati sierung, Existenzsicherung für 
kleine Kliniken – ist das Ergebnis eine ein-
zige Entt äuschung.“ Das begründet er aus-
führlich: „Der jetzt vorgelegte Gesetzent-
wurf zeigt, wie Bundesgesundheitsminister 
Lauterbach seinen Plan von der Zentrali-
sierung der Krankenhausversorgung um-
setzen möchte. Die Sti chworte dazu sind: 
kleinteilige Struktur- und Personalvorgaben 
sowie Mindestf allzahlen als Voraussetzung 
für die Leistungserbringung und dazu eine 
Finanzierung, die die Universitätskliniken 
besonders fördert und Grundversorgungs-
krankenhäuser benachteiligt.“  

Dass die Krankenhäuser um die Gestal-
tung einer Krankenhausreform ringen und 
sie nicht grundlegend bekämpfen, erklärt 
KGNW-Präsident Ingo Morell im April in 
einem Interview mit der Süddeutschen 
Zeitung: „Auch die Krankenhausgesell-
schaft  hat ihre Haltung inzwischen geän-
dert: Wir kämpfen nicht mehr für jedes 
Krankenhaus, an manchen Standorten ist 
eine Schließung oder Zusammenlegungen 
zweier Häuser der richti ge Weg. Aber wir 
plädieren für einen geordneten Prozess, 
der von der Versorgung der Menschen 

ausgeht. Und dann entscheidet man, wel-
che Kliniken nöti g und welche verzichtbar 
sind.“ 

Die DKG legt später ein umfassendes Posi-
ti onspapier vor, das mit der KGNW und 
den anderen Landeskrankenhausgesell-
schaft en abgesti mmt ist. Erste Forderun-
gen: ein umfassender Infl ati onsausgleich 
für die Jahre 2022 und 2023 und die voll-
ständige Refi nanzierung der Personalkos-
tensteigerungen. Zwar begrüßt die DKG 
die Einführung einer Krankenhausplanung 
anhand bundeseinheitlicher Leistungs-
gruppen, dabei sei allerdings zunächst 
die NRW-Leistungsgruppensystemati k 1:1 
(„NRW pur“) umzusetzen. Auf dieser Ba-
sis solle es später eine Weiterentwicklung 
geben. Die geplante Einführung von fünf 
zusätzlichen Leistungsgruppen, die Min-
destf allzahlen, höhere Facharztvorgaben 
sowie die massiven Beschränkungen der 
Kooperati onsmöglichkeiten seien nicht 
mit der NRW-Leistungsgruppensystema-
ti k zu vereinbaren. Überdies fehle eine 
Auswirkungsanalyse, um die Folgen für 
die Versorgungslandschaft  überhaupt ab-
schätzen zu können. 

Die geplante Vorhaltevergütung verursa-
che massiven Bürokrati eaufwand und er-
reiche die wesentlichen politi schen Ziele 
nachweislich nicht. Statt dessen sollten 
wesentliche Strukturkosten in den Jahren 
2025 und 2026 zunächst über bereits eta-
blierte Finanzierungsinstrumente (Sicher-
stellungszuschlag, Notf allstufenzuschlag, 
Zentrumszuschlag) ausgeglichen werden. 

Für die Zeit ab 2027 sollte gemeinsam 
mit den Akteuren der Selbstverwaltung 
eine tragfähige und zielgenaue Methode 
der Strukturkostenfi nanzierung entwi-
ckelt werden. 

„Die Revoluti on frisst Ihre 
Krankenhäuser“

Die Länder, auch Nordrhein-Westf alen, 
sind über die Vorgehensweise des Bun-
desministers verärgert. Beim Gesund-
heitskongress des Westens im April in Köln 
warnt NRW-Gesundheitsminister Karl-
Josef Laumann seinen Bundes-Kollegen 
Lauterbach: Falls dieser das KHVVG ohne 
Beteiligung der Länder zum nicht zusti m-
mungspfl ichti gen Gesetz erkläre, werde 
NRW zusammen mit Bayern und Schles-
wig-Holstein Klage beim Bundesverfas-
sungsgericht einreichen. Laumann fordert 
eine belastbare Auswirkungsanalyse, wie 
sich das neue Finanzierungsmodell kon-
kret auf die Krankenhäuser niederschlage. 
Das müsse vorher berechnet werden. 

Die Länder müssen auch aus Sicht von 
KGNW-Präsident Ingo Morell ihre Inte-
ressen vertreten, wie er in einem Gast-
beitrag für die Frankfurter Allgemeine 
schreibt: „Es mag sein, dass der Bundes-
gesundheitsminister darauf setzt, dass 
die SPD-geführten Bundesländer ihm die 
Stange halten, weil sie die labil wirkende 
Ampel-Koaliti on nicht weiter destabili-
sieren wollen. Alle Landesregierungen 
sollten wachsam bleiben, dass sie nicht 
zur ausführenden Behörde verzwergt 
werden, während die Bundesregierung 
im Blindfl ug die Krankenhausversorgung 
schrumpft . Die Pati enti nnen und Pati en-
ten müssen mit diesen Strukturen dann 
irgendwie zurechtkommen. Denn die Bot-
schaft  an sie ist: ‚Die Revoluti on frisst Ihre 
Krankenhäuser.‘“

Auf die Verabschiedung des KHVVG-Ent-
wurfs im Bundeskabinett  muss Minister 
Lauterbach indes noch warten, weil die 
interne Absti mmung länger dauert. Und 
obwohl die verfassungsrechtliche Prüfung 
noch nicht abgeschlossen ist, schickt das 
Bundeskabinett  das Gesetz am 15. Mai mit 
drei Wochen Verspätung auf die parla-
mentarische Reise. 

Der Vorstand der KGNW reagiert tags dar-
auf mit einer sieben Punkte umfassenden 
Erklärung. Darin hinterfragt die KGNW-NRW-Minister Laumann droht mit Klage KHVVG-Referentenentwurf des Ministeriums vom 15. April 2024 Die Antwort der DKG am 30. Mai 2024 in Form eines Positi onspapiers
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Nach dem Gespräch zwischen Regie-
rungsfrakti onen, Gesundheitsministe-
rinnen und -ministern sowie Gesund-
heitssenatorinnen der Länder und dem 
Bundesgesundheitsminister in Berlin 
bleibt die Konfl iktlage unverändert. 

Im Anschluss lässt die Vorsitzende der 
Gesundheitsministerkonferenz (GMK), 
die schleswig-holsteinische Ministerin 
Prof. Kersti n von der Decken, Misstrauen 
erkennen: „Länder, Kliniken und Pati en-
ti nnen und Pati enten benöti gen mehr 

als nur mündliche Ansagen. Erforderlich 
ist eine verbindliche Einarbeitung der 
off enen Punkte in den Gesetzesentwurf, 
damit wir die gemeinsamen Ziele einer 
guten und tragfähigen Reform errei-
chen.“

Spitze, warum Minister Lauterbach die 
Unterfi nanzierung der Krankenhäuser im 
KHVVG anerkennt, aber ihre wirtschaft -
liche Stabilisierung ablehnt. Der Vorstand 
fordert den Minister unter anderem auf, 
seinen Alleingang zu beenden: „Diese 
wichti ge Reform darf nicht zu einem Spiel-
ball der parteipoliti schen Interessen re-
duziert werden. In Nordrhein-Westf alen 
ist dieser Prozess mit einem Paradigmen-
wechsel in der Krankenhausplanung er-
folgreich gewesen und hat zu einem his-
torischen Konsens aller Beteiligten – zum 
Beispiel Krankenkassen, Ärztekammern, 
Pfl ege und Krankenhausgesellschaft  – ge-
führt.“ Auch in der Systemati k müsse die 
NRW-Krankenhausplanung zum Reform-
start als Basis dienen. Von Lauterbach ver-
langt der KGNW-Vorstand, dass er die Fol-
gen der Krankenhausreform transparent 
macht: „Gerade weil unabhängige Analy-
sen die Reformziele Entökonomisierung, 

Entbürokrati sierung und Stabilisierung 
ländlicher Krankenhäuser infrage stellen, 
muss der Minister den Nachweis antre-
ten, wie das KHVVG die Krankenhausland-
schaft  verändern wird.“  

Länder misstrauen dem Minister

Zwei Wochen später sprechen Bund und 
Länder erneut über off ene Fragen. Denn 
mit dem Referentenentwurf hat das Bun-
desgesundheitsministerium auch die 
Positi onen und Forderungen der Länder 
unberücksichti gt gelassen. Grundlage des 
Bund-Länder-Gesprächs ist darum ein elf 
Punkte umfassender Forderungskatalog, 
den die Länder am 30. April veröff ent-
licht haben. Unter anderem bemängeln 
sie die fehlende Auswirkungsanalyse, 
eine fehlende fi nanzielle Sicherung der 
Krankenhäuser, sie vermissen ein Finan-
zierungskonzept, sie fürchten Fehlanreize 

und halten viele Regelungen für praxisun-
tauglich. Und natürlich fordern die Länder 
Mitsprache ein. 

Gesundheitsministerkonferenz mit Minister Lauterbach (vorne Mitt e) Mitt e Juni in Travemünde/Schleswig-Holstein 

Sein Krankenhaustransparenzgesetz hat Bundesgesund-
heitsminister Karl Lauterbach als ein Kernstück seiner Re-
form angepriesen. Mit den darin enthaltenen Informati o-
nen will er die Pati enti nnen und Pati enten von angeblich 
„schlechter Medizin“ abhalten und in die aus Bundessicht 
„richti gen“ Krankenhäuser lenken. So weit, so abenteuer-
lich, so stümperhaft : Denn der – zwei Wochen verspätete – 
Start des Bundes-Klinik-Atlas im Mai gerät zu einem gewal-
ti gen Fiasko für den Minister und zu einer ernsten Gefahr 
für Menschen, die sich darauf verlassen sollen. Auch bei der 
KGNW gehen reihenweise Beschwerden über fehlerhaft e 
und damit oft  irreführende Darstellungen im Bundes-Klinik-
Atlas der Bundesregierung ein. Dabei stoßen die falschen 
Darstellungen nicht nur den Geschäft sführungen, sondern 
sehr oft  den Ärzti nnen und Ärzten auf, die sich in ein un-
faires Licht gerückt sehen. Die von Lauterbach als „Maß-
stab von Transparenz und Aufk lärung für Pati enti nnen und 
Pati enten“ angekündigte Online-Plattf  orm liefert off enbar 
damit zumindest in Teilen das Gegenteil dessen, was man 
von einer amtlichen Datenbank der Bundesregierung auch 
schon zum Start erwarten muss: ein korrektes und verifi -
ziertes, damit verlässliches Bild der Krankenhausversorgung 
in Deutschland. 

Viele Krankenhäuser machen ihre Kriti k über ihre Social-
Media-Kanäle und Pressemitt eilungen öff entlich. „Bundes-
Klinik-Atlas gefährdet Pati entenwohl“, ti telt etwa das Hoch-
sauerland-Klinikum. Der mangelhaft e Bundes-Klinik-Atlas 
zeigt mustergülti g das, was auch bei Krankenhausreform 
und weiteren Gesetzesvorhaben droht: Hinter politi schen 
Schaufensterbotschaft en stecken schwere handwerkli-
che Mängel. Deshalb sammelt die KGNW die Beispiele für 
Falschdarstellungen im Bundes-Klinik-Atlas. Krankenhäu-
sern, die bereits rechtliche Schritt e in Betracht ziehen, emp-
fi ehlt die KGNW, eine detaillierte und begründete Darstel-
lung der Fehler/Falschdarstellung mit Korrekturforderung 
formell mitt els eingeschriebenen Briefes an die zuständige 
Stelle, das Bundesministerium für Gesundheit, zu senden.

Der Bundesgesundheitsminister bleibt auch dieses Mal 
stur. Die bewährte und vom BMG lange unterstützte On-
line-Plattf  orm Deutsches Krankenhausverzeichnis lässt er 
ohnehin nicht gelten, obwohl dort ein valider Stand der 
Klinikversorgung abgebildet ist. Das Festhalten an seinem 
Online-Atlas mit der Einteilung der Krankenhäuser in ver-
meintliche Qualitätsklassen kriti siert KGNW-Präsident Ingo 
Morell deutlich: „Die Krankenhäuser haben immer wieder 
betont, dass sie nichts gegen Transparenz haben. Doch der 
Bundes-Klinik-Atlas schafft   keine Transparenz, er gaukelt ein 
Trugbild vor. Pati enti nnen und Pati enten sollten hier ver-
lässliche Informati onen über Krankenhäuser, ihr Leistungs-

profi l und besonders ihre Spezialisierung fi nden. Tatsächlich 
werden sie mit falschen Angaben mit dem offi  ziellen Siegel 
der Bundesregierung unsachlich und falsch informiert. Der 
Bundesgesundheitsminister, der den Krankenhäusern seit 
zwei Jahren immer wieder schlechte Qualität unterstellt 
und ihnen das Image von Pfuschbuden andichtet, ist selbst 
an einfachsten Qualitätskriterien – Plausibilität und Fakten-
treue – gescheitert. Den Schaden haben die Krankenhäu-
ser, die den irriti erten Pati enti nnen und Pati enten erklären 
müssen, dass sie viel verlässlicher sind als der Bundes-Kli-
nik-Atlas glauben machen will.“

Eine bundesweite Umfrage des Deutschen Krankenhaus-
insti tuts (DKI) unter den Kliniken bestäti gt den Eindruck: 
Vier von fünf Kliniken werden im Bundes-Klinik-Atlas des 
Gesundheitsministeriums mit zahlreichen falschen Daten 
aufgeführt. Als häufi gsten Fehler nennen die Krankenhäu-
ser falsche oder fehlende Daten zu Fallzahlen, Bett enzahlen 
und Notf allstufen. Außerdem ordne der Klinik-Atlas Fach-
abteilungen falsch zu, gebe falsche Zahlen zur Personalaus-
statt ung an und führe wichti ge Zerti fi kate nicht auf. Sogar 
Adressen und Krankenhausnamen seien vielfach falsch, 
außerdem führten gängige Suchbegriff e zu konkreten Be-
handlungen vielfach nicht zum Erfolg.

Der Druck steigt weiter: 183 Fachgesellschaft en, organi-
siert in der Arbeitsgemeinschaft  der Wissenschaft lichen 
Medizinischen Fachgesellschaft en (AWMF), fordern, den 
Klinik-Atlas aus Qualitätsgründen vom Netz zu nehmen, 
doch Minister Lauterbach bleibt zunächst wieder tatenlos 
und schweigt. Dann, einen Monat nach Start des Portals, 
lässt er einen Großteil der Informati onen plötzlich wieder 
aus dem Netz nehmen und den Bundes-Klinik-Atlas nur für 
wenige ausgewählte Erkrankungen Angaben liefern. Mit 
diesem „Neustart“ stellt der Atlas in einem ersten Schritt  
nur noch die 20 „wichti gsten“ Eingriff e dar – von mehr als 
20.000 Operati onen, die in deutschen Krankenhäusern 
möglich sind. Die DKG kommenti ert es als „Bankrott erklä-
rung“ und fordert, der Bundes-Klinik-Atlas müsse sofort ab-
geschaltet und grundlegend überarbeitet werden. 

Dem Minister ist es nur recht, dass der Bundes-Klinik-Atlas 
mit der Zeit aus dem Fokus gerät. Aber nicht für die Kran-
kenhäuser, denen er später noch weitere Bürokrati elasten 
aufb ürdet, wie etwa eine minutengenaue Dokumentati on 
der von Ärzti nnen und Ärzten für einzelne Leistungsgrup-
pen aufgewendeten Arbeitszeit. Sinnloses Ausfüllen von 
Dokumentati onen statt  Zeit für die Pati enti nnen und Pa-
ti enten, Qualitätsverbesserungen à la Lauterbach. Den Be-
schäft igten in den Krankenhäusern fehlt dafür jedes Ver-
ständnis.

GMK-Vorsitzende Prof. Kersti n von der Decken 

Exkurs: Der Klinik-Atlas
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Parlament als Rettungsanker

Weil Minister Lauterbach und die Ampel-
Gesundheitspolitiker der Regierungsfrak-
tionen die Bundesländer abtropfen las-
sen, auch die eigenen Parteileute, bleibt 
nur noch das Parlament als Rettungsanker. 
„Die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
und die Länder haben dem Minister mit 
ihren fachlichen Stellungnahmen immer 
wieder Alternativen und Kompromisse 
angeboten. Immer wieder hat er die-
se ausgeschlagen“, seufzt der DKG-Vor-
standsvorsitzende Dr. Gerald Gaß: „Die 
Krankenhäuser appellieren nun an die 
Bundestagsabgeordneten, den Minister 
zum Kompromiss zu drängen. Nach al-
len gescheiterten Kompromissversuchen 
ist nun das Parlament der letzte Ort, der 
noch in der Lage ist, eine praxistaugliche 
Reform durchzusetzen, die die Sicherung 
der Versorgung und die langfristige Finan-
zierbarkeit des Systems im Fokus hat.“

Noch einmal zeigen die Krankenhäuser 
ihre Bereitschaft, die Vorschläge zu einer 
Reform der Krankenhäuser konstruktiv zu 
begleiten. Konkret unterbreitet die DKG 
im Juli drei Vorschläge: 

•	� „NRW pur“ soll zum Start als Blaupau-
se bis Ende 2026 gelten: „Für die vom 
Bund geplanten weiteren Eingriffe, wie 
Mindestfallzahlen, verschärfte Perso-
nalvorgaben oder Einschränkungen 
bei der Kooperation von Krankenhaus-
standorten, gibt es heute weder Aus-
wirkungsanalysen noch Erfahrungs-
werte. Diese Themen sollten in einer 
weiteren Phase der Reform ab dem 
Jahr 2027 besprochen und entschie-
den werden.“

•	� Die Vorhaltefinanzierung soll neu kon-
zipiert, bis dahin ein Übergangsmodell 

genutzt werden: „Schon heute gibt es 
im Finanzierungssystem Instrumente, 
die tatsächlich fallzahlunabhängig sind 
und wesentlich weniger komplex und 
bürokratisch sind als das im KHVVG ge-
plante Konzept.“

•	� Weniger Bürokratie: „Eine wirkliche 
Entbürokratisierung mit konkreten und 
sofort umsetzbaren Schritten wäre ein 
maßgeblicher Beitrag zur wirtschaft-
lichen Stabilisierung und eine tatsäch-
liche Chance zur Kostensenkung in  
den Krankenhäusern.“

55 konkrete DKG-Vorschläge für 
weniger Bürokratie

Beim Thema Entbürokratisierung macht 
die DKG ernst und legt Anfang August 55 
konkrete Vorschläge vor.

Begleitet wird dies durch die Umfrage des 
Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) zur 
Bürokratiebelastung in deutschen Allge-
meinkrankenhäusern und Psychiatrien: 
Danach verbringen sowohl Ärztinnen und 
Ärzte als auch Pflegekräfte rechnerisch 
jeden Tag täglich durchschnittlich drei 
Stunden mit Dokumentationsarbeiten, 
die häufig aber keinen Nutzen für die Be-
handlung der Patientinnen und Patienten 
haben. „Die Zahlen sind erschütternd. 
Drei Stunden pro Tag entsprechen 116.600 
von knapp 343.000 Vollkräften (34 %) im 
Pflegedienst von Allgemeinkrankenhäu-
sern und 59.500 von gut 165.200 ärztli-
chen Vollkräften bundesweit (36 %). Diese 
Fachkräfte stehen in der Zeit, in der sie die 
ausufernden Bürokratiepflichten erfüllen 
müssen, nicht der Patientenversorgung zu 
Verfügung“, resümiert Dr. Gerald Gaß. Wie 
wenig ernsthaft das Interesse des Bundes-

gesundheitsministers am Bürokratieabbau 
tatsächlich zu sein scheint, zeigt ein beson-
derer Moment beim DKG-Krankenhausgip-
fel im September, als der Minister die DKG 
öffentlich um konkrete Vorschläge bittet. 
„Die haben sie längst vorliegen“, kann Dr. 
Gaß nur höflich antworten.

Dabei ist der DKG-Katalog bereits eine Re-
aktion auf einen neuerlichen von Lauter-
bach im Juni gezündeten Bürokratieturbo 
gewesen: Nur wenige Stunden vor der 
Anhörung zum Medizinforschungsgesetz 
im Bundestag im Juni legt er den Abge-
ordneten eine Regelung vor, die diese 
früher schon einmal abgelehnt haben: 
die vierteljährliche Meldung der Kliniken 
für jede Ärztin und jeden Arzt, in welchen 
Leistungsgruppen sie wieviel Arbeitszeit 
eingesetzt haben – minutengenau. Ge-

meinsam mit den beiden Ärztekammern 
Nordrhein und Westfalen-Lippe schreibt 
die KGNW noch einmal die Gesundheits-
politikerinnen und -politiker der demo-
kratischen Bundestagsfraktionen an. Doch 
die Mahnung, dass darunter die Patien-
tenversorgung zwangsläufig leiden wird, 
wischen die Ampel-Abgeordneten brüsk 
vom Tisch.

Krankenhausreform gerät zum 
Machtspiel

Ähnlich verfährt die Ampel-Koalition im 
Herbst auch mit den meisten Vorschlägen 
der Länder und der Krankenhäuser zum 
KHVVG. Eine Stellungnahme des Bundes-
rats lässt sie abperlen, was nicht wenige 
im politischen Berlin als Provokation deu-
ten. Lauterbach will offenbar ein Macht-
spiel gewinnen. 

Dr. Gaß, DKG-Vorstandsvorsitzender beim DKG- 
Sommerempfang im Juli 

55 Vorschläge zur Entbürokratisierung: (Mitte) DKG-Vorstandsvorsitzender Dr. Gerald Gaß, rechts daneben  
Prof. Dr. Henriette Neumeyer, stellvertretende DKG-Vorstandsvorsitzende 

Screenshot des Bundes-Klinik-Atlas vom 17. Mai 2024. Von Beginn an enthielt die Seite fehlerhafte Angaben
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Ohne Vermittlungsausschuss: 
KHVVG tritt in Kraft

Am 22. November kommt es im Bundes-
rat zum mit Spannung erwarteten Show-
down. Gerade nachdem die Ampel-Ko-
alition wenige Wochen zuvor geplatzt ist, 
hoffen an diesem Tag viele Landesregie-
rungen wie auch die DKG und KGNW, dass 
nun endlich Korrekturen am KHVVG im 
Vermittlungsverfahren möglich werden. 
Aber auch vor dieser Sitzung haben Bun-
deskanzler Scholz und Minister Lauter-
bach alle Drähte heißglühen lassen, um 
die SPD-Länder auf Linie zu bringen. Am 
Ende finden die Befürworter eines Ver-
mittlungsverfahrens keine Mehrheit. Das 
KHVVG kann in Kraft treten.

KGNW-Präsident Ingo Morell kritisiert in 
einem Statement, dass die Bundesländer 
nicht einheitlich zu Ihrer Forderung nach 
Nachbesserungen des KHVVG stehen: 
„Wenn ein so grundlegender Umbau der 
Daseinsvorsorge ohne Offenlegung der 
tatsächlichen Folgen und gegen die Mah-
nungen der meisten Expertinnen und Ex-
perten durchgeboxt wird, dann hat Bun-
desgesundheitsminister Lauterbach mit 
dieser Bundesregierung vielleicht einen 

Machtkampf gewonnen. Aber die Bürger- 
innen und Bürger werden vielerorts die 
Sicherheit verlieren, dass sie im Notfall 
schnell ein Krankenhaus in ihrer Nähe  
erreichen können.“

In seiner Begrüßung auf dem KGNW- 
Forum nennt Präsident Ingo Morell als 
Erwartung an die kommende Bundes- 
regierung, „die risikobehafteten und 
praxisuntauglichen Teile  dieser Kranken- 

hausreform umgehend gesetzlich zu 
korrigieren. Nachdem die Krankenhaus- 
reform nun politisch beschlossen ist, 
stehen Bund und Länder im Wort und 
in der Pflicht, dass die Krankenhäu-
ser jetzt die versprochenen Sofort- 
hilfen erhalten. Die noch immer zuneh-
mende wirtschaftliche Belastung der 
Krankenhäuser und ihrer Mitarbeitenden 
erfordert eine schnelle Überbrückungs-
finanzierung.“

Denkwürdige Bundesratssitzung am 22. November 2024: Nach der verlorenen Abstimmung sucht NRW-Ministerpräsident Hendrik Wüst (rechts) den Blickkontakt mit  
Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann (links) 

KGNW-Präsident Ingo Morell beim KGNW-Forum 2024

Minister Karl Lauterbach beim Krankenhausgipfel im Herbst 

Am 8. Oktober 2024 verkündet der Minis-
ter zusammen mit den gesundheitspoliti-
schen Spitzen von SPD, FDP und Grünen 
vor der Presse, die drei Ampelfraktionen 
hätten sich auf eine finale Fassung – mit 
51 Änderungsanträgen im Vergleich zum 
Entwurf vom Juni – für die Krankenhaus-
reform geeinigt. Insgesamt räumt er eine 
10-Jahres-Frist ein, bis die Krankenhaus-
versorgung umgebaut sei. Die noch zu-
gelassenen Änderungen betreffen beson-
ders den Bereich der Facharztleistungen 
und die Öffnung einer ambulanten Ver-
sorgung für Kinder. Angesichts der Dauer-
konflikte in der Bundesregierung äußert 
Heike Baehrens, Gesundheitspolitische 
Sprecherin der SPD-Fraktion: „In der Ge-
sundheitspolitik funktioniert die Ampel.“ 
Und Lauterbach gibt sich siegessicher, im 
Bundestag rechne er nicht mit Blockaden. 
Den Ländern sei er entgegengekommen: 
„Wenn die Reform scheitert, hätten wir 
einen Scherbenhaufen.“

Der DKG-Vorstandsvorsitzende Dr. Gerald 
Gaß fürchtet Schlimmes: „Doch auch noch 
so heftiges gegenseitiges Schulterklopfen 
der Koalitionäre darf nicht darüber hin-
wegtäuschen, dass dieses Gesetz die we-
sentlichen politischen Ziele verfehlt und 
zu massiven Problemen bei der Patien-
tenversorgung in den kommenden Jahren 
führen wird.“ Es fehle eine Auswirkungs-
analyse, die Reform bleibe darum intrans-

parent. Kritik erntet besonders ein Än-
derungsantrag der Ampelfraktionen, der 
eine deutliche Erweiterung des Hybrid-
DRG-Leistungskatalogs beabsichtigt: „Eine 
solch weitreichende Änderung kurzfristig 
und ohne die Möglichkeit, diese wirklich 
fachlich inhaltlich bewerten zu können, 
einzubringen, wird dem Thema und der 
Relevanz nicht gerecht“, sagt der DKG-Vor-
standsvorsitzende dem Tagesspiegel Back-
ground. Viele NRW-Krankenhäuser spre-
chen erneut ihre örtlichen Abgeordneten 
an, auch die KGNW führt noch einmal in 
einem Brief an die NRW-Bundestagsabge-
ordneten alle Schwachstellen und ernst-
haften Risiken auf. Vergeblich.

