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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 ,groRte”
Krankenhausreform mit buchstéblich letzter Kraft
Uber die Ziellinie. Ohne Blick auf die Folgen, trotz
nachgewiesener Strickfehler — und damit zum
Schaden der Patientinnen und Patienten, zum
Schaden der Krankenhduser, der Beitragszahler,
der Lander ..., diese Aufzahlung lieRe sich beliebig
fortsetzen. Als sich im Bundesrat am 22. Novem-
ber 2024 keine Mehrheit dafiir fand, das Kranken-
hausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) zur
Nachbesserung an den Vermittlungsausschuss zu
Uberweisen, wurde Gewissheit, was Kranken-
hduser Giber mehrere Jahre hatten zu verhindern
versucht: dass namlich diese spezielle Reform

des inzwischen ehemaligen Bundesgesundheits-
ministers Prof. Karl Lauterbach ohne evidente
wissenschaftliche  Auswirkungsanalyse Gesetz
werden wirde. Auch die Krankenhduser 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 Krankenhduser ihre
Existenz, viele Pflegekrafte ihren Job und viele
Patientinnen und Patienten eine wohnortnahe
stationdre Versorgung. Friihzeitig hatten die Kran-
kenhauser ihre konstruktive Unterstiitzung ange-
boten, doch immer wieder vergebens. Auch die
Lander brachte der Bundesgesundheitsminister
als selbsternannter Revolutionar mit einem Wort-
bruch sondergleichen gegen sich auf, indem er die
Lander bei der Verabschiedung des Gesetzes aus-
bootete.

Es hat viele Gesprache gegeben, breite Bemiihun-
gen allerorten, um doch noch den Minister oder
die Abgeordneten mit fachlicher Kritik zu erreichen
und zu liberzeugen. 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 Falle abhadngig ist,
die weder Existenzabsicherung noch Entbirokrati-
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 Landern 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-
hduser gepragt. 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 ungehort. Nun setzen wir darauf, dass die
neue Regierung schnell handelt und die Kliniken
stabilisiert.
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Ganz anders lief das Verfahren der neuen Kran-
kenhausplanung auf Landesebene. Hier hat das
NRW-Gesundheitsministerium von Beginn an alle
Betroffenen integriert: Arztekammern, Pflegekam-
mer, Krankenkassen und die Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen. Bis Jahresende 2024
erhielten alle NRW-Krankenhduser ihre Beschei-
de und wussten, welche Leistungsgruppen sie zu-
kiinftig anbieten dirfen. 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 denkwiirdigen gemein-
samen Pressekonferenz im Juli 2024 in der nord-
rhein-westfalischen 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 Uberblick iiber die Systematik des
Verfahrens. Alsbald starteten die Anhoérungsver-
fahren fur die verschiedenen Planungsebenen in
einem transparenten Prozess. Jede Stellungnahme
wurde in den beiden Anhérungsrunden vom Minis-
terium gepruft. Bis Jahresende 2024 verschickten
die funf Bezirksregierungen auf dieser Basis die
Feststellungsbescheide mit einer dreimonatigen
Ubergangsfrist fiir 54 Leistungsgruppen und einer
zwolfmonatigen fiir die lbrigen. Die Einbindung
von Beginn an sorgte dafiir, 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 fir die Umsetzung der
Krankenhausplanung und fir Klimaanpassungs-
malknahmen bereitzustellen. Bereits im ersten An-
tragszeitraum bis 2. April 2024 belief sich das An-
tragsvolumen der Krankenhduser 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 missen
folgen. Nur so lassen sich die Umsetzungen der
NRW-Krankenhausplanung vollstandig finanzieren.
Das schlieBt auch die Transformationskosten ein.
Wir erwarten, dass auch diese Kosten und nicht nur
Bauinvestitionen abgedeckt werden.

Doch auch andere Themen haben das Jahr 2024
gepragt:

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

fur die NRW-Krankenhduser noch ausbauen. KLIK
green NRW wurde Mitte 2024 zu ,Plan H” dem
Planetary-Health-Kurs fiir 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 Unterstit-
zung der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
bundesweit anbietet. Die Anfang 2024 erfolgreich
gestartete, von der KGNW mit Férderung des NRW-
Klimaschutzministeriums entwickelte Online-Platt-
form www.klimaschutz-im-krankenhaus.de wird
absehbar bundesweite Relevanz erhalten.

Erstmals wurden in der datengestitzten einrich-
tungsiibergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS)
die Aussetzung von zwei Verfahren beschlossen,
ein weiteres verzogert sich. Die Datenannahme-
stelle Krankenhaus bei der KGNW knackte fiir das
Erfassungsjahr 2023 bei den Datensatzen 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 fur den Start des E-Rezepts im Ent-
lassmanagement, der ,ePA fir alle” und der frei-
willigen Nutzung von TIM, dem Messenger fir 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 fir Datenanalysen er-
folgreich abgeschlossen.

In rechtlicher Hinsicht war das Jahr 2024 von der
Umsetzung zahlreicher Gesetzesanderungen, etwa
bei tagesstationarer Behandlung, Hybrid-DRGs und
Qualitatskontrollen, gepragt. Auch beim Disease-
Management-Programm (DMP) gab es zahlreiche
Anpassungen. Alles ist mit zusatzlichem birokrati-
schem Aufwand fiir die Krankenhduser verbunden.

Es gab weitere wichtige Themen, die die Kranken-
hauser und die Geschaftsstelle beschaftigt haben —
wie etwa Gewaltpravention und die Gestaltung
des Pflegeberufs. Sie spiegeln sich im vorliegenden
Geschaftsbericht 2024 wider. Wir wiinschen lhnen
eine interessante Lektire.

Mit freundlichen GriiRen

lhr
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Lauterbachs Machtkampf — Patientinnen und
Patienten verlieren Versorgungssicherheit

Am22.November 2024 erlischt die vorerst
letzte Hoffnung: Die lange von den Kran-
kenhdusern und den Bundesldandern als
praxisuntauglich kritisierte Krankenhaus-
reform von Bundesgesundheitsminister
Prof. Karl Lauterbach kann in Kraft treten.
Obwohl die Ampel-Koalition bereits Ge-
schichte ist, verhindern die Bundeslander
mit SPD- und Griinen-Beteiligung in den
Landesregierungen eine Uberarbeitung
der Reform im Vermittlungsausschuss
von Bundesrat und Bundestag. Es wadre
die letzte Gelegenheit gewesen, das so
genannte  Krankenhausversorgungsver-
besserungsgesetz (KHVVG) korrigieren
zu kdnnen. Denn der Name des Gesetzes,
das der Bundestag am 17. Oktober 2024
mit der Ampel-Mehrheit beschliel3t, steht
im Gegensatz zur erwartbaren Wirkung.
So gelingt im Bundesrat nicht, was exakt

ein Jahr zuvor gegliickt war, als die Lander
das Krankenhaustransparenzgesetz (KTG)
in den Vermittlungsausschuss schickten.
Seitdem allerdings ist das politische Klima
zwischen Bund und Landern zumindest
voriibergehend endgiiltig in einen Kon-
frontationsmodus gewechselt.

Aus Sicht von Bundesgesundheitsminis-
ter Karl Lauterbach ist es auch ein un-
freundlicher Akt, dass die Lander sein
Transparenzgesetz ausbremsen. Er wirft
den Bundeslandern unter Unions- oder
Grinenfihrung 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 Liquiditat fur die Kran-
kenhduser enthalte. Es ist eine der vielen

Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach am 17. Oktober im Bundestag

Schaufensterbotschaften des Ministers,
die mit der Realitdt nur wenig zu tun ha-
ben. Mit solchen Hilfen lockt und pokert
er politisch, es bleiben aber leere Ver-
sprechen. Das gilt ebenso fiir sein Trans-
parenzversprechen an die Birgerinnen
und Blrger, das im Laufe des Jahres im
Fiasko enden wird. Was Minister Lauter-
bach nicht verspricht, aber dafiir auslost,
ist ein neuerlicher Birokratieschub durch
das KTG.

Lander und Krankenh&user haben triftige
Griinde, das Transparenzgesetz verhin-
dern zu wollen. Nicht weil sie Transparenz
verhindern wollen, die es langst mit Klinik-
verzeichnissen und offentlichen Qualitats-
daten wie dem Deutschen Krankenhaus
Verzeichnis gibt, sondern weil das Gesetz
die Weichen falsch stellt.
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Mit seinem Blockadevorwurf gegen die
Bundeslander verdreht der Bundesge-
sundheitsminister die politischen und
faktischen Realitdten. Durch seine Be-
hauptung, ohne eine Zustimmung des
Bundesrats zum Transparenzgesetz und
zur Krankenhausreform drohe eine un-
geahnte Insolvenzwelle bei den Kranken-
hausern, blende er die eigene anhaltende
Untatigkeit als verantwortlicher Minister
schlicht aus, reagiert KGNW-Prasident
Ingo Morell in einer Pressemitteilung:
,Wenn er jetzt so tut, als sei diese Ent-
wicklung die Schuld der Bundeslander,
wirft er anderen seine eigene Untatigkeit
vor“ Und die angekiindigten Liquiditats-
hilfen des Bundesgesundheitsministers
seien lediglich ein Vorziehen von bereits
bestehenden finanziellen Anspriichen
der Krankenhduser an die Krankenkas-
sen, die die Finanzierung der Pflegeper-
sonalkosten betreffen.

Dass Minister Lauterbach sein Transpa-
renzgesetz mit zusatzlichen Liquiditats-
versprechen verknipfe, lasse beflirchten,
dass er den Ernst der Lage noch immer
nicht erkannt habe, mahnt KGNW-Pra-
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 flr eine entfernte Zu-
kunft, die viele Krankenhauser nicht mehr
erleben werden. Die Folgen treffen direkt
die Patientinnen und Patienten, ebenso
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Krankenhduser und am Ende die Stadte
und Gemeinden. Nicht die Bundeslander
blockieren die effiziente Absicherung der
Krankenhauser, es ist der zustandige Bun-
desgesundheitsminister.”

»Zuriick 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 Atmosphare wird noch viel
frostiger werden. Gegeniiber seinen Kol-
leginnen und Kollegen der Lander macht
der Bundesgesundheitsminister seine
Reformpldne zum Machtkampf: In einer
Schalte der Gesundheitsministerkonfe-
renz am 29. Januar 2024 erklart Lauter-
bach, dass er die Krankenhausreform nicht

langer als gemeinsames Projekt sieht. Das
Gesetz werde nicht zustimmungspflich-
tig sein und damit ohne Zustimmung der
Lander auskommen. Alle die Bundeslan-
der betreffenden Regelungen will Lauter-
bach vielmehr in zustimmungspflichtigen
Verordnungen regeln. Damit vollzieht der
Minister eine 180-Grad-Wende. Zuvor
hatte er eine Losung im Konsens zuge-
sagt. Vor der Presse verkauft Lauterbach
das gebrochene Versprechen als Triumph,
die Krankenhausreform sei damit ,zu-
rick in der Spur”. Auch aus Kreisen der
Ampel-Fraktion erfahrt 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 Bundeslandern koordiniert.
»Zuriick in der Spur”, das wird dieses Jahr
2024 zeigen, bedeutet fur den Bundes-
gesundheitsminister vor allem, dass er
seinen Kurs knallhart und ungeachtet aller
Kritik und aller Widerstande durchdri-
cken will. KGNW-Geschéftsfiihrer Matthi-
as Blum warnt deshalb in einer Reaktion
auf die Kehrtwende den Minister davor,
die verfassungsrechtlich verbriefte Zu-
standigkeit der Bundeslander fir die Kran-
kenhausplanung aushebeln zu wollen.
4Wir erleben es seit zweieinhalb Jahren,
dass der Bundesgesundheitsminister sei-
ne Politik ohne Ricksicht auf Arztpraxen,
Apotheken und Krankenhauser plant. Jetzt
stellt er sich auch noch trotzig gegen die
Lander 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 Krankenhausern
befordert.”

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 angekiindigte Vorhaltefinanzierung
keines der lauthals postulierten Ziele
von Entokonomisierung, Entbirokrati-
sierung und Existenzsicherung landlicher
Krankenhauser erfillt. Hintergrund: Im
damals aktuellen Arbeitsentwurf des
Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetzes (KHVVG) soll eine Vorhaltefinan-

Krankenhausreform

zierung fir den stationdren Bereich Teile
der reinen DRG-Finanzierung ersetzen,
damit Krankenhduser Schwankungen bei
Patientenfallzahlen besser ausgleichen
kénnten. Basis bilden Fallzahlen der Vor-
jahre. Wenn sich Fallzahlen einmal ma-
ximal 20 Prozent nach oben oder unten
verandern, 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 erlautern die Ve-
beto-Analysten, dass das Lauterbach’sche
Modell der fallzahlabhdngigen Vorhaltefi-
nanzierung fir viele Krankenhduser keine
hohere finanzielle Sicherheit bringe. So
konnten etwa Fallzahlschwankungen in
einer Leistungsgruppe — als ein statistisch
vollig normales Phdnomen — fir Kran-
kenhduser zum Ausschluss aus der Vor-
haltekostenpauschale in diesem Bereich
fUhren. Einen Ausweg aus dem Hamster-
rad schaffe das System nicht. Zwar bringe
der vorgesehene Korridor von 20 Prozent
mehr oder weniger Fallen etwas Stabili-
tat. Diese erschwere es aber insbesondere
groBen Krankenhdusern, fiir eine mit der
Reform angestrebte Fallzahlausweitung
als Folge der Spezialisierung auch eine
hohere Vorhaltekostenpauschale zu er-
halten.

v
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Wenn sich das Leistungsgeschehen am Standort und
im Land nicht dndert, bleiben auch die Erldse gleich.

Mittlere Erldse, Euro

Heut Lges DRG-Systes
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Wenn sich ein Standort mit seinem Lek nicht
kanin, hilft die Vorhaltefinanzierung im Vergleich zum jetzigen DRG-Fallpauschalensystem nicht weiter.
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Erwartungen an das Reformjahr 2024

PRESSEKONFERENZ, 16. JANUAR 2024

Vebeto-Geschéftsfiihrer Dr. Hannes Dahnke

Die Entzauberung des Finanzierungskon-
zepts kommentiert KGNW-Prasident Ingo
Morell in einer Stellungnahme mit klaren
Worten: ,Diese vorgebliche Reform der
Krankenhausfinanzierung bringt keine
Verbesserung — sie verscharft die wirt-
schaftliche Lage vieler Krankenhduser so-
gar eher. Die Versprechen von Entékono-
misierung und Entbirokratisierung sind
heute geplatzt wie Seifenblasen. Gleiches
gilt fur die Zusage, dass kleine landliche
Kliniken mit Vorhaltekosten ihre Existenz
sichern konnen. Eine Finanzierungsre-
form, die einen absehbaren harten Struk-
turbruch fir die Daseinsvorsorge riskiert,
richtet sich gegen die Patientinnen und
Patienten.” Von Bundesgesundheitsmi-
nister Lauterbach fordert Morell darum
eine umgehende Kursanderung: ,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 hort
man dazu kein Wort —wie immer, wenn es
nicht gut fir ihn lauft. Er kiindigt stattdes-
sen die Zusammenarbeit mit den Landern
auf. Die Krankenhduser zeigen ihm daflr
die rote Karte: In einer gemeinsamen Er-
klarung der DKG mit allen Landeskranken-
hausgesellschaften, darunter die KGNW
sowie zahlreiche Krankenhaustragerver-
bdnde, rufen die Kliniken den Minister
zur Rickkehr auf einen gemeinsamen
Kurs auf. Es ist ein dringender Weckruf:
,Herr Minister Lauterbach, wachen Sie
auf! Sie sind kein Revolutionéar, und das
Land braucht keine Revolutionen. Sie sind

der deutsche Gesundheitsminister und
verantwortlich dafiir, dass die Gesund-
heitsversorgung nicht aus den Fugen ge-
rat. Kehren Sie zurtick auf den Boden der
Realitat und kiimmern Sie sich um die be-
rechtigten Anliegen der Menschen auch
in den landlichen Regionen.” So beginnt
die Erklarung, die den Minister ermahnt,
gegeniiber Arztinnen und Arzten, Pflege-
kraften und allen anderen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern der Krankenhau-
ser Respekt zu zeigen, statt ihre tagliche
Arbeit mit den Patientinnen und Patien-
ten schlechtzureden. ,Denn wir tragen
ganz konkret die Verantwortung fiir die
Krankenhausversorgung von mehr als
84 Millionen Menschen. Das ist auch Ihre
Aufgabe, werden Sie ihr gerecht, Herr
Minister Lauterbach.” Der reagiert auch
hiernicht.DaspolitischeKlimaistaufeinem
bisher nicht erreichten Tiefpunkt — aber
noch nicht dem tiefsten.

Derweil lduft vor und hinter den Kulissen
das politische Tauziehen um das Kranken-
haustransparenzgesetz weiter. Es steht
in der Kritik, weil der damit angestrebte
Krankenhausatlas fiir einen enormen
Birokratieschub in den Krankenhdusern
sorgen wirde. Der Minister mochte er-
reichen, dass Patientinnen und Patienten
sofort erkennen, ob ein Krankenhaus in
einer Leistungsgruppe gut oder schlecht
sei. Damit will er seine Erzahlung von ei-
ner ,,schlechten Medizin“ in den Kliniken
unterflttern. Lauterbach lockt die SPD-
geflhrten Lander mit der Moglichkeit,
dass die Krankenhduser endlich einen
Ausgleich fir die enormen Inflationskos-
ten erhalten sollten: Der Landesbasis-
fallwert solle erhoht werden. Der Koder
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wirkt: Am 22. Februar 2024 |asst der Ver-
mittlungsausschuss von Bundesrat und
Bundestag das KTG ohne Anderungen
passieren, die von CDU und Griinen ge-
fihrten Bundeslander kdnnen sich nicht
durchsetzen und Korrekturen erzwingen.
Indes: Von dem luftig versprochenen In-
flationsausgleich will der Minister danach
nichts mehr wissen.

KGNW-Prasident Ingo Morell reagiert
deutlich: ,Die vom Bundesgesundheits-
minister genannten Liquiditatsmittel 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 Krankenhdusern ohnehin langst zu
und ist verplant. Viele Hauser mussten
dies Uber Kredite vorfinanzieren, missen
das Geld also gleich fiir die Tilgung einset-
zen. Mit kurzfristigen Liquiditatsschiben
kann man keiner strukturellen Kostenex-
plosion begegnen. Ein Gesundheitsdko-
nom wie der Bundesgesundheitsminister
sollte das wissen.”

Minister Lauterbach, der eben erst erfolg-
reich einen Keil zwischen die Lander ge-
trieben hat, bekommt nun die Quittung:
Die von ihm getduschten Bundeslander
ricken wieder enger zusammen. Und die
Krankenhduser dchzen weiter unter der
Defizitkrise, weil ihnen der Bundesgesund-
heitsminister einen fairen Inflations- und
Tarifkostenausgleich weiterhin verweigert.
Langst missen viele Trager Gberlegen, wie
sie dem wachsenden Minus begegnen
konnen. Auch Leistungseinschrankungen
gehoren dazu. Deshalb bereitet die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft zusammen
mit den Landern eine Plakat-Kampagne
vor, um Lauterbachs direkte Verantwor-
tung fir die Folgen der fehlenden Refinan-
zierung zu verdeutlichen.

Lauterbachs Entgleisung

Dem Bundesgesundheitsminister gelan-
gen Motiv-Entwirfe 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 unséaglichen Ver-
gleich verdffentlichen die Krankenhaus-
trager aus allen Bundeslandern einen
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offenen Brief mit der Aufforderung, endlich
den Dialog mit den Krankenhausern tber die
notwendige Krankenhausreform zu suchen:
»Anstelle eines konstruktiven Dialogs haben
Sie von Anfang an darauf gezielt, Ihre Reform
gegen die Gemeinschaft der Krankenhaustra-
ger durchzusetzen®, heifdt es in der Stellung-
nahme der 16 Landeskrankenhausgesellschaf-
ten — darunter der KGNW. Die Unterzeichner
warnen darin vor einer spirbar ausgediinnten
Versorgung fir die Patientinnen und Patien-
ten: ,Die Krankenhausversorgung in Deutsch-
land steht mitten in einem kalten Struktur-
wandel. Neben den bekannten Insolvenzen
und KrankenhausschlieRungen sind praktisch
alle Krankenhaustrager aktuell gezwungen,
harte KostensenkungsmalRnahmen durchzu-
fihren, die unweigerlich auch zu einer Be-
eintrachtigung der Patientenversorgung fiih-
ren werden. Auf diese Zusammenhange und
Ihre Verantwortung als zustdandiger 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 veroffentlichten Vergleich der Kranken-
hauser mit der Argumentation der AfD erhalt
er viele Hundert kritische Kommentare von
Betroffenen aus den Kliniken. Auch die KGNW
dulRert 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 fir die Krankenhauser, fir eine
sichere Daseinsvorsorge. Sie alle treibt die int-
rinsische Motivation, fir kranke Menschen da
zu sein. Niemand von ihnen hat diesen Ver-
gleich verdient. Herr Minister Lauterbach, lhr
AfD-Vergleich ist infam. Wir erwarten von lh-
nen eine Entschuldigung. Nehmen Sie diesen
unertraglichen Vergleich zuriick und kehren
Sie zu normalen demokratischen Formen des
politischen Disputs zuriick.”

Die Entschuldigung bleibt allerdings aus. Und
auch seine harte Haltung in Bezug auf die
beispiellose Defizitkrise der Krankenhduser
andert sich nicht. Kommentarlos wird der AfD-
Text von Minister Lauterbach gel6scht. Die
Entgleisung des Ministers, seinen Ausflug un-
ter die Gurtellinie des demokratischen Diskur-
ses soll die Nachwelt offenbar einfach verges-
sen, bedeckt mit dem Mantel des Schweigens.

Krankenhausreform

Stichwort: Defizitkrise

Vier von fiinf Krankenhausern beginnen das Jahr 2024 unter der Erwartung,
dass sie am Ende tief oder tiefer in den roten Zahlen stecken. KGNW-Prasident
Ingo Morell erklart zu Jahresbeginn: ,Noch nie stand es um die Krankenhauser
in Deutschland und auch in NRW so schlecht wie jetzt: Vier von funf Kliniken
schlieBen das letzte Jahr mit hohen Defiziten ab, weil die Bundesregierung sie
mit der inflationsbedingten Kostensteigerung alleinlasst. Ohne eine nachhalti-
ge Finanzierung der Inflationskosten, die die Krankenhduser seit fast zwei Jah-
ren einfordern, droht schon bald in diesem Jahr eine ungeahnte Insolvenz- und
SchlieBungswelle in den Krankenhausern. Der Bundesgesundheitsminister hatte
diese Entwicklung verhindern missen, er hatte es auch gekonnt und die Kranken-
hauser stiitzen konnen. Wenn er jetzt so tut, als sei diese Entwicklung die Schuld
der Bundeslander, wirft er anderen seine eigene Untatigkeit vor.”

Die seit 2022 laufende Defizituhr der KGNW fiir die rund 330 NRW-Kranken-
hauser erreicht trotz Einmalzahlungen der Bundesregierung eine immer héhere
Milliardendimension. Die Ergebnisse der jahrlichen Friihjahrsumfrage im Kran-
kenhaus-Index des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) ergibt ein dusteres
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 Jahresabschliissen des Vorjahres fuRende Krankenhaus-
rating-Report bestatigt im Juni den dramatischen Trend: 70 Prozent der Kliniken
erwarten demnach fiir 2024 ein negatives Ergebnis. Der fehlende Inflationsaus-
gleich fir die Jahre 2022 und 2023 stirzt die Krankenhauser in eine historische
Defizitkrise. Immer mehr Krankenhduser und ihre Trager missen ihre Riicklagen
aufzehren, statt investieren zu kdnnen. Abteilungen werden geschlossen, Perso-
nal wird abgebaut.

Im September erinnert die KGNW deshalb an die Protest-Kundgebung mit mehr
als 10.000 Klinikbeschaftigten aus NRW ein Jahr zuvor. Aber auch diese Demons-
tranten am 20. September 2023 vor dem Diisseldorfer Landtag haben den Bun-
desgesundheitsminister nicht bewegen konnen, ebenso wenig eine am selben
Tag von CDU, SPD und Griinen initilerte Bundesratsinitiative. ,Das bewusste
Nichtstun der Bundesregierung kommt unterlassener Hilfeleistung gleich, sagt
KGNW-Geschaftsfihrer Matthias Blum zum Jahrestag der bundesweiten De-
monstrationen. ,Jeden Tag mussen die 333 NRW-Krankenhauser drei Millionen
Euro draufzahlen, um die Patientinnen und Patienten stationar zu versorgen. Das
ergibt ein monatliches Defizit von 92 Millionen Euro, weil die realen Kosten nicht
verglitet werden.” In der Folge sahen sich immer mehr Kliniken gezwungen, als
Nachstes nur noch die Leistungen anzubieten, die sich noch rechnen.

Zwar raumt der Bundesgesundheitsminister beim DKG-Krankenhausgipfel im Sep-
tember ein, dass die Kliniken strukturell unterfinanziert sind. Und er kiindigt neue
Milliardenzahlungen an, doch folgen dem wieder keine ausreichend belastbaren
politischen Entscheidungen. KGNW-Geschaftsfiihrer Matthias Blum erinnert an
frihere leere Versprechungen. ,Es ist allerhochste 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 unveran-
dert negative Prognose flir 2025 gibt, spricht KGNW-Prasident Ingo Morell von
einem ,beispiellosen Destabilisierungsprozess”, als hatte man die Bedeutung der
Krankenhauser unter Corona vergessen. ,, Es findet ein nicht mehr nur schleichen-
der Verzehr der wenigen Reserven statt, die die Kliniken hatten. Und auch die
Trager haben keine Kapazitaten mehr, das unaufhorlich wachsende Defizit auf-
zufangen.”

Lauterbach bleibt tatenlos und schweigt.
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Die Fronten sind verhéartet. Daflr sorgt
hinter den Kulissen der Bundesgesund-
heitsminister — wie zu horen ist — mit
Unterstiitzung des Bundeskanzlers. Die
SPD-regierten Lander bleiben im Bundes-
rat dann auf Regierungslinie: In ihrer Sit-
zung am 22. Marz 2024 billigt die Lander-
kammer das KTG final. Die Lander folgen
damit dem Ergebnis des Vermittlungsaus-
schusses, gegen das die unionsgefiihrten
Lander keine Mehrheit organisieren kon-
nen. Von Inflationshilfen indes ist nichts
zu sehen.

KGNW-Prasident Ingo Morell driickt die
groBe Enttduschung der Krankenhauser
aus, die handeringend einen Ausweg aus
der Krise suchen: ,,Es wird in diesen Tagen

Grundlagen der kiinftigen Krankenhausreform

Der Referentenentwurf legt die Grundlagen fiir die Kranken-
hausreform, in der Leistungsgruppen Mal3stab fir die kiinftige
Vergiitung sein sollen. Die zumutbare Fahrzeit zu einem Kran-
kenhaus der Grundversorgung wird mit 30 Minuten festgelegt.
Die Betriebskostenfinanzierung der Krankenhauser nach Fall-
pauschalen soll aufgeteilt werden in 40 Prozent Vorhaltekos-
ten fir die vorhandene Klinikstruktur, 20 Prozent Pflegebudget
und weitere 40 Prozent klassische DRG-Pauschalen — die Syste-
matik bleibt fallzahlabhangig. Neu eingefiihrt werden Mindest-
fallzahlen (Mindestvorhaltezahlen) je Leistungsgruppe: Wenn
eine Klinik sie unterschreitet, darf sie die Vorhaltekosten fur

15.04.2024

Uberdeutlich: Bundesgesundheitsminister
Lauterbach lasst bewusst moglichst viele
Krankenhauser in die Defizitkrise taumeln.
Er kalkuliert offensichtlich eiskalt mit weite-
ren Klinik-Insolvenzen. Und zugleich nimmt
er mit seinen Reformpldanen den Landern
fast alle Moglichkeiten, die bedarfsnot-
wendigen Krankenhduser zu retten. Dass
die SPD-geflihrten Landesregierungen aus
Parteirason davor einfach die Augen ver-
schlieBen, obwohl sie es besser wissen,
|dsst uns ratlos zuriick.”

Klar wird: Nur eine ablehnende Haltung
zum KTG hatte den Minister dazu brin-
gen kénnen, seine aus SPD-internen Ge-
sprachen Ubermittelte Zusage fir eine
Erhéhung des Landesbasisfallwerts um-
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zusetzen, statt sie nebulds bis zum KHVVG
zu verschieben — und dann einzukassie-
ren. Kurz vor dieser Bundesratssitzung
wird namlich ein Referentenentwurf zum
KHVVG bekannt. Er landet am Wochen-
ende um den 16. Marz 2024 auf intrans-
parenten Wegen bei Abgeordneten der
regierenden Ampel-Koalition sowie bei
einigen Medien. Offiziell wird er nicht vor-
gelegt: Es dauert einen Monat bis zum 24.
April 2025, bis das Bundesgesundheits-
ministerium (BMG) den Entwurf auf dem
daflir Ublichen Weg veréffentlicht. Darin
findet sich kein Hinweis auf Lauterbachs
Finanzhilfe-Versprechen an die Lander,
lediglich eine Finanzierung der fir 2024
ausgehandelten Tariferhhung ist noch
vorgesehen.

diese Leistungsgruppe nicht mehr abrechnen. Wo die Wer-

te liegen, soll spater festgelegt werden. In der Onkochirurgie

e

Referentenentwurf
des fiir
Entwurf eines zur g der gungsqualitit im
Krankenhaus und zur Reform der Vergiitungsstrukturen

= KHWWG)
A. Problem und Ziel
Das derzeitige aul F Syslem der it als.
stark menganarientiert. Fir die Klinken besteht der Skonomische Anreiz, méglichst viele
:?;':m und Patienton zu behandeln. Dies hrv:_dm fiihewn, dass gewisse mengen-
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‘walter und bingt das Risko, dass sk igar

- infcige fehiender wintschaflicher Perspektive sinstallen. Krankenhauser sahen sich lei-

weise zu Einsparungen zulasten
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" wines qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung
nicht immer halten sie die fir die Behandlung notwendigen Strukturen vor,

dass nur
fiiren und somit wenig Erfahnng mit der jewsisgen Leistung haben, sind QualilMsdefizte
in der Versorgung dié Folge, die sich negativ auf das Wohl der Patientinnen und Patienten

auswirken konnen.

Auch der durch die bedingte Mangel an medizi-

nischon und plagerschen Fachkriflen wird perspaktivisch dazu beitragen, dass mit den
Mi;“ﬂ;!l werden kann. Nicht zuletzt bleben Po-

in der il v ungenutzt

sollen die Krankenhduser, die die unteren 15 Prozent aller Falle
behandeln, diese verlieren und an Hauser mit hoheren Fallzah-
len abgeben. Die Facharztvorgaben fiir die Leistungsgruppen
sind deutlich angehoben gegeniiber dem NRW-Konzept. Das
Institut fir das Entgeltwesen im Krankenhaus (InEK) soll einen
Grouper zu den Leistungsgruppen entwickeln. Uberdies regelt
der Entwurf die Grundlagen fir sektoreniibergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen, friher als , Level 1i-Kliniken” benannt.
Das Gesetz soll zustimmungsfrei bleiben. Alle Regelungen, tiber
die die Bundeslander mitzuentscheiden haben, will Minister
Lauterbach Gber Verordnungen festlegen.
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KRANKENHAUS
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= Stellungnahme

[Da dia Krankenhduser seit vielen Jahren unier siner nicht ausreichenden Investitionsfinan-
lsiden, dan bei drin-
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(Stand: 30. Mai 2024)

zum Entwurf der Bundesregierung

eines

Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsqualitat im
Krankenhaus und zur Reform der Vergiitungsstrukturen

(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz — KHVVG)

Mit der Krankerihausreform werden daher drei Zentrale Ziele verfolgt: Sicherung und Stei-
gerung der : winar i
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KHVVG-Referentenentwurf des Ministeriums vom 15. April 2024
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Die Antwort der DKG am 30. Mai 2024 in Form eines Positionspapiers
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KHVVG — ,eine einzige Enttauschung”

Die Resonanz auf das KHVVG fallt in der
Gesundheitsbranche verheerend aus. Fir
die Krankenhduser tbernimmt der DKG-
Vorstandsvorsitzende Dr. Gerald GaR schon
im Marz eine erste Einordnung mit einem
Kernsatz: ,Wenn man den gesamten Ge-
setzentwurf an den Zusagen des Ministers
im Vorfeld misst — Entokonomisierung,
Entblrokratisierung, Existenzsicherung fir
kleine Kliniken — ist das Ergebnis eine ein-
zige Enttduschung.” Das begriindet er aus-
flhrlich: ,Der jetzt vorgelegte Gesetzent-
wurf zeigt, wie Bundesgesundheitsminister
Lauterbach seinen Plan von der Zentrali-
sierung der Krankenhausversorgung um-
setzen mochte. Die Stichworte dazu sind:
kleinteilige Struktur- und Personalvorgaben
sowie Mindestfallzahlen als Voraussetzung
flr die Leistungserbringung und dazu eine
Finanzierung, die die Universitatskliniken
besonders fordert und Grundversorgungs-
krankenhduser benachteiligt.”

Dass die Krankenhduser um die Gestal-
tung einer Krankenhausreform ringen und
sie nicht grundlegend bekampfen, erklart
KGNW-Prasident Ingo Morell im April in
einem Interview mit der Suddeutschen
Zeitung: ,Auch die Krankenhausgesell-
schaft hat ihre Haltung inzwischen gean-
dert: Wir kdmpfen nicht mehr fir jedes
Krankenhaus, an manchen Standorten ist
eine Schliefung oder Zusammenlegungen
zweier Hauser der richtige Weg. Aber wir
pladieren fiir einen geordneten Prozess,
der von der Versorgung der Menschen

NRW-Minister Laumann droht mit Klage

ausgeht. Und dann entscheidet man, wel-
che Kliniken nétig und welche verzichtbar
sind.”

Die DKG legt spater ein umfassendes Posi-
tionspapier vor, das mit der KGNW und
den anderen Landeskrankenhausgesell-
schaften abgestimmt ist. Erste Forderun-
gen: ein umfassender Inflationsausgleich
fur die Jahre 2022 und 2023 und die voll-
standige Refinanzierung der Personalkos-
tensteigerungen. Zwar begrifSt die DKG
die Einfihrung einer Krankenhausplanung
anhand bundeseinheitlicher Leistungs-
gruppen, dabei sei allerdings zunachst
die NRW-Leistungsgruppensystematik 1:1
(,NRW pur”) umzusetzen. Auf dieser Ba-
sis solle es spater eine Weiterentwicklung
geben. Die geplante Einfihrung von flnf
zusatzlichen Leistungsgruppen, die Min-
destfallzahlen, hoéhere Facharztvorgaben
sowie die massiven Beschrankungen der
Kooperationsmoglichkeiten seien nicht
mit der NRW-Leistungsgruppensystema-
tik zu vereinbaren. Uberdies fehle eine
Auswirkungsanalyse, um die Folgen fir
die Versorgungslandschaft Gberhaupt ab-
schatzen zu kénnen.

Die geplante Vorhalteverglitung verursa-
che massiven Burokratieaufwand und er-
reiche die wesentlichen politischen Ziele
nachweislich nicht. Stattdessen sollten
wesentliche Strukturkosten in den Jahren
2025 und 2026 zundchst Uber bereits eta-
blierte Finanzierungsinstrumente (Sicher-
stellungszuschlag, Notfallstufenzuschlag,
Zentrumszuschlag) ausgeglichen werden.

Gesundheitskong
des West

Krankenhausreform

Fir die Zeit ab 2027 sollte gemeinsam
mit den Akteuren der Selbstverwaltung
eine tragfahige und zielgenaue Methode
der Strukturkostenfinanzierung entwi-
ckelt werden.

,Die Revolution frisst lhre
Krankenhduser”

Die Lander, auch Nordrhein-Westfalen,
sind Uber die Vorgehensweise des Bun-
desministers verdrgert. Beim Gesund-
heitskongress des Westens im April in K6In
warnt NRW-Gesundheitsminister Karl-
Josef Laumann seinen Bundes-Kollegen
Lauterbach: Falls dieser das KHVVG ohne
Beteiligung der Lander zum nicht zustim-
mungspflichtigen Gesetz erkldre, 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 Krankenhduser niederschlage.
Das musse vorher berechnet werden.

Die Lander missen auch aus Sicht von
KGNW-Prasident Ingo Morell ihre Inte-
ressen vertreten, wie er in einem Gast-
beitrag fur die Frankfurter Allgemeine
schreibt: ,Es mag sein, dass der Bundes-
gesundheitsminister darauf setzt, dass
die SPD-gefiihrten Bundesldander ihm die
Stange halten, weil sie die labil wirkende
Ampel-Koalition nicht weiter destabili-
sieren wollen. Alle Landesregierungen
sollten wachsam bleiben, dass sie nicht
zur ausflihrenden Behoérde verzwergt
werden, wahrend die Bundesregierung
im Blindflug die Krankenhausversorgung
schrumpft. Die Patientinnen und Patien-
ten missen mit diesen Strukturen dann
irgendwie zurechtkommen. Denn die Bot-
schaft an sie ist: ,Die Revolution frisst lhre
Krankenhduser.”

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

Der Vorstand der KGNW reagiert tags dar-
auf mit einer sieben Punkte umfassenden
Erklarung. Darin hinterfragt die KGNW-
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Spitze, warum Minister Lauterbach die
Unterfinanzierung der Krankenhauser im
KHVVG anerkennt, aber ihre wirtschaft-
liche Stabilisierung ablehnt. Der Vorstand
fordert den Minister unter anderem auf,
seinen Alleingang zu beenden: ,Diese
wichtige Reform darf nicht zu einem Spiel-
ball der parteipolitischen Interessen re-
duziert werden. In Nordrhein-Westfalen
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, Arztekammern,
Pflege und Krankenhausgesellschaft — ge-
fahrt.” Auch in der Systematik misse 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 unabhangige Analy-
sen die Reformziele Entékonomisierung,

Entburokratisierung und Stabilisierung
landlicher Krankenhduser infrage stellen,
muss der Minister den Nachweis antre-
ten, wie das KHVVG die Krankenhausland-
schaft verandern wird.”