Sämtlichen Mahnungen zum Trotz: Am 17. 
Oktober nimmt Minister Lauterbach die 
erste entscheidende Hürde. Der Bundes-
tag verabschiedet mit den Stimmen der 
Ampel-Koalition in namentlicher Abstim-
mung das KHVVG. NRW-Gesundheitsmi-
nister Laumann nutzt in der vorangehen-
den Debatte sein Rederecht im Bundestag 
und kündigt den Gang in den Vermittlungs-
ausschuss von Bundesrat und Bundestag 
an. Und er greift den Bundesminister an: 
Lauterbach habe sein Wort gebrochen, 
das KHVVG sei als Zustimmungsgesetz 
verabredet gewesen: „Diesen Weg hat 
die Ampel verlassen.“ Entscheidendes 
Manko sei die weiter fehlende Auswir-
kungsanalyse: „Ich weiß nicht, ob man 

eine Krankenhausreform hier im Bundes-
tag beschließen kann, wenn keiner von 
Ihnen weiß, was es in Cent und Euro für 
die Krankenhäuser in Ihren Wahlkreisen 
bedeutet“, sagt Laumann. „Ich will dieses 
Gesetz nicht stoppen, ich will ein Kranken-
hausgesetz haben, wo Landesplanung und 
Finanzierung zusammenpassen.“ 

In einem Interview fasst KGNW-Präsident 
Ingo Morell seine Sorgen zusammen: „Ich 
hoffe sehr, dass der Bundesrat das KHVVG 
in den Vermittlungsausschuss überweist. 
Das wäre die letzte Chance, die von der 
Gesundheitsministerkonferenz einstimmig 
und sehr treffend beschriebenen Defizite 
auszuräumen. Dazu bräuchte es aber die 
Bereitschaft der unter SPD-Führung re-
gierten Bundesländer, die Interessen ihres 
Landes, ihrer Bürgerinnen und Bürger über 
die Parteidisziplin zu stellen. Die Ampel-Bi-
lanz können sie ohnehin nicht retten, aber 
sie können Vertrauen zurückgewinnen.“

Wenige Tage vor der entscheidenden 
Bundesratssitzung veröffentlichen die 
Analyse-Experten von Vebeto ein neues 
Gutachten, in dem sie vor einer ernsten 
Bedrohung gerade für kleinere und ländli-
che Krankenhäuser durch das KHVVG war-
nen. Die DKG ergänzt die Zahlen einer DKI-
Umfrage, dass gerade die Grundversorger 
eine existenzielle Unterfinanzierung durch 
die Reform fürchten.



19� 18 2024 2024NRW-Krankenhausplanung � NRW-Krankenhausplanung

Es ist ein warmer und sonniger Sommer-
tag in Berlin. Die Hauptstadt bereitet sich 
an diesem 18. Juli 2024, einem Donners-
tag, auf ein Wochenende voller Sport-
events vor. Kurz vor den Berliner Som-
merferien ist dafür die Straße des 17. Juni 
zwischen Siegessäule und Brandenburger 
Tor abgesperrt. Etwa 1.000 Meter Luftli-
nie entfernt findet an diesem Tag ein ganz 
anderer Endspurt statt: In der nordrhein-
westfälischen Landesvertretung, die den 
Beinamen „Botschaft des Westens“ trägt, 
stellt an diesem Tag NRW-Gesundheitsmi-
nister Karl-Josef Laumann die bereits im 
Kern erkennbaren Ergebnisse der neuen 
Krankenhausplanung der Hauptstadt-
presse vor. „NRW wirkt. NRW reicht.“ Das 
ist die selbstbewusste Botschaft, die der 
Minister gemeinsam mit KGNW-Präsident 
Ingo Morell, Dr. Hans-Albert Gehle für 
die Ärztekammern, Matthias Mohrmann 
(AOK) für die Krankenkassen und Sandra 
Postel für die Pflegekammer NRW ver-

tritt. Klare Ansage in Richtung Bundestag 
und Bundesregierung: Mit der in Nord-
rhein-Westfalen kurz vor dem Zieleinlauf 
stehenden Krankenhausplanung werden 
Konzentration und Spezialisierung in der 
Krankenhauslandschaft erreicht, ohne die 
wohnortnahe Versorgung zu gefährden. 
NRW kann damit zur Blaupause für den 
Bund werden, dessen Krankenhausre-
form nämlich den Blick für die Regionen 
und die Folgen dort gar nicht erst einbe-
zieht.

Klare Ansage Richtung Berlin aus der 
Botschaft des Westens

Es ist der Zeitpunkt, an dem die NRW-
Krankenhausplanung nach vielen Jahren 
der Konzeption, Diskussion und Vorberei-
tung sowie im Frühjahr landesweit ange-
botenen Regionalkonferenzen in die ent-
scheidende Phase eingetreten ist: In den 
acht Wochen vor dieser Pressekonferenz 

in der „Botschaft des Westens“ haben die 
Krankenhäuser in zwei Stufen vom Minis-
terium für Arbeit, Gesundheit und Sozia-
les (MAGS) die Vorstellungen des Minis-
teriums erfahren, welches Haus künftig 
welche Leistungsgruppe anbieten soll, 
welche möglicherweise nicht mehr und 
welche Planfallzahlen das Ministerium 
als Kapazität dafür voraussetzt. Im Rah-
men eines damit gestarteten Anhörungs-
verfahrens werden die entsprechenden 
Bescheide des Ministeriums auch auf 
dessen Webseite veröffentlicht: Die kon-
kreten Koordinaten für die NRW-Kran-
kenhausplanung werden damit transpa-
rent für jeden nachvollziehbar. Das stellt 
nicht nur an die Öffentlichkeitsarbeit der 
Kliniken besondere Herausforderungen. 
Zuallererst gilt es, die Beschäftigten zu 
informieren und mitzunehmen. Denn für 
sie könnten sich mit der Krankenhaus-
planung wichtige Rahmenbedingungen 
ändern. 

Im Gegensatz zur Krankenhausreform auf Bundesebene:

„NRW wirkt. NRW reicht.“: Krankenhaus- 
planung bietet erforderliche klare Perspektive

Damit verbunden ist auch ein positiver 
Effekt: Denn die nordrhein-westfälische 
Krankenhausplanung bietet die dringend 
erforderliche klare Perspektive, während 
die Ampel-Koalition im Bund – ohne Praxis-
Know-how und ohne Auswirkungsanaly-
sen – ihre Krankenhausreform vorantreibt 
und deshalb eine enorme Verunsicherung 
der Krankenhauslandschaft auslöst. 

Beginn der Anhörungsverfahren: 
Jetzt wird’s ernst

Dabei enthält das in NRW angelaufene 
Anhörungsverfahren für die Häuser nicht 
nur erfreuliche Botschaften. Den Auftakt 
macht am 17. Mai 2024 ein erster Schub 
von Plan-Mitteilungen des MAGS, das da-
mit auf Ebene der Kreise und kreisfreien 
Städte den Klinikträgern seine Sicht für 
eine künftige Verteilung der vier Leis-
tungsgruppen Allgemeine Chirurgie, All-
gemeine Innere Medizin, Geriatrie und 
Intensivmedizin mitteilt. Diese Leistungs-
gruppen gehören für das Ministerium, 
das zeigen die Bescheide und die darin 
genannten Planfallzahlen deutlich, zur 
wohnortnahen Grundversorgung. Aller-
dings gibt es durchaus Differenzen – nach 
oben und nach unten – zwischen den von 
den Krankenhäusern beantragten und 
den vom Land vorgesehenen Planfall-
zahlen. Für zwei Krankenhäuser bedeutet 
bereits der erste Bescheid die endgültige 
Schließung, weil sie keine der Leistungs-
gruppen zuerkannt bekommen: Die Zu-

kunft des Krankenhauses Rahden (Träger: 
Mühlenkreiskliniken) wurde bereits länger 
im politischen Raum diskutiert. Das Evan-
gelische Krankenhaus Münster (Träger: 
Alexianer) geht angesichts einer dichten 
stationären Landschaft leer aus und wird 
deshalb geschlossen.

Knapp vier Wochen nach der ersten Post 
versendet und veröffentlicht das MAGS 
am 17. Juni 2025 im laufenden Anhörungs-
verfahren seine Vorstellungen der künfti-
gen Versorgungslandschaft mit weiteren 
Bescheiden zu den übrigen 60 Leistungs-
gruppen der NRW-Krankenhausplanung. 
Entsprechend der in der Bedarfsprognose 

ermittelten Fallzahlen werden die Leis-
tungsgruppen in unterschiedlichen räum-
lichen Bezügen geplant: Ein großer Teil 
der Bescheide bezieht sich auf die 16 Ver-
sorgungsgebiete, in die das Land schon 
vor langer Zeit aufgeteilt worden ist. Als 
weitere Planungsebenen dienen überdies 
die Regierungsbezirke und bei der Trans-
plantationsmedizin sogar die beiden Lan-
desteile Nordrhein und Westfalen-Lippe. 
Die Verteilung der Leistungsgruppen folgt 
dabei der Maßgabe, dass die Patientinnen 
und Patienten in einer zumutbaren Entfer-
nung die notwendige und zugleich quali-
tativ beste stationäre Versorgung erhalten 
können. 

Nordrhein-Westfalen
Versorgungsgebiete

1 – 16 Versorgungsgebiete

Grenze der Versorgungsgebiete

Offizieller Zeitplan der NRW-Krankenhausplanung 2024 aus dem MAGS �

Die 16 Versorgungsgebiete der NRW-Krankenhausplanung, illustriert vom MAGS�
NRW-Aufschlag in Berlin (v. l.): Gesundheitsminister Laumann, KGNW-Präsident Morell, Stv. Vorstandsvorsitzender AOK Reinland/Hamburg Mohrmann, Ärztekammer- 
präsident Dr. Gehle, Pflegekammerpräsidentin Postel �
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„Jetzt geht es um die Spezialisierung der 
Krankenhäuser und eine Konzentration 
der Anbieter. Dabei wird es Häuser geben, 
die gestärkt werden, und andere, denen 
die vom Land geplanten Einschnitte rich-
tig weh tun“, erklärt KGNW-Präsident Ingo 
Morell zum begonnenen Anhörungsver-
fahren. In diesem können die Kliniken nun 
ihre Argumente vorbringen, wenn sie die 
Vorstellung des Landes für unbegründet 
halten. Das Ministerium sagt zu, dass es 
jede Stellungnahme genau prüfen werde. 
Erst danach werde das Ministerium zum 
Jahresende seine Entscheidungen treffen 
und die neuen Feststellungsbescheide 
versenden. Weil zahlreiche Eingaben of-
fenbar Grund zum Nachdenken geben, 
legt das Ministerium vor der endgültigen 
Entscheidung sogar eine zweite Anhörung 
ein. Doch dazu später mehr.

Wie tiefgreifend die nun beginnenden 
Veränderungen sein würden, beschreibt 
Ingo Morell in einer KGNW-Pressemit-
teilung zum Anhörungsverfahren: „Die 
NRW-Krankenhäuser stehen damit vor 
enormen Veränderungsprozessen. Die 
einen müssen ihre Kapazitäten ausbauen, 
andere werden sich überlegen müssen, 
wie sie mit nicht mehr vom Land berück-
sichtigten Abteilungen umgehen. Wir 
werden uns als Krankenhausgesellschaft 
Nordrhein-Westfalen dafür einsetzen, 
dass die Umsetzung der endgültigen Ent-
scheidungen mit Augenmaß erfolgt. Der 
Übergang in die neue Planungssystematik 
darf die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Krankenhäuser, aber ebenso die 
Träger nicht überfordern. Zugleich muss 
die Versorgung der Patientinnen und Pa-
tienten gesichert sein. Deshalb wird es 
darauf ankommen, einen geordneten 
Übergang gemeinsam zu gestalten.“ Und 
zugleich erinnert der KGNW-Präsident 
an die grundlegenden Koordinaten: Die 
in den vergangenen vier Jahren im Kon-
sens zwischen Ärztekammern, Kranken-
kassen, Ministerium und KGNW entwi-
ckelte NRW-Krankenhausplanung nehme 
den regionalen Bedarf als Grundlage: „Es 
wurde von unten nach oben geplant“, 
hebt KGNW-Präsident Morell hervor. Ge-
meinsame Erkenntnis sei: „Wir müssen 
im Krankenhausbereich Veränderungen 
herbeiführen. Die Strukturen, wie sie jetzt 
noch existieren, werden wir zum einen 
nicht aufrechterhalten können, und zum 
anderen gibt es Bereiche, in denen Kon-

zentration und Spezialisierung für bessere 
Qualität sorgen. Aber wir dürfen dabei 
die normale Versorgung der Bevölkerung 
nicht aus dem Blick verlieren, trotzdem 
werden wir eine Konzentration der Stand-
orte schaffen müssen, um die Versorgung 
für die Zukunft abzusichern.“ Morell stellt 
dabei klar, dass in diesem Prozess auch 
harte Entscheidungen zu treffen seien: 
„Es müssen am Ende dieses Prozesses im 
Zweifel auch Standorte zusammengelegt 
und damit geschlossen werden.“ Wobei 
von Anfang an klar ist, dass dieser Prozess 
Zeit benötigt. 

Mehr als 6.200 Einzelfall- 
entscheidungen 

Die NRW-Krankenhäuser prüfen die Be-
scheide des Ministeriums mit insgesamt 
mehr als 6.200 Einzelentscheidungen. 
Und viele formulieren ihre Argumente für 
einen Widerspruch gegen einzelne dieser 
Entscheidungen. Bis zum 11. August 2024 
läuft die Frist, in der sie im Stellungnah-
meverfahren ihren Einspruch erheben 
können.

Die politische Botschaft der NRW-Kran-
kenhausplanung ist aber nun deutlich: 
Sie schafft nennenswert Konzentration 
und Spezialisierung. Und so ist die Pres-

sekonferenz am 17. Juli ein politisch her-
ausforderndes Signal an Bundesgesund-
heitsminister Prof. Karl Lauterbach: „So 
funktioniert es: Mit der Krankenhaus-
planung für Nordrhein-Westfalen sind 
wir bundesweit Vorreiter“, lautet die 
Botschaft seines NRW-Kollegen Karl-Jo-
sef Laumann. „Mit der neuen Kranken-
hausplanung in Nordrhein-Westfalen ist 
klar: Wenn ein Krankenhaus eine Leistung 
anbietet, verfügt das Krankenhaus über 
ausreichend Erfahrung und Expertise in 
diesem Bereich. Zugleich bauen wir Dop-
pelstrukturen ab und bieten dem ruinö-
sen Wettbewerb um Personal und Res-
sourcen die Stirn“, betont Laumann und 
empfiehlt seinen Länderkolleginnen und 
-kollegen den NRW-Weg, alle betroffenen 
Akteure in die Planung einzubinden. „Das 
nordrhein-westfälische Modell kann bun-
desweit 1:1 umgesetzt werden und eine 
weitreichende Reformwirkung entfalten. 
Unsere Planung lässt den zuständigen Be-
hörden die nötige Beinfreiheit und den 
nötigen Spielraum für Lösungen, die zu ei-
ner gewachsenen Krankenhauslandschaft 
passen, und belässt die verfassungsrecht-
lich zugewiesene Planungshoheit bei den 
Ländern.“ Damit stellt Laumann sich ge-
gen den zentralistischen Ansatz der Lau-
terbach-Reform und bietet den Bundes-
ländern eine echte Alternative. 

„NRW wirkt. NRW reicht.“

In Berlin wird der NRW-Gesundheitsmi-
nister noch deutlicher: „Wenn Karl Lau-
terbach nichts an seinem Entwurf ändert, 
wird er mit seinem Gesetz an der Zweidrit-
tel-Mehrheit im Bundesrat scheitern.“ Vor 
allem fordert er eine Auswirkungsanalyse: 
„Was mich an Lauterbachs Reform am 
meisten bewegt, ist, dass ich nicht weiß, 
was mich erwartet. Wir müssen wissen, 
was Lauterbachs Reform in Euro für unse-
re Kliniken bedeutet.“

„NRW wirkt. NRW reicht.“, bekräftigt 
KGNW-Präsident Ingo Morell in seinem 
Statement bei der Pressekonferenz.  „Das 
Entscheidende bei der neuen Kranken-
hausplanung ist: Sie folgt mit der auf 
Leistungsgruppen und Qualitätskriterien 
ausgerichteten Systematik medizinischen 
Erwägungen, sie beachtet den wissen-
schaftlich ermittelten Bedarf vor Ort, sie 
stellt die Patientinnen und Patienten in 
den Mittelpunkt.“ Mit diesem Bottom-up-
Ansatz sichere die NRW-Krankenhauspla-

nung eine wohnortnahe Versorgung. Die 
hat auch ihren Preis, wie Morell zugleich 
verdeutlicht: „Damit sind für viele Klini-
ken schmerzhafte Einschnitte verbunden, 
weil Konzentration und Spezialisierung 
ihren Tribut verlangen.“ Nun werde in den 
Krankenhäusern genau gerechnet, welche 
Auswirkungen die Pläne des Ministeriums 
haben würden, ob und wie die Kliniken 
damit klarkommen können. „Wo daraus 
Schließungen resultieren, werden wir erst 
in den kommenden Monaten erfahren. 
Aber es wird passieren. Genauso werden 
andere Häuser wachsen“, sagt Morell. Der 
unter anderem von Mitgliedern der Regie-
rungskommission des Bundesgesundheits-
ministeriums erweckte Eindruck, dass die 
NRW-Krankenhausplanung zahnlos sei, 
werde nun nachdrücklich widerlegt.

Die Plan-Mitteilungen der Landesregie-
rung enthalten in der Tat viele unerwarte-
te Entscheidungen, beispielsweise in der 
Endprothetik: Von 235 Krankenhäusern, 
die die Leistungsgruppe Endoprothetik 
Hüfte beantragt hatten, sollen diese nach 

MAGS-Vorstellung nur 126 zugewiesen 
bekommen. Bei der Endoprothetik Knie 
seien es 126 von 212 beantragenden Häu-
sern. In der Pressekonferenz verweist Mi-
nister Laumann überdies auf die geplan-
te Konzentration in der Onkologie. Für  
Pankreaseingriffe sollten nur 43 der 111 
Anträge positiv beschieden werden, beim 
Ovalkarzinom nur 36 von 111 Anträgen, für 
Speiseröhrenkrebs sollten nur 26 von 71 
beantragenden Krankenhäusern die Zutei-
lung erhalten. Fernseh-, Print- und Online-
medien berichten von dieser Pressekonfe-
renz in Laufweite des Regierungsviertels. 
Aber Lauterbach reagiert wie so oft, wenn 
eine inhaltliche Debatte über seinen Kurs 
gefragt wäre: gar nicht.

Krankenhausplanung benötigt 
ausreichende Finanzierung
 
Nicht nur im Kontext des Anhörungs-
verfahrens betont KGNW-Präsident Ingo 
Morell immer wieder, dass die Kranken-
hausplanung nur mit einer ausreichenden 
Finanzierung einhergehen kann. Für die NRW als „Blaupause“ für den Bund �

KGNW-Präsident Ingo Morell (rechts neben Minister Laumann): „Schmerzhafte Einschnitte“�
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NRW-Krankenhäuser sei es eine wichtige 
Entscheidung gewesen, dass der Landtag 
in den kommenden Jahren rund 2,5 Mil-
liarden Euro für die Umsetzung der Kran-
kenhausplanung reserviert habe, ergänzt 
Morell. Das sei ein wichtiges Signal der 
Verlässlichkeit und ermögliche den Ein-
stieg in die Umsetzung der Krankenhaus-
planung. Der KGNW-Präsident betont: 
„Für die NRW-Krankenhäuser, die zuneh-
mend unter der Defizitkrise infolge der 
Inflation leiden, wird entscheidend sein, 
dass die durch Entscheidungen des Lan-
des ausgelösten Kosten vollständig finan-
ziert werden. Das schließt auch die Trans-
formationskosten ein, die etwa durch die 
Schließung einzelner Abteilungen oder 
ganzer Standorte entstehen. Wir werden 
deshalb mit dem Ministerium darüber 
reden, wie solche Transformationskosten 
finanziert werden. Unsere Erwartung ist, 
dass auch diese Kosten und nicht nur Bau-
investitionen abgedeckt werden.“

Dabei sorgt kurzzeitig für politische Auf-
regung, dass die Landesregierung in den 
Haushaltsplanungen das für die Kranken-
hausplanung reservierte Budget von ins-
gesamt 2,5 Milliarden Euro bis 2030 stre-
cken will – und nicht wie zuvor geplant 
bis 2027. Damit, so begründet es Minister 
Laumann, bleibe mehr Zeit für die Umset-

zung der Krankenhausplanung. Trotz des 
hohen Spardrucks bleibe die Summe aber 
garantiert. Auf Medienanfragen wertet es 
KGNW-Geschäftsführer Matthias Blum als 
Zeichen der Verlässlichkeit, „dass die Lan-
desregierung für die Umsetzung der Kran-
kenhausplanung 2,5 Milliarden Euro nun-
mehr bis 2030 bereitstellt und daran auch 
in Zeiten knapper werdender Finanzspiel-
räume festhält“. Das sichere den Einstieg in 
die Umsetzung der Krankenhausplanung.

Opposition fordert neues Förder-
programm

Die SPD-Landtagsfraktion unterstützt zwar 
grundsätzlich die neue Krankenhauspla-
nung, legt aber bei der Finanzierung den 
Finger immer wieder in die Wunde. So 
moniert der gesundheitspolitische Spre-
cher Thorsten Klute, dass der Etat des Lan-
des für die Krankenhausplanung fast drei-
fach überzeichnet sei: „Die Krankenhäuser 
im Land beziffern ihren Investitionsbedarf 
zur Umsetzung des Krankenhausplans auf 
etwa 7 Milliarden Euro. Die NRW-Lan-
desregierung will aber nur 2,5 Milliarden 
Euro bereitstellen, und zwar gestreckt auf 
inzwischen sieben Jahre. Selbst wenn die 
Krankenhäuser bei der Bedarfsanmeldung 
großzügig für sich selbst kalkuliert haben 
sollten, ist doch sehr offensichtlich, dass 

Schwarz-Grün viel zu wenig Geld zur Um-
setzung des NRW-Krankenhausplans be-
reitstellen wird“, erklärt er eine Woche 
nach der Berliner Pressekonferenz. Bereits 
im Frühjahr macht SPD-Fraktionschef Jo-
chen Ott deutlich, dass er die Finanzlage 
vieler Krankenhäuser für prekär hält. Es 
brauche dringend einen Inflationsaus-
gleich. Aber auch die Landesregierung 
sieht er in der Pflicht. Beim KGNW-Früh-
jahrsempfang kritisiert Ott (Bild) einen 
Investitionsstau in den NRW-Krankenhäu-
sern in Höhe von rund 17 Milliarden Euro.
 
Um dem zu begegnen, schlägt der SPD-
Fraktionschef ein Förderprogramm „Gute 
Krankenhäuser“ über zwei Milliarden Euro 
vor, das über die NRW-Bank den Umbau in 
den Kliniken nachhaltig finanziere. Dieser 
Vorschlag wird immer wieder von der SPD 
thematisiert, in der abschließenden Haus-
haltsberatung des Landtags im Dezember 
mit einem konkreten Antrag – allerdings 
ohne Erfolg.

In diesen letzten Wochen des Jahres 
wird die Krankenhausplanung konkret. 
Inzwischen hat das NRW-Gesundheits-
ministerium auch ein zweites Anhörungs-
verfahren abgeschlossen. Denn NRW-
Krankenhäuser, aber auch die Kommunen 
und andere Körperschaften haben schon 
das erste bis Mitte August laufende An-
hörungsverfahren ausgiebig genutzt: 319 
Kliniken reichten ihre Stellungnahmen 
zu den Vorstellungen des Ministeriums 
ein, zudem machten 242 Kommunen und 
andere Beteiligte von der Möglichkeit 
Gebrauch. Nach Prüfung aller Eingaben 
ändert das Ministerium am Ende in 100 
Fällen seine Vorstellungen und verschickt 
an die betroffenen Krankenhäuser neue 
Anhörungsschreiben, zu denen erneut 
eine Stellungnahme möglich ist. 

Minister Karl-Josef Laumann hält am Ende 
seine Zusage ein: In der Woche vor Weih-
nachten werden die Feststellungsbeschei-
de an die Krankenhäuser versandt. Zuvor 
reagiert er noch auf wiederkehrende Ap-
pelle der KGNW, aber auch vieler Kliniken 
und aus dem politischen Raum mit einer 
verlängerten Übergangsfrist: 

•	� So sollen die Feststellungsbescheide 
erst zum 1. April 2025 in Kraft treten. 

•	� Für ausgewählte Leistungsgruppen soll 
eine Übergangsfrist bis Jahresende gel-
ten. 