Lander misstrauen dem Minister

Zwei Wochen spater sprechen Bund und
Lander erneut Uber offene Fragen. Denn
mit dem Referentenentwurf hat das Bun-
desgesundheitsministerium auch die
Positionen und Forderungen der Lander
unberiicksichtigt gelassen. Grundlage des
Bund-Lander-Gesprachs ist darum ein elf
Punkte umfassender Forderungskatalog,
den die Lander am 30. April veroffent-
licht haben. Unter anderem bemangeln
sie die fehlende Auswirkungsanalyse,
eine fehlende finanzielle Sicherung der
Krankenhé&user, sie vermissen ein Finan-
zierungskonzept, sie furchten Fehlanreize

(MRBECLL

Gesundheitsministerkonferenz mit Minister Lauterbach (vorne Mitte) Mitte Juni in Travemiinde/Schleswig-Holstein

Nach dem Gesprach zwischen Regie-
rungsfraktionen, Gesundheitsministe-
rinnen und -ministern sowie Gesund-
heitssenatorinnen der Lander und dem
Bundesgesundheitsminister in Berlin
bleibt die Konfliktlage unverandert.

Im Anschluss lasst die Vorsitzende der
Gesundheitsministerkonferenz  (GMK),
die schleswig-holsteinische Ministerin
Prof. Kerstin von der Decken, Misstrauen
erkennen: , Lander, Kliniken und Patien-
tinnen und Patienten bendétigen mehr
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und halten viele Regelungen fir praxisun-
tauglich. Und natdirlich fordern die Lander

Mitsprache ein.

GMK-Vorsitzende Prof. Kerstin von der Decken

e

als nur mindliche Ansagen. Erforderlich
ist eine verbindliche Einarbeitung der
offenen Punkte in den Gesetzesentwurf,
damit wir die gemeinsamen Ziele einer
guten und tragfdahigen Reform errei-
chen.”
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Exkurs: Der Klinik-Atlas

Sein Krankenhaustransparenzgesetz hat Bundesgesund-
heitsminister Karl Lauterbach als ein Kernstiick seiner Re-
form angepriesen. Mit den darin enthaltenen Informatio-
nen will er die Patientinnen und Patienten von angeblich
»Schlechter Medizin® abhalten und in die aus Bundessicht
,richtigen“ Krankenhaduser lenken. So weit, so abenteuer-
lich, so stiimperhaft: Denn der — zwei Wochen verspatete —
Start des Bundes-Klinik-Atlas im Mai gerat zu einem gewal-
tigen Fiasko fiir den Minister und zu einer ernsten Gefahr
fur Menschen, die sich darauf verlassen sollen. Auch bei der
KGNW gehen reihenweise Beschwerden Uber fehlerhafte
und damit oft irrefiihrende Darstellungen im Bundes-Klinik-
Atlas der Bundesregierung ein. Dabei stoRen die falschen
Darstellungen nicht nur den Geschéftsflihrungen, sondern
sehr oft den Arztinnen und Arzten auf, die sich in ein un-
faires Licht geriickt sehen. Die von Lauterbach als ,MaR-
stab von Transparenz und Aufklarung fur Patientinnen und
Patienten” angekiindigte Online-Plattform liefert offenbar
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 verldssliches Bild der Krankenhausversorgung
in Deutschland.

Viele Krankenhduser machen ihre Kritik tiber ihre Social-
Media-Kandle und Pressemitteilungen o6ffentlich. ,,Bundes-
Klinik-Atlas gefahrdet Patientenwohl”, titelt etwa das Hoch-
sauerland-Klinikum. Der mangelhafte Bundes-Klinik-Atlas
zeigt mustergiiltig das, was auch bei Krankenhausreform
und weiteren Gesetzesvorhaben droht: Hinter politischen
Schaufensterbotschaften stecken schwere handwerkli-
che Méngel. Deshalb sammelt die KGNW die Beispiele fiir
Falschdarstellungen im Bundes-Klinik-Atlas. Krankenhau-
sern, die bereits rechtliche Schritte in Betracht ziehen, emp-
fiehlt die KGNW, eine detaillierte und begriindete Darstel-
lung der Fehler/Falschdarstellung mit Korrekturforderung
formell mittels eingeschriebenen Briefes an die zustandige
Stelle, das Bundesministerium fiir Gesundheit, zu senden.

Der Bundesgesundheitsminister bleibt auch dieses Mal
stur. Die bewdhrte und vom BMG lange unterstltzte On-
line-Plattform Deutsches Krankenhausverzeichnis lasst er
ohnehin nicht gelten, obwohl dort ein valider Stand der
Klinikversorgung abgebildet ist. Das Festhalten an seinem
Online-Atlas mit der Einteilung der Krankenhduser in ver-
meintliche Qualitatsklassen kritisiert KGNW-Prasident Ingo
Morell deutlich: , Die Krankenhauser haben immer wieder
betont, dass sie nichts gegen Transparenz haben. Doch der
Bundes-Klinik-Atlas schafft keine Transparenz, er gaukelt ein
Trugbild vor. Patientinnen und Patienten sollten hier ver-
lassliche Informationen Giber Krankenhauser, ihr Leistungs-

Krankenhausreform

profil und besonders ihre Spezialisierung finden. Tatsachlich
werden sie mit falschen Angaben mit dem offiziellen Siegel
der Bundesregierung unsachlich und falsch informiert. Der
Bundesgesundheitsminister, der den Krankenhdusern seit
zwei Jahren immer wieder schlechte Qualitdt unterstellt
und ihnen das Image von Pfuschbuden andichtet, ist selbst
an einfachsten Qualitatskriterien — Plausibilitat und Fakten-
treue — gescheitert. Den Schaden haben die Krankenhau-
ser, die den irritierten Patientinnen und Patienten erklaren
mussen, dass sie viel verlasslicher sind als der Bundes-Kli-
nik-Atlas glauben machen will.”

Eine bundesweite Umfrage des Deutschen Krankenhaus-
instituts (DKI) unter den Kliniken bestatigt den Eindruck:
Vier von funf Kliniken werden im Bundes-Klinik-Atlas des
Gesundheitsministeriums mit zahlreichen falschen Daten
aufgeflihrt. Als haufigsten Fehler nennen die Krankenhau-
ser falsche oder fehlende Daten zu Fallzahlen, Bettenzahlen
und Notfallstufen. AuBerdem ordne der Klinik-Atlas Fach-
abteilungen falsch zu, gebe falsche Zahlen zur Personalaus-
stattung an und fiihre wichtige Zertifikate nicht auf. Sogar
Adressen und Krankenhausnamen seien vielfach falsch,
auBerdem flhrten gangige Suchbegriffe zu konkreten Be-
handlungen vielfach nicht zum Erfolg.

Der Druck steigt weiter: 183 Fachgesellschaften, organi-
siert in der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), fordern, den
Klinik-Atlas aus Qualitatsgriinden vom Netz zu nehmen,
doch Minister Lauterbach bleibt zundchst wieder tatenlos
und schweigt. Dann, einen Monat nach Start des Portals,
lasst er einen GrofRteil der Informationen plotzlich wieder
aus dem Netz nehmen und den Bundes-Klinik-Atlas nur fur
wenige ausgewahlte Erkrankungen Angaben liefern. Mit
diesem ,Neustart” stellt der Atlas in einem ersten Schritt
nur noch die 20 ,wichtigsten” Eingriffe dar — von mehr als
20.000 Operationen, die in deutschen Krankenhdusern
moglich sind. Die DKG kommentiert es als ,,Bankrotterkla-
rung“ und fordert, der Bundes-Klinik-Atlas miisse sofort ab-
geschaltet und grundlegend liberarbeitet werden.

Dem Minister ist es nur recht, dass der Bundes-Klinik-Atlas
mit der Zeit aus dem Fokus gerat. Aber nicht fir die Kran-
kenhauser, denen er spater noch weitere Biirokratielasten
aufbiirdet, wie etwa eine minutengenaue Dokumentation
der von Arztinnen und Arzten fiir einzelne Leistungsgrup-
pen aufgewendeten Arbeitszeit. Sinnloses Ausfiillen von
Dokumentationen statt Zeit fiir die Patientinnen und Pa-
tienten, Qualitatsverbesserungen a la Lauterbach. Den Be-
schaftigten in den Krankenhdusern fehlt dafiir jedes Ver-
standnis.
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Parlament als Rettungsanker

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

Weil Minister Lauterbach und die Ampel-
Gesundheitspolitiker der Regierungsfrak-
tionen die Bundesldander abtropfen las-
sen, auch die eigenen Parteileute, bleibt
nur noch das Parlament als Rettungsanker.
,Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die Lander 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 GaR: ,Die
Krankenhduser appellieren nun an die
Bundestagsabgeordneten, den Minister
zum Kompromiss zu drangen. 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 Krankenhduser
ihre Bereitschaft, die Vorschlage zu einer
Reform der Krankenhduser konstruktiv zu
begleiten. Konkret unterbreitet die DKG
im Juli drei Vorschlage:

e ,NRW pur” soll zum Start als Blaupau-
se bis Ende 2026 gelten: ,,Fir die vom
Bund geplanten weiteren Eingriffe, wie
Mindestfallzahlen, verscharfte Perso-
nalvorgaben oder Einschrankungen
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.”

e Die Vorhaltefinanzierung soll neu kon-
zipiert, bis dahin ein Ubergangsmodell

genutzt werden: ,Schon heute gibt es
im Finanzierungssystem Instrumente,
die tatsachlich fallzahlunabhangig sind
und wesentlich weniger komplex und
birokratisch sind als das im KHVVG ge-
plante Konzept.”

e Weniger Birokratie: ,Eine wirkliche
Entbirokratisierung mit konkreten und
sofort umsetzbaren Schritten ware ein
maligeblicher Beitrag zur wirtschaft-
lichen Stabilisierung und eine tatsach-
liche Chance zur Kostensenkung in
den Krankenhdusern.”

55 konkrete DKG-Vorschldge fiir
weniger Biirokratie

Beim Thema Entbirokratisierung macht
die DKG ernst und legt Anfang August 55
konkrete Vorschlage vor.

Krankenhausreform

gesundheitsministers am Blrokratieabbau
tatsachlich zu sein scheint, zeigt ein beson-
derer Moment beim DKG-Krankenhausgip-
fel im September, als der Minister die DKG
offentlich um konkrete Vorschlage bittet.
,Die haben sie langst vorliegen®, kann Dr.
Gal nur hoflich antworten.

Dabei ist der DKG-Katalog bereits eine Re-
aktion auf einen neuerlichen von Lauter-
bach im Juni geziindeten Birokratieturbo
gewesen: Nur wenige Stunden vor der
Anhorung zum Medizinforschungsgesetz
im Bundestag im Juni legt er den Abge-
ordneten eine Regelung vor, die diese
friiher schon einmal abgelehnt haben:
die vierteljahrliche Meldung der Kliniken
fiir jede Arztin und jeden Arzt, in welchen
Leistungsgruppen sie wieviel Arbeitszeit
eingesetzt haben — minutengenau. Ge-

55 Vorschlage zur Entburokratisierung: (Mitte) DKG-Vorstandsvorsitzender Dr. Gerald GaR, rechts daneben
Prof. Dr. Henriette Neumeyer, stellvertretende DKG-Vorstandsvorsitzende

Begleitet wird dies durch die Umfrage des
Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) zur
Birokratiebelastung in deutschen Allge-
meinkrankenhdusern und Psychiatrien:
Danach verbringen sowohl Arztinnen und
Arzte als auch Pflegekrifte rechnerisch
jeden Tag taglich durchschnittlich drei
Stunden mit Dokumentationsarbeiten,
die haufig aber keinen Nutzen fiir die Be-
handlung der Patientinnen und Patienten
haben. ,Die Zahlen sind erschitternd.
Drei Stunden pro Tag entsprechen 116.600
von knapp 343.000 Vollkraften (34 %) im
Pflegedienst von Allgemeinkrankenhdu-
sern und 59.500 von gut 165.200 arztli-
chen Vollkrdften bundesweit (36 %). Diese
Fachkrafte stehen in der Zeit, in der sie die
ausufernden Birokratiepflichten erfiillen
mdssen, nicht der Patientenversorgung zu
Verfuigung®, restimiert Dr. Gerald GaR. Wie
wenig ernsthaft das Interesse des Bundes-

meinsam mit den beiden Arztekammern
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 zwangslaufig leiden wird,
wischen die Ampel-Abgeordneten briisk
vom Tisch.

Krankenhausreform gerat zum
Machtspiel

Ahnlich verfihrt die Ampel-Koalition im
Herbst auch mit den meisten Vorschldgen
der Lander und der Krankenhduser zum
KHVVG. Eine Stellungnahme des Bundes-
rats lasst sie abperlen, was nicht wenige
im politischen Berlin als Provokation deu-
ten. Lauterbach will offenbar ein Macht-
spiel gewinnen.
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Minister Karl Lauterbach beim Krankenhausgipfel im Herbst

Am 8. Oktober 2024 verkiindet der Minis-
ter zusammen mit den gesundheitspoliti-
schen Spitzen von SPD, FDP und Griinen
vor der Presse, die drei Ampelfraktionen
hatten sich auf eine finale Fassung — mit
51 Anderungsantrigen im Vergleich zum
Entwurf vom Juni — fiir die Krankenhaus-
reform geeinigt. Insgesamt raumt er eine
10-Jahres-Frist ein, bis die Krankenhaus-
versorgung umgebaut sei. Die noch zu-
gelassenen Anderungen betreffen beson-
ders den Bereich der Facharztleistungen
und die Offnung einer ambulanten Ver-
sorgung fiir Kinder. Angesichts der Dauer-
konflikte in der Bundesregierung duRert
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 Landern sei er entgegengekommen:
Wenn die Reform scheitert, hatten wir
einen Scherbenhaufen.”

Der DKG-Vorstandsvorsitzende Dr. Gerald
GakR furchtet Schlimmes: ,,Doch auch noch
so heftiges gegenseitiges Schulterklopfen
der Koalitiondre darf nicht dartiber hin-
wegtduschen, dass dieses Gesetz die we-
sentlichen politischen Ziele verfehlt und
zu massiven Problemen bei der Patien-
tenversorgung in den kommenden Jahren
fihren wird.” Es fehle eine Auswirkungs-
analyse, die Reform bleibe darum intrans-

parent. Kritik erntet besonders ein An-
derungsantrag der Ampelfraktionen, der
eine deutliche Erweiterung des Hybrid-
DRG-Leistungskatalogs beabsichtigt: ,Eine
solch weitreichende Anderung kurzfristig
und ohne die Mdoglichkeit, diese wirklich
fachlich inhaltlich bewerten zu konnen,
einzubringen, wird dem Thema und der
Relevanz nicht gerecht”, sagt der DKG-Vor-
standsvorsitzende dem Tagesspiegel Back-
ground. Viele NRW-Krankenhduser spre-
chen erneut ihre 6rtlichen Abgeordneten
an, auch die KGNW fihrt noch einmal in
einem Brief an die NRW-Bundestagsabge-
ordneten alle Schwachstellen und ernst-
haften Risiken auf. Vergeblich.

Samtlichen Mahnungen zum Trotz: Am 17.
Oktober nimmt Minister Lauterbach die
erste entscheidende Hirde. 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 kiindigt den Gangin 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 weifl nicht, ob man

2024

eine Krankenhausreform hier im Bundes-
tag beschliefen kann, wenn keiner von
lhnen weil3, was es in Cent und Euro fur
die Krankenhduser 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-Prasident
Ingo Morell seine Sorgen zusammen: ,,Ich
hoffe sehr, dass der Bundesrat das KHVVG
in den Vermittlungsausschuss Uberweist.
Das ware die letzte Chance, die von der
Gesundheitsministerkonferenz einstimmig
und sehr treffend beschriebenen Defizite
auszurdaumen. Dazu brauchte es aber die
Bereitschaft der unter SPD-Flhrung re-
gierten Bundeslander, die Interessen ihres
Landes, ihrer Blirgerinnen und Birger Uber
die Parteidisziplin zu stellen. Die Ampel-Bi-
lanz kénnen sie ohnehin nicht retten, aber
sie kdnnen Vertrauen zuriickgewinnen.”

Wenige Tage vor der entscheidenden
Bundesratssitzung veroffentlichen die
Analyse-Experten von Vebeto ein neues
Gutachten, in dem sie vor einer ernsten
Bedrohung gerade fiir kleinere und landli-
che Krankenhauser durch das KHVVG war-
nen. Die DKG ergdnzt die Zahlen einer DKI-
Umfrage, dass gerade die Grundversorger
eine existenzielle Unterfinanzierung durch
die Reform fiirchten.

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

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 moglich werden.
Aber auch vor dieser Sitzung haben Bun-
deskanzler Scholz und Minister Lauter-
bach alle Drahte heifgliihen lassen, um
die SPD-Lander auf Linie zu bringen. Am
Ende finden die Beflirworter eines Ver-
mittlungsverfahrens keine Mehrheit. Das
KHVVG kann in Kraft treten.

KGNW-Prasident Ingo Morell kritisiert in
einem Statement, dass die Bundesldander
nicht einheitlich zu Ihrer Forderung nach
Nachbesserungen des KHVVG stehen:
,Wenn ein so grundlegender Umbau der
Daseinsvorsorge ohne Offenlegung der
tatsachlichen 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 Biirger-
innen und Bulirger werden vielerorts die
Sicherheit verlieren, dass sie im Notfall
schnell ein Krankenhaus in ihrer Nahe
erreichen kdnnen.”

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

KGNW-Président Ingo Morell beim KGNW-Forum 2024

hausreform umgehend gesetzlich zu
korrigieren. Nachdem die Krankenhaus-
reform nun politisch beschlossen ist,
stehen Bund und Lander im Wort und
in der Pflicht, dass die Krankenh&u-
ser jetzt die versprochenen Sofort-
hilfen erhalten. Die noch immer zuneh-
mende wirtschaftliche Belastung der
Krankenhduser und ihrer Mitarbeitenden
erfordert eine schnelle Uberbriickungs-
finanzierung.”
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Im Gegensatz zur Krankenhausreform auf Bundesebene:

,NRW wirkt. NRW reicht.”: Krankenhaus-
planung bietet erforderliche klare Perspektive

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 dafuir die StraRe des 17. Juni
zwischen Siegessaule und Brandenburger
Tor abgesperrt. Etwa 1.000 Meter Luftli-
nie entfernt findet an diesem Tag ein ganz
anderer Endspurt statt: In der nordrhein-
westfdlischen Landesvertretung, die den
Beinamen ,Botschaft des Westens” tragt,
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-Prasident
Ingo Morell, Dr. Hans-Albert Gehle fur
die Arztekammern, Matthias Mohrmann
(AOK) fir die Krankenkassen und Sandra
Postel fir 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 gefahrden.
NRW kann damit zur Blaupause fiir den
Bund werden, dessen Krankenhausre-
form namlich den Blick fiir 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 Friihjahr 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
Krankenhduser in zwei Stufen vom Minis-
terium fur Arbeit, Gesundheit und Sozia-
les (MAGS) die Vorstellungen des Minis-
teriums erfahren, welches Haus kinftig
welche Leistungsgruppe anbieten soll,
welche moglicherweise nicht mehr und
welche Planfallzahlen das Ministerium
als Kapazitat daftir voraussetzt. Im Rah-
men eines damit gestarteten Anhorungs-
verfahrens werden die entsprechenden
Bescheide des Ministeriums auch auf
dessen Webseite veroffentlicht: Die kon-
kreten Koordinaten fir die NRW-Kran-
kenhausplanung werden damit transpa-
rent fir jeden nachvollziehbar. Das stellt
nicht nur an die Offentlichkeitsarbeit der
Kliniken besondere Herausforderungen.
Zuallererst gilt es, die Beschaftigten zu
informieren und mitzunehmen. Denn fir
sie kdnnten sich mit der Krankenhaus-
planung wichtige Rahmenbedingungen
andern.

NRW-Aufschlag in Berlin (v. 1.): Gesundheitsminister Laumann, KGNW-Prasident Morell, Stv. Vorstandsvorsitzender AOK Reinland/Hamburg Mohrmann, Arztekammer-
prasident Dr. Gehle, Pflegekammerprasidentin Postel

2024 NRW-Krankenhausplanung
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Offizieller Zeitplan der NRW-Krankenhausplanung 2024 aus dem MAGS

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

Beginn der Anhorungsverfahren:
Jetzt wird’s ernst

Dabei enthalt das in NRW angelaufene
Anhorungsverfahren fir die Hauser 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
Stadte den Kliniktragern seine Sicht fir
eine kiinftige Verteilung der vier Leis-
tungsgruppen Allgemeine Chirurgie, All-
gemeine Innere Medizin, Geriatrie und
Intensivmedizin mitteilt. Diese Leistungs-
gruppen gehéren fur 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 Krankenhdusern beantragten und
den vom Land vorgesehenen Planfall-
zahlen. Fir zwei Krankenhduser bedeutet
bereits der erste Bescheid die endgultige
SchlieBung, weil sie keine der Leistungs-
gruppen zuerkannt bekommen: Die Zu-

kunft des Krankenhauses Rahden (Trager:
Mihlenkreiskliniken) wurde bereits langer
im politischen Raum diskutiert. Das Evan-
gelische Krankenhaus Miunster (Trager:
Alexianer) geht angesichts einer dichten
stationdren Landschaft leer aus und wird
deshalb geschlossen.

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

Nordrhein-Westfalen
Versorgungsgebiete

ermittelten Fallzahlen werden die Leis-
tungsgruppen in unterschiedlichen raum-
lichen Beziigen geplant: Ein grofer 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 Uberdies
die Regierungsbezirke und bei der Trans-
plantationsmedizin sogar die beiden Lan-
desteile Nordrhein und Westfalen-Lippe.
Die Verteilung der Leistungsgruppen folgt
dabei der MaRgabe, dass die Patientinnen

und Patienten in einer zumutbaren Entfer-
nung die notwendige und zugleich quali-
tativ beste stationdre Versorgung erhalten
konnen.

[1]- [16] Versorgungsgebiete

Grenze der Versorgungsgebiete

Die 16 Versorgungsgebiete der NRW-Krankenhausplanung, illustriert vom MAGS
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,Jetzt geht es um die Spezialisierung der
Krankenhduser und eine Konzentration
der Anbieter. Dabei wird es Hauser geben,
die gestarkt werden, und andere, denen
die vom Land geplanten Einschnitte rich-
tig weh tun”, erklart KGNW-Prasident Ingo
Morell zum begonnenen Anhorungsver-
fahren. In diesem konnen die Kliniken nun
ihre Argumente vorbringen, wenn sie die
Vorstellung des Landes fuir unbegriindet
halten. Das Ministerium sagt zu, dass es
jede Stellungnahme genau prifen 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 endgliltigen
Entscheidung sogar eine zweite Anhorung
ein. Doch dazu spater mehr.

Wie tiefgreifend die nun beginnenden
Veranderungen sein wirden, beschreibt
Ingo Morell in einer KGNW-Pressemit-
teilung zum Anhorungsverfahren: ,Die
NRW-Krankenhduser stehen damit vor
enormen Veranderungsprozessen. Die
einen mussen ihre Kapazitaten ausbauen,
andere werden sich Uberlegen missen,
wie sie mit nicht mehr vom Land bertick-
sichtigten Abteilungen umgehen. Wir
werden uns als Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen daflir einsetzen,
dass die Umsetzung der endglltigen Ent-
scheidungen mit Augenmal erfolgt. Der
Ubergang in die neue Planungssystematik
darf die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Krankenhduser, aber ebenso die
Trager nicht Gberfordern. Zugleich muss
die Versorgung der Patientinnen und Pa-
tienten gesichert sein. Deshalb wird es
darauf ankommen, einen geordneten
Ubergang gemeinsam zu gestalten.” Und
zugleich erinnert der KGNW-Prasident
an die grundlegenden Koordinaten: Die
in den vergangenen vier Jahren im Kon-
sens zwischen Arztekammern, Kranken-
kassen, Ministerium und KGNW entwi-
ckelte NRW-Krankenhausplanung nehme
den regionalen Bedarf als Grundlage: ,Es
wurde von unten nach oben geplant”,
hebt KGNW-Prasident Morell hervor. Ge-
meinsame Erkenntnis sei: ,Wir mussen
im Krankenhausbereich Veranderungen
herbeifiihren. Die Strukturen, wie sie jetzt
noch existieren, werden wir zum einen
nicht aufrechterhalten kénnen, und zum
anderen gibt es Bereiche, in denen Kon-

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

Mebhr als 6.200 Einzelfall-
entscheidungen

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

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

NRW als ,Blaupause” fir den Bund
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sekonferenz am 17. Juli ein politisch her-
ausforderndes Signal an Bundesgesund-
heitsminister Prof. Karl Lauterbach: ,So
funktioniert es: Mit der Krankenhaus-
planung fur 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, verfligt das Krankenhaus uber
ausreichend Erfahrung und Expertise in
diesem Bereich. Zugleich bauen wir Dop-
pelstrukturen ab und bieten dem ruino-
sen Wettbewerb um Personal und Res-
sourcen die Stirn“ betont Laumann und
empfiehlt seinen Landerkolleginnen und
-kollegen den NRW-Weg, alle betroffenen
Akteure in die Planung einzubinden. ,Das
nordrhein-westfdlische Modell kann bun-
desweit 1:1 umgesetzt werden und eine
weitreichende Reformwirkung entfalten.
Unsere Planung lasst den zustdandigen Be-
hoérden die notige Beinfreiheit und den
nétigen Spielraum fiir Losungen, die zu ei-
ner gewachsenen Krankenhauslandschaft
passen, und beldsst die verfassungsrecht-
lich zugewiesene Planungshoheit bei den
Landern.” Damit stellt Laumann sich ge-
gen den zentralistischen Ansatz der Lau-
terbach-Reform und bietet den Bundes-
landern eine echte Alternative.
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KGNW-Prasident Ingo Morell (rechts neben Minister Laumann): ,Schmerzhafte Einschnitte”

,NRW wirkt. NRW reicht.”

In Berlin wird der NRW-Gesundheitsmi-
nister noch deutlicher: ,Wenn Karl Lau-
terbach nichts an seinem Entwurf dndert,
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 weiB,
was mich erwartet. Wir miissen wissen,
was Lauterbachs Reform in Euro fir unse-
re Kliniken bedeutet.”

SNRW wirkt. NRW reicht.”, bekréaftigt
KGNW-Prasident Ingo Morell in seinem
Statement bei der Pressekonferenz. ,Das
Entscheidende bei der neuen Kranken-
hausplanung ist: Sie folgt mit der auf
Leistungsgruppen und Qualitatskriterien
ausgerichteten Systematik medizinischen
Erwagungen, 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 flr viele Klini-
ken schmerzhafte Einschnitte verbunden,
weil Konzentration und Spezialisierung
ihren Tribut verlangen.” Nun werde in den
Krankenhdusern genau gerechnet, welche
Auswirkungen die Plane des Ministeriums
haben wirden, ob und wie die Kliniken
damit klarkommen kénnen. ,Wo daraus
SchlieRBungen resultieren, werden wir erst
in den kommenden Monaten erfahren.
Aber es wird passieren. Genauso werden
andere Hauser wachsen”, sagt Morell. Der
unter anderem von Mitgliedern der Regie-
rungskommission des Bundesgesundheits-
ministeriums erweckte Eindruck, dass die
NRW-Krankenhausplanung zahnlos sei,
werde nun nachdriicklich widerlegt.

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

NRW-Krankenhausplanung
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MAGS-Vorstellung nur 126 zugewiesen
bekommen. Bei der Endoprothetik Knie
seien es 126 von 212 beantragenden Hau-
sern. In der Pressekonferenz verweist Mi-
nister Laumann Uberdies auf die geplan-
te Konzentration in der Onkologie. Fir
Pankreaseingriffe sollten nur 43 der 111
Antrage positiv beschieden werden, beim
Ovalkarzinom nur 36 von 111 Antragen, fir
Speiseréhrenkrebs sollten nur 26 von 71
beantragenden Krankenhdusern 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 Uber seinen Kurs
gefragt ware: gar nicht.

Krankenhausplanung benotigt
ausreichende Finanzierung

Nicht nur im Kontext des Anhoérungs-
verfahrens betont KGNW-Prasident Ingo
Morell immer wieder, dass die Kranken-
hausplanung nur mit einer ausreichenden
Finanzierung einhergehen kann. Fur die
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NRW-Krankenhausplanung

NRW-Krankenhauser sei es eine wichtige
Entscheidung gewesen, dass der Landtag
in den kommenden Jahren rund 2,5 Mil-
liarden Euro fiir die Umsetzung der Kran-
kenhausplanung reserviert habe, erganzt
Morell. Das sei ein wichtiges Signal der
Verlasslichkeit und ermogliche den Ein-
stieg in die Umsetzung der Krankenhaus-
planung. Der KGNW-Prasident betont:
,Fur die NRW-Krankenhauser, die zuneh-
mend unter der Defizitkrise infolge der
Inflation leiden, wird entscheidend sein,
dass die durch Entscheidungen des Lan-
des ausgeltsten Kosten vollstandig finan-
ziert werden. Das schlief3t auch die Trans-
formationskosten ein, die etwa durch die
SchlieBung einzelner Abteilungen oder
ganzer Standorte entstehen. Wir werden
deshalb mit dem Ministerium darlber
reden, wie solche Transformationskosten
finanziert werden. Unsere Erwartung ist,
dass auch diese Kosten und nicht nur Bau-
investitionen abgedeckt werden.”

Dabei sorgt kurzzeitig fiir politische Auf-
regung, dass die Landesregierung in den
Haushaltsplanungen das fiir 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 begriindet es Minister
Laumann, bleibe mehr Zeit fir die Umset-

SPD-Fraktionschef Jochen Ott auf dem KGNW-Friihjahrsempfang: ,Viel zu wenig Geld fir die Umsetzung der Planung”

zung der Krankenhausplanung. Trotz des
hohen Spardrucks bleibe die Summe aber
garantiert. Auf Medienanfragen wertet es
KGNW-Geschaftsfiihrer Matthias Blum als
Zeichen der Verlasslichkeit, ,dass die Lan-
desregierung fir die Umsetzung der Kran-
kenhausplanung 2,5 Milliarden Euro nun-
mehr bis 2030 bereitstellt und daran auch
in Zeiten knapper werdender Finanzspiel-
raume festhalt”. Das sichere den Einstieg in
die Umsetzung der Krankenhausplanung.

Opposition fordert neues Forder-
programm

Die SPD-Landtagsfraktion unterstitzt zwar
grundsatzlich 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 flr die Krankenhausplanung fast drei-
fach Giberzeichnet sei: ,Die Krankenhauser
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
Krankenhduser bei der Bedarfsanmeldung
grofRziigig fur sich selbst kalkuliert haben
sollten, ist doch sehr offensichtlich, dass
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Schwarz-Griin viel zu wenig Geld zur Um-
setzung des NRW-Krankenhausplans be-
reitstellen wird”, erklart er eine Woche
nach der Berliner Pressekonferenz. Bereits
im Frihjahr macht SPD-Fraktionschef Jo-
chen Ott deutlich, dass er die Finanzlage
vieler Krankenhduser fir prekar halt. Es
brauche dringend einen Inflationsaus-
gleich. Aber auch die Landesregierung
sieht er in der Pflicht. Beim KGNW-Friih-
jahrsempfang kritisiert Ott (Bild) einen
Investitionsstau in den NRW-Krankenhau-
sern in Hohe von rund 17 Milliarden Euro.

Um dem zu begegnen, schlagt der SPD-
Fraktionschef ein Férderprogramm ,Gute
Krankenhauser” Giber zwei Milliarden Euro
vor, das Uiber die NRW-Bank den Umbau in
den Kliniken nachhaltig finanziere. Dieser
Vorschlag wird immer wieder von der SPD
thematisiert, in der abschlieRenden 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 Anhérungs-
verfahren abgeschlossen. Denn NRW-
Krankenhauser, aber auch die Kommunen
und andere Korperschaften haben schon
das erste bis Mitte August laufende An-
horungsverfahren ausgiebig genutzt: 319
Kliniken reichten ihre Stellungnahmen
zu den Vorstellungen des Ministeriums
ein, zudem machten 242 Kommunen und
andere Beteiligte von der Mdoglichkeit
Gebrauch. Nach Prifung aller Eingaben
andert das Ministerium am Ende in 100
Fallen seine Vorstellungen und verschickt
an die betroffenen Krankenhduser neue
Anhorungsschreiben, zu denen erneut
eine Stellungnahme moglich ist.

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

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

e Fir ausgewahlte Leistungsgruppen soll
eine Ubergangsfrist bis Jahresende gel-
ten.
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KGNW-Vizeprasident Sascha Klein: ,,NRW-Krankenhduser sind bereit, Veranderungen mitzutragen”

,Damit sich die Krankenhauser auf diese
wohl groBte Strukturreform im Gesund-
heitswesen seit Jahrzehnten, die tief-
greifende Veranderungen mit sich bringt,
optimal vorbereiten und dabei die Ver-
sorgungsqualitdt gewdhrleisten kdnnen,
ist eine Umsetzung mit Ubergangsfristen
geplant”, erlautert der Minister.

»Neue Planung stellt echten
Paradigmenwechsel dar”

Aus Sicht der KGNW ist dies eine positive
Entwicklung, die ihr Prasident Ingo Morell
begriRt: ,,Die neue Krankenhausplanung
bedeutet fur die NRW-Krankenhduser
einen echten Paradigmenwechsel, weil
damit die Rahmenbedingungen fir die
Daseinsvorsorge verandert werden. Die-
ser Bedeutung wird die jetzt vom Gesund-
heitsminister angekiindigte Verschiebung
far das Inkrafttreten der Feststellungsbe-
scheide auf den 1. April 2025 gerecht.”

Auch fiir die Patientinnen und Patienten
schaffe diese Zeit die Sicherheit, dass sie
sich weiterhin auf eine verlassliche und
qualitativ hochwertige Behandlung in den
Kliniken verlassen kdnnten. Morell mahnt
zugleich, die Zeit solle auch fur eine trag-
fahige Losung der durch SchlieBungen
und Fusionen ausgelosten Transforma-
tionskosten genutzt werden.

Fast auf den Tag funf Monate nach der
Berliner Pressekonferenz sitzt Minister
Laumann wieder mit Arztekammern, Kas-
sen, Pflegekammer und KGNW vor der
Presse — dieses Mal in Disseldorf: Am
17. Dezember stellt er die fertige Kran-
kenhausplanung vor. Alle Krankenhauser
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
Strukturveranderungen auf ein zukunfts-
fahiges und solides Fundament. Der neue
Plan wirkt dem ruinésen Wettbewerb
der Krankenhduser 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 bestmdogliche
Versorgung erhalten und die Grund- und
Notfallversorgung tberall im Land gut er-
reichbar ist.”

Fir die KGNW betont Vizeprasident Sa-
scha Klein in der Pressekonferenz: ,Auf
diesen jetzt beginnenden, in vielen Hau-
sern auch schon im Vorfeld angestolRe-
nen Umstellungsprozess haben wir hier

NRW-Krankenhausplanung

gemeinsam lange hingearbeitet. Und
damit ist deutlich sichtbar: Die Kranken-
hduser haben die Notwendigkeit der Re-
form langst und friih erkannt. Sie waren
und sind auch bereit, diese Verdanderung
mitzugestalten und mitzutragen. Hier
in NRW haben wir die Weichen gestellt,
dass Krankenhausversorgung — stationar
und ambulant — zukunftsorientiert gestal-
tet wird.”

Klein hebt den Blick fur die Versorgung
der Blrgerinnen und Birger in ihrer Re-
gion hervor: ,Der Bedarf vor Ort, welche
Kapazitaten fir die einzelnen Felder der
ambulanten und stationdren Behand-
lung in den Krankenhdusern bereitstehen
miussen, ist entscheidendes Kriterium fur
die Krankenhausplanung. Dieser Bottom-
up-Ansatz ist entscheidend dafir, dass
wir Konzentration und Spezialisierung
schaffen, ohne die Versorgung damit in
stadtischen oder landlichen Regionen
auszuhohlen.” Der KGNW-Vizeprasident
richtet den Blick Uberdies auf die trotz
aller Analyse bleibende Unsicherheit,
welche unerwarteten Auswirkungen die
Krankenhausplanung auslosen  kann:
,Wir haben uns vorgenommen, dass die
NRW-Krankenhausplanung ein lernendes
System ist. Das wird sich jetzt beweisen
missen, wenn durch die Veranderungen
plétzlich ein Krankenhaus unbeabsichtigt
in eine wirtschaftliche Schieflage gerat.
Dann muss es flexible Lésungen geben,
um die Versorgung der Menschen im
Land aufrechtzuerhalten.”