„Damit sich die Krankenhäuser auf diese 
wohl größte Strukturreform im Gesund-
heitswesen seit Jahrzehnten, die tief-
greifende Veränderungen mit sich bringt, 
optimal vorbereiten und dabei die Ver-
sorgungsqualität gewährleisten können, 
ist eine Umsetzung mit Übergangsfristen 
geplant“, erläutert der Minister. 

„Neue Planung stellt echten  
Paradigmenwechsel dar“

Aus Sicht der KGNW ist dies eine positive 
Entwicklung, die ihr Präsident Ingo Morell 
begrüßt: „Die neue Krankenhausplanung 
bedeutet für die NRW-Krankenhäuser 
einen echten Paradigmenwechsel, weil 
damit die Rahmenbedingungen für die 
Daseinsvorsorge verändert werden. Die-
ser Bedeutung wird die jetzt vom Gesund-
heitsminister angekündigte Verschiebung 
für das Inkrafttreten der Feststellungsbe-
scheide auf den 1. April 2025 gerecht.“  

Auch für die Patientinnen und Patienten 
schaffe diese Zeit die Sicherheit, dass sie 
sich weiterhin auf eine verlässliche und 
qualitativ hochwertige Behandlung in den 
Kliniken verlassen könnten. Morell mahnt 
zugleich, die Zeit solle auch für eine trag-
fähige Lösung der durch Schließungen 
und Fusionen ausgelösten Transforma-
tionskosten genutzt werden. 

Fast auf den Tag fünf Monate nach der 
Berliner Pressekonferenz sitzt Minister 
Laumann wieder mit Ärztekammern, Kas-
sen, Pflegekammer und KGNW vor der 
Presse – dieses Mal in Düsseldorf: Am 
17. Dezember stellt er die fertige Kran-
kenhausplanung vor. Alle Krankenhäuser 
haben ihre Feststellungsbescheide er-
halten. Damit schreibe Nordrhein-West-
falen krankenhauspolitisch Geschichte, 
sagt der Minister durchaus stolz. „Mit 
dem neuen Krankenhausplan stellen wir 
die Krankenhauslandschaft in unserem 
Land durch notwendige, tiefgreifende 
Strukturveränderungen auf ein zukunfts-
fähiges und solides Fundament. Der neue 
Plan wirkt dem ruinösen Wettbewerb 
der Krankenhäuser um Fallzahlen und 
Personal entgegen, indem vor allem bei 
hochkomplexen Leistungen Doppel- und 
Mehrfachvorhaltungen abgebaut wer-
den. Gleichzeitig stellt der neue Plan si-
cher, dass die Patientinnen und Patienten 
in Nordrhein-Westfalen die bestmögliche 
Versorgung erhalten und die Grund- und 
Notfallversorgung überall im Land gut er-
reichbar ist.“

Für die KGNW betont Vizepräsident Sa-
scha Klein in der Pressekonferenz: „Auf 
diesen jetzt beginnenden, in vielen Häu-
sern auch schon im Vorfeld angestoße-
nen Umstellungsprozess haben wir hier 

gemeinsam lange hingearbeitet. Und 
damit ist deutlich sichtbar: Die Kranken-
häuser haben die Notwendigkeit der Re-
form längst und früh erkannt. Sie waren 
und sind auch bereit, diese Veränderung 
mitzugestalten und mitzutragen. Hier 
in NRW haben wir die Weichen gestellt, 
dass Krankenhausversorgung – stationär 
und ambulant – zukunftsorientiert gestal-
tet wird.“ 

Klein hebt den Blick für die Versorgung 
der Bürgerinnen und Bürger in ihrer Re-
gion hervor: „Der Bedarf vor Ort, welche 
Kapazitäten für die einzelnen Felder der 
ambulanten und stationären Behand-
lung in den Krankenhäusern bereitstehen 
müssen, ist entscheidendes Kriterium für 
die Krankenhausplanung. Dieser Bottom-
up-Ansatz ist entscheidend dafür, dass 
wir Konzentration und Spezialisierung 
schaffen, ohne die Versorgung damit in 
städtischen oder ländlichen Regionen 
auszuhöhlen.“ Der KGNW-Vizepräsident 
richtet den Blick überdies auf die trotz 
aller Analyse bleibende Unsicherheit, 
welche unerwarteten Auswirkungen die 
Krankenhausplanung auslösen kann: 
„Wir haben uns vorgenommen, dass die 
NRW-Krankenhausplanung ein lernendes 
System ist. Das wird sich jetzt beweisen 
müssen, wenn durch die Veränderungen 
plötzlich ein Krankenhaus unbeabsichtigt 
in eine wirtschaftliche Schieflage gerät. 
Dann muss es flexible Lösungen geben, 
um die Versorgung der Menschen im 
Land aufrechtzuerhalten.“

Ein Überblick der versandten Leistungs-
gruppen-Zuteilung zeigt, dass das MAGS 
im Kern bei seiner schon im Sommer 
beschriebenen Linie geblieben ist, aber 
trotzdem in einzelnen Bereichen einzelne 
seiner rund 6.200 Entscheidungen kor-
rigiert hat. Manche Anträge wurden be-
rücksichtigt und auch Fehlentscheidungen 
berichtigt, die das Ministerium von An-
fang an als Möglichkeit eingeräumt hatte. 
Für die rund 330 Krankenhäuser mit ihren 
526 Standorten beginnt mit den 64 Leis-
tungsgruppen eine neue Ära. Und für 
manchen auch ein arbeitsintensiver Pro-
zess, denn gegen die Bescheide sind auch 
Widersprüche vor den Verwaltungsgerich-
ten möglich. Eine aufschiebende Wirkung 
auf die neue Krankenhausplanung haben 
sie nicht. Alles andere wird das Jahr 2025 
zeigen.

KGNW-Vizepräsident Sascha Klein: „NRW-Krankenhäuser sind bereit, Veränderungen mitzutragen“�  

SPD-Fraktionschef Jochen Ott auf dem KGNW-Frühjahrsempfang: „Viel zu wenig Geld für die Umsetzung der Planung“ 
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Null Toleranz für Gewalt im Krankenhaus
KGNW setzt sich akti v für Gewaltpräventi on 
zum Schutz des Klinikpersonals ein

Der Kriminalfall schlug hohe Wellen und sorgte für bundes-
weite Schlagzeilen: „Angehörige verprügeln Klinikmitarbeiter 
in Essen“ oder: „Besucher verletzen mehrere Krankenhaus-
Mitarbeiter in Essen“. Was war passiert? Im Essener St. Elisa-
beth-Krankenhaus kämpft e ein Notf allteam um das Leben eines 
80-jährigen schwerkranken Mannes, am Ende ohne Erfolg. Der 
Mann starb. Eine Ärzti n hatt e die traurige Pfl icht, den warten-
den Angehörigen die Nachricht zu überbringen. Da passierte 
es vollkommen unvermitt elt: Die Angehörigen rasteten aus, 
sie schlugen die Ärzti n, stürmten den Behandlungsraum, zer-
störten die Einrichtung. Sie verprügelten das Notf allteam und 
herbeieilende Beschäft igte des Krankenhauses. Eine 23-jährige 
Mitarbeiterin wurde schwer verletzt, fünf weitere leicht. Eini-
ge konnten sich in einen Toilett enraum rett en. Erst die Polizei 
brachte die Situati on unter Kontrolle. Selbst für ein Kranken-
haus, dessen Beschäft igte leider immer Übergriff e erleben 
mussten, bedeutete dieser Vorfall einen ti efen Einschnitt . „Der 
vergangene Freitag, 20. September, ist eine Zäsur, denn hier hat 
eine bisher noch nie dagewesene Aggressivität und Gewalt ge-
genüber Mitarbeitenden unseres Hauses statt gefunden“, sagte 
Peter Berlin, Geschäft sführer des betroff enen Elisabeth-Kran-
kenhauses Essen. „Dieses Ereignis ist für das gesamte Team Eli 
ein Schock. Als Team sind wir alle füreinander da und stehen 
insbesondere hinter denen, die angegriff en wurden.“
In den Notaufnahmen der Krankenhäuser kommt es regelmäßig 
vor: Fast jede und jeder Mitarbeitende in den Notaufnahmen 
hat schon einmal verbale, körperliche und sexualisierte Gewalt 
und Aggression gegen sich durch Pati enti nnen oder Pati enten 
und Angehörige erlebt. 97 Prozent des Personals in der Notauf-
nahme sind laut einer Studie schon einmal von Pati enti nnen 
und Pati enten verbal, 87 Prozent sogar körperlich att ackiert 
worden. Das reicht von Beschimpfungen und Bedrohungen 
über Kneifen und Kratzen bis hin zu Schlägen. Eine zunehmen-
de Gewaltbereitschaft  trifft   längst auch die Beschäft igten in den 
anderen Abteilungen der Häuser.

Leitf aden gibt Handlungsempfehlungen zu Präventi on, 
Interventi on und Nachsorge

Eine ernst zu nehmende Bedrohung für das Personal in den 
Kliniken, nicht erst seit Essen. Daher hatt e sich die Kranken-
hausgesellschaft  Nordrhein-Westf alen lange vorher mit der 
Unterstützung ihrer rund 330 Mitgliedshäuser beschäft igt. Das 
mündete in einem Leitf aden zu „Gewalt und Gewaltpräventi on 
im Krankenhaus: Handlungsempfehlungen und Praxisti pps für 
Geschäft sführung und Führungskräft e“. Den Anstoß für den 
Leitf aden bekam die KGNW aus zwei Richtungen. Im nordrhein-
westf älischen Landtag war die Krankenhausgesellschaft  im Ja-
nuar 2023 zu einer Sachverständigenanhörung eingeladen. 

Ein Antrag der oppositi onellen SPD-Frakti on aus dem Herbst 
2022 mit dem Titel „Respekt für unser Gesundheitspersonal 
sicherstellen!“ hatt e die gesellschaft liche Entwicklung aufge-
griff en.

(links) KGNW-Vizepräsident Dr. Matt hias Ernst und (rechts) Matt hias Blum, KGNW-
Geschäft sführer, bei der Sachverständigenanhörung im Landtag 

In dieser Anhörung wurde sehr deutlich, wie umfassend und 
wie drängend dieses Problem ist. 

Zeitgleich gab es einen zweiten Impuls: Das von der Landes-
regierung zunächst nur für den öff entlichen Dienst initi ierte 
Präventi onsnetzwerk #sicherimDienst öff nete sich für die 
Krankenhäuser. Im Juni 2024 veröff entlichte die KGNW den 
Leitf aden. An dessen Entstehung waren im Rahmen einer 
Arbeitsgruppe auch verschiedene NRW-Krankenhäuser sowie 
„#sicherimDienst“ und die Unfallkasse Nordrhein-Westf alen 
beteiligt. 

„Uns ist klar, dass eine derart 
entf esselte Gewalterupti on, 
wie sie unsere Kolleginnen 
und Kollegen in Essen erle-
ben mussten, auch mit Prä-
venti on kaum zu verhindern 
ist. Mehr denn je gilt: Null 
Toleranz für Gewalt muss ein es-
senzieller Teil der Unternehmenskultur sein. Der mit Prakti ke-
rinnen und Prakti kern aus NRW erarbeitete Leitf aden ,Gewalt 
und Gewaltpräventi on im Krankenhaus‘ bündelt hierfür wichti -
ge Hinweise“, sagte Dr. Matt hias Ernst, Vizepräsident der KGNW.

Gewaltpräventi on ist „Chefsache“

Mit der intensiven Unterstützung von Prakti kerinnen und Prak-
ti kern aus einzelnen Krankenhäusern, die bereits Erfahrungen 
mit eigenen Konzepten gesammelt haben, entstand so eine Art 
Checkliste. Sie soll den Geschäft sleitungen und Führungskräf-
ten in den Krankenhäusern einen Überblick geben, welche For-
men von Gewalt es gibt und welche präventi ven Maßnahmen 
notwendig sind. Sie soll helfen zu erkennen, wo bestehende 
Gewaltschutzkonzepte ergänzt oder wie umfassend neue Kon-
zepte geplant werden müssten. Solche organisatorischen und 
personenbezogenen Aspekte können überdies die Kennzeich-
nung von bereits als gewaltt äti g bekannten Personen in den 
Datensystemen einschließen, damit eine erforderliche Behand-
lung unter angemessener personeller Begleitung stattf  inden 
kann. Ebenso geht es um bauliche und technische Maßnahmen 
wie beispielsweise Fluchtwege und -räume, Alarmsysteme oder 
einen direkten Draht zur Polizei. Dabei werden bereits beste-
hende Ansätze wie beispielsweise das im öff entlichen Dienst 
bewährte „Aachener Modell“ aufgegriff en, um eine breite Ori-
enti erung zu schaff en.

Dieser Leitf aden macht noch einmal deutlich: Gewaltpräventi on 
und der Umgang mit Gewaltvorfällen brauchen die Aufmerksam-
keit des Managements. Null Toleranz für Gewalt muss ein essen-
zieller Teil der Unternehmenskultur sein. Und das sollte unmiss-
verständlich für alle Pati enti nnen und Pati enten, Besucherinnen 
und Besucher kommuniziert werden. Die Berichte aus der Praxis 
haben gezeigt: Für die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist das 
ein bedeutendes Signal. Deshalb sollte jedes Krankenhaus Stan-
dards entwickeln, wie sich kriti sche Situati onen deeskalieren 
und Übergriff e vermeiden lassen. Es erfordert auch etablierte 

Standards für Meldesysteme, an wen sich Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter wenden können – bei Bedarf auch an Vorgesetzten 
vorbei. Der Leitf aden gibt Ratschläge, wie eine kollegiale Nach-
sorge gelingen kann. Daneben sind ebenso professionelle Ange-
bote wichti g, die zum Beispiel vom psychologischen Dienst oder 
auch externen Beratungen übernommen werden.

Das Papier bildet zugleich eine gute Basis, um in komprimierter 
– plakati ver – Form daraus weitere Unterlagen mit konkreten 
Praxisti pps zu erarbeiten: für die potenziell gefährdeten Mit-
arbeitenden in den Ambulanzen, auf den Stati onen und in an-
deren Bereichen, darunter auch Beschäft igte im Betrieblichen 
Gesundheitsmanagement (BGM), im Arbeitsschutz und Per-
sonalverantwortliche. Eine zentrale Erfahrung der beteiligten 
Experti nnen und Experten zeigt: Die intensive Auseinanderset-
zung mit der Gewaltpräventi on im Krankenhaus ist ein essen-
zielles Momentum, um Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter für 
das Krankenhaus zu gewinnen beziehungsweise sie zu binden. 
Zentral ist dabei die klare Botschaft  nach außen: Gewalt hat 
im Krankenhaus keinen Platz und wird auf keinen Fall toleriert. 
Wichti g zum Verständnis: Dieser Leitf aden dient lediglich als 
Empfehlung, er hat keinen Verbindlichkeitscharakter und soll 
künft ig regelmäßig auf Basis prakti scher Erfahrungen weiter-
entwickelt werden. 

Was die Krankenhäuser konkret machen können

In zahlreichen Krankenhäusern haben sich bereits feste Abläu-
fe, Präventi onsmaßnahmen, eine strukturierte Dokumentati on 
von Gewaltvorfällen und eine strukturierte Nachsorge gegen-
über den betroff enen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern etab-
liert. Die zunehmende Gewalti ntensität in der Gesellschaft  er-
fordert jedoch immer wieder neue Anpassungen.

Übergriff e in allen Krankenhausbereichen möglich

Gewalt gegen das Krankenhauspersonal ist nicht auf einen Be-
reich beschränkt. Daher gilt es, jede Abteilung sowie das gesamte 
Krankenhausgelände zu berücksichti gen, um Gewalt in Kliniken 
zu verhindern: Außenbereich und Pforte, Notaufnahme, somati -
sche Abteilungen sowie psychiatrische, psychosomati sche Abtei-
lungen. Überall kann es zu Gewalt gegenüber dem Krankenhaus-
personal kommen – sogar am Telefon oder online.

Drei Handlungsfelder zur Gewaltpräventi on: 
Präventi on, Interventi on, Nachsorge

Beim Thema „Gewalt und Gewaltpräventi on im Krankenhaus“ 
ergeben sich im Wesentlichen drei große Handlungsfelder: 
Präventi on, Interventi on und Nachsorge.

Präventi on
Ärztlicher Dienst, Pfl egekräft e und andere Krankenhausmitarbei-
tende können wesentlich dazu beitragen, mögliche Konfl ikte im 
Keim zu ersti cken, nicht eskalieren und in Gewalt ausarten zu 
lassen. Dazu benöti gen sie besondere Unterstützung und Schu-
lung.

Gewalt und Gewaltpräventi on 
im Krankenhaus
Ein Leitf aden mit Handlungsempfehlungen und 
Praxisti pps für Geschäft sführung und Führungskräft e

Gewaltpräventi on  Gewaltpräventi on
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Die nächsten Schritte:  
Beitritt zu #sicherimDienst und Runder Tisch

Mit Veröffentlichung dieser Broschüre beschloss der  
KGNW-Vorstand im Frühjahr 2024 auch, dass die Kranken- 
hausgesellschaft als Dachverband fester Partner von  
#sicherimDienst werden sollte. Am 2. Oktober, knapp  
zwei Wochen nach dem schweren Gewaltübergriff auf  
Klinikbeschäftigte in Essen durch Angehörige eines soeben  
Verstorbenen, war es soweit: Die KGNW wurde Teil der  
Initiative im Beisein von Innenminister Herbert Reul, 
Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann und KGNW- 
Vizepräsident Dr. Matthias Ernst, flankiert von André  
Niewöhner (#sicherimDienst) und Simon Härtel, Pflege- 
direktor des Evangelischen Krankenhauses Mülheim. 

„Gerade die Menschen, die sich in Kliniken an vorderster 
Front abrackern und dafür sorgen, dass Kranke wieder ge-
sund werden, sollten den ganzen Tag nichts anderes erfah-
ren als Respekt und Dankbarkeit. Die Kümmerer unserer 
Gesellschaft sollten sich sicher fühlen und sicher sein,“ sagte 
der Innenminister. „Mit der KGNW als starkem Partner im 
Netzwerk können wir den Schutz der Beschäftigten vor Ort 
weiter verbessern.“ Gesundheitsminister Laumann betonte: 
„In Essen kommt es jetzt vor allem darauf an, dass die Straf-
verfolgungsbehörden die Vorgänge rasch aufklären und die 
Täter deutliche Konsequenzen zu spüren bekommen. Gleich-
zeitig verdeutlichen die steigenden Zahlen, dass Gewaltprä-

vention sehr wichtig ist. Daher ist es eine gute Sache, dass 
die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen der Initia-
tive ,Sicher im Dienst‘ beigetreten ist und mit ihrer Broschüre 
eine konkrete Hilfestellung für die nordrhein-westfälischen 
Krankenhäuser gibt.“ Dr. Matthias Ernst erklärte: „Mehr denn 
je gilt: Null Toleranz für Gewalt muss ein essenzieller Teil 
der Unternehmenskultur sein. Der mit Praktikerinnen und 
Praktikern aus NRW erarbeitete Leitfaden (…) bündelt hier-
für wichtige Hinweise. (…) Zugleich sollen die Kliniken von 
der schon großen Erfahrung des Präventionsnetzwerkes von  
,Sicher im Dienst‘ profitieren. Deshalb haben wir als Kranken-
hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen beschlossen, diesem 
Netzwerk beizutreten.“

Unabhängig von der KGNW können einzelne Krankenhäuser 
dem Präventionsnetzwerk beitreten, das von einem breiten 
Austausch verschiedener Branchen sowie Expertinnen und 
Experten lebt und wichtige Anregungen für Gewaltpräven-
tion gibt.

Parallel – auch Folge einer nachher von allen Landtagsfrak-
tionen getragenen Entschließung – rief das Ministerium für 
Arbeit, Gesundheit und Soziales im Mai 2024 einen Runden 
Tisch zur Gewaltprävention ins Leben, um einen regelmäßi-
gen Austausch zwischen Landesregierung und dem Gesund-
heitswesen zu diesem Thema zu ermöglichen. Dieser legt 
überdies auch einen Fokus auf antisemitische Übergriffe. Die 
KGNW ist Teil des Runden Tisches.

Die Basis und der Rahmen dafür müssen durch die Führung eines 
Krankenhauses geschaffen werden. Sie sollte ein übergeordnetes 
Klinikleitbild, das keinerlei Form von Gewalt toleriert, verankern. 
Sie muss Maßnahmen ergreifen beziehungsweise vorbereiten, 
um in allen Fällen reagieren zu können. Als gute Orientierung hat 
sich in der Praxis das „Aachener Modell“ bewährt. Es definiert 
vier Gefährdungsstufen – von Gefährdungsstufe 0 (normale bis 
kontroverse Gesprächssituation) bis hin zu einer Gefährdungs-
stufe 3 (Einsatz von Waffen oder Werkzeugen, Bombendrohung, 
Amoklauf, Geiselnahme, Überfall). Jede Form von Gewalt, jede 
Gefährdungsstufe erfordert unterschiedliche Maßnahmen.

Das Wichtigste ist Gewaltprävention, wofür verantwortliche  
Personen, Handlungsempfehlungen und konkrete Vorausset-
zungen zu bestimmen sind. Präventionsmaßnahmen lassen sich 
im Großen und Ganzen in drei verschiedene Bereiche unter- 
teilen: organisatorisch (zum Beispiel ausreichende Personal-
stärke und kluge Dienstplangestaltung), personenbezogen 
(vor allem Deeskalationstraining) sowie baulich-technisch (von 
geeigneten Alarmierungssystemen bis hin zur Schaffung von 
Schutzräumen).

Intervention
Techniken zum Verhalten im Falle eines Angriffs lassen sich in 
Schulungen erlernen. Sie in einer konkreten – emotional beson-
ders fordernden – Situation anzuwenden, benötigt viel Erfahrung 
und Wiederholung. Fort- und Ausbildungsprogramme sind daher 
unerlässlich. Sie bieten in verschiedenen Bereichen Hilfestellung, 
was das Personal einer Klinik bei einem möglichen oder tatsäch-
lichen Angriff tun kann.

Schulungsinhalte können sein: Frühwarnsignale, Deeskalation 
durch Kommunikation, verbale und nonverbale Kommunikation, 
Sicherheitsabstand und Fürsorge gegenüber Dritten, Schutz- und 
Abwehrtechniken, Maßnahmen gegenüber Patientinnen/Patien-
ten und Begleitpersonen sowie Notfallplan.

Nachsorge
Nach einem Angriff steht fast jede oder jeder Betroffene unter 
einem Schock. Zahlreiche Kliniken haben bereits ein System der 
sofortigen Unterstützung durch Kolleginnen und Kollegen etab-
liert. Dabei wird den Gewaltopfern aus diesem Personenkreis un-
mittelbar nach dem Vorfall eine dafür geschulte Betreuerin oder 
ein Betreuer zur Seite gestellt.
Eine solche Sofort-Unterstützung als erste Maßnahme der Nach-
sorge soll das Opfer unmittelbar begleiten und unterstützen, ein 
akutes Trauma abwenden, eine Posttraumatische Belastungsre-
aktion (PTBS) und Sekundärtraumatisierung bei mittelbar Betei-
ligten reduzieren oder verhindern. Die Person, die das Gewalt-
opfer betreut, sollte eine professionelle Schulung durchlaufen 
haben. Darüber hinaus sollten Krankenhäuser professionelle 
Nachsorgekonzepte nicht nur für die akute, sondern auch für die 
mittelbare und langfristige Nachsorge festlegen.

Politik in der Verantwortung
Die Finanzierung baulicher Maßnahmen zur Gewaltprävention 
im Krankenhaus benötigt Investitionsmittel. Daher muss auch die 
Politik in die Verantwortung genommen werden, entsprechende 
Fördermittel bereitzustellen. Das Thema gewinnt durch öffent-
liche Sensibilisierung an Bedeutung, die Herausforderungen bei 
Gewalt und Gewaltprävention im Krankenhaus nehmen zu.

KGNW tritt #sicherimDienst bei: (v. l. n. r.) André Niewöhner (#sicherimDienst), Innenminister Herbert Reul, Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann,  
KGNW-Vizepräsident Dr. Matthias Ernst und Simon Härtel (Pflegedirektor des Evangelischen Krankenhauses Mülheim)�
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Klimaneutrales Krankenhaus –  
eine erfolgreiche und wirkungsvolle Initiative 

Gestartet im Herbst 2022 konnte die 
KGNW-Initiative Klimaneutrales Kranken-
haus auch im Jahr 2024 wichtige Impulse 
zum Klimaschutz und zur Nachhaltigkeit 
im Krankenhaus geben und hat die bun-
desweite Vorreiterrolle der KGNW in die-
sen Themenfeldern bestärkt. Die sichtba-
re Zustimmung der NRW-Krankenhäuser 
zur Initiative zeigt: Die Krankenhäuser in 
Nordrhein-Westfalen nehmen ihre Ver-
antwortung für den Klimaschutz ernst.

Deshalb hat die KGNW-Mitgliederver- 
sammlung im Dezember 2024 beschlos-
sen, die bisher befristete Initiative zu 
entfristen und die Themen Klimaschutz 
und Nachhaltigkeit dauerhaft als Aufgabe 

wahrzunehmen. Zusätzlich hat die Initiati-
ve ihren Fokus erweitert: Zukünftig geht es 
über den Klimaschutz hinaus um Resilienz. 
Es geht also nicht nur um den Schutz des 
Klimas, sondern auch um Klimaanpassung 
und Widerstandfähigkeit gegen Klima-, 
Umwelt- und andere anthropogene Krisen.
 
Bis dahin hat die KGNW auch über das Jahr 
2024 verschiedene Informationsveran-
staltungen und die bereits achte Fokusver-
anstaltung mit bestimmten thematischen 
Schwerpunkten im Bereich Nachhaltig-
keit angeboten. Im Schnitt nahmen daran 
knapp 200 Verantwortliche aus den NRW-
Krankenhäusern teil. Hinzu kamen zahl-
reiche externe Vorträge der KGNW auf 
Messen und Konferenzen sowie Artikel in 
namhaften Fachzeitschriften.