Ein Uberblick 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 Antrage wurden be-
rlicksichtigt und auch Fehlentscheidungen
berichtigt, die das Ministerium von An-
fang an als Moglichkeit eingerdumt hatte.
Fir die rund 330 Krankenhduser mit ihren
526 Standorten beginnt mit den 64 Leis-
tungsgruppen eine neue Ara. Und fir
manchen auch ein arbeitsintensiver Pro-
zess, denn gegen die Bescheide sind auch
Widerspriiche vor den Verwaltungsgerich-
ten moglich. Eine aufschiebende Wirkung
auf die neue Krankenhausplanung haben
sie nicht. Alles andere wird das Jahr 2025
zeigen.
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Gewaltpravention
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Null Toleranz fiir Gewalt im Krankenhaus

KGNW setzt sich aktiv fir Gewaltpravention

zum Schutz des Klinikpersonals ein

Der Kriminalfall schlug hohe Wellen und sorgte fir bundes-
weite Schlagzeilen: ,, Angehorige verpriigeln Klinikmitarbeiter
in Essen” oder: ,Besucher verletzen mehrere Krankenhaus-
Mitarbeiter in Essen”. Was war passiert? Im Essener St. Elisa-
beth-Krankenhaus kimpfte ein Notfallteam um das Leben eines
80-jahrigen schwerkranken Mannes, am Ende ohne Erfolg. Der
Mann starb. Eine Arztin hatte die traurige Pflicht, den warten-
den Angehorigen die Nachricht zu Gberbringen. Da passierte
es vollkommen unvermittelt: Die Angehérigen rasteten aus,
sie schlugen die Arztin, stiirmten den Behandlungsraum, zer-
storten die Einrichtung. Sie verprigelten das Notfallteam und
herbeieilende Beschéftigte des Krankenhauses. Eine 23-jahrige
Mitarbeiterin wurde schwer verletzt, finf weitere leicht. Eini-
ge konnten sich in einen Toilettenraum retten. Erst die Polizei
brachte die Situation unter Kontrolle. Selbst fiir ein Kranken-
haus, dessen Beschiftigte leider immer Ubergriffe erleben
mussten, bedeutete dieser Vorfall einen tiefen Einschnitt. ,Der
vergangene Freitag, 20. September, ist eine Zasur, denn hier hat
eine bisher noch nie dagewesene Aggressivitat und Gewalt ge-
genlber Mitarbeitenden unseres Hauses stattgefunden®, sagte
Peter Berlin, Geschaftsfihrer des betroffenen Elisabeth-Kran-
kenhauses Essen. ,Dieses Ereignis ist fir das gesamte Team Eli
ein Schock. Als Team sind wir alle fireinander da und stehen
insbesondere hinter denen, die angegriffen wurden.”

In den Notaufnahmen der Krankenhduser kommt es regelmaRig
vor: Fast jede und jeder Mitarbeitende in den Notaufnahmen
hat schon einmal verbale, koérperliche und sexualisierte Gewalt
und Aggression gegen sich durch Patientinnen oder Patienten
und Angehorige erlebt. 97 Prozent des Personals in der Notauf-
nahme sind laut einer Studie schon einmal von Patientinnen
und Patienten verbal, 87 Prozent sogar kérperlich attackiert
worden. Das reicht von Beschimpfungen und Bedrohungen
Uber Kneifen und Kratzen bis hin zu Schlagen. Eine zunehmen-
de Gewaltbereitschaft trifft langst auch die Beschaftigten in den
anderen Abteilungen der Hauser.

Leitfaden gibt Handlungsempfehlungen zu Pravention,
Intervention und Nachsorge

Eine ernst zu nehmende Bedrohung fiir das Personal in den
Kliniken, nicht erst seit Essen. Daher hatte sich die Kranken-
hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen lange vorher mit der
Unterstiitzung ihrer rund 330 Mitgliedshauser beschéftigt. Das
miindete in einem Leitfaden zu ,,Gewalt und Gewaltpravention
im Krankenhaus: Handlungsempfehlungen und Praxistipps fur
Geschaftsfihrung und Fuhrungskrafte”. Den AnstoR fir den
Leitfaden bekam die KGNW aus zwei Richtungen. Im nordrhein-
westfalischen Landtag war die Krankenhausgesellschaft im Ja-
nuar 2023 zu einer Sachverstandigenanhorung eingeladen.

Gewalt und Gewaltpravention
im Krankenhaus

Ein Leitfaden mit Handlungsempfehlungen und
Praxistipps fur Geschéftsfihrung und Fihrungskrafte

“KGNW

= Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalene. V.

Ein Antrag der oppositionellen SPD-Fraktion aus dem Herbst
2022 mit dem Titel ,Respekt flir unser Gesundheitspersonal
sicherstellen!” hatte die gesellschaftliche Entwicklung aufge-
griffen.

(links) KGNW-Vizeprasident Dr. Matthias Ernst und (rechts) Matthias Blum, KGNW-
Geschéftsfuihrer, bei der Sachverstandigenanhorung im Landtag
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In dieser Anhorung wurde sehr deutlich, wie umfassend und
wie drangend dieses Problem ist.

Zeitgleich gab es einen zweiten Impuls: Das von der Landes-
regierung zunachst nur fir den offentlichen Dienst initiierte
Praventionsnetzwerk #sicherimDienst offnete sich fur die
Krankenhduser. Im Juni 2024 veroffentlichte die KGNW den
Leitfaden. An dessen Entstehung waren im Rahmen einer
Arbeitsgruppe auch verschiedene NRW-Krankenhaduser sowie
JsicherimDienst” und die Unfallkasse Nordrhein-Westfalen

I
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#sicherimDienst

,Uns ist klar, dass eine derart
entfesselte Gewalteruption,
wie sie unsere Kolleginnen
und Kollegen in Essen erle-
ben mussten, auch mit Pra-
vention kaum zu verhindern
ist. Mehr denn je gilt: Null
Toleranz fir Gewalt muss ein es-
senzieller Teil der Unternehmenskultur sein. Der mit Praktike-
rinnen und Praktikern aus NRW erarbeitete Leitfaden ,Gewalt
und Gewaltpravention im Krankenhaus’ biindelt hierfur wichti-
ge Hinweise”, sagte Dr. Matthias Ernst, Vizeprasident der KGNW.

Gewaltpravention ist ,,Chefsache”

Mit der intensiven Unterstiitzung von Praktikerinnen und Prak-
tikern aus einzelnen Krankenhausern, die bereits Erfahrungen
mit eigenen Konzepten gesammelt haben, entstand so eine Art
Checkliste. Sie soll den Geschaftsleitungen und Flhrungskraf-
ten in den Krankenhiusern einen Uberblick geben, welche For-
men von Gewalt es gibt und welche praventiven MaRnahmen
notwendig sind. Sie soll helfen zu erkennen, wo bestehende
Gewaltschutzkonzepte ergdnzt oder wie umfassend neue Kon-
zepte geplant werden missten. Solche organisatorischen und
personenbezogenen Aspekte konnen Uberdies die Kennzeich-
nung von bereits als gewalttatig bekannten Personen in den
Datensystemen einschlieBen, damit eine erforderliche Behand-
lung unter angemessener personeller Begleitung stattfinden
kann. Ebenso geht es um bauliche und technische MaRnahmen
wie beispielsweise Fluchtwege und -rdume, Alarmsysteme oder
einen direkten Draht zur Polizei. Dabei werden bereits beste-
hende Ansdtze wie beispielsweise das im oOffentlichen Dienst
bewadhrte ,, Aachener Model
entierung zu schaffen.

In

aufgegriffen, um eine breite Ori-

Dieser Leitfaden macht noch einmal deutlich: Gewaltpravention
und der Umgang mit Gewaltvorfallen brauchen die Aufmerksam-
keit des Managements. Null Toleranz fiir Gewalt muss ein essen-
zieller Teil der Unternehmenskultur sein. Und das sollte unmiss-
verstandlich fir alle Patientinnen und Patienten, Besucherinnen
und Besucher kommuniziert werden. Die Berichte aus der Praxis
haben gezeigt: Flr die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist das
ein bedeutendes Signal. Deshalb sollte jedes Krankenhaus Stan-
dards entwickeln, wie sich kritische Situationen deeskalieren
und Ubergriffe vermeiden lassen. Es erfordert auch etablierte
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Standards fiir Meldesysteme, an wen sich Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter wenden kdnnen — bei Bedarf auch an Vorgesetzten
vorbei. Der Leitfaden gibt Ratschldge, wie eine kollegiale Nach-
sorge gelingen kann. Daneben sind ebenso professionelle Ange-
bote wichtig, die zum Beispiel vom psychologischen Dienst oder
auch externen Beratungen Gbernommen werden.

Das Papier bildet zugleich eine gute Basis, um in komprimierter
— plakativer — Form daraus weitere Unterlagen mit konkreten
Praxistipps zu erarbeiten: fiir die potenziell gefahrdeten Mit-
arbeitenden in den Ambulanzen, auf den Stationen und in an-
deren Bereichen, darunter auch Beschaftigte im Betrieblichen
Gesundheitsmanagement (BGM), im Arbeitsschutz und Per-
sonalverantwortliche. Eine zentrale Erfahrung der beteiligten
Expertinnen und Experten zeigt: Die intensive Auseinanderset-
zung mit der Gewaltpravention im Krankenhaus ist ein essen-
zielles Momentum, um Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fir
das Krankenhaus zu gewinnen beziehungsweise sie zu binden.
Zentral ist dabei die klare Botschaft nach aufen: Gewalt hat
im Krankenhaus keinen Platz und wird auf keinen Fall toleriert.
Wichtig zum Verstandnis: Dieser Leitfaden dient lediglich als
Empfehlung, er hat keinen Verbindlichkeitscharakter und soll
kiinftig regelmaRig auf Basis praktischer Erfahrungen weiter-
entwickelt werden.

Was die Krankenh&duser konkret machen kénnen

In zahlreichen Krankenhausern haben sich bereits feste Ablau-
fe, PraventionsmaBnahmen, eine strukturierte Dokumentation
von Gewaltvorfallen und eine strukturierte Nachsorge gegen-
liber den betroffenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern etab-
liert. Die zunehmende Gewaltintensitat in der Gesellschaft er-
fordert jedoch immer wieder neue Anpassungen.

Ubergriffe in allen Krankenhausbereichen méglich

Gewalt gegen das Krankenhauspersonal ist nicht auf einen Be-
reich beschrankt. Daher gilt es, jede Abteilung sowie das gesamte
Krankenhausgeldnde zu bericksichtigen, um Gewalt in Kliniken
zu verhindern: AuRenbereich und Pforte, Notaufnahme, somati-
sche Abteilungen sowie psychiatrische, psychosomatische Abtei-
lungen. Uberall kann es zu Gewalt gegeniiber dem Krankenhaus-
personal kommen — sogar am Telefon oder online.

Drei Handlungsfelder zur Gewaltpravention:
Pravention, Intervention, Nachsorge

Beim Thema ,Gewalt und Gewaltpravention im Krankenhaus”
ergeben sich im Wesentlichen drei grofRe Handlungsfelder:
Pravention, Intervention und Nachsorge.

Pravention

Arztlicher Dienst, Pflegekrafte und andere Krankenhausmitarbei-
tende kénnen wesentlich dazu beitragen, mogliche Konflikte im
Keim zu ersticken, nicht eskalieren und in Gewalt ausarten zu
lassen. Dazu bendtigen sie besondere Unterstlitzung und Schu-
lung.
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Gewaltpravention

Die Basis und der Rahmen dafiir miissen durch die Fiihrung eines
Krankenhauses geschaffen werden. Sie sollte ein Ubergeordnetes
Klinikleitbild, das keinerlei Form von Gewalt toleriert, verankern.
Sie muss MalRnahmen ergreifen beziehungsweise vorbereiten,
um in allen Fallen reagieren zu kénnen. Als gute Orientierung hat
sich in der Praxis das , Aachener Modell“ bewéhrt. Es definiert
vier Gefdhrdungsstufen — von Gefahrdungsstufe O (normale bis
kontroverse Gesprachssituation) bis hin zu einer Gefahrdungs-
stufe 3 (Einsatz von Waffen oder Werkzeugen, Bombendrohung,
Amoklauf, Geiselnahme, Uberfall). Jede Form von Gewalt, jede
Gefahrdungsstufe erfordert unterschiedliche MaBnahmen.

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

Intervention

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

2024

Schulungsinhalte konnen sein: Friihwarnsignale, Deeskalation
durch Kommunikation, verbale und nonverbale Kommunikation,
Sicherheitsabstand und Fiirsorge gegenliber Dritten, Schutz- und
Abwehrtechniken, MaRnahmen gegeniiber 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 Unterstiitzung durch Kolleginnen und Kollegen etab-
liert. Dabei wird den Gewaltopfern aus diesem Personenkreis un-
mittelbar nach dem Vorfall eine dafiir geschulte Betreuerin oder
ein Betreuer zur Seite gestellt.

Eine solche Sofort-Unterstlitzung als erste MaRnahme der Nach-
sorge soll das Opfer unmittelbar begleiten und unterstiitzen, ein
akutes Trauma abwenden, eine Posttraumatische Belastungsre-
aktion (PTBS) und Sekundartraumatisierung bei mittelbar Betei-
ligten reduzieren oder verhindern. Die Person, die das Gewalt-
opfer betreut, sollte eine professionelle Schulung durchlaufen
haben. Darliber hinaus sollten Krankenhauser professionelle
Nachsorgekonzepte nicht nur fir die akute, sondern auch fiir die
mittelbare und langfristige Nachsorge festlegen.

Politik in der Verantwortung

Die Finanzierung baulicher MaBnahmen zur Gewaltpravention
im Krankenhaus bendtigt Investitionsmittel. Daher muss auch die
Politik in die Verantwortung genommen werden, entsprechende
Fordermittel bereitzustellen. Das Thema gewinnt durch 6ffent-
liche Sensibilisierung an Bedeutung, die Herausforderungen bei
Gewalt und Gewaltpravention im Krankenhaus nehmen zu.

Auf einen Blick: Gewalt und Gewaltpravention im Krankenhaus
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KGNW tritt #sicherimDienst bei: (v. I. n. r.) André Niewchner (#sicherimDienst), Innenminister Herbert Reul, Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann,
KGNW-Vizeprasident Dr. Matthias Ernst und Simon Hartel (Pflegedirektor des Evangelischen Krankenhauses Milheim)

Die ndchsten Schritte:
Beitritt zu #sicherimDienst und Runder Tisch

Mit Veroffentlichung dieser Broschiire beschloss der
KGNW-Vorstand im Friihjahr 2024 auch, dass die Kranken-
hausgesellschaft als Dachverband fester Partner von
#sicherimDienst werden sollte. Am 2. Oktober, knapp
zwei Wochen nach dem schweren Gewaltiibergriff auf
Klinikbeschaftigte in Essen durch Angehorige eines soeben
Verstorbenen, war es soweit: Die KGNW wurde Teil der
Initiative im Beisein von Innenminister Herbert Reul,
Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann und KGNW-
Vizeprasident Dr. Matthias Ernst, flankiert von André
Niewohner (#sicherimDienst) und Simon Hartel, Pflege-
direktor des Evangelischen Krankenhauses Miilheim.

,Gerade die Menschen, die sich in Kliniken an vorderster
Front abrackern und dafiir sorgen, dass Kranke wieder ge-
sund werden, sollten den ganzen Tag nichts anderes erfah-
ren als Respekt und Dankbarkeit. Die Kiimmerer unserer
Gesellschaft sollten sich sicher fiihlen und sicher sein,” sagte
der Innenminister. ,,Mit der KGNW als starkem Partner im
Netzwerk kénnen wir den Schutz der Beschaftigten vor Ort
weiter verbessern.” Gesundheitsminister Laumann betonte:
,In Essen kommt es jetzt vor allem darauf an, dass die Straf-
verfolgungsbehorden die Vorgange rasch aufklaren und die
Tater deutliche Konsequenzen zu spiiren bekommen. Gleich-
zeitig verdeutlichen die steigenden Zahlen, dass Gewaltpra-

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 Broschiire
eine konkrete Hilfestellung fiir die nordrhein-westfalischen
Krankenhauser gibt.” Dr. Matthias Ernst erklarte: ,Mehr denn
je gilt: Null Toleranz fir Gewalt muss ein essenzieller Teil
der Unternehmenskultur sein. Der mit Praktikerinnen und
Praktikern aus NRW erarbeitete Leitfaden (...) bindelt hier-
fur wichtige Hinweise. (...) Zugleich sollen die Kliniken von
der schon groRen Erfahrung des Praventionsnetzwerkes von
,Sicher im Dienst’ profitieren. Deshalb haben wir als Kranken-
hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen beschlossen, diesem
Netzwerk beizutreten.”

Unabhangig von der KGNW koénnen einzelne Krankenhduser
dem Praventionsnetzwerk beitreten, das von einem breiten
Austausch verschiedener Branchen sowie Expertinnen und
Experten lebt und wichtige Anregungen fir Gewaltpraven-
tion gibt.

Parallel — auch Folge einer nachher von allen Landtagsfrak-
tionen getragenen Entschlieung — rief das Ministerium fiir
Arbeit, Gesundheit und Soziales im Mai 2024 einen Runden
Tisch zur Gewaltpravention ins Leben, um einen regelmafi-
gen Austausch zwischen Landesregierung und dem Gesund-
heitswesen zu diesem Thema zu ermdglichen. Dieser legt
iberdies auch einen Fokus auf antisemitische Ubergriffe. Die
KGNW ist Teil des Runden Tisches.
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Klimaschutz im Krankenhaus

Klimaneutrales Krankenhaus —
eine erfolgreiche und wirkungsvolle Initiative

im Krankenhaus
ist Zukunft

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 bestarkt. Die sichtba-
re Zustimmung der NRW-Krankenhauser
zur Initiative zeigt: Die Krankenhduser in
Nordrhein-Westfalen nehmen ihre Ver-
antwortung fiir 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. Zusatzlich hat die Initiati-
ve ihren Fokus erweitert: Zukiinftig geht es
Uber den Klimaschutz hinaus um Resilienz.
Es geht also nicht nur um den Schutz des
Klimas, sondern auch um Klimaanpassung
und Widerstandfahigkeit gegen Klima-,
Umwelt- und andere anthropogene Krisen.

Bis dahin hat die KGNW auch liber 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-
Krankenhausern teil. Hinzu kamen zahl-
reiche externe Vortrage der KGNW auf
Messen und Konferenzen sowie Artikel in
namhaften Fachzeitschriften.

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

Klimaschutz-im-Krankenhaus.de

Neues Onlineportal gibt NRW-Kliniken neuen Schub fiir Klimaschutz

im Krankenhaus
ist Zukunft

Klimaschutz im Krankenhaus ist
Zukunft.
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die Verantwortlichen fiir das Klimaschutz-
management austauschen kénnen. Auf
Einladung des Landes NRW hat die KGNW
die neue Plattform auf der MEDICA in Dis-
seldorf — einer der weltweit groRten Me-
dizinmessen — prasentieren konnen. 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 fur 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. Wahrend der Fortbildungen
zum Klimaschutzmanagement im Kran-
kenhaus ,,KLIK green NRW* und ,Plan H
— Planetary Health-Kurs fur klimaresiliente
und nachhaltige Gesundheitseinrichtun-
gen” haben die Teilnehmenden ein breites
Portfolio an neuen Klimaschutz-MaRnah-
men in ihren Einrichtungen angestoRen
und umgesetzt.