Doch was umfasst Klimaschutz und Nach-
haltigkeit im Krankenhaus? Zuverlässige 
Antworten für alle Interessierten bietet 
seit dem Frühjahr 2024 die neue Websei-
te www.Klimaschutz-im-Krankenhaus.de. 
Sie ist gleichzeitig eine Online-Plattform, 
auf der sich die Geschäftsführungen und 

die Verantwortlichen für das Klimaschutz-
management austauschen können. Auf 
Einladung des Landes NRW hat die KGNW 
die neue Plattform auf der MEDICA in Düs-
seldorf – einer der weltweit größten Me-
dizinmessen – präsentieren können. Und 
auf der MEDICA wurde einmal mehr klar: 
Klimaschutz kennt keine Grenzen. Die In-
itiative Klimaneutrales Krankenhaus zieht 
internationales Interesse auf sich. Nach 
einem Austausch mit Expertinnen und Ex-
perten für Nachhaltigkeit im Gesundheits-
wesen aus Frankreich, wird die KGNW im 
kommenden Jahr auch mit Fachleuten aus 
den Niederlanden zusammenkommen.

Auch das Netzwerk der Klimaschutzma-
nagerinnen und -manager ist 2024 erneut 
gewachsen. Während der Fortbildungen 
zum Klimaschutzmanagement im Kran-
kenhaus „KLIK green NRW“ und „Plan H 
– Planetary Health-Kurs für klimaresiliente 
und nachhaltige Gesundheitseinrichtun-
gen“ haben die Teilnehmenden ein breites 
Portfolio an neuen Klimaschutz-Maßnah-
men in ihren Einrichtungen angestoßen 
und umgesetzt.

Klimaschutz-im-Krankenhaus.de 
Neues Onlineportal gibt NRW-Kliniken neuen Schub für Klimaschutz

Lüftungsanlagen Narkosegase Wärme- und
Kälteerzeugung

Ohne Auto zum
Krankenhaus

Einkauf Gebäudehüllen Ausbau 
E-Mobilität

Speisen-
versorgung

Klimaschutz-
Management

Heizungspumpen LED-Beleuchtung Photovoltaik

Zwölf Handlungsfelder – die Stellschrauben für 
Klimaneutralität im Krankenhaus

 
 
 
 

Viele der 330 Krankenhäuser in Nordrhein-Westfalen haben sich schon auf den 
Weg gemacht, den Umbau Richtung Klimaneutralität voranzubringen – beispiels-
weise mit der klimagerechten Ausrichtung ihrer Fuhrparks oder der Installation 
von Photovoltaik-Anlagen. Das Land unterstützt die Initiative Klimaneutrales  
Krankenhaus der KGNW, weil sie einen wichtigen Beitrag leistet, Best Practices bei 
Klimaschutzmaßnahmen im Krankenhaus in die breite Umsetzung zu bringen.“Beeindruckt vom Engagement der NRW- 

Krankenhäuser beim Klimaschutz zeigte sich 
auch Mona Neubaur, Ministerin für Wirtschaft, 
Industrie, Klimaschutz und Energie des Landes 
Nordrhein-Westfalen 
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Nach „KLIK green“ und „KLIK green NRW“ gibt es seit 2024 eine 
neue Fortbildung für Klimaschutzmanagement im Krankenhaus. 
Denn die Krankenhäuser wissen: Es geht nicht ohne. Um sich 
klimaneutral und nachhaltig aufzustellen, brauchen die Kranken-
häuser ein gutes Klimaschutz-Management. 

Die Einsicht ist nicht neu: Bereits 2019 hatten der BUND Berlin, 
das Universitätsklinikum Jena und die KGNW zusammen das  
Qualifizierungsprogramm „KLIK green“ gestartet – „KLIK“ steht 
für „Klimaschutz im Krankenhaus“. Bundesweit hatten sich an 
dem vom Bundesumweltministerium geförderten Programm  
250 Kliniken beteiligt. Insgesamt 187 Klimaschutzmanagerinnen 
und -manager ließen sich bis zum Ablauf des Projektes im April 
2022 ausbilden. Sie brachten in ihren Einrichtungen genau 1.640 
unterschiedliche Maßnahmen zur Reduzierung von Treibhaus-
gasemissionen auf den Weg. Ein großer Erfolg. Nachdem die  
Projektförderung 2022 auslief, hat die KGNW deshalb als Nachfol-
geprojekte „KLIK green+“ und „KLIK green NRW“ ins Leben geru-
fen. Denn: Klimaschutz braucht starke und engagierte Netzwerke.

Der erste Kursserie von „KLIK green NRW“ begann im September 
2023 und endete im März 2024. Eine wichtige organisatorische 
Neuerung ist die Online-Lernplattform ILIAS. Sie dient den Refe-

Auch der Vorsitzende des Ausschusses für Arbeit, Gesundheit und Soziales im 
NRW-Landtag, Josef Neumann, und der gesundheitspolitische Sprecher der SPD-
Landtagsfraktion in NRW, Thorsten Klute, schauten sich auf der MEDICA 2024 bei  
KGNW-Referentin Melissa Kurscheid die neue Online-Plattform an �

Die Klima-Stele der KGNW am Landesgemeinschaftsstand des Landes NRW auf der 
MEDICA 2024 – Anlaufpunkt auch für internationales Publikum �

Besuchen Sie die neue  
Webseite für Klimaschutz  
im Krankenhaus

www.klimaschutz-im-krankenhaus.de

Wir bilden aus – Klimaschutz-
Management im Krankenhaus 
Von „KLIK green“ über „KLIK green NRW“ bis zu „Plan H“

Anfang März 2024 erreichte die KGNW einen weiteren Meilen-
stein ihrer Initiative Klimaneutrales Krankenhaus: Die neue On-
line-Plattform www.Klimaschutz-im-Krankenhaus.de ging online. 
Damit erhalten die Kliniken eine vielseitige Webseite, auf der sie 
Detailinformationen über erfolgreiche Klimaschutzmaßnahmen 
in Krankenhäusern finden und ihre eigenen Erfahrungen teilen 
können. Zentrales Element der Plattform ist die Möglichkeit für 
die Klimaschutzmanagerinnen und -manager der Krankenhäu-
ser, sich untereinander zu vernetzen und so in einen intensiven 
Erfahrungsaustausch zu kommen. Die Webseite wurde vom Mi-
nisterium für Wirtschaft, Industrie, Klimaschutz und Energie des 
Landes Nordrhein-Westfalen (MWIKE) gefördert.

Das neue Onlineportal wendet sich primär an die Geschäftslei-
tungen, die Klimaschutzverantwortlichen und andere Mitarbei-
tende in den Krankenhäusern. Es enthält aber auch für alle ande-
ren Interessierten eine umfangreiche Wissensbasis. Es bietet den 
Nutzerinnen und Nutzern grundlegende Informationen über die 
verschiedenen Handlungsfelder, die entscheidend für den Weg 
zum klimaneutralen Krankenhaus sind. 

Umfangreiche Datenbank mit Klimaschutz-Maßnahmen

In einer Datenbank werden bereits umgesetzte Maßnahmen zum 
Klimaschutz gesammelt. Die Krankenhäuser können dort ihre Er-
fahrungen aus eigenen Projekten einstellen. Bis zum Jahresende 
2024 hatten die Klimaschutzverantwortlichen der NRW-Kliniken 
bereits über 90 Maßnahmen in die Datenbank eingetragen.

Für jede einzelne Maßnahme lässt sich so nachvollziehen, wie 
hoch die Kosten waren und ob das Projekt hohe oder geringe 
Investitionen erforderte. Ebenso aufgeführt ist der Zeitraum, in 
dem die Maßnahme umgesetzt wurde, sowie in einigen Fällen 
auch die Amortisationszeit. Ein besonderer Fokus liegt selbstver-
ständlich auf der Menge der eingesparten Treibhausgase. Wie 
zum Beweis, dass Klimaschutz im Krankenhaus oft Teamarbeit ist, 
werden in den Beschreibungen der Maßnahmen auch die pro-
jektbeteiligten Abteilungen und die Anzahl der Mitarbeitenden 
aufgelistet. So kann die Plattform als Inspirationsquelle und Ide-
engeberin für die nächsten Klimaschutz-Maßnahmen im eigenen 
Haus dienen. Zahlreiche Fachinformationen, Checklisten, Lite-
ratur, Videos, Veranstaltungshinweise und aktuelle Nachrichten 
runden das praxisorientierte Angebot der neuen Plattform ab.

Klimaschutz braucht Netzwerke

Um Kontakt zu anderen Klimaschutzmanagerinnen und -mana-
gern aufzunehmen, Detailinformationen zu einzelnen Projekten 
zu erhalten oder eigene Maßnahmen in die Datenbank einzu-
tragen, ist eine einmalige Registrierung erforderlich. „Diese 
Plattform lebt vom Austausch und davon, dass möglichst viele 
Krankenhäuser ihre Erfahrungen teilen. Deshalb laden wir alle 
Fachleute ein, hier ihr Wissen und ihre Projekte einzutragen“, 
sagte KGNW-Vizepräsident Sascha Klein. Mit Klimaschutz-im-
Krankenhaus.de werde ein drängender Bedarf für die Fachleute 
erfüllt, betonte der KGNW-Vizepräsident.  

Klimaschutz-im-Krankenhaus.de auf der MEDICA 2024

Auf Einladung des nordrhein-westfälischen Ministeriums für 
Wirtschaft, Industrie, Klimaschutz und Energie (MWIKE) und des 
Ministeriums für Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS) hat 
die KGNW vom 11. bis zum 14. November 2024 die neue Online-
Plattform für Klimaschutz im Krankenhaus auf der MEDICA 2024, 
einer der weltweit größten Fachmessen für Medizintechnik, 
vorgestellt. Zugleich konnte die KGNW die Gelegenheit nutzen, 
über alle Facetten ihrer Initiative Klimaneutrales Krankenhaus zu 
informieren: von den Fortbildungen zum Klimaschutzmanage-
ment „KLIK green NRW“ und „Plan H: Planetary Health-Kurs für 
nachhaltige und klimaresiliente Gesundheitseinrichtungen“ über 
bereits in der Praxis umgesetzte Klimaschutzmaßnahmen in den 
Kliniken bis hin zum bundesweiten Netzwerk der Klimaschutzma-
nagerinnen und -manager.

Obwohl Klimaschutz in der gesellschaftlichen Debatte spätestens 
seit dem Herbst 2024 nicht prominent war, zeigten viele Besuche-
rinnen und Besucher auf einer der weltweit größten Fachmessen 
für Medizintechnik in Düsseldorf großes Interesse an der neuen 
Online-Plattform und am Klimaschutz im Krankenhaus. Durch 
die langjährige Erfahrung im Bereich Klimaschutz und das breite 
Engagement der Mitarbeitenden in den NRW-Krankenhäusern 
nutzten auch politische Vertreterinnen und Vertreter die Chance, 
mehr zur Nachhaltigkeit im Bereich Gesundheit zu erfahren.

(v. l. n. r.) KGNW-Referatsleiter Burkhard Fischer und KGNW-Referentin Melissa  
Kurscheid stellen NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann die Online- 
Plattform Klimaschutz-im-Krankenhaus.de auf der MEDICA 2024 vor�
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Doch das Interesse an einer Fortbildung 
für das Klimaschutzmanagement im Kran-
kenhaus war und ist groß – und zwar nicht 
nur in NRW, sondern deutschlandweit. 
Zusammen mit dem Deutschen Kranken-
hausinsti tut (DKI) und der Deutschen Alli-
anz Klimawandel und Gesundheit (KLUG) 
hat die KGNW deshalb die bundesweite 
Fortbildung „Plan H: Planetary Health-

Kurs für nachhalti ge und klimaresiliente 
Gesundheitseinrichtungen“ entwickelt. 
Kurzform: Plan H. Die Deutsche Bundes-
sti ft ung Umwelt (DBU) fördert die Fort-
bildung. Am 12. Juni 2024 starteten die 
ersten beiden Gruppen aus ganz Deutsch-
land. 

Wie erstelle ich einen 
Nachhalti gkeitsbericht? 
Wie bilanziere ich CO₂-Emissionen?

Auch mit Plan H erhalten die Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer das notwendige 
Rüstzeug, um den Klimaschutz in der 
eigenen Klinik strategisch aufzubauen. 
Sie erstellen Nachhalti gkeitsberichte und 
bilanzieren Treibhausgasemissionen, sie 
setzen konkrete Klimaschutzmaßnahmen 

um und werden dabei von erfahrenen Ex-
perti nnen und Experten unterstützt. Die 
umfassende „Planetary Health“-Perspek-
ti ve ist dabei rahmengebend. 

Blick in die Zukunft  

Die über 30 „Plan H“-Teilnehmerinnen 
und -Teilnehmer werden im Juni 2025 
ihre Abschlusspräsentati onen halten und 
damit den Kurs erfolgreich abschließen. 
Im März 2025 geht bereits der nächste 
„Plan H“-Kurs los. Um vorherige Fragen 
zu beantworten, stellt das DKI zusammen 
mit KLUG und der KGNW die Fortbildung 
in unregelmäßigen Abständen immer 
wieder in kostenlosen knapp 60-minüti -
gen Online-Informati onsveranstaltungen 
vor.

Plan H – für nachhalti ge und klimaresiliente Gesundheitseinrichtungen 

Fit für die neue Nachhalti gkeitsberichterstatt ung im Krankenhaus? 
Bei Nichterfüllung drohen strenge Sankti onen

Das Engagement der NRW-Krankenhäuser im Bereich Nach-
halti gkeit ist beachtlich, ihre Leistungen verbessern sich steti g. 
Doch schon allein, weil ihnen die fi nanziellen Möglichkeiten feh-
len, reichen ihre Maßnahmen noch nicht aus. Denn die Anfor-
derungen, die an sie gestellt werden, sind erheblich gesti egen. 
Insbesondere durch die EU-Richtlinie zur Nachhalti gkeitsbericht-
erstatt ung (Corporate Sustainability Reporti ng Directi ve, CSRD), 
die EU-Taxonomie und das Energieeffi  zienzgesetz kommen um-
fangreiche Berichtspfl ichten und Maßnahmen auf die Häuser zu. 

Und der Handlungsbedarf steigt. Denn wenn die Krankenhäu-
ser den Pfl ichten nicht nachkommen, drohen Sankti onen in 
Millionenhöhe. Allein die CSRD sieht laut der 2024 geltenden 
Rechtslage Bußgelder in Höhe von bis zu 15 Millionen Euro oder 
10 Prozent des Gesamtumsatzes sowie Freiheitsstrafen bis zu 
fünf Jahren vor. Und auch bei der Kreditvergabe gewinnt die Ein-
haltung von Nachhalti gkeitskriterien zunehmend an Bedeutung. 

Krankenhäuser müssen akti ver werden

Eine bundesweite Umfrage der Deutschen Krankenhaus Trust-
Center und Informati onsverarbeitung (DKTIG) von 367 Kliniken 
im September 2024 hat ergeben, dass die Krankenhäuser in 
Deutschland erste Schritt e zur Erfüllung der CSRD-Anforderungen 
unternommen haben. Aber sie stehen weiterhin vor erheblichen 
Herausforderungen in den Bereichen personelle Ressourcen, or-
ganisatorische Ausrichtung und inhaltliche Auseinandersetzung 
mit der Richtlinie. Kurzum: Die Bilanz der Krankenhäuser im Be-
reich Nachhalti gkeit könnte noch deutlich besser ausfallen.

Um die NRW-Krankenhäuser bei der Herausforderung, den neuen 
Anforderungen nachzukommen, zu unterstützen, veranstaltete 
die KGNW bereits im Dezember 2023 die Online-Fokusveranstal-
tung „CSRD – Fit für die neue Nachhalti gkeitsberichterstatt ung 
im Krankenhaus“ im Rahmen der KGNW-Initi ati ve Klimaneutrales 
Krankenhaus. Für die Teilnehmenden der Kurse Plan H und KLIK 
green NRW folgte im November 2024 ein zweitägiges Fortbil-
dungsmodul zur CSRD. Ebenfalls im November veranstaltete die 
KGNW die Informati onsveranstaltung „Nachhalti gkeitsberichter-
statt ungen CSRD und EU-Taxonomie“ für alle NRW-Krankenhäu-
ser. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer erhielten darin einen 
Überblick über die regulatorischen Rahmenbedingungen und 
Anforderungen der neuen Berichtspfl ichten, die Übergangsrege-
lungen und den Ablauf der Prüfung der Nachhalti gkeitsberichte. 
Anhand von prakti schen Beispielen wurden auch mögliche Aus-
wirkungen und fi nanzielle Folgen für die Unternehmenstäti gkeit 
beleuchtet. Zudem informierte die KGNW ihre Mitglieder laufend 
über die neuen Berichts- und Nachweispfl ichten, die Fristen und 
die damit verbundenen Sankti onen.

Politi scher Ausblick

Zum Ende des Jahres 2024 ist die EU-Richtlinie nicht in deutsches 
Recht gegossen. Wann Deutschland diesen Schritt  vollzieht, ist 
unklar. Im Dezember 2024 hat die neue EU-Kommission das so 
genannte „Omnibus Simplifi cati on Package“ für Februar 2025 
angekündigt. Damit will sie die Nachhalti gkeitsberichterstatt ung 
und die Lieferkett ensorgfaltspfl icht – ändern. Das Ziel: weniger 
Berichtspfl ichten und damit weniger Bürokrati e.

Die meisten Krankenhäuser müssen sich dennoch darauf einstel-
len, dass sie ab dem nächsten Jahr, spätestens jedoch für 2027 
verpfl ichtet sein werden, den Anforderungen nachzukommen. 
Die Lage erlaubt keinen Aufschub: Die Krankenhäuser müssen 
die ökonomische, soziale und ökologische Dimension von Nach-
halti gkeit in ihren unternehmerischen Entscheidungen strate-
gisch mitdenken.

Was ist was?

Nachhalti gkeitsberichterstatt ung (CSRD): Geplant, aber 
Ende 2024 noch nicht in deutsches Recht umgesetzt, sol-
len nach CSRD-Richtlinie ab dem Berichtsjahr 2025 die 
meisten Krankenhäuser zu einer umfassenden Bericht-
erstatt ung über ihre Nachhalti gkeitsleistung verpfl ichtet 
werden. Auf Grundlage einer doppelten Wesentlich-
keitsanalyse sollen sie zukünft ig Umwelt-, Sozial- und 
Governance-Daten (Environmental, Social and Corporate 
Governance, ESG) erfassen und nach einheitlichen euro-
päischen Nachhalti gkeitsstandards (European Sustaina-
bility Reporti ng Standards, ESRS) off enlegen.

EU-Taxonomie: Die EU-Taxonomie klassifi ziert wirtschaft -
liche Akti vitäten, die zur Erreichung der Umweltziele der 
EU beitragen, als „nachhalti g“. Auch Krankenhäuser müs-
sen in Zukunft  sicherstellen, dass ihre Investi ti onen im 
Einklang mit diesen Kriterien stehen. 

Energieeffi  zienzgesetz: Das Energieeffi  zienzgesetz ver-
langt regelmäßige Energieaudits sowie konkrete Um-
setzungspläne und Maßnahmen zur Verbesserung der 
Energieeffi  zienz. 

Erste Arbeitsergebnisse bereits beim „KLIK green NRW“-Auft akt-Workshop in Düsseldorf – hier: Nudges   

EU-Richtlinie für Nachhalti gkeitsberichterstatt ung

rierenden und Teilnehmenden zur digitalen Kommunikati on und 
Vernetzung. Über ILIAS können die Teilnehmenden auch sämt-
liche Veranstaltungsunterlagen, Fotodokumentati onen und wei-
tere Informati onsmaterialien herunterladen.

Schon im April 2024 starteten erneut über 50 angehende Klima-
schutzmanagerinnen und -manager mit einem Auft aktworkshop 
von „KLIK green NRW“. Dabei standen den Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern zwei Kurs-Opti onen zur Auswahl. Beide begannen 
mit einer Auft aktveranstaltung vor Ort in Düsseldorf. Danach traf 
sich eine Gruppe zu zwölf halbtägigen Online-Terminen und die 

zweite Gruppe zu sechs Ganztagsterminen in Präsenz in Düssel-
dorf.

Und ihr Einsatz kann sich sehen lassen: Seit September 2023 ha-
ben sich rund 130 Krankenhausbeschäft igte für das Klimaschutz-
management im Qualifi zierungsprogramm „KLIK green NRW“ 
ausbilden lassen. Insgesamt vier „KLIK green NRW“-Kurse hat die 
KGNW durchgeführt – in Präsenz- und Online-Seminaren. Knapp 
100 Klimaschutzmaßnahmen haben allein die Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer dieser vier Kurse in ihren Krankenhäusern initi -
iert oder bereits umgesetzt.

(3) In ihrer Mitteilung vom 17. Juni 2019 mit dem Titel „Leitlinien für die Berichterstattung über nichtfinanzielle 
Informationen: Nachtrag zur klimabezogenen Berichterstattung“ (im Folgenden „Leitlinien für die klimabezogene 
Berichterstattung“) hat die Kommission die Vorteile hervorgehoben, die die Berichterstattung über klimabezogene 
Informationen für Unternehmen mit sich bringt, insbesondere durch die stärkere Sensibilisierung und das bessere 
Verständnis hinsichtlich klimabezogener Risiken und Chancen innerhalb des Unternehmens, die Diversifizierung 
der Anlegerbasis, die Senkung der Kapitalkosten und die Verbesserung des konstruktiven Dialogs mit allen 
Interessenträgern. Des Weiteren könnte sich Vielfalt in Leitungsorganen von Unternehmen auf die 
Entscheidungsfindung, die Unternehmensführung und die Widerstandsfähigkeit auswirken.

(4) In seinen Schlussfolgerungen vom 5. Dezember 2019 zur Vertiefung der Kapitalmarktunion betonte der Rat die 
Bedeutung zuverlässiger, vergleichbarer und relevanter Informationen zu Risiken, Chancen und Auswirkungen von 
Nachhaltigkeit und forderte die Kommission auf, die Entwicklung eines europäischen Standards für die 
nichtfinanzielle Berichterstattung in Erwägung zu ziehen.

(5) In seiner Entschließung vom 29. Mai 2018 zu einem nachhaltigen Finanzwesen (14) forderte das Europäische 
Parlament die Weiterentwicklung der Anforderungen an die nichtfinanzielle Berichterstattung im Rahmen der 
Richtlinie 2013/34/EU. In seiner Entschließung vom 17. Dezember 2020 zu der nachhaltigen 
Unternehmensführung (15) begrüßte das Europäische Parlament die Zusage der Kommission zur Überarbeitung der 
Richtlinie 2013/34/EU und wies darauf hin, dass ein umfassender Unionsrahmen für die Angabe nichtfinanzieller 
Informationen geschaffen werden müsse, der verpflichtende Standards der Union für die Berichterstattung über 
nichtfinanzielle Informationen enthält. Das Europäische Parlament forderte ferner eine Erweiterung des 
Geltungsbereichs der Berichterstattungsanforderungen auf weitere Unternehmenskategorien sowie die Einführung 
einer Prüfungspflicht.

(6) In seiner Resolution vom 25. September 2015 mit dem Titel „Transformation unserer Welt: Agenda 2030 für 
nachhaltige Entwicklung“ (im Folgenden „Agenda 2030“) verabschiedete die Generalversammlung der Vereinten 
Nationen einen neuen globalen Rahmen zur nachhaltigen Entwicklung. Die Agenda 2030 hat als Kernstück die 
Ziele der Vereinten Nationen für nachhaltige Entwicklung und deckt die drei Dimensionen der Nachhaltigkeit ab: 
die wirtschaftliche, soziale und die Umweltdimension. In der Mitteilung der Kommission vom 22. November 2016
mit dem Titel „Auf dem Weg in eine nachhaltige Zukunft – Europäische Nachhaltigkeitspolitik“ wurden die Ziele für 
nachhaltige Entwicklung mit dem politischen Rahmen der Union verbunden, um sicherzustellen, dass bei allen 
innen- und außenpolitischen Maßnahmen und Initiativen der Union diese Ziele von Beginn an mitberücksichtigt 
werden. In seinen Schlussfolgerungen vom 20. Juni 2017 mit dem Titel „Eine nachhaltige Zukunft für Europa: 
Reaktion der EU auf die Agenda 2030 für nachhaltige Entwicklung“ bekräftigte der Rat die Entschlossenheit der 
Union und ihrer Mitgliedstaaten, die Agenda 2030 vollständig, kohärent, umfassend, integrativ und wirksam sowie 
in enger Zusammenarbeit mit den Partnern und anderen Akteuren umzusetzen.

(7) Mit der Richtlinie 2014/95/EU des Europäischen Parlaments und des Rates (16) wurde die Richtlinie 2013/34/EU im 
Hinblick auf die Offenlegung nichtfinanzieller Informationen durch bestimmte große Unternehmen und Gruppen 
geändert. Mit der Richtlinie 2014/95/EU wurden Unternehmen verpflichtet, mindestens über Umwelt-, Sozial-, und 
Arbeitnehmerbelange, die Achtung der Menschenrechte und die Bekämpfung von Korruption und Bestechung 
Bericht zu erstatten und dabei Informationen zu folgenden Berichterstattungsbereichen offenzulegen: 
Geschäftsmodell; Konzepte, einschließlich der Due-Diligence-Prozesse; Ergebnisse dieser Konzepte; Risiken und 
deren Handhabung sowie wichtigste Leistungsindikatoren, die für die betreffende Geschäftstätigkeit von Bedeutung 
sind.