Die Plattform -  Praxisbeispiele -~ Netzwerken - Informieren -  Aktuelles -
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Klimaschutz im Krankenhaus
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Zwolf Handlungsfelder — die Stellschrauben fiir
Klimaneutralitat im Krankenhaus

Klimaschutz-
Management

Luftungsanlagen
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Beeindruckt vom Engagement der NRW-
Krankenh&user beim Klimaschutz zeigte sich
auch Mona Neubaur, Ministerin fur Wirtschaft,
Industrie, Klimaschutz und Energie des Landes
Nordrhein-Westfalen
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Viele der 330 Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen haben sich schon auf den
Weg gemacht, den Umbau Richtung Klimaneutralitét voranzubringen — beispiels-
weise mit der klimagerechten Ausrichtung ihrer Fuhrparks oder der Installation
von Photovoltaik-Anlagen. Das Land unterstiitzt die Initiative Klimaneutrales
Krankenhaus der KGNW, weil sie einen wichtigen Beitrag leistet, Best Practices bei
KlimaschutzmafSnahmen im Krankenhaus in die breite Umsetzung zu bringen.”
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Klimaschutz im Krankenhaus

Anfang Marz 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 Uber erfolgreiche KlimaschutzmaRnahmen
in Krankenhdusern finden und ihre eigenen Erfahrungen teilen
kénnen. Zentrales Element der Plattform ist die Moglichkeit fiir
die Klimaschutzmanagerinnen und -manager der Krankenhdu-
ser, sich untereinander zu vernetzen und so in einen intensiven
Erfahrungsaustausch zu kommen. Die Webseite wurde vom Mi-
nisterium fir Wirtschaft, Industrie, Klimaschutz und Energie des
Landes Nordrhein-Westfalen (MWIKE) gefordert.

Das neue Onlineportal wendet sich priméar an die Geschaftslei-
tungen, die Klimaschutzverantwortlichen und andere Mitarbei-
tende in den Krankenhdusern. Es enthalt aber auch fir alle ande-
ren Interessierten eine umfangreiche Wissensbasis. Es bietet den
Nutzerinnen und Nutzern grundlegende Informationen tber die
verschiedenen Handlungsfelder, die entscheidend fiir den Weg
zum klimaneutralen Krankenhaus sind.

Umfangreiche Datenbank mit Klimaschutz-MaBnahmen

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

Flr jede einzelne Malnahme lasst sich so nachvollziehen, wie
hoch die Kosten waren und ob das Projekt hohe oder geringe
Investitionen erforderte. Ebenso aufgefiihrt ist der Zeitraum, in
dem die MaRRnahme umgesetzt wurde, sowie in einigen Fallen
auch die Amortisationszeit. Ein besonderer Fokus liegt selbstver-
standlich auf der Menge der eingesparten Treibhausgase. Wie
zum Beweis, dass Klimaschutz im Krankenhaus oft Teamarbeit ist,
werden in den Beschreibungen der MaRnahmen auch die pro-
jektbeteiligten Abteilungen und die Anzahl der Mitarbeitenden
aufgelistet. So kann die Plattform als Inspirationsquelle und Ide-
engeberin fir die nachsten Klimaschutz-MafRnahmen 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 MaRnahmen in die Datenbank einzu-
tragen, ist eine einmalige Registrierung erforderlich. , Diese
Plattform lebt vom Austausch und davon, dass mdoglichst viele
Krankenhduser ihre Erfahrungen teilen. Deshalb laden wir alle
Fachleute ein, hier ihr Wissen und ihre Projekte einzutragen®,
sagte KGNW-Vizeprasident Sascha Klein. Mit Klimaschutz-im-
Krankenhaus.de werde ein drangender Bedarf fiir die Fachleute
erfillt, betonte der KGNW-Vizeprasident.

2024

Klimaschutz-im-Krankenhaus.de auf der MEDICA 2024

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

Obwohl Klimaschutz in der gesellschaftlichen Debatte spatestens
seit dem Herbst 2024 nicht prominent war, zeigten viele Besuche-
rinnen und Besucher auf einer der weltweit groRten Fachmessen
fur Medizintechnik in Disseldorf groRes Interesse an der neuen
Online-Plattform und am Klimaschutz im Krankenhaus. Durch
die langjahrige Erfahrung im Bereich Klimaschutz und das breite
Engagement der Mitarbeitenden in den NRW-Krankenh&usern
nutzten auch politische Vertreterinnen und Vertreter die Chance,
mehr zur Nachhaltigkeit im Bereich Gesundheit zu erfahren.

(v. I. 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

2024

Auch der Vorsitzende des Ausschusses fiir 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 Landesregierung
Nordrhein-Westfalen 2

3 /'

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

Klimaschutz im Krankenhaus

Wir bilden aus — Klimaschutz-
Management im Krankenhaus

Von ,KLIK green” liber ,,KLIK green NRW* bis zu ,,Plan H”

NRW

Nach ,,KLIK green” und , KLIK green NRW*“ gibt es seit 2024 eine
neue Fortbildung fir Klimaschutzmanagement im Krankenhaus.
Denn die Krankenhduser wissen: Es geht nicht ohne. Um sich
klimaneutral und nachhaltig aufzustellen, brauchen die Kranken-
hauser ein gutes Klimaschutz-Management.

Die Einsicht ist nicht neu: Bereits 2019 hatten der BUND Berlin,
das Universitatsklinikum Jena und die KGNW zusammen das
Qualifizierungsprogramm , KLIK green” gestartet — ,KLIK“ steht
fur ,Klimaschutz im Krankenhaus”. Bundesweit hatten sich an
dem vom Bundesumweltministerium geférderten Programm
250 Kliniken beteiligt. Insgesamt 187 Klimaschutzmanagerinnen
und -manager lieRen sich bis zum Ablauf des Projektes im April
2022 ausbilden. Sie brachten in ihren Einrichtungen genau 1.640
unterschiedliche MaBnahmen zur Reduzierung von Treibhaus-
gasemissionen auf den Weg. Ein groRer Erfolg. Nachdem die
Projektforderung 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 Marz 2024. Eine wichtige organisatorische
Neuerung ist die Online-Lernplattform ILIAS. Sie dient den Refe-
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rierenden und Teilnehmenden zur digitalen Kommunikation und
Vernetzung. Uber ILIAS kdnnen die Teilnehmenden auch sdmt-
liche Veranstaltungsunterlagen, Fotodokumentationen und wei-
tere Informationsmaterialien herunterladen.

Schon im April 2024 starteten erneut tiber 50 angehende Klima-
schutzmanagerinnen und -manager mit einem Auftaktworkshop
von ,,KLIK green NRW*. Dabei standen den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern zwei Kurs-Optionen zur Auswahl. Beide begannen

mit einer Auftaktveranstaltung vor Ort in Disseldorf. Danach traf
sich eine Gruppe zu zwolf halbtdgigen Online-Terminen und die

2024

zweite Gruppe zu sechs Ganztagsterminen in Prasenz in Dussel-
dorf.

Und ihr Einsatz kann sich sehen lassen: Seit September 2023 ha-
ben sich rund 130 Krankenhausbeschéftigte fiir das Klimaschutz-
management im Qualifizierungsprogramm ,,KLIK green NRW*“
ausbilden lassen. Insgesamt vier ,, KLIK green NRW*“-Kurse hat die
KGNW durchgefiihrt — in Prasenz- und Online-Seminaren. Knapp
100 KlimaschutzmalRnahmen haben allein die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer dieser vier Kurse in ihren Krankenhdusern initi-
iert oder bereits umgesetzt.

Erste Arbeitsergebnisse bereits beim ,KLIK green NRW“-Auftakt-Workshop in Diisseldorf — hier: Nudges

Plan H — fiir nachhaltige und klimaresiliente Gesundheitseinrichtungen

PLAN
H

Fur nachhaltige
und klimaresiliente
Gesundheitseinrichtungen

Doch das Interesse an einer Fortbildung
flr das Klimaschutzmanagement im Kran-
kenhaus war und ist grof? —und zwar nicht
nur in NRW, sondern deutschlandweit.
Zusammen mit dem Deutschen Kranken-
hausinstitut (DKI) und der Deutschen Alli-
anz Klimawandel und Gesundheit (KLUG)
hat die KGNW deshalb die bundesweite
Fortbildung ,Plan H: Planetary Health-

Kurs flir nachhaltige und klimaresiliente
Gesundheitseinrichtungen“  entwickelt.
Kurzform: Plan H. Die Deutsche Bundes-
stiftung Umwelt (DBU) fordert die Fort-
bildung. Am 12. Juni 2024 starteten die
ersten beiden Gruppen aus ganz Deutsch-
land.

Wie erstelle ich einen
Nachhaltigkeitsbericht?
Wie bilanziere ich CO,-Emissionen?

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

um und werden dabei von erfahrenen Ex-
pertinnen und Experten unterstiitzt. Die
umfassende ,Planetary Health“-Perspek-
tive ist dabei rahmengebend.

Blick in die Zukunft

Die Uber 30 ,Plan H“-Teilnehmerinnen
und -Teilnehmer werden im Juni 2025
ihre Abschlussprasentationen halten und
damit den Kurs erfolgreich abschlieRen.
Im Marz 2025 geht bereits der ndchste
,Plan H“-Kurs los. Um vorherige Fragen
zu beantworten, stellt das DKI zusammen
mit KLUG und der KGNW die Fortbildung
in unregelmaRigen Abstdnden immer
wieder in kostenlosen knapp 60-miniti-
gen Online-Informationsveranstaltungen
VOr.
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Klimaschutz im Krankenhaus

Fit fir die neue Nachhaltigkeitsberichterstattung im Krankenhaus?

Bei Nichterfiillung drohen strenge Sanktionen

Das Engagement der NRW-Krankenhduser im Bereich Nach-
haltigkeit ist beachtlich, ihre Leistungen verbessern sich stetig.
Doch schon allein, weil ihnen die finanziellen Moglichkeiten feh-
len, reichen ihre MaRnahmen noch nicht aus. Denn die Anfor-
derungen, die an sie gestellt werden, sind erheblich gestiegen.
Insbesondere durch die EU-Richtlinie zur Nachhaltigkeitsbericht-
erstattung (Corporate Sustainability Reporting Directive, CSRD),
die EU-Taxonomie und das Energieeffizienzgesetz kommen um-
fangreiche Berichtspflichten und MaRBnahmen auf die Hauser zu.

Und der Handlungsbedarf steigt. Denn wenn die Krankenhau-
ser den Pflichten nicht nachkommen, drohen Sanktionen in
Millionenhéhe. Allein die CSRD sieht laut der 2024 geltenden
Rechtslage BuBgelder in Hohe von bis zu 15 Millionen Euro oder
10 Prozent des Gesamtumsatzes sowie Freiheitsstrafen bis zu
funf Jahren vor. Und auch bei der Kreditvergabe gewinnt die Ein-
haltung von Nachhaltigkeitskriterien zunehmend an Bedeutung.

Was ist was?

Nachhaltigkeitsberichterstattung (CSRD): Geplant, aber
Ende 2024 noch nicht in deutsches Recht umgesetzt, sol-
len nach CSRD-Richtlinie ab dem Berichtsjahr 2025 die
meisten Krankenhduser zu einer umfassenden Bericht-
erstattung Uber ihre Nachhaltigkeitsleistung verpflichtet
werden. Auf Grundlage einer doppelten Wesentlich-
keitsanalyse sollen sie zukilinftig Umwelt-, Sozial- und
Governance-Daten (Environmental, Social and Corporate
Governance, ESG) erfassen und nach einheitlichen euro-
paischen Nachhaltigkeitsstandards (European Sustaina-
bility Reporting Standards, ESRS) offenlegen.

EU-Taxonomie: Die EU-Taxonomie klassifiziert wirtschaft-
liche Aktivitaten, die zur Erreichung der Umweltziele der
EU beitragen, als ,,nachhaltig”. Auch Krankenhduser mus-
sen in Zukunft sicherstellen, dass ihre Investitionen im
Einklang mit diesen Kriterien stehen.

Energieeffizienzgesetz: Das Energieeffizienzgesetz ver-
langt regelmaRige Energieaudits sowie konkrete Um-
setzungsplane und MalBnahmen zur Verbesserung der
Energieeffizienz.

Krankenhduser miissen aktiver werden

Eine bundesweite Umfrage der Deutschen Krankenhaus Trust-
Center und Informationsverarbeitung (DKTIG) von 367 Kliniken
im September 2024 hat ergeben, dass die Krankenhduser in
Deutschland erste Schritte zur Erfillung 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 Krankenhduser im Be-
reich Nachhaltigkeit konnte noch deutlich besser ausfallen.

EU-Richtlinie fir Nachhaltigkeitsberichterstattung

Um die NRW-Krankenhauser bei der Herausforderung, den neuen
Anforderungen nachzukommen, zu unterstiitzen, veranstaltete
die KGNW bereits im Dezember 2023 die Online-Fokusveranstal-
tung ,,CSRD — Fit fir die neue Nachhaltigkeitsberichterstattung
im Krankenhaus”im Rahmen der KGNW-Initiative Klimaneutrales
Krankenhaus. Fir die Teilnehmenden der Kurse Plan H und KLIK
green NRW folgte im November 2024 ein zweitagiges Fortbil-
dungsmodul zur CSRD. Ebenfalls im November veranstaltete die
KGNW die Informationsveranstaltung , Nachhaltigkeitsberichter-
stattungen CSRD und EU-Taxonomie” fiir alle NRW-Krankenhau-
ser. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer erhielten darin einen
Uberblick iiber die regulatorischen Rahmenbedingungen und
Anforderungen der neuen Berichtspflichten, die Ubergangsrege-
lungen und den Ablauf der Priifung der Nachhaltigkeitsberichte.
Anhand von praktischen Beispielen wurden auch mogliche Aus-
wirkungen und finanzielle Folgen fiir die Unternehmenstatigkeit
beleuchtet. Zudem informierte die KGNW ihre Mitglieder laufend
Uiber die neuen Berichts- und Nachweispflichten, die Fristen und
die damit verbundenen Sanktionen.

Politischer 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 Simplification Package” fir Februar 2025
angekiindigt. Damit will sie die Nachhaltigkeitsberichterstattung
und die Lieferkettensorgfaltspflicht — andern. Das Ziel: weniger
Berichtspflichten und damit weniger Birokratie.

Die meisten Krankenhduser missen sich dennoch darauf einstel-
len, dass sie ab dem nachsten Jahr, spatestens jedoch fir 2027
verpflichtet sein werden, den Anforderungen nachzukommen.
Die Lage erlaubt keinen Aufschub: Die Krankenhduser missen
die 6konomische, soziale und 6kologische Dimension von Nach-
haltigkeit in ihren unternehmerischen Entscheidungen strate-
gisch mitdenken.
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Pflegeberuf und Ausbildung

Pflegeberufe — Berufe mit Zukunft

Pflegefachpersonen im Evangelischen Klinikum Bethel (EvKB)

Wer sich fur einen Pflegeberuf entschei-
det, versorgt kranke, pflegebediirftige
oder sterbende Menschen aller Alters-
stufen und berdt zu gesundheitsfor-
derndem Verhalten. Neben der korper-
nahen Unterstlitzung geht es in diesem
zwischenmenschlichen Prozess um die
Forderung der Gesunderhaltung und
der selbststandigen Lebensfiihrung, an-
gepasst an die Bedurfnisse und Win-
sche der zu versorgenden Menschen.
Zum beruflichen Alltag gehoren ebenso
die Arbeit im multiprofessionellen Team
wie auch die Beratung und Anleitung
der Angehorigen (Familie) und Zugeho-
rigen (Freundinnen und Freunde sowie
Bekannte).

Der Pflegeberuf ist etwas Besonderes,
denn erist

e abwechslungsreich,
o vielfaltig,

e interessant,

e zukunftssicher und

o erfillend.

Neue Ubersicht auf der KGNW-
Webseite

Um die beeindruckende Bandbreite des
Pflegeberufes vorzustellen, hat die KGNW
auf ihrer Webseite eine neue Ubersicht
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erstellt. Unter der Uberschrift ,Pflege-
berufe — Berufe mit Zukunft” finden In-
teressierte samtliche Informationen zu
Ausbildung, dualem Pflegestudium, Tatig-
keitsbereichen, Verdienst und Karriere-
moglichkeiten. Auch flr Interessierte aus
dem Ausland sowie fur Krankenhauser,
die Pflegefachpersonen aus Drittstaaten
beschaftigen, sind Informationen zu Aner-
kennungsverfahren oder Forderprogram-
men vorhanden.

Vielféltige Beschaftigungs-
und Karrieremoglichkeiten

Eine abgeschlossene Ausbildung bezie-
hungsweise ein primarqualifizierendes

2024

Pflegestudium zur Pflegefachperson er-
offnet vielfdltige Beschaftigungsmog-
lichkeiten und ein breites Spektrum an
Weiterentwicklungsoptionen). Dabei ist
das Gehalt im Vergleich zu anderen Aus-
bildungsberufen tiberdurchschnittlich gut.
Nach der klassischen Berufsausbildung

lasst sich auch ein Studium — berufsbe-
gleitend oder in Vollzeit — anschliel3en.
Studiengange gibt es zum Beispiel fir
Pflegepadagogik, Pflegemanagement
oder Pflegewissenschaft. So erdffnen sich
neue Perspektiven und gegebenenfalls ein
beruflicher Aufstieg.

Pflegeberuf und Ausbildung

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

Zukunftsbiindnis Pflege-, Betreuungs- und Gesundheitsfachberufe

Um dem wachsenden Mangel an Fach-
kraften in Pflege-, Betreuungs- und Ge-
sundheitsfachberufen entgegenzutreten,
hat das Ministerium fiir Arbeit, Gesund-
heit und Soziales des Landes NRW (MAGS)
das ,Zukunftsbiindnis Pflege-, Betreu-
ungs- und Gesundheitsfachberufe” ins
Leben gerufen. Das Zukunftsbiindnis ist
ein Zusammenschluss unterschiedlicher
Einrichtungen und Organisationen im
Rahmen der ,Fachkrafteoffensive NRW*.
Auch die KGNW ist Teil des Blindnisses.
Ziel ist es, konkrete MaRRnahmen fir eine
angemessene Fachkrafteausstattung 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 Beschaftigung.

Das Bindnis arbeitet an adressatenge-
rechten Informationen, um mehr Men-
schen flr die Pflege-, Betreuungs- und Ge-
sundheitsfachberufe zu begeistern, und
weiteren Optimierungen der Rahmen-
bedingungen, um in diesen Berufen ver-
bleiben zu wollen und zu kdnnen — mog-
lichst bis zum Renteneintritt. Die ersten
Ergebnisse werden im September 2025
prasentiert.

PPR 2.0 - neue Pflegepersonal-
regelung eingefiihrt

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 Krankenhdusern eingefiihrt.
Eine entsprechende Datenlieferung sei-
tens der Krankenhduser ist ab dem 31.
Januar 2025 verpflichtend. Zudem ha-
ben der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen (GKV-SV) und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) Uber die

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

gesetzlich vorgesehene Sanktionsverein-
barung zu Vergltungsabschlagen und
Mitteilungspflichten der Krankenhduser
verhandelt und sich inzwischen —am 10.
Februar 2025 — entsprechend geeinigt.
Fur 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-
zesentwirfe Uber die Einflhrung einer
bundeseinheitlichen Pflegefachassis-
tenzausbildung (Pflegefachassistenzge-
setz, PfIFAssG) und zur Starkung der Pfle-
gekompetenz (Pflegekompetenzgesetz,
PKG) zu nennen. Der Koalitionsbruch
verhinderte jedoch zum damaligen Zeit-
punkt eine Befassung im Bundestag. Bei-
de Gesetze konnen sich zukilinftig mal3-
geblich auf die pflegerische Versorgung
in Krankenhdusern auswirken.
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Digitalisierung am Beispiel ePA

2024

,Elektronische Patientenakte fiir alle” im Fokus

von Politik, Technik und Sicherheit

Vorgange rund um die ePA zeigen: Kluft zwischen Anspruch und
Wirklichkeit in der Digitalisierung der Gesundheitsversorgung

schliel3t sich langsam

ePAfiiralle

Die ePA kommt.

Jetzt informieren.

@ Krankengeschichte auf einen Blick

@ Medizinische Dok te immer

lich

@ Uberblick iiber verordnete Medikamente

elektronischen Patientenakte

oder hier: epa-vorteile.de

Mehr Infos zur

bei Ihrer Krankenkasse E
e

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. Mdrz in Kraft. Das fuhrte
zu zahlreichen Anderungen und Neue-
rungen im Vergleich zu friheren Pldnen
rund um die Telematikinfrastruktur (TI)
und ihre Anwendungen in den Kranken-
hausern. Nachdem das E-Rezept bereits
seit dem 1. Januar 2024 fur die an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Bereiche im Krankenhaus verpflich-
tend war, sollte es ab 15. Januar 2025 die
,€PA fir alle” fir die gesetzlich versicher-
ten Patientinnen und Patienten geben.

ePA firalle

Im Wortlaut des Ministeriums horte sich
das vielversprechend an:

e Die elektronische Patientenakte
(ePA) wird Anfang des Jahres 2025
fir alle gesetzlich Versicherten ein-
gerichtet werden. Wer die ePA
nicht nutzen mochte, kann dem
widersprechen (Opt-out). Fur Privat-
versicherte konnen die Unterneh-
men der PKV ebenfalls eine wider-
spruchsbasierte ePA anbieten.

e Mit der ePA erhalten die Versi-
cherten eine vollstandige, wei-
testgehend automatisch erstellte,
digitale Medikationstibersicht. In
enger Verknipfung mit dem wei-
terentwickelten E-Rezept werden
so ungewollte Wechselwirkungen
von Arzneimitteln besser vermie-
den und Arztinnen und Arzte im
Behandlungsprozess unterstitzt.

e Das E-Rezept wird weiterentwi-
ckelt, als verbindlicher Standard in
der Arzneimittelversorgung etab-
liert und ein weiterer Zugangsweg
per ePA-App eroffnet.”

»,Nachbesserungsbedarf”
und ,,offene Punkte”

Die Verlautbarung des Ministeriums sug-
gerierte einen einvernehmlichen Konsens
zwischen allen Beteiligten. Die Realitat
sah anders aus. Schon Mitte Februar 2024
hatten diverse betroffene Verbande der
Heilberufe in einer gemeinsamen Presse-
mitteilung ,dringenden Nachbesserungs-
bedarf” an der ,,ePA fir alle” angemahnt.
Es fehlten ,nach wie vor elementare Be-
standteile, die fir eine nutzenstiftende
Verwendung im Versorgungsalltag beno-
tigt werden”: , Letztlich haben diese offe-
nen Punkte dazu gefiihrt, dass keine Leis-
tungserbringerorganisation in der gematik
der Freigabe des Dokumentenpakets zu-
gestimmt hat” In der gematik halt das
Bundesgesundheitsministerium  (BMG)
51 Prozent der Gesellschafteranteile (zum
Vergleich: Deutsche Krankenhausgesell-
schaft mit 5,88 Prozent). Das BMG hatte
die Warnungen der Fachleute nicht horen
wollen. Eine Erfahrung, die die Kranken-
hauser auch bei den Reformplanen der
Regierungs-Kommission machten.

Konkret bemangelten die Fachleute unter
anderem die fehlenden Filter- und Such-
funktionen und den mangelnden Viren-
scanner. Auch lief die Funktionalitat
zundchst Labore aufRen vor. Das BMG be-
schwichtigte, es werde alles ab 15. Januar
2025 nachgeholt. Die groBte Anderung
betraf die Patientinnen und Patienten:
Die ePA wurde vom Opt-in- auf ein Opt-
out-Verfahren umgestellt. Das hei3t, dass
kinftig keine Zustimmung mehr erforder-
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lich ist. Wer keine ePA nutzen mdchte,
muss aktiv widersprechen. Beim Opt-in-
Verfahren (ePA 2.6) war die Resonanz
schwach, lag unter zwei Prozent. Tech-
nisch gesehen startet die ,ePA fir alle”
mit Version 3.0.

ePA-Einfiihrung ist ein Prozess-
Thema

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) rief daraufhin zwei Arbeitsgrup-
pen (AG) ins Leben, die die Einflihrung
begleiten und sowohl rechtliche als auch
prozessual-technische ~ Umsetzungshin-
weise erarbeiten sollten. Ganz oben stand
der dringende Appell an die Geschafts-
flhrungen, die ePA-Einfiihrung 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 Krankenhdusern zur Verfligung
gestellt und werden seitdem permanent
aktualisiert.

Auch die gematik spielt eine wichtige Rol-
le. Sie verdffentlichte regelmaRig ePA-In-
formationsmaterial fiir Behandelnde, zum
Beispiel (Zahn-)Arztpraxen, Apotheken
und Krankenhauser. Auf politischer Ebe-
ne hatte das Bundeskabinett im Juli 2024
beschlossen, die gematik im Rahmen des
Gesundheits-Digitalagentur-Gesetzes
(GDAG) zur Digitalagentur fur Gesundheit
umzubauen — mit mehr Kompetenzen und
Befugnissen. Dazu sollten ,hoheitliche”
Aufgaben wie die Zulassung, das Zertifizie-
rungsverfahren und die Erteilung von An-
ordnungen zur Abwehr von Gefahren fur
die Funktionsféhigkeit und Sicherheit der
Telematikinfrastruktur (TI) zdhlen. Eigent-
lich. Durch das spatere Ende der Ampelre-
gierung im November 2024 sollte das zur
Makulatur geraten, denn zur Parlaments-
zustimmung 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 zunachst die KGNW
gemeinsam mit den Kassenarztlichen Ver-
einigungen Westfalen-Lippe und Nord-
rhein bekannt, dass die ePA ab 15. Januar
2025 auch in ausgewahlten Einrichtungen
in NRW in einer vierwochigen Pilotphase
im Praxisbetrieb erprobt werden soll, be-
vor sie im Anschluss bundesweit ausge-

rollt werden soll — in enger Abstimmung
mit der gematik. ,Deshalb werden wir
die Startphase in Nordrhein-Westfalen
gemeinsam und sektoreniibergreifend
nutzen, um den Einfihrungs- und Ent-
wicklungsprozess der ePA eng zu beglei-
ten, damit sie bei voller Funktionsfahigkeit
einen echten Mehrwert fiir Patientinnen
und Patienten, Praxen und Krankenhauser
bieten kann”, erklarte das Blindnis. Sascha
Klein, KGNW-Vize-Prasident, stellte klar:
,Digitalisierung — dazu zahlt die ePA —
kostet die Kliniken sehr viel Geld, nicht nur
zum Start, sondern auch mittel- und lang-
fristig. Allerdings fehlen noch Konzepte,
den Betrieb nachhaltig zu finanzieren —
eine wichtige Voraussetzung, um Fachper-
sonal zu gewinnen und zu binden.”

In Berlin wackelte indes die Bundes-
regierung, bestehend aus SPD, Griinen
und FDP. Die ePA geriet in die politischen
Mihlen. Bundesgesundheitsminister Prof.
Dr. Karl Lauterbach selbst zog sein Pres-
tigeprojekt unbehelligt durch und schickte
sein ePA-Infomobil auf Reisen. Zu diesem
Zeitpunkt, so erzahlt es Martin Tschirsich
vom Chaos Computer Club (CCC), hatte
seine Organisation langst Sicherheits-
licken in der ePA gefunden — und nach
eigenen Angaben bereits im August 2024
der gematik Ubermittelt, Ende Dezember
sollte der CCC sie offentlich machen.

Trotz identifizierter Schwachstellen:
ePA fiir alle ist laut gematik ,,sicher”

Die gematik ging derweil in die Offensive:
Am 10. Oktober veroffentlichte sie ein Si-
cherheitsgutachten, das das Fraunhofer-
Institut fiir Sichere Informationstechno-

Digitalisierung am Beispiel ePA

logie (Fraunhofer SIT) in ihrem Auftrag er-
stellt hatte. Zwischen Fertigstellung und
Veroffentlichung lagen knapp sechs Wo-
chen. Zeit fir die gematik, die im selbst
beauftragten Gutachten ausgemachten
21 Lucken und Mangel zum Teil auszu-
bessern: So erklarte sie optimistisch, sie
habe bereits MalRnahmen ergriffen, die in
der Analyse identifizierten Schwachstellen
zu beheben. Fazit: Die ePA fir alle sei ,,si-
cher”.

Trotz aller Bedenken, auch seitens der be-
teiligten und betroffenen Verbande wie
der DKG, hielt das BMG bis Jahresende
2024 - die Ampelkoalition war inzwischen
Geschichte, SPD und Grine flhrten die
Regierungsgeschafte weiter — weitgehend
an seinem ambitionierten Zeitplan fest:
Bei erfolgreicher Durchfiihrung der Test-
phase solle ab Mitte Februar 2025 die
bundesweite ePA-Nutzung auch durch die
Krankenhduser beginnen. Die DKG hatte
noch im Dezember eine Verschiebung auf
das zweite Quartal 2025 gefordert. Ledig-
lich die Verpflichtung der Software-Her-
steller, bis zum 15. Januar 2025 das Modul
fiir die technische Anbindung der Kranken-
hduser bundesweit auszurollen, verschob
sich. Stattdessen sollten zundchst nur die
an der Pilotierung beteiligten Kranken-
hauser ausgestattet werden. Alle anderen
miussen drauRRen bleiben, bis die Sicher-
heitsliicken gestopft sind. Zu mehr Zuge-
standnissen war das BMG zum damaligen
Zeitpunkt nicht bereit. Klar war aber auch
da schon: Diverse ePA-Funktionen lieRen
sich nicht planmaRig realisieren. Ein Bei-
spiel: Der elektronische Medikationsplan
(eMP) wird friihestens in Version 3.1.2 im
Jahr 2026 umgesetzt sein.

Prof. Karl Lauterbach, Bundesgesundheitsminister, und Dr. Florian Fuhrmann (rechts), Vorsitzender der Geschéfts-
fiihrung der gematik, warben im Herbst in neun Stadten per Infomobil firr die ePA
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Digitalisierung in den Klinikalltag integrieren

Vom E-Rezept bis zur KI: Krankenhauser brauchen nachhaltige

Finanzierung der IT-Strukturen

Kiinstlicher Intelligenz (KI) wird von vielen Seiten ein grof3es
Potenzial fiir das Gesundheitswesen zugesprochen. Sie kann -
und wird auch - einschneidende Veranderungen bewirken. Er-
halten wir bald medizinische Diagnosen, ohne die Arztin oder
den Arzt zu konsultieren? Lassen sich Krebsbehandlungen
allein am Computer planen? Klingt das nach Science-Fiction
oder konnte das Alltag im Gesundheitswesen werden? Klar
ist: Auch die Krankenhduser werden sich den Herausforderun-
gen und Chancen Kiinstlicher Intelligenz zu stellen haben. Vie-
le haben bereits damit begonnen. Klar ist auch: Arztinnen und
Arzte und Pflegekrifte werden dabei weiterhin eine wesentli-
che Rolle einnehmen. Doch wie finden Krankenh&duser heraus,
ob sie fiir Kl bereit sind und wo Kl sich sinnvoll einsetzen lasst?

,Praxisdialog Information- und Medizintechnik im Kranken-
haus” zeigte Chancen und Herausforderungen Kiinstlicher
Intelligenz

Wie Krankenh&user herausfinden, wo Kl sinnvoll zum Einsatz
kommen kann, zeigte die 10. KGNW-Fachtagung ,Praxisdialog
Informations- und Medizintechnik im Krankenhaus”. Am 10. Ja-
nuar 2024 fihrte die KGNW die Veranstaltung traditionell zum
Jahresbeginn in Duisburg durch.

Die Veranstaltung stellte gebiindelt einige der erforderlichen

Voraussetzungen fiir den Kl-Einsatz im Krankenhaus dar:

e Folgefinanzierung

e Leistungsstarke Hardware

e Technische Absicherung, Sicherheitsstandards und
Cybersicherheit

e Prozessoptimierung

e Fachpersonal fir den KI-Einsatz

e Frihzeitige Einbindung der User und Anwender-
freundlichkeit

e \Vernetzung mit Start-ups

Zunachst konnten sich die circa 60 Teilnehmenden zu den
Chancen und Risiken des Einsatzes von Kl informieren und aus-
tauschen. In welchem AusmaR und wie schnell Kliniken von K
profitieren, hdangt vom Geld ab: Daher wahnte Referent Jorg
Asma, Partner, Cyber Security & Privacy bei PwC Germany, zum
Auftakt der Veranstaltung buchstablich die ,Krankenhauser trotz
Digitalisierung im Wurgegriff der Kosten”. Sie erkennen die Not-
wendigkeit, Prozesse zu digitalisieren. Doch die anfangliche For-
dermittelperiode im Rahmen des Krankenhauszukunftsfonds
(KHZF) ende irgendwann. Wichtig sei jedoch im Anschluss eine
solide Folgefinanzierung. Ganz wichtig bei der Digitalisierung: die
technische Absicherung. Er kenne keinen Sicherheitsvorfall im
Krankenhaus, bei dem personenbezogene Daten nicht betroffen

Bereit flir das

Smart Hospital?
Werkzeuge zur Unterstlitzung
der digitalen Transformation
flr Krankenhauser

KINRW & Fraunhofer | RWIH,/(ic

gewesen seien. Dies rufe neben dem Bundesamt fiir Sicherheit
in der Informationstechnik (BSI) schnell auch die Datenschutzbe-
hérden auf den Plan. Deren Sanktionswerkzeuge 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 Institut fiir Krankenhausinnovations-
management in Munster (IKiM) riet Krankenhdusern davon ab,
eigene Hardware zur Erprobung von Kl anzuschaffen. KI benotige
aktuelle und teure Hardware und sei ein absoluter Stromfresser.
Jede Antwort von ChatGPT sei mit nicht zu unterschatzendem
Energiebedarf verbunden. Kl sei leistungsstark, aber auch risiko-
behaftet. Kl beabsichtige nicht, eine richtige Antwort zu erzeugen,
sondern vielmehr, Gberhaupt 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 Instituts fur Krankenhausinnova-
tionsmanagement in Minster, zeigte auf, in welchen Handlungs-

2024

feldern im Krankenhausbereich es bereits Losungen gibt —von der
Patientenadministration bis hin zur Therapieunterstiitzung. Gro-
Ber Vorteil: die Zeitersparnis, die flr die Arbeit am Patienten und
an der Patientin frei werde. GroRe Herausforderung: Es fehlt ent-
sprechendes Fachpersonal. ,Daten- und Sicherheitsexpertinnen
und -experten werden immer wichtiger®, sagt Dr. Jil Sander vom
SmartHospital. NRW. Kl sieht sie nicht als Allheilmittel. ,Manchmal
ist Kl auch nicht der richtige Ansatz, sondern es sind einfache sta-
tistische Modelle vollkommen ausreichend.” Es misse aber die-
jenigen geben, die dies bewerten konnten.

User friithzeitig einbinden
In der Veranstaltung wurde deutlich:

Erfolgreicher KI-Einsatz steht und fdllt damit,

die User mitzunehmen und friihzeitig einzubinden.

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

Start-ups in einer Schliisselrolle

Start-ups nehmen bei der KI-Etablierung eine Schliisselrolle ein.
Sie helfen Krankenhdusern dabei, im Rahmen zunehmender
Digitalisierung schneller agieren und in einem mittlerweile ex-
ponenziellen Wachstum der IT-Lésungen Schritt halten zu kon-
nen. Ein Beispiel fihrte zum Universitatsklinikum Miinster. Die-
ses etablierte vor rund drei Jahren in einer Tochtergesellschaft
einen ,digital healthcare hub (dhh)“, eine Art Projektgruppe.
Diese soll in Abstimmung mit anderen Bereichen neue digita-
le Losungen entwickeln, bewerten und etablieren. Dr. Beate
Rottkemper und Marvin Luwig beschrieben, dass bereits mehr
als 70 digitale Losungen evaluiert und Handlungsempfehlun-
gen abgeleitet worden seien. Im taglichen Kontakt zu Start-ups
schaut der Hub Gber den Tellerrand hinaus.

Auch in der stationaren Gesundheitsversorgung kommt Start-ups
eine immer wichtigere Rolle zu. Dr. Aylin Imeri vom Digi Health
Start, einem Projekt unter Beteiligung des Landes NRW und der
Ruhr-Universitidt Bochum, betonte: ,Digital Health Okosysteme
missen starker vernetzt werden. Nur so lassen sich die Potenzia-
le der Start-ups nutzen und in den Versorgungskontext Uberfiih-
ren.” Ihr Projekt hat dafiir eine Plattform geschaffen, auf der An-
bieter und Losungssuchende gemeinsam an Lésungen arbeiten
kénnen. Sebastian Geyr, Griinder und Inhaber medtech-MANU-
FAKTUR, zeigte auf, welches Potenzial in den im Krankenhaus er-
zeugten Daten steckt. Immer dort, wo innovative Technologien,
beispielsweise Robotik, genutzt werden, entstiinden riesige Mas-
sen an wertvollen Daten. Als Problem sieht er gewisse Hirden fir
die mogliche Nutzung, zum Beispiel einen sehr strengen Daten-
schutz. Solche Hiirden lassen Hersteller zwangslaufig auf zugang-
liche und globale Daten zugreifen, die aber die Versorgungssitua-
tion in Deutschland nur unzureichend abbilden. Daher pladierte
der Unternehmer flir Fortschritte in der Vernetzung. Nur so lasse
sich langfristig auch die Patientensicherheit erhéhen.

Digitalisierung

(von links nach rechts) Burkhard Fischer, Leiter des KGNW-Referats ,Qualitats-
management, IT und Datenanalyse”, Dr. Marc Heiderhoff, Leiter des Instituts fiir
Krankenhausinnovationsmanagement Minster, Thomas Opfermann, stellvertre-
tender Institutsleiter, Nico Brinkkotter, damaliger Referent des KGNW-Referats
,Qualitdtsmanagement, IT und Datenanalyse

Sicherheitsstandards einhalten

Nicht nur Patientensicherheit, sondern auch die Prozessquali-
tat lasst sich mithilfe digitaler Transformation erhéhen. Das
beschrieb Matthias Pruksch von der sepp.med GmbH. Fiir die
Strahlenklinik am Universitatsklinikum Erlangen erstellte der
Dienstleister einen ,digitalen Zwilling” im klinischen Echtzeit-
betriebskontext. Dieser bildet die digitalen Prozesse virtuell ab.
Die Ziele dahinter: Datenschatze heben, Prozesse verbessern,
Qualitdt steigern. Flur die bessere Visualisierung erarbeitet
sepp.med darlber hinaus eine spezielle Softwarelosung. 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 méchte”, sagt Mat-
thias Pruksch. Folge: Losungen, die die Erwartungen der Nutzer
nicht erfillen, werden in Erlangen direkt geldscht.