(8) Viele Interessenträger halten den Begriff „nichtfinanziell“ für unzutreffend, insbesondere, weil er impliziert, dass 
betreffende Informationen in finanzieller Hinsicht nicht von Relevanz sind. Allerdings haben solche Informationen 
zunehmend sehr wohl finanzielle Relevanz. Viele einschlägige Organisationen, Initiativen und Fachleute im Bereich 
Nachhaltigkeitsberichterstattung verwenden den Begriff „Nachhaltigkeitsinformationen“. Deshalb sollte anstelle des 
Begriffs „nichtfinanzielle Informationen“ vorzugsweise der Begriff „Nachhaltigkeitsinformationen“ verwendet 
werden. Daher sollte die Richtlinie 2013/34/EU geändert werden, um dieser neuen Terminologie Rechnung zu 
tragen.

(14) ABl. C 76 vom 9.3.2020, S. 23.
(15) ABl. C 445 vom 29.10.2021, S. 94.
(16) Richtlinie 2014/95/EU des Europäischen Parlaments und des Rates vom 22. Oktober 2014 zur Änderung der Richtlinie 2013/34/EU 

im Hinblick auf die Angabe nichtfinanzieller und die Diversität betreffender Informationen durch bestimmte große Unternehmen und 
Gruppen (ABl. L 330 vom 15.11.2014, S. 1).
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(2) In ihrer Mitteilung vom 8. März 2018 mit dem Titel „Aktionsplan: Finanzierung nachhaltigen Wachstums“ (im 
Folgenden "Aktionsplan zur Finanzierung nachhaltigen Wachstums") legte die Kommission Maßnahmen dar, mit 
denen folgende Ziele erreicht werden sollen: Umlenkung der Kapitalflüsse auf nachhaltige Investitionen, um ein 
nachhaltiges und inklusives Wachstum zu erreichen, Bewältigung finanzieller Risiken, die sich aus dem 
Klimawandel, der Ressourcenknappheit, der Umweltzerstörung und sozialen Problemen ergeben, und Förderung 
von Transparenz und Langfristigkeit in der Finanz- und Wirtschaftstätigkeit. Eine Grundvoraussetzung für die 
Erreichung dieser Ziele ist, dass Unternehmen bestimmte Kategorien relevanter, vergleichbarer und zuverlässiger 
Nachhaltigkeitsinformationen offenlegen. Im Zuge der Umsetzung des Aktionsplans zur Finanzierung nachhaltigen 
Wachstums haben das Europäische Parlament und der Rat eine Reihe von Rechtsakten angenommen. So regelt die 
Verordnung (EU) 2019/2088 des Europäischen Parlaments und des Rates (5), wie Finanzmarktteilnehmer und 
Finanzberater Nachhaltigkeitsinformationen gegenüber Endanlegern und Eigentümern von Vermögenswerten 
offenzulegen haben.

Mit der Verordnung (EU) 2020/852 des Europäischen Parlaments und des Rates (6) wird ein Klassifikationssystem für 
ökologisch nachhaltige Wirtschaftstätigkeiten geschaffen, um nachhaltige Investitionen zu fördern und gegen das 
„Greenwashing“ von zu Unrecht als nachhaltig dargestellten Finanzprodukten vorzugehen. Mit der Verordnung 
(EU) 2019/2089 des Europäischen Parlaments und des Rates (7), ergänzt durch die Delegierten Verordnungen 
(EU) 2020/1816 (8), (EU) 2020/1817 (9) und (EU) 2020/1818 (10) der Kommission, werden Offenlegungsanfor­
derungen für Referenzwert-Administratoren im Hinblick auf Umwelt-, Sozial- und Governance-Faktoren (ESG) 
sowie Mindeststandards für EU-Referenzwerte für den klimabedingten Wandel und für Paris-abgestimmte 
EU-Referenzwerte eingeführt.

Nach der Verordnung (EU) Nr. 575/2013 des Europäischen Parlaments und des Rates (11) müssen große Institute, die 
zum Handel an einem geregelten Markt zugelassene Wertpapiere emittiert haben, ab dem 28. Juni 2022
Informationen zu ESG-Risiken offenlegen. Der mit der Verordnung (EU) 2019/2033 des Europäischen Parlaments 
und des Rates (12) und der Richtlinie (EU) 2019/2034 des Europäischen Parlaments und des Rates (13) geschaffene 
Aufsichtsrahmen für Wertpapierfirmen enthält Bestimmungen zur Einbeziehung von ESG-Risiken in den Prozess 
der aufsichtlichen Überprüfung und Bewertung (Supervisory Review and Evaluation Process, SREP) durch die 
zuständigen Behörden sowie Anforderungen bezüglich der Offenlegung von ESG-Risiken durch Wertpapierfirmen, 
die ab dem 26. Dezember 2022 gelten. Am 6. Juli 2021 verabschiedete die Kommission außerdem einen Vorschlag 
für eine Verordnung des Europäischen Parlaments und des Rates über europäische grüne Anleihen, womit dem 
Aktionsplan zur Finanzierung nachhaltigen Wachstums Folge geleistet werden soll.

(5) Verordnung (EU) 2019/2088 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 27. November 2019 über nachhaltigkeitsbezogene 
Offenlegungspflichten im Finanzdienstleistungssektor (ABl. L 317 vom 9.12.2019, S. 1).

(6) Verordnung (EU) 2020/852 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 18. Juni 2020 über die Einrichtung eines Rahmens zur 
Erleichterung nachhaltiger Investitionen und zur Änderung der Verordnung (EU) 2019/2088 (ABl. L 198 vom 22.6.2020, S. 13).

(7) Verordnung (EU) 2019/2089 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 27. November 2019 zur Änderung der Verordnung 
(EU) 2016/1011 hinsichtlich EU-Referenzwerten für den klimabedingten Wandel, hinsichtlich auf das Übereinkommen von Paris 
abgestimmter EU-Referenzwerte sowie hinsichtlich nachhaltigkeitsbezogener Offenlegungen für Referenzwerte (ABl. L 317 vom 
9.12.2019, S. 17).

(8) Delegierte Verordnung (EU) 2020/1816 der Kommission vom 17. Juli 2020 zur Ergänzung der Verordnung (EU) 2016/1011 des 
Europäischen Parlaments und des Rates hinsichtlich der Erläuterung in der Referenzwert-Erklärung, wie Umwelt-, Sozial- und 
Governance-Faktoren in den einzelnen Referenzwerten, die zur Verfügung gestellt und veröffentlicht werden, berücksichtigt werden 
(ABl. L 406 vom 3.12.2020, S. 1).

(9) Delegierte Verordnung (EU) 2020/1817 der Kommission vom 17. Juli 2020 zur Ergänzung der Verordnung (EU) 2016/1011 des 
Europäischen Parlaments und des Rates hinsichtlich des Mindestinhalts der Erläuterung, wie Umwelt-, Sozial- und Governance- 
Faktoren in der Referenzwert-Methodik berücksichtigt werden (ABl. L 406 vom 3.12.2020, S. 12).

(10) Delegierte Verordnung (EU) 2020/1818 der Kommission vom 17. Juli 2020 zur Ergänzung der Verordnung (EU) 2016/1011 des 
Europäischen Parlaments und des Rates im Hinblick auf Mindeststandards für EU-Referenzwerte für den klimabedingten Wandel und 
für Paris-abgestimmte EU-Referenzwerte (ABl. L 406 vom 3.12.2020, S. 17).

(11) Verordnung (EU) Nr. 575/2013 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 26. Juni 2013 über Aufsichtsanforderungen an 
Kreditinstitute und zur Änderung der Verordnung (EU) Nr. 648/2012 (ABl. L 176 vom 27.6.2013, S. 1).

(12) Verordnung (EU) 2019/2033 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 27. November 2019 über Aufsichtsanforderungen an 
Wertpapierfirmen und zur Änderung der Verordnungen (EU) Nr. 1093/2010, (EU) Nr. 575/2013, (EU) Nr. 600/2014 und (EU) 
Nr. 806/2014 (ABl. L 314 vom 5.12.2019, S. 1).

(13) Richtlinie (EU) 2019/2034 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 27. November 2019 über die Beaufsichtigung von 
Wertpapierfirmen und zur Änderung der Richtlinien 2002/87/EG, 2009/65/EG, 2011/61/EU, 2013/36/EU, 2014/59/EU 
und 2014/65/EU (ABl. L 314 vom 5.12.2019, S. 64).
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(2) In ihrer Mitteilung vom 8. März 2018 mit dem Titel „Aktionsplan: Finanzierung nachhaltigen 
Folgenden "Aktionsplan zur Finanzierung nachhaltigen WachstumsWachstumsW ") legte die Kommission Maßnahmen 
denen folgende folgende f Ziele erreicht werden sollen: Umlenkung der Kapitalflüsse talflüsse talf auf nachhaltige Inv
nachhaltiges und inklusives WachstWachstW um zu erreichen, Bewältigung finanzieller Risiken, die 
Klimawandel, der Ressourcenknappheit, der Umweltzerstörung und sozialen Problemen ergeben, 
von Transparenz Transparenz T und Langfristigkeit in der Finanz- und Wirtschaftstätigkeitaftstätigkeitaf . Eine Grundvoraussetzung 
Erreichung dieser Ziele ist, dass Unternehmen bestimmte Kategorien relevanter, r, r vergleichbarer 
Nachhaltigkeitsinforhhaltigkeitsinforhhaltigkeitsinf mationen offenlegen. offenlegen. off Im Zuge der Umsetzung des Aktionsplans zur Finanzier
WachstWachstW ums haben das Europäische Parlament und der Rat eine Reihe von Rechtsakten angenommen. 
Verordnung Verordnung V (EU) 2019/2088 des Europäischen Parlaments und des Rates (5), wie Finanzmarktteilnehmer 
Finanzberater Nachhaltigkeitsinforeitsinforeitsinf mationen gegenüber Endanlegern und Eigentümern von 
offenzulegen haben.

Mit der Verordnung Verordnung V (EU) 2020/852 des Europäischen Parlaments und des Rates (6) wird ein Klassifika
ökologisch nachhaltige Wirtschaftstätigkeitschaftstätigkeitschaf ten geschaffen, haffen, haff um nachhaltige Investitionen zu förderförderf
„Greenwashing“ von zu Unrecht als nachhaltig dargestellten Finanzprodukten vorzugehen. Mit 
(EU) 2019/2089 des Europäischen Parlaments und des Rates (7), ergänzt durch die Delegier
(EU) 2020/1816 (8), (EU) 2020/1817 (9) und (EU) 2020/1818 (10) der Kommission, werden Off
derungen für ReferenzwerReferenzwerRef t-Administratoren im Hinblick auf Umwelt-, Sozial- und Governance-F
sowie Mindeststandards für EU-ReferenzwerEU-ReferenzwerEU-Ref te für den klimabedingten Wandel Wandel W und für 
EU-Referenzwerte eingeführt.

Nach der Verordnung Verordnung V (EU) Nr. 575/2013 des Europäischen Parlaments und des Rates (11) müssen 
zum Handel an einem geregelten Markt zugelassene WerWerW tpapiere emittiert haben, ab dem 
InforInforInf mationen zu ESG-Risiken offenlegen. Der mit der Verordnung Verordnung V (EU) 2019/2033 des Europäischen 
und des Rates (12) und der Richtlinie (EU) 2019/2034 des Europäischen Parlaments und des Rates
Aufsichtsrahmen für WerWerW tpapierfirtpapierfirtpapierf men enthält Bestimmungen zur Einbeziehung von ESG-Risik
der aufsichtlichen Überprüfung und Bewertung (Supervisory Review and Evaluation Process, 
zuständigen Behörden sowie AnforderAnforderAnf ungen bezüglich der Offenlegung von ESG-Risiken durch 
die ab dem 26. Dezember 2022 gelten. Am 6. Juli 2021 verabschiedete die Kommission außerdem 
für eine Verordnung Verordnung V des Europäischen Parlaments und des Rates über europäische grüne Anleihen, 
Aktionsplan zur Finanzierung nachhaltigen WachstWachstW ums Folge geleistet werden soll.

(5) Verordnung Verordnung V (EU) 2019/2088 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 27. November 2019 über nachhaltigk
OffenlegungspfOffenlegungspfOff lichten im Finanzdienstleistungssektor (ABl. L 317 vom 9.12.2019, S. 1).

(6) Verordnung Verordnung V (EU) 2020/852 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 18. Juni 2020 über die Einrichtung 
Erleichterung nachhaltiger Investitionen und zur Änderung der Verordnung Verordnung V (EU) 2019/2088 (ABl. L 198 vom 22.6.2020, 

(7) Verordnung Verordnung V (EU) 2019/2089 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 27. November 2019 zur Änder
(EU) 2016/1011 hinsichtlich EU-Referenzwerten für den klimabedingten Wandel, Wandel, W hinsichtlich auf das Übereink
abgestimmter EU-ReferenzwerEU-ReferenzwerEU-Ref te sowie hinsichtlich nachhaltigkeitsbezogener Offenlegungen für Referenzwer
9.12.2019, S. 17).

(8) Delegierte Verordnung Verordnung V (EU) 2020/1816 der Kommission vom 17. Juli 2020 zur Ergänzung der Verordnung Verordnung V
Europäischen Parlaments und des Rates hinsichtlich der Erläuterung in der Referenzwert-Erklärung, wie Um
Governance-Faktoren nance-Faktoren nance-Fak in den einzelnen Referenzwerten, die zur Verfügung Verfügung V gestellt und veröffentlicht werden, berücksichtig
(ABl. L 406 vom 3.12.2020, S. 1).

(9) Delegierte Verordnung Verordnung V (EU) 2020/1817 der Kommission vom 17. Juli 2020 zur Ergänzung der Verordnung Verordnung V
Europäischen Parlaments und des Rates hinsichtlich des Mindestinhalts der Erläuterung, wie Umwelt-, Sozial- 
Faktoren Faktoren Fak in der Referenzwert-Methodik berücksichtigt werden (ABl. L 406 vom 3.12.2020, S. 12).

(10) Delegierte Verordnung Verordnung V (EU) 2020/1818 der Kommission vom 17. Juli 2020 zur Ergänzung der Verordnung Verordnung V
Europäischen Parlaments und des Rates im Hinblick auf Mindeststandards für EU-ReferenzwerEU-ReferenzwerEU-Ref te für den klimabedingt
für Paris-abgestimmte EU-ReferenzwerEU-ReferenzwerEU-Ref te (ABl. L 406 vom 3.12.2020, S. 17).

(11) Verordnung Verordnung V (EU) Nr. 575/2013 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 26. Juni 2013 über Aufsichtsanf
Kreditinstitute und zur Änderung der Verordnung Verordnung V (EU) Nr. 648/2012 (ABl. L 176 vom 27.6.2013, S. 1).

(12) Verordnung Verordnung V (EU) 2019/2033 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 27. November 2019 über Aufsic
WerWerW tpapierfirtpapierfirtpapierf men und zur Änderung der Verordnungen Verordnungen V (EU) Nr. 1093/2010, (EU) Nr. 575/2013, (EU) Nr. 
Nr. 806/2014 (ABl. L 314 vom 5.12.2019, S. 1).

(13) Richtlinie (EU) 2019/2034 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 27. November 2019 über die 
WerWerW tpapierfirtpapierfirtpapierf men und zur Änderung der Richtlinien 2002/87/EG, 2009/65/EG, 2011/61/EU, 2013/36/EU, 
und 2014/65/EU (ABl. L 314 vom 5.12.2019, S. 64).

Europäischen 322/16 

RICHTLINIEN

RICHTLINIE (EU) 2022/2464 DES EUROPÄISCHEN PARLAMENTS UND DES RATES 

vom 14. Dezember 2022

zur Änderung der Verordnung (EU) Nr. 537/2014 und der Richtlinien 2004/109/EG, 2006/43/EG 
und 2013/34/EU hinsichtlich der Nachhaltigkeitsberichterstattung von Unternehmen 

(Text von Bedeutung für den EWR) 

DAS EUROPÄISCHE PARLAMENT UND DER RAT DER EUROPÄISCHEN UNION —

gestützt auf den Vertrag über die Arbeitsweise der Europäischen Union, insbesondere auf die Artikel 50 und 114,

auf Vorschlag der Europäischen Kommission,

nach Zuleitung des Entwurfs des Gesetzgebungsakts an die nationalen Parlamente,

nach Stellungnahme des Europäischen Wirtschafts- und Sozialausschusses (1),

gemäß dem ordentlichen Gesetzgebungsverfahren (2),

in Erwägung nachstehender Gründe:

(1) In ihrer Mitteilung vom 11. Dezember 2019 mit dem Titel „Der europäische Grüne Deal“ verpflichtete sich die 
Europäische Kommission, die die nichtfinanzielle Berichterstattung betreffenden Bestimmungen der Richtlinie 
2013/34/EU des Europäischen Parlaments und des Rates (3) zu überprüfen. Der Grüne Deal ist die neue Wachstums­
strategie der Union. Er zielt darauf ab, die Union bis 2050 zu einer modernen, ressourcenschonenden und 
wettbewerbsfähigen Wirtschaft ohne Netto-Treibhausgasemissionen zu machen. Außerdem soll er das Naturkapital 
der Union schützen, bewahren und verbessern und die Gesundheit und das Wohlergehen der Unionsbürgerinnen 
und -bürger vor umweltbedingten Risiken und Auswirkungen schützen. Der Grüne Deal ist ferner darauf 
ausgerichtet, das Wirtschaftswachstum von der Ressourcennutzung zu entkoppeln und sicherzustellen, dass alle 
Regionen und Unionsbürgerinnen und -bürger an einem sozial gerechten Übergang zu einem nachhaltigen 
Wirtschaftssystem teilhaben, sodass niemand zurückgelassen und kein Standort abgehängt wird. Er wird zu den 
Zielen beitragen, eine Wirtschaft im Dienste der Menschen aufzubauen, die soziale Marktwirtschaft der Union zu 
stärken und sicherzustellen, dass diese zukunftsfähig ist und Stabilität, Arbeitsplätze, Wachstum und nachhaltige 
Investitionen schafft.

Diese Ziele sind insbesondere angesichts der durch die COVID-19-Pandemie entstandenen sozioökonomischen 
Schäden und der Notwendigkeit einer nachhaltigen, inklusiven und fairen Erholung von besonderer Bedeutung. Mit 
der Verordnung (EU) 2021/1119 des Europäischen Parlaments und des Rates (4) wird das Ziel der Klimaneutralität 
bis 2050 in der Union verbindlich gemacht. Darüber hinaus verpflichtet sich die Kommission in ihrer Mitteilung 
vom 20. Mai 2020 mit dem Titel „EU-Biodiversitätsstrategie für 2030 – Mehr Raum für die Natur in unserem 
Leben“, dafür zu sorgen, dass bis 2050 alle Ökosysteme weltweit wiederhergestellt, widerstandsfähig und 
angemessen geschützt sind. Ziel dieser Strategie ist es, die biologische Vielfalt in Europa bis 2030 auf einen Pfad der 
Erholung zu bringen.

(1) ABl. C 517 vom 22.12.2021, S. 51.
(2) Standpunkt des Europäischen Parlaments vom 10. November 2022 (noch nicht im Amtsblatt veröffentlicht) und Beschluss des Rates 

vom 28. November 2022.
(3) Richtlinie 2013/34/EU des Europäischen Parlaments und des Rates vom 26. Juni 2013 über den Jahresabschluss, den konsolidierten 

Abschluss und damit verbundene Berichte von Unternehmen bestimmter Rechtsformen und zur Änderung der Richtlinie 2006/43/EG 
des Europäischen Parlaments und des Rates und zur Aufhebung der Richtlinien 78/660/EWG und 83/349/EWG des Rates (ABl. L 182 
vom 29.6.2013, S. 19).

(4) Verordnung (EU) 2021/1119 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 30. Juni 2021 zur Schaffung des Rahmens für die 
Verwirklichung der Klimaneutralität und zur Änderung der Verordnungen (EG) Nr. 401/2009 und (EU) 2018/1999 („Europäisches 
Klimagesetz“) (ABl. L 243 vom 9.7.2021, S. 1).

DE Amtsblatt der Europäischen Union 16.12.2022 L 322/15  
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Pflegeberufe – Berufe mit Zukunft

Wer sich für einen Pflegeberuf entschei-
det, versorgt kranke, pflegebedürftige 
oder sterbende Menschen aller Alters-
stufen und berät zu gesundheitsför-
derndem Verhalten. Neben der körper-
nahen Unterstützung geht es in diesem 
zwischenmenschlichen Prozess um die 
Förderung der Gesunderhaltung und 
der selbstständigen Lebensführung, an-
gepasst an die Bedürfnisse und Wün-
sche der zu versorgenden Menschen. 
Zum beruflichen Alltag gehören ebenso 
die Arbeit im multiprofessionellen Team 
wie auch die Beratung und Anleitung 
der Angehörigen (Familie) und Zugehö-
rigen (Freundinnen und Freunde sowie 
Bekannte). 

Der Pflegeberuf ist etwas Besonderes, 
denn er ist

•	 abwechslungsreich,

•	 vielfältig,

•	 interessant,

•	 zukunftssicher und

•	 erfüllend.

Neue Übersicht auf der KGNW- 
Webseite

Um die beeindruckende Bandbreite des 
Pflegeberufes vorzustellen, hat die KGNW 
auf ihrer Webseite eine neue Übersicht 

erstellt. Unter der Überschrift „Pflege-
berufe – Berufe mit Zukunft“ finden In-
teressierte sämtliche Informationen zu 
Ausbildung, dualem Pflegestudium, Tätig-
keitsbereichen, Verdienst und Karriere-
möglichkeiten. Auch für Interessierte aus 
dem Ausland sowie für Krankenhäuser, 
die Pflegefachpersonen aus Drittstaaten 
beschäftigen, sind Informationen zu Aner-
kennungsverfahren oder Förderprogram-
men vorhanden.

Vielfältige Beschäftigungs-  
und Karrieremöglichkeiten

Eine abgeschlossene Ausbildung bezie-
hungsweise ein primärqualifizierendes 

Pflegestudium zur Pflegefachperson er-
öffnet vielfältige Beschäftigungsmög-
lichkeiten und ein breites Spektrum an 
Weiterentwicklungsoptionen). Dabei ist 
das Gehalt im Vergleich zu anderen Aus-
bildungsberufen überdurchschnittlich gut. 
Nach der klassischen Berufsausbildung 

lässt sich auch ein Studium – berufsbe-
gleitend oder in Vollzeit – anschließen. 
Studiengänge gibt es zum Beispiel für 
Pflegepädagogik, Pflegemanagement 
oder Pflegewissenschaft. So eröffnen sich 
neue Perspektiven und gegebenenfalls ein 
beruflicher Aufstieg.

Ausführliche Informationen zur Aus-
bildung in der Pflege, zu Karriere-
möglichkeiten und Verdienst finden 
sich auf der KGNW-Webseite im  
Bereich Klinik-Welt.

Um dem wachsenden Mangel an Fach-
kräften in Pflege-, Betreuungs- und Ge-
sundheitsfachberufen entgegenzutreten, 
hat das Ministerium für Arbeit, Gesund-
heit und Soziales des Landes NRW (MAGS) 
das „Zukunftsbündnis Pflege-, Betreu-
ungs- und Gesundheitsfachberufe“ ins 
Leben gerufen. Das Zukunftsbündnis ist 
ein Zusammenschluss unterschiedlicher 
Einrichtungen und Organisationen im 
Rahmen der „Fachkräfteoffensive NRW“. 
Auch die KGNW ist Teil des Bündnisses. 
Ziel ist es, konkrete Maßnahmen für eine 
angemessene Fachkräfteausstattung und 
-sicherung in den genannten Berufen zu 
identifizieren, neu zu entwickeln und um-
zusetzen. Im Fokus stehen dabei die Berei-
che Berufswahl und Berufsorientierung, 
Ausbildung sowie Beschäftigung.

Das Bündnis arbeitet an adressatenge-
rechten Informationen, um mehr Men-
schen für die Pflege-, Betreuungs- und Ge-
sundheitsfachberufe zu begeistern, und 
weiteren Optimierungen der Rahmen-
bedingungen, um in diesen Berufen ver-
bleiben zu wollen und zu können – mög-
lichst bis zum Renteneintritt. Die ersten 
Ergebnisse werden im September 2025 
präsentiert.

PPR 2.0 – neue Pflegepersonal- 
regelung eingeführt

Die Pflegepersonalbemessungsverord-
nung ist am 1. Juli 2024 in Kraft getreten. 
Damit wurde das neue Instrument zur 
Ermittlung des Pflegepersonalbedarfs in 
der Krankenhauspflege – kurz: die PPR 
2.0 – in den Krankenhäusern eingeführt. 
Eine entsprechende Datenlieferung sei-
tens der Krankenhäuser ist ab dem 31. 
Januar 2025 verpflichtend. Zudem ha-
ben der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen (GKV-SV) und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft (DKG) über die 

gesetzlich vorgesehene Sanktionsverein-
barung zu Vergütungsabschlägen und 
Mitteilungspflichten der Krankenhäuser 
verhandelt und sich inzwischen – am 10. 
Februar 2025 – entsprechend geeinigt. 
Für das Jahr 2025 ist eine wissenschaft-
liche Weiterentwicklung der Personal-
bemessung in der Pflege im Krankenhaus 
und deren empirische Erprobung vorge-
sehen.

Politische Entwicklungen in der Pflege 

Im Berichtsjahr 2024 wurden diverse 
politische Vorhaben der Bundesregie-

rung mit der Zielsetzung, die Arbeitsbe-
dingungen in der Pflege zu verbessern, 
diskutiert und auf den Weg gebracht. 
Hierbei sind unter anderem die Geset-
zesentwürfe über die Einführung einer 
bundeseinheitlichen Pflegefachassis-
tenzausbildung (Pflegefachassistenzge-
setz, PflFAssG) und zur Stärkung der Pfle-
gekompetenz (Pflegekompetenzgesetz, 
PKG) zu nennen. Der Koalitionsbruch 
verhinderte jedoch zum damaligen Zeit-
punkt eine Befassung im Bundestag. Bei-
de Gesetze können sich zukünftig maß-
geblich auf die pflegerische Versorgung 
in Krankenhäusern auswirken.

Zukunftsbündnis Pflege-, Betreuungs- und Gesundheitsfachberufe

Angehende Pflegefachpersonen im Jahr 2024 im St. Irmgardis-Krankenhaus Viersen-Süchteln

Pflegefachpersonen im Evangelischen Klinikum Bethel (EvKB)
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„Elektronische Pati entenakte für alle“ im Fokus 
von Politi k, Technik und Sicherheit 
Vorgänge rund um die ePA zeigen: Kluft  zwischen Anspruch und 
Wirklichkeit in der Digitalisierung der Gesundheitsversorgung 
schließt sich langsam

Am 2. Februar 2024 war der damalige Bun-
desgesundheitsminister Karl Lauterbach 
zufrieden. An diesem Tag nickte der Bun-
desrat im 2. Durchgang sein Digital-Gesetz 
ab. Es trat am 27. März in Kraft . Das führte 
zu zahlreichen Änderungen und Neue-
rungen im Vergleich zu früheren Plänen 
rund um die Telemati kinfrastruktur (TI) 
und ihre Anwendungen in den Kranken-
häusern. Nachdem das E-Rezept bereits 
seit dem 1. Januar 2024 für die an der ver-
tragsärztlichen Versorgung teilnehmen-
den Bereiche im Krankenhaus verpfl ich-
tend war, sollte es ab 15. Januar 2025 die 
„ePA für alle“ für die gesetzlich versicher-
ten Pati enti nnen und Pati enten geben.

Im Wortlaut des Ministeriums hörte sich 
das vielversprechend an:

•   „Die     elektronische Pati entenakte 
(ePA) wird Anfang des Jahres 2025 
für alle gesetzlich Versicherten ein-
gerichtet werden. Wer die ePA 
nicht nutzen möchte, kann dem 
widersprechen (Opt-out). Für Privat-
versicherte können die Unterneh-
men der PKV ebenfalls eine wider-
spruchsbasierte ePA anbieten. 

•   Mit der ePA erhalten die Versi-
cherten eine vollständige, wei-
testgehend automati sch erstellte, 
digitale Medikati onsübersicht. In 
enger Verknüpfung mit dem wei-
terentwickelten E-Rezept werden 
so ungewollte Wechselwirkungen 
von Arzneimitt eln besser vermie-
den und Ärzti nnen und Ärzte im 
Behandlungsprozess unterstützt. 

•   Das E-Rezept wird weiterentwi-
ckelt, als verbindlicher Standard in 
der Arzneimitt elversorgung etab-
liert und ein weiterer Zugangsweg 
per ePA-App eröff net.“

„Nachbesserungsbedarf“ 
und „off ene Punkte“

Die Verlautbarung des Ministeriums sug-
gerierte einen einvernehmlichen Konsens 
zwischen allen Beteiligten. Die Realität 
sah anders aus. Schon Mitt e Februar 2024 
hatt en diverse betroff ene Verbände der 
Heilberufe in einer gemeinsamen Presse-
mitt eilung „dringenden Nachbesserungs-
bedarf“ an der „ePA für alle“ angemahnt. 
Es fehlten „nach wie vor elementare Be-
standteile, die für eine nutzensti ft ende 
Verwendung im Versorgungsalltag benö-
ti gt werden“: „Letztlich haben diese off e-
nen Punkte dazu geführt, dass keine Leis-
tungserbringerorganisati on in der gemati k 
der Freigabe des Dokumentenpakets zu-
gesti mmt hat.“ In der gemati k hält das 
Bundesgesundheitsministerium (BMG) 
51 Prozent der Gesellschaft eranteile (zum 
Vergleich: Deutsche Krankenhausgesell-
schaft  mit 5,88 Prozent). Das BMG hatt e 
die Warnungen der Fachleute nicht hören 
wollen. Eine Erfahrung, die die Kranken-
häuser auch bei den Reformplänen der 
Regierungs-Kommission machten. 

Konkret bemängelten die Fachleute unter 
anderem die fehlenden Filter- und Such-
funkti onen und den mangelnden Viren-
scanner. Auch ließ die Funkti onalität 
zunächst Labore außen vor. Das BMG be-
schwichti gte, es werde alles ab 15. Januar 
2025 nachgeholt. Die größte Änderung 
betraf die Pati enti nnen und Pati enten: 
Die ePA wurde vom Opt-in- auf ein Opt-
out-Verfahren umgestellt. Das heißt, dass 
künft ig keine Zusti mmung mehr erforder-

lich ist. Wer keine ePA nutzen möchte, 
muss akti v widersprechen. Beim Opt-in-
Verfahren (ePA 2.6) war die Resonanz 
schwach, lag unter zwei Prozent. Tech-
nisch gesehen startet die „ePA für alle“ 
mit Version 3.0.

ePA-Einführung ist ein Prozess-
Thema

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft  
(DKG) rief daraufh in zwei Arbeitsgrup-
pen (AG) ins Leben, die die Einführung 
begleiten und sowohl rechtliche als auch 
prozessual-technische Umsetzungshin-
weise erarbeiten sollten. Ganz oben stand 
der dringende Appell an die Geschäft s-
führungen, die ePA-Einführung im Kran-
kenhaus als Prozess- und nicht als reines 
IT-Thema zu betrachten. Die (rechtlichen 
und prozessual-technischen) DKG-Um-
setzungshinweise wurden im September 
2024 den Krankenhäusern zur Verfügung 
gestellt und werden seitdem permanent 
aktualisiert.

Auch die gemati k spielt eine wichti ge Rol-
le. Sie veröff entlichte regelmäßig ePA-In-
formati onsmaterial für Behandelnde, zum 
Beispiel (Zahn-)Arztpraxen, Apotheken 
und Krankenhäuser. Auf politi scher Ebe-
ne hatt e das Bundeskabinett  im Juli 2024 
beschlossen, die gemati k im Rahmen des 
Gesundheits-Digitalagentur-Gesetzes 
(GDAG) zur Digitalagentur für Gesundheit 
umzubauen – mit mehr Kompetenzen und 
Befugnissen. Dazu sollten „hoheitliche“ 
Aufgaben wie die Zulassung, das Zerti fi zie-
rungsverfahren und die Erteilung von An-
ordnungen zur Abwehr von Gefahren für 
die Funkti onsfähigkeit und Sicherheit der 
Telemati kinfrastruktur (TI) zählen. Eigent-
lich. Durch das spätere Ende der Ampelre-
gierung im November 2024 sollte das zur 
Makulatur geraten, denn zur Parlaments-
zusti mmung kam es nicht.

Turbulenter ePA-Herbst

Im Herbst wurde es turbulent rund um 
die ePA. Am 7. Oktober 2024 – 100 Tage 
vor dem Start – gab zunächst die KGNW 
gemeinsam mit den Kassenärztlichen Ver-
einigungen Westf alen-Lippe und Nord-
rhein bekannt, dass die ePA ab 15. Januar 
2025 auch in ausgewählten Einrichtungen 
in NRW in einer vierwöchigen Pilotphase 
im Praxisbetrieb erprobt werden soll, be-
vor sie im Anschluss bundesweit ausge-

rollt werden soll – in enger Absti mmung 
mit der gemati k. „Deshalb werden wir 
die Startphase in Nordrhein-Westf alen 
gemeinsam und sektorenübergreifend 
nutzen, um den Einführungs- und Ent-
wicklungsprozess der ePA eng zu beglei-
ten, damit sie bei voller Funkti onsfähigkeit 
einen echten Mehrwert für Pati enti nnen 
und Pati enten, Praxen und Krankenhäuser 
bieten kann“, erklärte das Bündnis. Sascha 
Klein, KGNW-Vize-Präsident, stellte klar: 
„Digitalisierung – dazu zählt die ePA –
kostet die Kliniken sehr viel Geld, nicht nur 
zum Start, sondern auch mitt el- und lang-
fristi g. Allerdings fehlen noch Konzepte, 
den Betrieb nachhalti g zu fi nanzieren –
eine wichti ge Voraussetzung, um Fachper-
sonal zu gewinnen und zu binden.“ 

In Berlin wackelte indes die Bundes-
regierung, bestehend aus SPD, Grünen 
und FDP. Die ePA geriet in die politi schen 
Mühlen. Bundesgesundheitsminister Prof. 
Dr. Karl Lauterbach selbst zog sein Pres-
ti geprojekt unbehelligt durch und schickte 
sein ePA-Infomobil auf Reisen. Zu diesem 
Zeitpunkt, so erzählt es Marti n Tschirsich 
vom Chaos Computer Club (CCC), hatt e 
seine Organisati on längst Sicherheits-
lücken in der ePA gefunden – und nach 
eigenen Angaben bereits im August 2024 
der gemati k übermitt elt, Ende Dezember 
sollte der CCC sie öff entlich machen.

Trotz identi fi zierter Schwachstellen: 
ePA für alle ist laut gemati k „sicher“

Die gemati k ging derweil in die Off ensive: 
Am 10. Oktober veröff entlichte sie ein Si-
cherheitsgutachten, das das Fraunhofer-
Insti tut für Sichere Informati onstechno-

logie (Fraunhofer SIT) in ihrem Auft rag er-
stellt hatt e. Zwischen Ferti gstellung und 
Veröff entlichung lagen knapp sechs Wo-
chen. Zeit für die gemati k, die im selbst 
beauft ragten Gutachten ausgemachten 
21 Lücken und Mängel zum Teil auszu-
bessern: So erklärte sie opti misti sch, sie 
habe bereits Maßnahmen ergriff en, die in 
der Analyse identi fi zierten Schwachstellen 
zu beheben. Fazit: Die ePA für alle sei „si-
cher“.

Trotz aller Bedenken, auch seitens der be-
teiligten und betroff enen Verbände wie 
der DKG, hielt das BMG bis Jahresende 
2024 – die Ampelkoaliti on war inzwischen 
Geschichte, SPD und Grüne führten die 
Regierungsgeschäft e weiter – weitgehend 
an seinem ambiti onierten Zeitplan fest: 
Bei erfolgreicher Durchführung der Test-
phase solle ab Mitt e Februar 2025 die 
bundesweite ePA-Nutzung auch durch die 
Krankenhäuser beginnen. Die DKG hatt e 
noch im Dezember eine Verschiebung auf 
das zweite Quartal 2025 gefordert. Ledig-
lich die Verpfl ichtung der Soft ware-Her-
steller, bis zum 15. Januar 2025 das Modul 
für die technische Anbindung der Kranken-
häuser bundesweit auszurollen, verschob 
sich. Statt dessen sollten zunächst nur die 
an der Piloti erung beteiligten Kranken-
häuser ausgestatt et werden. Alle anderen 
müssen draußen bleiben, bis die Sicher-
heitslücken gestopft  sind. Zu mehr Zuge-
ständnissen war das BMG zum damaligen 
Zeitpunkt nicht bereit. Klar war aber auch 
da schon: Diverse ePA-Funkti onen ließen 
sich nicht planmäßig realisieren. Ein Bei-
spiel: Der elektronische Medikati onsplan 
(eMP) wird frühestens in Version 3.1.2 im 
Jahr 2026 umgesetzt sein.

Die ePA kommt.
Jetzt informieren.

Mehr Infos zur 
elektronischen Patientenakte  

bei Ihrer  Krankenkasse  
oder hier: epa-vorteile.de

 Krankengeschichte auf einen Blick

 Medizinische Dokumente immer zugänglich

 Überblick über verordnete Medikamente

Prof. Karl Lauterbach, Bundesgesundheitsminister, und Dr. Florian Fuhrmann (rechts), Vorsitzender der Geschäft s-
führung der gemati k, warben im Herbst in neun Städten per Infomobil für die ePA
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Digitalisierung in den Klinikalltag integrieren 
Vom E-Rezept bis zur KI: Krankenhäuser brauchen nachhalti ge 
Finanzierung der IT-Strukturen

Künstlicher Intelligenz (KI) wird von vielen Seiten ein großes 
Potenzial für das Gesundheitswesen zugesprochen. Sie kann – 
und wird auch – einschneidende Veränderungen bewirken. Er-
halten wir bald medizinische Diagnosen, ohne die Ärzti n oder 
den Arzt zu konsulti eren? Lassen sich Krebsbehandlungen 
allein am Computer planen? Klingt das nach Science-Ficti on 
oder könnte das Alltag im Gesundheitswesen werden? Klar 
ist: Auch die Krankenhäuser werden sich den Herausforderun-
gen und Chancen Künstlicher Intelligenz zu stellen haben. Vie-
le haben bereits damit begonnen. Klar ist auch: Ärzti nnen und 
Ärzte und Pfl egekräft e werden dabei weiterhin eine wesentli-
che Rolle einnehmen. Doch wie fi nden Krankenhäuser heraus, 
ob sie für KI bereit sind und wo KI sich sinnvoll einsetzen lässt?

„Praxisdialog Informati on- und Medizintechnik im Kranken-
haus“ zeigte Chancen und Herausforderungen Künstlicher 
Intelligenz

Wie Krankenhäuser herausfi nden, wo KI sinnvoll zum Einsatz 
kommen kann, zeigte die 10. KGNW-Fachtagung „Praxisdialog 
Informati ons- und Medizintechnik im Krankenhaus“. Am 10. Ja-
nuar 2024 führte die KGNW die Veranstaltung traditi onell zum 
Jahresbeginn in Duisburg durch. 

Die Veranstaltung stellte gebündelt einige der erforderlichen 
Voraussetzungen für den KI-Einsatz im Krankenhaus dar: 
• Folgefi nanzierung
• Leistungsstarke Hardware
• Technische Absicherung, Sicherheitsstandards und 
 Cybersicherheit 
• Prozessopti mierung
• Fachpersonal für den KI-Einsatz 
• Frühzeiti ge Einbindung der User und Anwender-
 freundlichkeit
• Vernetzung mit Start-ups

Zunächst konnten sich die circa 60 Teilnehmenden zu den 
Chancen und Risiken des Einsatzes von KI informieren und aus-
tauschen. In welchem Ausmaß und wie schnell Kliniken von KI 
profi ti eren, hängt vom Geld ab: Daher wähnte Referent Jörg 
Asma, Partner, Cyber Security & Privacy bei PwC Germany, zum 
Auft akt der Veranstaltung buchstäblich die „Krankenhäuser trotz 
Digitalisierung im Würgegriff  der Kosten“. Sie erkennen die Not-
wendigkeit, Prozesse zu digitalisieren. Doch die anfängliche För-
dermitt elperiode im Rahmen des Krankenhauszukunft sfonds 
(KHZF) ende irgendwann. Wichti g sei jedoch im Anschluss eine 
solide Folgefi nanzierung. Ganz wichti g bei der Digitalisierung: die 
technische Absicherung. Er kenne keinen Sicherheitsvorfall im 
Krankenhaus, bei dem personenbezogene Daten nicht betroff en 

gewesen seien. Dies rufe neben dem Bundesamt für Sicherheit 
in der Informati onstechnik (BSI) schnell auch die Datenschutzbe-
hörden auf den Plan. Deren Sankti onswerkzeuge mit der Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO) seien erheblich ausgeweitet 
worden. Cybersicherheit – ein weiterer Kostenfaktor. Daher biete 
der Einsatz von KI – neben ihrem medizinischen Nutzen – auch 
eine Chance, Kosten zu sparen.

Thomas Opfermann vom Insti tut für Krankenhausinnovati ons-
management in Münster (IKiM) riet Krankenhäusern davon ab, 
eigene Hardware zur Erprobung von KI anzuschaff en. KI benöti ge 
aktuelle und teure Hardware und sei ein absoluter Stromfresser. 
Jede Antwort von ChatGPT sei mit nicht zu unterschätzendem 
Energiebedarf verbunden. KI sei leistungsstark, aber auch risiko-
behaft et. KI beabsichti ge nicht, eine richti ge Antwort zu erzeugen, 
sondern vielmehr, überhaupt eine wahrscheinliche Antwort auf 
die Frage zu erwidern. Trotz dieser Risiken nutzen viele Einrich-
tungen im Gesundheitswesen bereits moderne KI-Technologien. 
Dr. Marc Heiderhoff , Leiter des Insti tuts für Krankenhausinnova-
ti onsmanagement in Münster, zeigte auf, in welchen Handlungs-

feldern im Krankenhausbereich es bereits Lösungen gibt – von der 
Pati entenadministrati on bis hin zur Therapieunterstützung. Gro-
ßer Vorteil: die Zeitersparnis, die für die Arbeit am Pati enten und 
an der Pati enti n frei werde. Große Herausforderung: Es fehlt ent-
sprechendes Fachpersonal. „Daten- und Sicherheitsexperti nnen 
und -experten werden immer wichti ger“, sagt Dr. Jil Sander vom 
SmartHospital.NRW. KI sieht sie nicht als Allheilmitt el. „Manchmal 
ist KI auch nicht der richti ge Ansatz, sondern es sind einfache sta-
ti sti sche Modelle vollkommen ausreichend.“ Es müsse aber die-
jenigen geben, die dies bewerten könnten. 

User frühzeiti g einbinden
In der Veranstaltung wurde deutlich: 

Erfolgreicher KI-Einsatz steht und fällt damit, 
die User mitzunehmen und frühzeiti g einzubinden. 

Welche Ängste und Sorgen haben sie, und wie lassen sich die 
Ängste beseiti gen? Zudem zeigte sich: Eine erfolgreiche KI-Stra-
tegie hängt nicht an einzelnen Menschen, sondern betrifft   das 
gesamte Krankenhauspersonal. 

Start-ups in einer Schlüsselrolle
Start-ups nehmen bei der KI-Etablierung eine Schlüsselrolle ein. 
Sie helfen Krankenhäusern dabei, im Rahmen zunehmender 
Digitalisierung schneller agieren und in einem mitt lerweile ex-
ponenziellen Wachstum der IT-Lösungen Schritt  halten zu kön-
nen. Ein Beispiel führte zum Universitätsklinikum Münster. Die-
ses etablierte vor rund drei Jahren in einer Tochtergesellschaft  
einen „digital healthcare hub (dhh)“, eine Art Projektgruppe. 
Diese soll in Absti mmung mit anderen Bereichen neue digita-
le Lösungen entwickeln, bewerten und etablieren. Dr. Beate 
Rott kemper und Marvin Luwig beschrieben, dass bereits mehr 
als 70 digitale Lösungen evaluiert und Handlungsempfehlun-
gen abgeleitet worden seien. Im täglichen Kontakt zu Start-ups 
schaut der Hub über den Tellerrand hinaus. 

Auch in der stati onären Gesundheitsversorgung kommt Start-ups 
eine immer wichti gere Rolle zu. Dr. Aylin Imeri vom Digi Health 
Start, einem Projekt unter Beteiligung des Landes NRW und der 
Ruhr-Universität Bochum, betonte: „Digital Health Ökosysteme 
müssen stärker vernetzt werden. Nur so lassen sich die Potenzia-
le der Start-ups nutzen und in den Versorgungskontext überfüh-
ren.“ Ihr Projekt hat dafür eine Plattf  orm geschaff en, auf der An-
bieter und Lösungssuchende gemeinsam an Lösungen arbeiten 
können. Sebasti an Geyr, Gründer und Inhaber medtech-MANU-
FAKTUR, zeigte auf, welches Potenzial in den im Krankenhaus er-
zeugten Daten steckt. Immer dort, wo innovati ve Technologien, 
beispielsweise Roboti k, genutzt werden, entstünden riesige Mas-
sen an wertvollen Daten. Als Problem sieht er gewisse Hürden für 
die mögliche Nutzung, zum Beispiel einen sehr strengen Daten-
schutz. Solche Hürden lassen Hersteller zwangsläufi g auf zugäng-
liche und globale Daten zugreifen, die aber die Versorgungssitua-
ti on in Deutschland nur unzureichend abbilden. Daher plädierte 
der Unternehmer für Fortschritt e in der Vernetzung. Nur so lasse 
sich langfristi g auch die Pati entensicherheit erhöhen.

Sicherheitsstandards einhalten
Nicht nur Pati entensicherheit, sondern auch die Prozessquali-
tät lässt sich mithilfe digitaler Transformati on erhöhen. Das 
beschrieb Matt hias Pruksch von der sepp.med GmbH. Für die 
Strahlenklinik am Universitätsklinikum Erlangen erstellte der 
Dienstleister einen „digitalen Zwilling“ im klinischen Echtzeit-
betriebskontext. Dieser bildet die digitalen Prozesse virtuell ab. 
Die Ziele dahinter: Datenschätze heben, Prozesse verbessern, 
Qualität steigern. Für die bessere Visualisierung erarbeitet 
sepp.med darüber hinaus eine spezielle Soft warelösung. Im 
Vordergrund stehen dabei die User Experience, also das Erlebnis 
der Nutzerinnen und Nutzer, und die Anwendbarkeit. „Nichts ist 
schlimmer als eine App, die niemand nutzen möchte“, sagt Mat-
thias Pruksch. Folge: Lösungen, die die Erwartungen der Nutzer 
nicht erfüllen, werden in Erlangen direkt gelöscht.
Doch digitale Anwendungen müssen auch Sicherheitsstandards 
genügen. Größere Kliniken, darunter die Maximalversorger, 
gelten qua Gesetz als Kriti sche Infrastruktur, für die besonders 
hohe Hürden gelten. Basis bildet der Risikomanagementstan-
dard DIN EN 80001-1. Wie die DIN-Norm mit dem branchen-
spezifi schen Sicherheitsstandard (B3S) im Gesundheitswesen 
zusammenspielt, erläuterte im Abschlussvortrag der Veran-
staltung Kai Herwig der medfaciliti es, einer Tochtergesellschaft  
des Universitätsklinikums Köln. Dieses gilt seit 2017 als Kriti sche 
Infrastruktur. Der Referent sah die DIN EN 80001-1:2023 sogar 
als deutlich spezifi scher als den branchenspezifi schen Sicher-
heitsstandard an. Der B3S ermöglicht die Umsetzungen des BSI-
Gesetzes (Gesetz über das Bundesamt für Sicherheit in der In-
formati onstechnik) in der stati onären Gesundheitsversorgung. 
Um die Prüfungen zu koordinieren, nutzt die Uniklinik Köln ein 
digitales Tool. Eine manuelle Dokumentati on erscheint allein 
angesichts der unglaublichen Menge medizintechnischer Gerä-
te nicht prakti kabel. Das Tool fasse die im Netzwerk gefundenen 
Geräte in Gruppen einer gleichen Risikokategorie zusammen 
und nehme eine generelle Risikobetrachtung vor, berichtete 
Herwig. Eine solche Dokumentati on sei mühsam im prakti schen 
Alltag, aber nützlich und mit Blick auf die KRITIS-Auditi erungen 
auch seitens der Prüfer gefordert und überprüft  worden.

(von links nach rechts) Burkhard Fischer, Leiter des KGNW-Referats „Qualitäts-
management, IT und Datenanalyse“, Dr. Marc Heiderhoff , Leiter des Insti tuts für 
Krankenhausinnovati onsmanagement Münster, Thomas Opfermann, stellvertre-
tender Insti tutsleiter, Nico Brinkkött er, damaliger Referent des KGNW-Referats 
„Qualitätsmanagement, IT und Datenanalyse
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Sti chwort: KHZF
Durch den Krankenhauszukunft sfonds (KHZF) des Bundes-
amts für Soziale Sicherung (BAS) werden Projekte mit einem
Gesamtvolumen von bis zu 4,3 Milliarden Euro gefördert.
Dafür stellte der Bund drei Milliarden Euro bereit, die Län-
der steuern weitere 1,3 Milliarden Euro bei. Das ermög-
lichte Krankenhäusern, über Förderprojekte in zukunft s-

weisende Notf allkapazitäten, in Digitalisierungsprojekte und
in ihre IT-Sicherheit zu investi eren. Laut BAS sind die ge-
förderten Projekte bis spätestens 31. Dezember 2025 
abzuschließen. Die Krankenhäuser müssen dann die 
Verfügbarkeit der digitalen Dienste ermitt eln und das Ergeb-
nis den Kostenträgern übermitt eln – mit Auswirkungen auf die 
Budgetverhandlungen und die Verhandlung des Abschlages. 

Am Reißbrett  geplant, besser als befürchtet 

Im Moment ist ein systemati scher KI-Einsatz noch Zukunft smusik. Die Digitalisierung im Gesundheitswesen schritt  jedoch auch im 
Jahr 2024 wesentlich voran. Wenn auch nicht so schnell, wie es manche Beteiligte, gerade aus der Gesundheitspoliti k, am Reißbrett  
geplant und es sich gewünscht hatt en. 

Seit 1. Januar 2024 müssen die an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Bereiche ein E-Rezept für die gesetzlich 
Versicherten ausstellen, ab dem 1. Januar 2025 gilt das auch für 
Krankenhäuser im Entlassmanagement. Das besti mmt das Gesetz 
zur Beschleunigung der Digitalisierung des Gesundheitswesens 
(Digital-Gesetz). Das E-Rezept löst bei gesetzlich Versicherten 
das sogenannte Muster 16, den „rosa Zett el“, bei verschreibungs-
pfl ichti gen Arzneimitt eln ab. Leistungserbringer wie Arztpraxen 
und Krankenhäuser erstellen und signieren es ausschließlich 
digital. Pati enti nnen und Pati enten lösen es mit der elektroni-
schen Gesundheitskarte (eGK), mit dem Smartphone oder – ganz 
traditi onell – mit einem Ausdruck in Apotheken ein. Ausnahmen: 
Privatversicherte, Betäubungsmitt elrezepte und gesetzlich ge-
regelte Ausnahmen etwa bei direkter Zuweisung von Verord-
nungen wie Zytostati ka. Manche private Krankenversicherungen 
bieten ihren Versicherten das E-Rezept freiwillig an.

Die gemati k als technisch verantwortliche Insti tuti on verspricht: 
Das E-Rezept „vereinfacht administrati ve Abläufe und gibt neue 
Möglichkeiten, um den Klinikalltag zu opti mieren. Mit dem E-Re-
zept sparen Sie wertvolle Zeit, die in die Versorgung der Pati en-
ti nnen und Pati enten fl ießen kann.“ 

Konkret soll sich das E-Rezept in das Krankenhausverwaltungs-
system (KIS) integrieren und über das KIS erstellt werden (inklu-
sive der elektronischen Unterschrift ). Anschließend wird es auf 
einem Fachdienst eingestellt, auf den beispielsweise Kranken-
häuser und Apotheken zugreifen.  Es soll möglich sein, mehrere 
E-Rezepte in einem Vorgang mit dem Heilberufsausweis zu sig-
nieren („Stapel- oder Komfortsignatur“). Das gilt in Kliniken, in 
Ambulanzen und im Rahmen der Ambulanten Spezialfachärztli-
chen Versorgung (ASV) sowie über das Entlassrezept im Entlass-
management.

Vertragsärzti nnen und -ärzten einer Kassenärztlichen Vereini-
gung, die sich nicht an die Vorgaben halten, drohen seit April 
2024 Sankti onen in Form einer Vergütungskürzung in Höhe von 
einem Prozent. Für Krankenhäuser galt ein Aufschub bis zum 31. 
Dezember 2024. 

Natürlich und wenig überraschend veröff entlichte die gemati k, 
zu 51 Prozent in der Hand des Bundesgesundheitsministeriums, 
eine Erfolgsmeldung nach der anderen:  Im letzten Quartal vor 
der verpfl ichtenden Nutzung, dem vierten im Jahr 2023, wur-
den laut gemati k 14,5 Millionen E-Rezepte erfolgreich in Apo-
theken eingelöst. Bilanz nach den ersten 100 Pfl ichtt agen im 
April 2024: mehr als 124 Millionen E-Rezepte von Pati enti nnen 
und Pati enten eingelöst, bis zu 10 Millionen pro Woche, Ge-
samtzahl seit Einrichtung: 143 Millionen. Bei den Download-
zahlen der App durch die Pati enti nnen und Pati enten sah die 
gemati k ähnliche Erfolgswerte. Die Bilanz nach einem Jahr im 
Dezember 2024 fi el jedoch positi ver aus als vielerorts befürch-
tet: Ende des Jahres vermeldete die gemati k insgesamt 528 Mil-
lionen – meist über die elektronische Gesundheitskarte – ein-
gelöste E-Rezepte. 

Das E-Rezept

Störungen und technische Ausfälle

Technisch werden die Rezeptdaten in der Arztpraxis und von 
Krankenhäusern auf einen zentralen Server geladen, nicht di-
rekt auf der eGK gespeichert. Das Einstecken der Karte lässt die 
Apotheke das E-Rezept vom Server abrufen. Sowohl Apotheken 

als auch Praxen als auch Krankenhäuser klagten jedoch immer 
wieder über Störungen und technische Ausfälle. „Wir stehen mit 
den verschiedenen Dienstleistern im engen Austausch, um die 
Stabilität der Telemati kinfrastruktur weiter zu opti mieren“, ver-
sicherte die gemati k.

Am 18. Juni endete offi  ziell mit einer letzten Fokusver-
anstaltung die Initi ati ve „Das digitale Krankenhaus“ der 
KGNW. Sie war 2019 in Kooperati on mit dem Fraunhofer 
Insti tut für Soft ware- und Systemtechnik (ISST) gegründet 
worden, um die Krankenhäuser in Nordrhein-Westf alen in 
der digitalen Transformati on zu begleiten. Die Initi ati ve 
hat den NRW-Krankenhäusern den Start der Digitalisie-
rung ermöglicht. Das bestäti gte die dritt e Onlineerhebung 
von 2024: Eine Mehrzahl beobachtet in ihrem Haus eine 
zunehmende Digitalisierung aufgrund neuer Projekte, er-
weiterter Services, opti mierter Prozesse und einer Einbe-

ziehung der Mitarbeitenden. Das 2019 entwickelte Zielbild 
mit seinen vier Dimensionen, nämlich der Mitarbeiter-, 
der Pati enten-, der Strategie- und der Prozessorienti erung, 
wird weiter viel Raum einnehmen. Die abschließende Fo-
kusveranstaltung und die Onlineerhebung zeigten: Inner-
halb der Digitalisierung bleiben die mit diesen Dimensio-
nen verknüpft en Ziele aktuell. Ab 2025 startet nun der 
Übergang in die Nachhalti gkeitsphase. Sie greift  Themen 
anlassbezogen und bedarfsorienti ert auf und wird von 
konti nuierlicher Verbesserung, Erneuerung und Innova-
ti on geprägt sein.

„Das digitale Krankenhaus“: 
Initi ati ve endet, Ziele bleiben 
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ment in der Gesundheitsversorgung 
(GQMG) im März 2024 in Hamburg. Auch 
hier leistete die KGNW durch den einlei-
tenden Vortrag von Burkhard Fischer, 
Referatsleiter Qualitätsmanagement, 
IT und Datenanalyse, ihren Beitrag. Jan 
Haberkorn, Leiter Medizinische Doku-
mentati on, St. Elisabeth-Krankenhaus 
Köln, stellte die Krankenhausplanung 
in NRW en détail vor. Sein Vortragsti tel: 
„Leistungsgruppen und Anforderungen 
zur Strukturqualität“. Dabei beschrieb 
er die Leistungsgruppensystemati k und 
ihre Verknüpfung mit Strukturqualitäts-
anforderungen als zentrales Element 
der Krankenhausplanung. Anhand von 
Beispielen erläuterte er das Ineinander-
greifen der Planungselemente. Anstelle 
einer Planung von Gebieten und Bett en 
sollen in NRW zukünft ig Leistungsberei-
che und Leistungsgruppen sowie Fallzah-
len den Versorgungsauft rag defi nieren. 
Überprüfb are Qualitätsanforderungen 
ersetzen hier künft ig eine Qualitätsorien-
ti erung. In der (Spezial-)Versorgung ste-
hen Koordinati on und Aufgabenteilung 
im Fokus mit dem Ziel der regionalen 
Zentralisierung.

Dr. Christa Welling (Bild) vom Klinikum 
Westmünsterland, Chirurgin, Gefäßchir-
urgin, Ärztliches Qualitätsmanagement, 
Klinisches Risikomanagement ONR und 
unter anderem Mitglied in der KGNW-
Kommission Qualitätsmanagement, er-
klärte den Prozess der Antragsstellung 
und Entscheidungsfi ndung aus Kranken-
haus-Sicht. Sie berichtete unter ande-
rem darüber, wie aufwendig das Anlegen 
von Personal- und Kooperati onslisten 
sei, die Übertragung in Excel-Tabellen, 
das Beachten von Übereinsti mmungen 
mit Daten aus Qualitätssicherung und 
anderen Nachweisen, zum Beispiel zu 
Notf allstufen und den Prüfungen der 
OPS-Strukturmerkmale (StrOPS). Auch 
sind die Qualifi kati onen der Ärzti nnen 
und Ärzte penibel zu berücksichti gen. 
Weitere Herausforderungen: der Zeit-
plan des NRW-Gesundheitsministe-
riums, das die Feststellungsbescheide 

bis Dezember 2024 verschickte, und die 
parallelen Entwicklungen auf Bundes-
ebene zur Krankenhausreform und im 
internen Bereich, etwa durch Fallzahl-
rückgänge, Standortschließungen und 
Personalwechsel.

CIRS-NRW soll Unglücksfälle 
verhindern

Die in NRW an vielen Krankenhäusern 
und Praxen etablierten Criti cal-Incident-
Reporti ng-Systeme (CIRS) mit jährlich 
400 bis 500 „Beinahe-Unglücksfällen“ 
stellen einen wichti gen Baustein im Risi-
ko- und Qualitätsmanagement dar. CIRS 
ist das erste und bis jetzt einzige landes-
weite einrichtungs- und sektorenüber-
greifende internetbasierte Berichts- und 
Lernsystem für kriti sche Ereignisse in 
der Gesundheitsversorgung. Träger sind 
neben der KGNW die Ärztekammern 
Nordrhein und Westf alen-Lippe, die Kas-
senärztlichen Vereinigungen Nordrhein 
und Westf alen-Lippe sowie die Apothe-
kerkammern Nordrhein und Westf alen-
Lippe. Gerade in Zeiten von Pandemie, 
Krieg, Klimawandel und zunehmender 
Einsamkeit ist ein widerstandsfähiges 
und pati entensicheres Gesundheitssys-
tem sehr wichti g. Der 8. CIRS-NRW-Gip-
fel im November in Düsseldorf widmete 
sich dieser Herausforderung unter dem 
Titel „Stark in bewegten Zeiten“. 

Die KGNW war federführend in der Or-
ganisati on und moderierte den Work-
shop „APS-Never-Event-Liste: Schwer-
wiegende Ereignisse sicher verhindern. 
Wie packt man’s an?“. „Never-Events“ 
sind Ereignisse, die im Zusammenhang 
mit der Gesundheitsversorgung auft re-
ten und durch Sicherheitsbarrieren zu 
verhindern gewesen wären, möglicher-
weise zu schwerwiegenden Schäden bis 
hin zum Tod hätt en führen können und 
eindeuti g identi fi zierbar sind. Wenn ein 
Ereignis aus der Never-Event-Liste des 
Akti onsbündnisses Pati entensicherheit 
(APS) aufgetreten ist, haben die Sicher-
heitsbarrieren zur Verhinderung von Pa-
ti entenschäden in einem Krankenhaus 
off ensichtlich nicht lückenlos gegriff en. 

Beispiel: Ein Pati ent schluckt eine Tablet-
te samt Blister. Daraus leiten sich künft ige 
Präventi onsmaßnahmen unter anderem 
in der Dokumentati on, Nachweisführung 
und der Pati entenabfrage ab.

Qualitätsmanagement im Krankenhaus rückt
unvermitt elt ins Rampenlicht 

Im Alltag zählt das Qualitätsmanagement 
(QM) in den Krankenhäusern zum Kern-
geschäft , doch im Jahr 2024 geriet es 
in eine politi sche aufgeheizte Debatt e. 
Bundesgesundheitsminister Karl Lauter-
bach hatt e den Kliniken seit zwei Jahren 
immer wieder fälschlicherweise mangel-
haft e Qualität unterstellt. Mit dem von 
ihm mit großem Tamtam angekündig-
ten „Bundes-Klinik-Atlas“ wollte er vor-
geblich gegensteuern. Das Ergebnis: ein 
Desaster. Lauterbachs Qualitätsportal 
scheiterte an einfachsten Qualitätsanfor-
derungen. Die Pati enti nnen und Pati en-
ten erhielten ungenügende und falsche 
Informati onen über die tatsächliche 
Qualität der Krankenhäuser, falsche Fall-
zahlen, fehlende Zerti fi kate, Fehler selbst 
bei einfachen Angaben wie Notf allstufen. 
„Es geht um Transparenz und um Quali-
tät im Krankenhaus. Das nämlich sollte 
der Bundes-Klinik-Atlas nach außen keh-
ren. Sollte. Aber was dieses hochoffi  zielle 
Informati onsportal der Bundesregierung 
ausspuckt, sind reihenweise falsche und 
unvollständige Informati onen. 

Übrigens mit einer völlig intransparen-
ten Gewichtung“, brachte es Dr. Guido 
Lerzynski, MBA, Vorsitzender der KGNW-
Kommission Qualitätsmanagement, 
beim 18. Krankenhaus-Qualitätstag NRW 
im Juni in Duisburg, vier Wochen nach 
dem Start des Bundes-Klinik-Atlas, auf 
den Punkt. 

„Die Krankenhäuser scheuen keine 
Transparenz. Im Gegenteil: Wir schaff en 
sie jeden Tag.“ Und der Qualitätsmana-
ger und Krankenhausgeschäft sführer 
fand im Fiasko sogar einen positi ven 
Aspekt: „Für unsere Arbeit (…) bietet 
dieser Bundes-Klinik-Atlas deshalb einen 
perfekten Anlass, unsere tägliche Arbeit 
für die bestmögliche Qualität in unse-
ren Krankenhäusern ins Rampenlicht zu 
schieben.“
Die Pati entenzentrierung nimmt einen 
wichti gen Raum im Krankenhaus-QM 
ein. Beim 18. Krankenhaus-Qualitätstag 
stellte etwa Dr. Peggy Richter von der 
Technischen Universität Dresden eine Art 
Werkzeugkasten für die Erstellung von 
Pati entenpfaden am Beispiel Onkologie 
vor. Damit lassen sich pati entenzentrier-
te Abläufe entwickeln und einsetzen, um 
standardisierte Versorgungsprozesse auf 
Basis interdisziplinärer Kooperati onen zu 
ermöglichen. Das Ergebnis: weniger Feh-
ler, bessere Qualität. 

DeQS-Datensätze knacken Millio-
nen-Grenze

Die Datenannahmestelle Krankenhaus 
(DAS-KH) bei der KGNW fungiert bei der 
datengestützten einrichtungsübergrei-
fenden Qualitätssicherung (DeQS-RL) als 
Schnitt stelle zwischen den Krankenhäu-
sern und der Bundesauswertungsstelle 
(IQTIG) für die Annahme von Daten und 
die Weiterleitung von Rückmeldeberich-
te beziehungsweise dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss (G-BA) als Annahme-
stelle des C1-Teils der Qualitätsberichte. 
Erstmals knackte die DAS-KH bei den 
QS-Datensätzen für das Erfassungsjahr 
2023 mit 1.022.996 die Millionen-Marke 
(Vorjahr: 883.000). Außerdem nahm sie 
855 Sollstati sti ken entgegen. Sie verdeut-
lichen, ob die Kliniken ihren Datenliefer-
fristen nachkommen. Die Daten wiesen 
erneut eine Vollzähligkeit von unglaubli-
chen 100 Prozent auf. Erstmals wurde in 
der DeQS die Aussetzung von zwei Ver-
fahren beschlossen, nämlich der Knie-
endoprothesenversorgung (KEP) ab 2025 
und der ambulant erworbenen Pneumo-
nie (CAP), einer Form der Lungenentzün-
dung, ab 2026. Der für 2024 erwartete 
Start des Verfahrens „Lokal begrenztes 
Prostatakarzinom“ verzögerte sich. Im 
Jahr 2024 wurden weitere Neuerungen 
für das Berichtsjahr 2025 bekannt: So 
fl ießen bei der perkutanen Koronarinter-
venti on (PCI), einem therapeuti schen 
Herzkatheter, nun verbindlich die Resul-
tate von Pati entenbefragungen in die 
QS-Daten ein. Inwieweit das überhaupt 
Qualitätsrückschlüsse zulässt, bleibt zu 
beobachten.

NRW-Krankenhausplanung wirkt 
sich auf Qualitätsmanagement aus

Die Umsetzung der nordrhein-westf äli-
schen Krankenhausplanung zieht Ände-
rungen im Qualitätsmanagement nach 
sich. Das zeigte sich bei der Jahrestagung 
der Gesellschaft  für Qualitätsmanage-

Datenmengen und bürokrati scher Aufwand nehmen deutlich zu

Bundes-Klinik-Atlas: 
viele Versprechen, geringe Qualität

Referenti nnen und Referenten sowie die beteiligten 
KGNW-Mitarbeitenden beim 18. Krankenhaus-
Qualitätstag 

Dr. Christa Welling, 
Kommission Qualitätsmanagement

Bundes-Klinik-Atlas: 
viele Versprechen, geringe Qualität

Auf dieser Seite wird das Bundes-

ministerium für Gesundheit 

ab dem 17. Mai den Bundes-

Klinik-Atlas veröff entlichen.

Auf dem Bundes-Klinik-Atlas 

sollen Pati enti nnen und Pati enten 

verständlich und transparent über 

den Umfang und die Qualität der 

Versorgung sowie die Personal-

ausstatt ung in den Krankenhäu-

sern in Deutschland informiert 

werden. Diese Informati onen 

sollen Sie bei der Auswahl eines 

Krankenhauses unterstützen.

Wir freuen uns auf Ihren Besuch!

Qualitätsmanagement  Qualitätsmanagement
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Meldungen in Kürze 15 Ladesäulen an der 
KGNW-Geschäft sstelle

Ende Februar 2024 war es endlich so 
weit: 15 Ladesäulen für Elektroautos 
gingen auf dem Parkplatz der KGNW-
Geschäft sstelle in Betrieb. Zweieinhalb 
Jahre nach dem Beginn der Planung 
konnte Burkhard Fischer, Referatsleiter 
des Referats „Qualitätsmanagement, IT 
und Datenanalyse“, als erster KGNW-
Mitarbeiter die Batt erie seines E-Autos 
aufl aden. Ab sofort steht allen Mitarbei-
tenden der Geschäft sstelle die neue 
Infrastruktur zur Verfügung. Gefördert 
wurde die Anschaff ung mit Mitt eln des 
„Landesprogramms NRW progres.nrw – 
Emissionsarme Elektromobilität“.

Höhere Vergütungsansprüche in 
der Übergangspfl ege
Die Krankenhäuser dürfen für Aufnah-
men ab dem 1. Januar 2024 höhere 
Beträge in der Übergangspfl ege abrech-
nen. Die bisherigen Vergütungsbeträge 
waren gemäß einer Vertragsanpassung 
zwischen der KGNW sowie den Landes-
verbänden der Krankenkassen und der 
Ersatzkassen um die Veränderungsrate 
nach § 71 Abs. 3 Satz 1 SGB V (4,22 Pro-
zent für 2024) erhöht worden. Für das 
Jahr 2025 wurde die Vergütungsanlage 
um einen neuen § 4 ergänzt. Danach er-
höhen sich die Tagessätze beziehungs-
weise der Pfl egepersonalkostenanteil 
für Aufnahmen in die Übergangspfl ege 
ab 1. Januar 2025 ebenfalls um die Ver-
änderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 
SGB V (4,41 Prozent für 2025). Die Über-
gangspfl ege im Krankenhaus wurde mit 
dem Gesundheitsversorgungsweiter-
entwicklungsgesetz nach § 39e SGB V 
als Anspruch der Pati enti nnen und Pa-
ti enten geschaff en. Übergangspfl ege ist 
eine vorübergehende Pfl ege für Men-
schen, wenn sie aufgrund einer Krank-

heit, eines Unfalls oder einer Operati on 
kurzzeiti g Unterstützung benöti gen und 
wenn die erforderlichen Leistungen der 
häuslichen Krankenpfl ege, der Kurzzeit-
pfl ege, Leistungen zur medizinischen 
Reha oder Pfl egeleistungen nach dem 
SGB XI nicht oder nur unter erheblichem 
Aufwand erbracht werden können. 

Seit 1. Juni 2024: Brusti mplantate 
ans Register melden
Am 1. Juli 2024 startete der Produk-
ti vbetrieb des Implantateregisters 
Deutschland (IRD) für Brusti mplantate 
und stellte für den Einführungszeitraum 
ein Meldeportal in der Telemati kinfra-
struktur bereit. Kommt ein Krankenhaus 
der Meldeverpfl ichtung nicht innerhalb 
von sechs Monaten nach, sieht das 
Implantateregistergesetz bisher einen 
Vergütungsausschluss vor, wenn den 
Kostenträgern keine Meldebestäti gung 
zugegangen ist. Diese erhält das Kran-
kenhaus nach erfolgreicher Meldung 
vom Register, Kostenträger können sie 
beim Register prüfen. Der Beginn des 
Produkti vsystems für Knie- und Hüft en-
doprothesen sowie für Aortenklappen 
ist für den 1. Januar 2025 vorgesehen. 
Zur Verschiebung, wie von der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft  gefor-
dert, kam es nicht, obwohl die meisten 
Soft warehersteller die zur Meldung 
notwendigen Module erst nach dem 1. 
Januar 2025 bereitstellen können und 
das Meldeportal für diese beiden Im-
plantatf ormen keine Meldeopti on be-
reithält. Änderungsanträge zum Medi-
zinforschungsgesetz führten immerhin 
dazu, dass im Implantateregistergesetz 
die Vergütungsausschlussregelung zur 
Vergütungsminderung abgeschwächt 
wurde und es nun eine sankti onsfreie 
Einführungsperiode von sechs Monaten 
gibt. Diese fi ndet rückwirkend auch für 
Brusti mplantate bis einschließlich 31. 
Dezember 2024 Anwendung. Für Knie- 
und Hüft endoprothesen sowie für Aor-
tenklappen ist das Ende der Sankti ons-
freiheit zum 30. Juni 2025 vorgesehen. 
An das Implantateregister müssen Ein-
richtungen nach und nach implantatbe-
zogene Maßnahmen mit Brusti mplan-
taten, Hüft - und Knieendoprothesen 
sowie Aortenklappen melden. Dazu 
sind die Gesundheitseinrichtungen auf-
gerufen, sich nach einer Registrierung 
technisch anzubinden.

KGNW-Präsidium bestäti gt

Die Mitglieder der Krankenhausgesell-
schaft  Nordrhein-Westf alen haben Ingo 
Morell (Bildmitt e) für weitere drei Jahre 
als ihren Präsidenten bestäti gt. Auch seine 
beiden Stellvertreter, Sascha Klein (rechts) 
und Dr. Matt hias Ernst (links), wurden er-
neut als Erster und Zweiter Vizepräsident 
gewählt. In der Mitgliederversammlung 
am 11. Dezember 2024 besti mmten die 
Vertreterinnen und Vertreter der NRW-
Krankenhausträger auch einen neuen 
Vorstand. Beginn der Amtszeit der neuen 
KGNW-Spitze: 1. Januar 2025.

Tillys KGNW-Plasti k reif fürs
Museum
Die Plasti k, die Künstler Jacques Tilly 
eigens für die Protestkundgebung der 
NRW-Krankenhäuser am 20. September 
2023 angeferti gt hatt e, erlebte ihre letz-
te Fahrt auf dem Düsseldorfer Rosen-
montagszug 2024. 2025 sollte die Figur 
von Ex-Bundesgesundheitsminister Karl 
Lauterbach dann noch in die große Tilly-
Ausstellung ins Düsseldorfer Stadtmu-
seum wandern.

KGNW trauert um Reinhard Stadali Am 19. Dezember 2024 starb das frühere 
geschäft sführende Präsidialmitglied der 
KGNW, Dipl.-Kfm. Reinhard Stadali, Stadt-
rat a. D. im Alter von 85 Jahren. Von 1992 
bis 2002 leitete er die Geschäft sstelle 
der Krankenhausgesellschaft  Nordrhein-
Westf alen. Dabei prägte er die Entwick-
lung des Gesundheits- und Krankenhaus-
wesens auf Bundes- und Landesebene 
maßgeblich. Nach der organisatorischen 
Trennung der KGNW von ihrem Bundes-
verband, der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft  (DKG), baute Reinhard Stadali 
die KGNW-Geschäft sstelle in Düsseldorf 
auf. Er setzte sich vorbildlich mit ho-
hem fachlichen Können und profundem 
Wissen für die nordrhein-westf älischen 
Krankenhäuser, ihre Beschäft igten sowie 
die Pati enti nnen und Pati enten ein. Er 

etablierte die KGNW dabei in ihrer neuen 
Rolle als starker Landesverband bei allen 
Partnerinnen und Partnern im Gesund-
heitswesen. In einem Nachruf würdigte 
die KGNW ihn als hoch engagierten, diszi-
plinierten und brillanten Denker für sach-
gerechte Entwicklungen im Krankenhaus-
bereich. Für die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter der KGNW war er bei aller 
Konsequenz ein Chef mit Einfühlungsver-
mögen, Herz und Humor. Seine Fähigkeit, 
Sachverhalte und Vorgänge in knappen, 
geschliff enen Formulierungen auf den 
Punkt zu bringen, zeichnete ihn aus. Die 
KGNW sprach seiner Familie im Namen 
des Präsidiums, Vorstands, der Geschäft s-
führung und der Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter der Geschäft sstelle ihr Mit-
gefühl aus.

Reinhard Stadali †

Resoluti on gegen Hass und Hetze

Entschieden verurteilte die KGNW im Juni 2024 als Teil des 
Inklusionsbeirats NRW den off enbar rechtsextremen Anschlag
auf eine Wohneinrichtung der Lebenshilfe für Menschen mit
Behinderungen in Mönchengladbach. Dazu verabschiedete 
der Beirat einsti mmig die Resoluti on „Wir halten zusammen!“. 
Dort heißt es: „Die Tat und die Bezugnahme auf rechtsextre-
mes Gedankengut machen deutlich, wie wichti g es ist, sich 
geschlossen und solidarisch gegen Hass und Hetze zu stellen.
Wer Gewalt gegen Menschen mit Behinderungen verherrlicht
oder gar fordert, greift  die ganze Gesellschaft  an. Unsere 

demokrati sche Gesellschaft  basiert auf der Achtung der 
Menschenrechte. Diese zu wahren und die Inklusion von 
Menschen mit Behinderung in allen Lebensbereichen zu ver-
wirklichen, ist Anliegen des Inklusionsbeirates Nordrhein-
Westf alen.“ Der Inklusionsbeirat Nordrhein-Westf alen zeigte
sich besorgt über die aktuellen gesellschaft lichen Entwick-
lungen. Denn: „Aus hasserfüllten Worten werden Taten.“

Auch NRW-Sozialminister Karl-Josef Laumann fand klare Worte: 
„Menschen mit Behinderungen gehören ganz klar in die Mitt e 
unserer Gesellschaft . Wir dürfen nicht zulassen, dass sie Opfer 
von Hass und Gewalt werden.“ 

Inklusionsbeirat NRW 

KGNW-Wagen an Rosenmontag 2024

Kurzmeldungen  Kurzmeldungen
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Ein Dritt el der Arbeitszeit, etwa drei Stunden täglich, verbringen Ärzti nnen und 
Ärzte und die Pfl egefachpersonen durchschnitt lich mit Dokumentati onsaufga-
ben und Nachweispfl ichten. Das Deutsche Krankenhausinsti tut (DKI) hat anhand 
einer Blitzumfrage im Juli 2024 errechnet, dass – rein kalkulatorisch gesehen –
damit etwa 116.600 von knapp 343.000 Vollkräft en im Pfl egedienst von Allge-
meinkrankenhäusern ausschließlich mit Dokumentati onstäti gkeiten befasst sind 
und der pati entennahen Pfl egetäti gkeit nicht zur Verfügung stehen. Auf Ärzti n-
nen und Ärzte übertragen betrifft   das etwa 59.500 von rund 165.200 ärztlichen 
Vollzeitkräft en bundesweit. Diese Zahlen allein belegen die überbordende Büro-
krati e des deutschen Krankenhauswesens. Und es scheint Jahr für Jahr schlimmer 
zu werden – trotz vollmundiger Versprechen seitens der Politi k. Das galt auch für 
2024. Beispiele bieten die „ambulante spezialfachärztliche Versorgung“ (ASV), 
das Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westf alen (KHGG 
NRW) und das Prüfwesen des Medizinischen Dienstes (MD).

Wie viel Zeit verbringt eine ärztliche 
Vollkraft  (VK) in ihrem Krankenhaus 
durchschnitt lich mit Dokumentati ons-
aufgaben und Nachweispfl ichten? 
(h pro Tag und VK für Allgemeinkrankenhäuser)

Mitt elwert

Median

25% Perzenti l

75% Perzenti l

2,9

3,0

2,0

3,5

Bürokrati e im Krankenhaus 
belegt ein Dritt el der Arbeitszeit
Auch 2024 neue Dokumentati ons- und Meldepfl ichten G-BA-Beschlüsse zur ASV berechti gte Teams Beschlüsse des Entscheidungsausschusses Beschlüsse des

Vorsitzenden

G-BA-
Anlage Erkrankungsbild

Inkraft treten
NRW

(gesamt) Nordrhein Westf alen-
Lippe

Nordrhein Westf alen-Lippe
Nordrhein Westf alen-

Lippe[Ablauf Alt-
besti mmungen] Neuanzeigen Änderungen Neuanzeigen Änderungen

1.1a 
[TG1]

Gastrointesti nale 
Tumoren + Tumoren 

der Bauchhöhle

26.07.2014
61 34 27 42 337 39 301 105 200

[25.07.2017]

1.1a 
[TG2]

Gynäkologische
Tumoren

10.08.2016
52 25 27 31 172 27 157 99 180

[09.08.2019]

1.1a 
[TG 3]

Urologische 
Tumoren

26.04.2018
42 25 17 26 107 17 49 68 125

[25.04.2021]

1.1a   
[TG 4] Hautt umoren

11.05.2019
14 9 5 10 20 5 4 16 81

[10.05.2022]

1.1a    
[TG 5]

Tumoren der Lunge 
und des Thorax

07.04.2020
35 18 17 22 63 17 18 52 104

[06.04.2023]

1.1a     
[TG 6]

Kopf- oder 
Halstumoren

06.05.2021
18 11 7 12 12 7 1 6 17

[05.05.2024]

1.1a     
[TG 7]

Tumoren des Gehirns 
und der peripheren 

Nerven

27.04.2022
3 1 2 1 1 2 0 0 11

[26.04.2025]

1.1a 
[TG 8]

Knochen- und 
Weichteiltumoren

03.05.2023
1 1 0 1 1 0 0 0 0

[02.05.2026]

1.1a 
[TG 9] Tumoren des Auges

08.05.2024
0 0 0 0 0 0 0 0 0

[07.05.2027]

1.1b Rheumatologische 
Erkrankungen

19.04.2018
16 9 7 9 54 7 73 25 59

[18.04.2021]

1.1c
Chronisch entzünd-

liche Darm-
erkrankungen

30.04.2022
19 10 9 16 10 9 2 12 30

[29.04.2025]

1.2a Multi ple Sklerose
18.07.2023

17 6 11 7 1 11 1 2 14
[17.07.2026]

1.2b
Zerebrale 

Anfallsleiden
 (Epilepsie)

08.05.2024
1 0 1 0 0 1 0 0 0

[07.05.2027]

2a
Tuberkulose und 

atypische 
Mykobacteriose

24.04.2014
21 13 8 17 17 8 24 6 24

[23.04.2017]

2b Mukoviszidose
18.03.2017

4 3 1 5 16 1 0 10 1
[17.03.2020]

2c Hämophilie
04.07.2019

1 1 0 1 0 0 0 0 0
[03.07.2022]

2d Neuromuskuläre 
Erkrankungen

06.05.2021
14 10 4 10 8 4 2 10 4

[05.05.2024]

2e
Schw. immunologische 

Erkrankungen ‒  
Sarkoidose

07.04.2020
11 5 6 5 12 6 5 9 28

[06.04.2023]

2h Morbus Wilson
12.06.2018

1 0 1 0 0 1 1 0 3
[11.06.2021]

2k Marfan Syndrom
30.06.2015

2 1 1 1 7 1 2 2 0
[29.06.2018]

2l Pulmonale 
Hypertonie

01.06.2016
18 8 10 8 22 12 36 6 33

[31.05.2019]

2o Ausgewählte seltene 
Lebererkrankungen

16.08.2018
5 4 1 5 2 1 1 6 2

[15.08.2021]

Stand
NRW gesamt

356 194 162 229 862 176 677 434 916

31.12.24 Neuanzeigen 405 Änderungsanzeigen 1539 1350

Ambulante spezialfachärztliche Versorgung: 
mehr als 700 Neu- und Änderungsanzeigen und Beschlüsse

 Bürokrati e

Social-Media-Kampagne der KGNW zur Bundestagswahl 2025

Bürokrati e
schadet Pati ent:innen

Immer da, wenn es ernst wird
Die NRW-Krankenhäuser
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Geändertes KHGG NRW:  
verschärfte Meldepflichten mit Sanktionsdrohung

Das Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-
Westfalen (KHGG NRW) bildet den landesrechtlichen Rahmen 
für „eine patienten- und bedarfsgerechte gestufte wohnort-
nahe Versorgung der Bevölkerung durch Krankenhäuser“. Die 
KGNW wurde Ende des Sommers 2024 um Stellungnahme zu 
den Anpassungen im KHGG NRW gebeten.  Konkret wollte die 
Landesregierung im Kabinettsentwurf vom 27. August 2024 
die regulären Meldeverpflichtungen, bestimmt in § 10 Absatz 1 
Satz 1 („Nachweis freier Behandlungskapazitäten, Großeinsatz-
lagen und Katastrophen“), neu regeln: „Insbesondere Form, 
Inhalt sowie das Verfahren betreffend die Routinemeldever-
pflichtungen können spezifiziert werden.“ Dabei geht es um 
eine Regelungsbefugnis des Landes, falls sich ein Krankenhaus 
von der Notfallversorgung abmeldet. Die Regierung betont,  
keine zusätzlichen Meldepflichten zu schaffen, droht aber 
gleichzeitig mit Sanktionen bei ausbleibender Meldung. Außer- 
dem möchte sie mit einer weiteren KHGG-Änderung im  
Falle einer Insolvenz „die Vermischung von zweckgebundenen  
Fördermitteln mit der Insolvenzmasse, und somit negative  
Auswirkungen für den Landeshaushalt“ verhindern. Lösungs-
ansätze: Konkretisierungen bei der Kontoführung von Förder- 
mitteln, Verpflichtung zur Abtretung von Fördermitteln und  
Unterrichtungspflicht im Fall der Insolvenzeröffnung. Über 
allem stehe die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung 
der Bevölkerung.

Die KGNW griff in ihrer Stellungnahme vom 20. September 
2024 im Sinne der Krankenhäuser verschiedene Aspekte, bei-
spielsweise zu den geplanten Meldepflichten oder zur Inter-

pretation der sogenannten „Rahmenschwellenwerte“, auf 
und brachte sie in das Gesetzgebungsverfahren ein. Dabei 
sprach sich die KGNW klar gegen die angedachte Normierung 
von Sanktionen aus. Die KGNW verwies hierbei auf die bereits 
zahlreichen gesetzlich verankerten Meldeverpflichtungen zu 

Für Menschen mit besonderen Krankheitsverläufen sowie 
seltenen Erkrankungen oder schweren Verlaufsformen 
von Erkrankungen hat der Gesetzgeber 2012 die „ambu-
lante spezialfachärztliche Versorgung“ (ASV) geschaffen 
und im § 116b SGB V geregelt. Dadurch sollten interdiszip-
linäre Ärzteteams aus Vertragspraxen, Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) und Krankenhäusern gemeinsam 
die ambulante Versorgung übernehmen. Der Gemeinsame 

Bundesausschuss (G-BA) erstellt und aktualisiert die Richt-
linie über die ASV mit den Rahmenbedingungen. Inzwischen 
umfasst die ASV 22 Krankheitsbilder. Jährlich erweitert der 
G-BA die ASV-Richtlinie (RL) und ihre Anlagen. Ein Team 
muss jede Neu- und Änderungsanzeige dem zuständigen ko-
ordinierenden erweiterten Landesausschuss (eLA) zeitnah 
melden. Seine Zulassung entfällt, wenn etwa eine vom G-BA 
geforderte Facharztgruppe nicht mehr besetzt ist. 

Neue für die ASV zugelassene Krankheitsbilder sind: 

•	 Tumoren des Auges 
•	 Zerebrale Anfallsleiden (Epilepsie)

Beide traten am 8. Mai 2024 in Kraft. Weitere Änderungen und 
Anpassungen betrafen die Appendizes an dem aktuellen Einheit-
lichen Bewertungsmaßstab (EBM). Für die Zukunft beschloss der 
G-BA im Jahr 2024 darüber hinaus mehrheitlich weitreichende 
Änderungen am Verfahren zur jährlichen Aktualisierung der Ap-
pendizes. Dadurch sollen unterjährige Änderungen des EBM im 
Rahmen des jeweiligen Behandlungsumfangs einer erkrankungs-
spezifischen Anlage künftig zügiger in der ASV umgesetzt werden.

Am 5. Mai 2024 sind die Übergangsfristen für Altbestimmungen 
der Erkrankungsbereiche Kopf- oder Halstumoren und Neuro-
muskuläre Erkrankungen ausgelaufen.

Darüber hinaus ergänzte der G-BA die ASV-RL um leistungs-
spezifische Qualitätsanforderungen personeller, sächlicher und 
organisatorischer Art. Sie traten am 1. März 2024 in Kraft. Darin 
konkretisierte das Gremium zunächst die Bereiche Langzeit-EKG, 
Strahlendiagnostik und -therapie sowie Koloskopie.
Die weit über 700 eingegangenen Neu- oder Änderungsanzeigen 
sowie Beschlüsse der Vorsitzenden der jeweiligen erweiterten 
Landesausschüsse im Jahr 2024 verraten einen erheblichen An-
stieg der Anzeigeneingänge. 

den stationären Versorgungskapazitäten: „Diese ergeben sich 
aus dem § 10 des Krankenhausgestaltungsgesetzes des Landes 
Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW), dem § 8 des Rettungsgeset-
zes NRW (RettG NRW), der Verordnung zur Krankenhauskapa-
zitätssurveillance des Bundesministeriums für Gesundheit und 
aus den Meldeverpflichtungen im Rahmen des Krankenhaus-
moduls (MediRIG) des Informationssystems Gefahrenabwehr 
NRW.“ Die KGNW verwies auf den ohnehin vorhandenen bü-
rokratischen Aufwand, mit dem sich die Mitarbeitenden der 
Kliniken tagtäglich konfrontiert sehen. Sie appellierte an die 
Landesregierung, vielmehr „Meldeanlässe, Meldewege und 
Meldeinhalte zusammenzufassen, statt weiterhin redundante 
Daten auf unterschiedlichen Wegen und in nicht kompatiblen 
Formaten abzufragen. Mit diesem klaren Fokus, der direkt im 
Gesetz zum Ausdruck kommen sollte, bei gleichzeitiger Ertüch-
tigung der Krankenhäuser ohne Sanktionsandrohung steht die 
KGNW einer Änderung des KHGG NRW positiv gegenüber.“ Die 
klärenden Regelungen zum Umgang mit Fördermitteln bei einer 
Krankenhausinsolvenz begrüßte die KGNW ohne weitgehende 
Einschränkungen.

Am 4. November 2024 stand der Gesetzesentwurf, den die Lan-
desregierung anschließend ins Parlament einbrachte. Nach der 
2. Lesung im Landtag sollte das neu gefasste KHGG NRW Ende 
Januar 2025 verabschiedet werden. Leider enthielt es auch von 
der KGNW beanstandete Teile aus dem Gesetzesentwurf. Nun 
bleibt die Hoffnung, die Rechtsverordnung zum Meldeverfahren 
im Sinne der Forderung der KGNW aufwandsarm, praxistauglich 
und ohne Doppelmeldungen zu konkretisieren und den Kran-
kenhäusern ausreichend Zeit einzuräumen, um die neuen Vor-
gaben umzusetzen.

Das MD-Prüfwesen: ein bürokratischer Dauerbrenner

Als einer der bürokratischen Dauerbrenner erweist sich für 
Krankenhäuser immer wieder das Prüfwesen des Medizinischen 
Dienstes (MD) mit alljährlichen Veränderungen. Hierin liegt ein im-
menses Konfliktpotenzial. Als besonders herausfordernd erwies 
sich die Einhaltung der Qualitätsvorgaben der Richtlinie zur 
Versorgung der hüftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-Richtlinie). 
Das MD-Kontrollverfahren führte hier immer wieder zu Konflikten. 
Grund: die unklaren Definitionen in der QSFFx-Richtlinie sowie 
die unterschiedlichen Auslegungen der dort festgelegten 
Mindestanforderungen, kombiniert mit restriktiven und zum 
Teil über die Textgrenzen hinausgehenden Interpretationen der 
G-BA-Richtlinien durch die Medizinischen Dienste. Vor diesem 
Hintergrund gibt die KGNW den Krankenhäusern verschiedene 
Handlungsempfehlungen und Hilfestellungen, beispielsweise im 
Rahmen eines Workshops am 18. Krankenhaus-Qualitätstag der 
KGNW im Juni 2024 in Duisburg. 
Die 2024 angepassten Regelungen betrafen nahezu alle Bereiche, 
in denen die Krankenhäuser mit dem MD zu tun haben: Einzelfall-
prüfungen nach der Prüfverfahrensvereinbarung (PrüfvV), Struktur-
prüfungen gemäß der StrOPS-Richtlinie (RL) und MD-Qualitätskon-
trollen auf Basis der MD-Qualitätskontroll-Richtlinie (MD-QK-RL).

Strukturprüfungen

Der MD kontrolliert bei den Strukturprüfungen im Auftrag der 
Krankenhäuser: Liegen personelle und technische Voraussetzun-
gen für bestimmte Leistungen vor? Nur dann kann ein Kranken-
haus diese Leistung nach dem sogenannten Operationen- und 
Prozedurenschlüssel (OPS) mit den Krankenkassen abrechnen.
Beispiel:
Bei der multimodalen Komplexbehandlung bei Morbus Par-
kinson und atypischem Parkinson-Syndrom (OPS-Kode 8-97d)  
müssen folgende Strukturvoraussetzungen vorhanden sein:

•	� Team mit Behandlungsleitung durch eine Fachärztin oder 
einen Facharzt für Neurologie

•	� Vorhandensein mindestens folgender Therapiebereiche:  
Physiotherapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie

Bei turnusgemäßen Prüfungen beträgt die Gültigkeitsdauer 
grundsätzlich zwei Jahre. Ausnahmen sind möglich.

Im Februar 2024 veröffentlichte der MD Bund die vom Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) genehmigte Fassung der überarbei-
teten StrOPS-RL zur Durchführung von Strukturprüfungen nach 
§ 275d SGB V. Die Änderungen waren nur marginal. So wurden 
die Antragsarten „Planungsprüfung“ und „Strukturprüfung nach 
Planungsprüfung“ durch die neuen Antragsarten „erstmalige 
Leistungserbringung“ sowie „erstmalige Abrechnungsrelevanz“ 
ersetzt. Außerdem erfolgen künftig Anträge, die keine turnusge-
mäße Prüfung betreffen, nicht mehr in Form eines Sammelantra-
ges, sondern in einer nach OPS und gegebenenfalls Station oder 
Einrichtung getrennten Antragstellung. Außerdem werden zum 
Teil neue Formulare zur Verfügung gestellt. Zeitnah zur StrOPS-RL 
2024 präsentierte der MD Bund im März 2024 den dazugehöri-
gen, aktualisierten Begutachtungsleitfaden.

Der nordrhein-westfälische Landtag (hier bei einer Plenarsitzung) sollte im Januar  
2025 das neu gefasste KHGG NRW verabschieden�
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Sozialgerichtsbarkeit

Zeitlicher Anwendungsbereich des Aufschlages nach § 275c 
Abs. 3 SGB V (BSG, Urteil vom 19.10.2023 – Az.: B 1 KR 8/23 R):
Die Geltendmachung des Aufschlags nach § 275c Abs. 3 SGB V 
(„Durchführung und Umfang von Prüfungen bei Krankenhaus-
behandlung durch den Medizinischen Dienst“) kommt nur für 
diejenigen Abrechnungsprüfungen in Betracht, die von der Kran-
kenkasse ab dem 1. Januar 2022 eingeleitet worden sind. Rele-
vanter Zeitpunkt für die Prüfungseinleitung ist die Erteilung des 
Prüfauftrages der Krankenkasse an den Medizinischen Dienst, 
durch die sich die Einleitung der Rechnungsprüfung nach außen 
manifestiert.

Sozialversicherungspflicht von Pool-Ärzten im vertragszahn-
ärztlichen Bereitschaftsdienst (BSG, Urteil vom 24.10.2023 – 
Az.: B 12 KR 9/21 R):
Vor dem Hintergrund der Entscheidung des Bundessozialgerichts 
(BSG) forderte die Deutsche Krankenhausgesellschaft gegen-

über dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales eine ge-
setzliche Regelung zur Sozialversicherungsfreiheit der Tätigkeit 
von Pool-Ärztinnen und -Ärzten im vertrags(zahn)ärztlichen Be-
reitschaftsdienst. Zwischenzeitig hatten sich die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung und die Deutsche Rentenversicherung Bund 
hinsichtlich der versicherungsrechtlichen Statusbeurteilung von 
Ärztinnen und Ärzten im vertragsärztlichen Notdienst auf An-
forderungen verständigt, die bei Erfüllung im vertragsärztlichen 
Notdienst sowohl bei Vertragsärzten als auch bei Pool-Ärzten zu 
einer selbstständigen Tätigkeit führen.

Intensivmedizinische Komplexbehandlung – Behandlungs- 
leitung – Facharzt mit Zusatzweiterbildung „Intensivmedizin“
(BSG, Urteil vom 25.06.2024 – Az.: B 1 KR 20/23 R): 
Hinsichtlich der im OPS-Kode 8-980 („Intensivmedizinische 
Komplexbehandlung, Basisprozedur, Version 2015“) geforderten 
Behandlungsleitung durch eine Fachärztin oder einen Facharzt 
mit der Zusatzweiterbildung „Intensivmedizin“ ist zumindest 
einmal täglich persönliche Anwesenheit auf der Intensivstation 

Im Namen des Volkes: wichtige Rechtsprechungen von 2024 

notwendig. Im Übrigen muss eine durchgehende Rufbereitschaft 
bestehen. Der Entscheidung liegt ein Sachverhalt aus dem Jahr 
2015 zugrunde. Ab dem Jahr 2021 liegt eine geltende Klarstel-
lung des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) zum Begriff der Behandlungsleitung vor. Daher dürften 
die vom BSG getroffenen Feststellungen nach derzeitiger Ein-
schätzung auf Sachverhalte ab 2021 nicht anwendbar sein.

Erhöhung der Mindestmenge für die Versorgung von Früh- und 
Reifgeborenen (LSG Berlin-Brandenburg, Urteil vom 31.07.2024 
– Az.: L 1 KR 477/21 KL):
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hatte am 17. Dezem-
ber 2020 die Erhöhung der Mindestmenge für die Versorgung 
von Früh- und Reifgeborenen beschlossen. Nach dem Urteil 
unterliegt die vom G-BA vorgenommene Erhöhung der Min-
destmenge für die Versorgung von Früh- und Reifgeborenen mit 
einem Geburtsgewicht von unter 1250 Gramm von 14 auf 25 Fälle 
pro Jahr und Standort eines Krankenhauses keinen rechtlichen 
Bedenken. Die Anhebung der Mindestmenge sei auch nicht un-
verhältnismäßig.

Regelungen der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung 
(PpUGV) (LSG Baden-Württemberg, Urteil vom 13.12.2024 – 
Az.: L 5 KR 3223/22):
Die Regelungen der Verordnung zur Festlegung von Pflegeper-
sonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhäu-
sern für das Jahr 2021 (Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung 
– PpUGV) zur Ausweisung pflegesensitiver Bereiche in Kranken-
häusern verstoßen gegen höherrangiges Recht und sind daher 
rechtswidrig, weil die Rechtsverordnung – entgegen der gesetz-
lichen Ermächtigungsgrundlage – keine Differenzierung nach 
Schweregraden vornehme. 

Zivilgerichtsbarkeit

Anwendbarkeit der GOÄ auf ambulante Krankenhausbehand-
lungen (BGH, Urteil vom 04.04.2024 – Az.: III ZR 38/23):
Bei der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) handelt es sich um 
ein für alle Ärztinnen und Ärzte geltendes zwingendes Preis-
recht, das auch dann zur Anwendung kommt, wenn der Behand-
lungsvertrag mit einer juristischen Person, zum Beispiel einem 
Krankenhausträger, abgeschlossen wird und ambulante Leistun-
gen durch Ärztinnen und Ärzte erbracht werden, die lediglich im 
Rahmen eines Anstellungs- oder Beamtenverhältnisses in der Er-
füllung ihrer eigenen Dienstaufgaben tätig werden. Demzufolge 
sind auch Pauschalhonorarvereinbarungen nach § 2 Abs. 1 und 2 
GOÄ i. V. m. §§ 125 Satz 1 beziehungsweise 134 BGB nichtig. Kran-
kenhäuser sind daher gut beraten, ambulante Krankenhausbe-
handlungen bei Selbstzahlern nur noch auf Grundlage der GOÄ 
abzurechnen.

Befunderhebungsfehler im Rahmen des Entlassmanagements
(BGH, Urteil vom 04.06.2024 – Az.: VI ZR 108/23):
Das Krankenhaus ist verpflichtet, für eine sachgerechte Nach-
behandlung des Patienten nach der Entlassung aus stationärer 
Behandlung zu sorgen (hier: Veranlassung der für die Erhaltung 
der Sehkraft eines Frühgeborenen elementaren augenärztlichen 
Untersuchung). Ein Krankenhaus hatte in einem vorläufigen Ent-
lassbrief die Untersuchung zu einem verspäteten Zeitpunkt emp-
fohlen. Das Frühgeborene erlitt erhebliche Schäden. Das Kran-
kenhaus hätte nach dem Urteil zumindest in Absprache mit den 
Eltern frühzeitig Kontakt mit einer weiterbehandelnden Augen-
arztpraxis aufnehmen müssen. Hierin sei ein Befunderhebungs-
fehler zu sehen.

Bundessozialgericht (BSG)� Landessozialgericht (LSG) Nordrhein-Westfalen Bundesgerichtshof (BGH)

MD-Qualitätskontrollen 

Im Auftrag der Krankenkassen prüft der MD Krankenhausabrech- 
nungen und führt Qualitätskontrollen durch. Dabei kontrolliert er 
vor Ort oder im schriftlichen Verfahren, ob die G-BA-Vorgaben zu 
Qualität und Dokumentation erfüllt sind. Im Herbst 2024 beschloss

der Gemeinsame Bundesausschuss eine Änderung der MD-QK-
RL mit Wirkung zum 1. Januar 2025. Nunmehr kann das Kranken-
haus bei als „nicht erfüllt“ oder „nicht beurteilbar“ bewerteten 
Qualitätsanforderungen vor Erstellung des Kontrollberichts Stel-
lung gegenüber dem MD innerhalb einer Zwei-Wochen-Frist  
beziehen. Der MD berücksichtigt die Stellungnahme im Bericht.
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Schiedsstelle nach § 18a KHG 

Seit dem 1. Januar 2024 gibt es entsprechend einer neuen Lan-
desvereinbarung nur noch eine Schiedsstelle für beide Landes-
teile mit zwei Spruchkörpern, Spruchkörper N für den Landesteil 
Nordrhein und Spruchkörper W für den Landesteil Westfalen-
Lippe. Die Geschäftsstelle wird bei der Krankenhausgesellschaft 
Nordrhein-Westfalen geführt. Die Kosten der Schiedsstelle wer-
den von den Verbänden der Krankenkassen sowie der KGNW je 
zur Hälfte getragen.

In Nordrhein-Westfalen waren 2024 insgesamt zwölf Verfahren 
anhängig. Im Jahr 2024 wurden sechs Schiedsstellenanträge aus 
den Jahren 2020 bis 2022 bei der Schiedsstelle Nordrhein-West-
falen eingereicht. Davon wurden drei Verfahren nach mündlicher 
Verhandlung vor der Schiedsstelle durch Einigung der Vertrags-
parteien beendet. Zwei Verfahren wurden nach mündlicher 
Verhandlung mit Schiedsspruch beendet. Ein Verfahren ist noch 
nicht abgeschlossen.

Wesentliche Streitpunkte bei diesen Verfahren waren:

•	� die Vergütungen für Sozialpädiatrische Zentren,

•	 der Corona-Ganzjahresausgleich,

•	 das Pflegebudget nach § 6a KHEntgG.

Sechs Verfahren wurden aus dem Vorjahr abgeschlossen. Davon 
wurden zwei Verfahren nach mündlicher Verhandlung vor der 
Schiedsstelle durch Einigung der Vertragsparteien beendet. 
 
Drei Verfahren wurden nach mündlicher Verhandlung mit 
Schiedsspruch beendet.

Ein Verfahren ruht auf Antrag der Parteien bis zur Rechts- 
wirksamkeit der Genehmigung der entsprechenden Budget- 
vereinbarungen durch die zuständige Bezirksregierung.
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