Doch digitale Anwendungen missen auch Sicherheitsstandards
genligen. GroRere Kliniken, darunter die Maximalversorger,
gelten qua Gesetz als Kritische Infrastruktur, fir die besonders
hohe Hirden gelten. Basis bildet der Risikomanagementstan-
dard DIN EN 80001-1. Wie die DIN-Norm mit dem branchen-
spezifischen Sicherheitsstandard (B3S) im Gesundheitswesen
zusammenspielt, erlduterte im Abschlussvortrag der Veran-
staltung Kai Herwig der medfacilities, einer Tochtergesellschaft
des Universitatsklinikums KolIn. Dieses gilt seit 2017 als Kritische
Infrastruktur. Der Referent sah die DIN EN 80001-1:2023 sogar
als deutlich spezifischer als den branchenspezifischen Sicher-
heitsstandard an. Der B3S ermoglicht die Umsetzungen des BSI-
Gesetzes (Gesetz Uber das Bundesamt fiir Sicherheit in der In-
formationstechnik) in der stationdren Gesundheitsversorgung.
Um die Prifungen zu koordinieren, nutzt die Uniklinik KéIn ein
digitales Tool. Eine manuelle Dokumentation erscheint allein
angesichts der unglaublichen Menge medizintechnischer Gera-
te nicht praktikabel. Das Tool fasse die im Netzwerk gefundenen
Gerate in Gruppen einer gleichen Risikokategorie zusammen
und nehme eine generelle Risikobetrachtung vor, berichtete
Herwig. Eine solche Dokumentation sei miihsam im praktischen
Alltag, aber niitzlich und mit Blick auf die KRITIS-Auditierungen
auch seitens der Prifer gefordert und tiberprift worden.
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Am ReilSbrett geplant, besser als befirchtet

Stichwort: KHZF

Durch den Krankenhauszukunftsfonds (KHZF) des Bundes-
amts fur Soziale Sicherung (BAS) werden Projekte mit einem
Gesamtvolumen von bis zu 4,3 Milliarden Euro geférdert.
Dafir stellte der Bund drei Milliarden Euro bereit, die Lan-
der steuern weitere 1,3 Milliarden Euro bei. Das ermog-
lichte Krankenhausern, Uber Forderprojekte in zukunfts-

weisende Notfallkapazitaten, in Digitalisierungsprojekte und
in ihre IT-Sicherheit zu investieren. Laut BAS sind die ge-
forderten Projekte bis spatestens 31. Dezember 2025
abzuschlieBen. Die Krankenhduser missen dann die
Verfugbarkeit der digitalen Dienste ermitteln und das Ergeb-
nis den Kostentragern libermitteln —mit Auswirkungen auf die
Budgetverhandlungen und die Verhandlung des Abschlages.

Im Moment ist ein systematischer KlI-Einsatz noch Zukunftsmusik. Die Digitalisierung im Gesundheitswesen schritt jedoch auch im
Jahr 2024 wesentlich voran. Wenn auch nicht so schnell, wie es manche Beteiligte, gerade aus der Gesundheitspolitik, am ReiBbrett

geplant und es sich gewiinscht hatten.

Das E-Rezept

Seit 1. Januar 2024 missen die an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Bereiche ein E-Rezept fiir die gesetzlich
Versicherten ausstellen, ab dem 1. Januar 2025 gilt das auch fir
Krankenh&user im Entlassmanagement. Das bestimmt das Gesetz
zur Beschleunigung der Digitalisierung des Gesundheitswesens
(Digital-Gesetz). Das E-Rezept |0st bei gesetzlich Versicherten
das sogenannte Muster 16, den ,rosa Zettel“, bei verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln ab. Leistungserbringer wie Arztpraxen
und Krankenhduser erstellen und signieren es ausschlieBlich
digital. Patientinnen und Patienten I6sen es mit der elektroni-
schen Gesundheitskarte (eGK), mit dem Smartphone oder —ganz
traditionell — mit einem Ausdruck in Apotheken ein. Ausnahmen:
Privatversicherte, Betdubungsmittelrezepte und gesetzlich ge-
regelte Ausnahmen etwa bei direkter Zuweisung von Verord-
nungen wie Zytostatika. Manche private Krankenversicherungen
bieten ihren Versicherten das E-Rezept freiwillig an.

Die gematik als technisch verantwortliche Institution verspricht:
Das E-Rezept ,vereinfacht administrative Ablaufe und gibt neue
Moglichkeiten, um den Klinikalltag zu optimieren. Mit dem E-Re-
zept sparen Sie wertvolle Zeit, die in die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten flieRen kann.”

Anmelden

Rezepte coling emplangen und an sine
Apotheke weiterleiten,

8

Hier melden Sie
sich in der App an

Was Sie bendtigen:

@ NFCdanige o
Gesundheitskarte ot

@ PIN zur Gesundheitskane

Eine NFC-fahige Gesundheitskarte
kénnen Sie hier Gber die App bei
Inrer Krankenkasse beantragen.

Melden Sie sich hier mit lhrer
Gesundheitskarte und Ihrer PIN an.

E-Rezept

Konkret soll sich das E-Rezept in das Krankenhausverwaltungs-
system (KIS) integrieren und Gber das KIS erstellt werden (inklu-
sive der elektronischen Unterschrift). Anschliefend wird es auf
einem Fachdienst eingestellt, auf den beispielsweise Kranken-
hauser und Apotheken zugreifen. Es soll moglich 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 Spezialfacharztli-
chen Versorgung (ASV) sowie (iber das Entlassrezept im Entlass-
management.

Vertragsarztinnen und -arzten einer Kassenarztlichen Vereini-
gung, die sich nicht an die Vorgaben halten, drohen seit April
2024 Sanktionen in Form einer Vergltungskirzung in Hohe von
einem Prozent. Fiir Krankenhduser galt ein Aufschub bis zum 31.
Dezember 2024.

Natirlich und wenig tberraschend veroffentlichte die gematik,
zu 51 Prozent in der Hand des Bundesgesundheitsministeriums,
eine Erfolgsmeldung nach der anderen: Im letzten Quartal vor
der verpflichtenden Nutzung, dem vierten im Jahr 2023, wur-
den laut gematik 14,5 Millionen E-Rezepte erfolgreich in Apo-
theken eingeldst. Bilanz nach den ersten 100 Pflichttagen im
April 2024: mehr als 124 Millionen E-Rezepte von Patientinnen
und Patienten eingel6st, bis zu 10 Millionen pro Woche, Ge-
samtzahl seit Einrichtung: 143 Millionen. Bei den Download-
zahlen der App durch die Patientinnen und Patienten sah die
gematik dhnliche Erfolgswerte. Die Bilanz nach einem Jahr im
Dezember 2024 fiel jedoch positiver aus als vielerorts beflirch-
tet: Ende des Jahres vermeldete die gematik insgesamt 528 Mil-
lionen — meist Uber die elektronische Gesundheitskarte — ein-
geloste E-Rezepte.
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Storungen und technische Ausfille

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

,Das digitale Krankenhaus“:
Initiative endet, Ziele bleiben

Am 18. Juni endete offiziell mit einer letzten Fokusver-
anstaltung die Initiative , Das digitale Krankenhaus“ der
KGNW. Sie war 2019 in Kooperation mit dem Fraunhofer
Institut fur Software- und Systemtechnik (ISST) gegriindet
worden, um die Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen in
der digitalen Transformation zu begleiten. Die Initiative
hat den NRW-Krankenhausern den Start der Digitalisie-
rung ermoglicht. Das bestatigte die dritte Onlineerhebung
von 2024: Eine Mehrzahl beobachtet in ihrem Haus eine
zunehmende Digitalisierung aufgrund neuer Projekte, er-
weiterter Services, optimierter Prozesse und einer Einbe-

Digitalisierung

als auch Praxen als auch Krankenhduser klagten jedoch immer
wieder Uber Stérungen und technische Ausfélle. ,Wir stehen mit
den verschiedenen Dienstleistern im engen Austausch, um die
Stabilitat der Telematikinfrastruktur weiter zu optimieren®, ver-
sicherte die gematik.

ziehung der Mitarbeitenden. Das 2019 entwickelte Zielbild
mit seinen vier Dimensionen, namlich der Mitarbeiter-,
der Patienten-, der Strategie- und der Prozessorientierung,
wird weiter viel Raum einnehmen. Die abschlieBende Fo-
kusveranstaltung und die Onlineerhebung zeigten: Inner-
halb der Digitalisierung bleiben die mit diesen Dimensio-
nen verknupften Ziele aktuell. Ab 2025 startet nun der
Ubergang in die Nachhaltigkeitsphase. Sie greift Themen
anlassbezogen und bedarfsorientiert auf und wird von
kontinuierlicher Verbesserung, Erneuerung und Innova-
tion gepragt sein.

Zielbild

»Das digitale Krankenhaus*

Online-Erhebung
Stand zur Digitalisierung in den Krankenh&usern

Auftaktveranstaltung
»Das digitale Krankenhaus*

Fokusveranstaltungen Teil 1

plan / Strategisches |

Digitaler Reifegrad

Digitale Plattformstrategie

Fokusveranstaltungen Teil 2

Prozesse 4.0 l

Pflege 4.0

Zwischenevaluation
Erfolgte und notwendige Kompetenzbildung , Digitales Krankenhaus”

Fokusveranstaltungen Teil 3
(Foren zur Umsetzung der (KHZG-)FGrderprojekte in den Krankenhausern:
Best-Practices, rechtssichere Ausgestaltung, ganzheitliche Ansdtze)

Integration dokumentation (FTB 3)

Roadmap und Pflege- und Behandlungs- } [ Medikationsmanagement

(FTB 5)

[ IT-Service-Management

Patientenportal und

Patienten-App (FTB 2) unterstiitzung (FTB 4)

Entscheidungs- Leistungsanforderung
(FTB 6)

Digitaler Reifegrad:
Erreichtes reflektieren und
Neues in Angriff nehmen

Abschlussevaluation
Erreichte Kompetenzbildung ,Digitales Krankenhaus"
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Qualitatsmanagement im Krankenhaus riickt
unvermittelt ins Rampenlicht

Datenmengen und buirokratischer Aufwand nehmen deutlich zu

Im Alltag zahlt das Qualitdtsmanagement
(QM) in den Krankenhdusern zum Kern-
geschdft, doch im Jahr 2024 geriet es
in eine politische aufgeheizte Debatte.
Bundesgesundheitsminister Karl Lauter-
bach hatte den Kliniken seit zwei Jahren
immer wieder falschlicherweise mangel-
hafte Qualitat unterstellt. Mit dem von
ihm mit grofem Tamtam angekindig-
ten ,,Bundes-Klinik-Atlas” wollte er vor-
geblich gegensteuern. Das Ergebnis: ein
Desaster. Lauterbachs Qualitatsportal
scheiterte an einfachsten Qualitatsanfor-
derungen. Die Patientinnen und Patien-
ten erhielten ungeniigende und falsche
Informationen Uber die tatsdchliche
Qualitat der Krankenhdauser, falsche Fall-
zahlen, fehlende Zertifikate, Fehler selbst
bei einfachen Angaben wie Notfallstufen.
,Es geht um Transparenz und um Quali-
tat im Krankenhaus. Das namlich sollte
der Bundes-Klinik-Atlas nach auRen keh-
ren. Sollte. Aber was dieses hochoffizielle
Informationsportal der Bundesregierung
ausspuckt, sind reihenweise falsche und
unvollstandige Informationen.

Auf dieser Seite wird das Bundes-
ministerium fir Gesundheit

ab dem 17. Mai den Bundes-
Klinik-Atlas verdffentlichen.

Auf dem Bundes-Klinik-Atlas
sollen Patientinnen und Patienten
verstandlich und transparent tiber
den Umfang und die Qualitat der
Versorgung sowie die Personal-
ausstattung in den Krankenhdu-
sern in Deutschland informiert
werden. Diese Informationen
sollen Sie bei der Auswahl eines
Krankenhauses unterstitzen.

Wir freuen uns auf lhren Besuch!

Bundes-Klinik-Atlas:
viele Versprechen, geringe Qualitat

Ubrigens mit einer véllig intransparen-
ten Gewichtung”, brachte es Dr. Guido
Lerzynski, MBA, Vorsitzender der KGNW-
Kommission Qualitatsmanagement,
beim 18. Krankenhaus-Qualitatstag NRW
im Juni in Duisburg, vier Wochen nach
dem Start des Bundes-Klinik-Atlas, auf
den Punkt.

Referentinnen und Referenten sowie die beteiligten
KGNW-Mitarbeitenden beim 18. Krankenhaus-
Qualitatstag

,Die  Krankenhduser scheuen keine
Transparenz. Im Gegenteil: Wir schaffen
sie jeden Tag.” Und der Qualitdtsmana-
ger und Krankenhausgeschaftsfiihrer
fand im Fiasko sogar einen positiven
Aspekt: ,Fir unsere Arbeit (..) bietet
dieser Bundes-Klinik-Atlas deshalb einen
perfekten Anlass, unsere tagliche Arbeit
fir die bestmogliche Qualitat in unse-
ren Krankenhdusern ins Rampenlicht zu
schieben.”

Die Patientenzentrierung nimmt einen
wichtigen Raum im Krankenhaus-QM
ein. Beim 18. Krankenhaus-Qualitatstag
stellte etwa Dr. Peggy Richter von der
Technischen Universitdt Dresden eine Art
Werkzeugkasten fiur die Erstellung von
Patientenpfaden am Beispiel Onkologie
vor. Damit lassen sich patientenzentrier-
te Ablaufe entwickeln und einsetzen, um
standardisierte Versorgungsprozesse auf
Basis interdisziplinarer Kooperationen zu
ermoglichen. Das Ergebnis: weniger Feh-
ler, bessere Qualitat.

DeQS-Datensdtze knacken Millio-
nen-Grenze

Die Datenannahmestelle Krankenhaus
(DAS-KH) bei der KGNW fungiert bei der
datengestiitzten einrichtungsiibergrei-
fenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) als
Schnittstelle zwischen den Krankenhau-
sern und der Bundesauswertungsstelle
(1QTIG) fur die Annahme von Daten und
die Weiterleitung von Riickmeldeberich-
te beziehungsweise dem Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) als Annahme-
stelle des C1-Teils der Qualitdtsberichte.
Erstmals knackte die DAS-KH bei den
QS-Datensatzen fur das Erfassungsjahr
2023 mit 1.022.996 die Millionen-Marke
(Vorjahr: 883.000). AuRerdem nahm sie
855 Sollstatistiken entgegen. Sie verdeut-
lichen, ob die Kliniken ihren Datenliefer-
fristen nachkommen. Die Daten wiesen
erneut eine Vollzahligkeit von unglaubli-
chen 100 Prozent auf. Erstmals wurde in
der DeQS die Aussetzung von zwei Ver-
fahren beschlossen, namlich der Knie-
endoprothesenversorgung (KEP) ab 2025
und der ambulant erworbenen Pneumo-
nie (CAP), einer Form der Lungenentziin-
dung, ab 2026. Der fiir 2024 erwartete
Start des Verfahrens ,Lokal begrenztes
Prostatakarzinom” verzogerte sich. Im
Jahr 2024 wurden weitere Neuerungen
fur das Berichtsjahr 2025 bekannt: So
flieBen bei der perkutanen Koronarinter-
vention (PCl), einem therapeutischen
Herzkatheter, nun verbindlich die Resul-
tate von Patientenbefragungen in die
QS-Daten ein. Inwieweit das tberhaupt
Qualitatsriickschlisse zuldsst, bleibt zu
beobachten.

NRW-Krankenhausplanung wirkt
sich auf Qualitditsmanagement aus

Die Umsetzung der nordrhein-westfali-
schen Krankenhausplanung zieht Ande-
rungen im Qualitditsmanagement nach
sich. Das zeigte sich bei der Jahrestagung
der Gesellschaft fir Qualitaitsmanage-
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ment in der Gesundheitsversorgung
(GQMG) im Marz 2024 in Hamburg. Auch
hier leistete die KGNW durch den einlei-
tenden Vortrag von Burkhard Fischer,
Referatsleiter Qualitdtsmanagement,
IT und Datenanalyse, ihren Beitrag. Jan
Haberkorn, Leiter Medizinische Doku-
mentation, St. Elisabeth-Krankenhaus
Koln, stellte die Krankenhausplanung
in NRW en détail vor. Sein Vortragstitel:
,Leistungsgruppen und Anforderungen
zur Strukturqualitat”. Dabei beschrieb
er die Leistungsgruppensystematik und
ihre Verknipfung mit Strukturqualitats-
anforderungen als zentrales Element
der Krankenhausplanung. Anhand von
Beispielen erlduterte er das Ineinander-
greifen der Planungselemente. Anstelle
einer Planung von Gebieten und Betten
sollen in NRW zukiinftig Leistungsberei-
che und Leistungsgruppen sowie Fallzah-
len den Versorgungsauftrag definieren.
Uberpriifbare  Qualititsanforderungen
ersetzen hier kiinftig eine Qualitatsorien-
tierung. In der (Spezial-)Versorgung ste-
hen Koordination und Aufgabenteilung
im Fokus mit dem Ziel der regionalen
Zentralisierung.

Kraft voraus!

—

Dr. Christa Welling (Bild) vom Klinikum
Westmiinsterland, Chirurgin, GefaRchir-
urgin, Arztliches Qualitditsmanagement,
Klinisches Risikomanagement ONR und
unter anderem Mitglied in der KGNW-
Kommission Qualitditsmanagement, er-
klarte den Prozess der Antragsstellung
und Entscheidungsfindung aus Kranken-
haus-Sicht. Sie berichtete unter ande-
rem dariiber, wie aufwendig das Anlegen
von Personal- und Kooperationslisten
sei, die Ubertragung in Excel-Tabellen,
das Beachten von Ubereinstimmungen
mit Daten aus Qualitatssicherung und
anderen Nachweisen, zum Beispiel zu
Notfallstufen und den Priifungen der
OPS-Strukturmerkmale (StrOPS). Auch
sind die Qualifikationen der Arztinnen
und Arzte penibel zu beriicksichtigen.
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-
rickgange, StandortschlieBungen und
Personalwechsel.

\

Dr. Christa Welling,
Kommission Qualitdtsmanagement

CIRS-NRW soll Ungliicksfalle
verhindern

CIRS:E:?

Die in NRW an vielen Krankenhausern
und Praxen etablierten Critical-Incident-
Reporting-Systeme (CIRS) mit jahrlich
400 bis 500 ,Beinahe-Unglticksfallen”
stellen einen wichtigen Baustein im Risi-
ko- und Qualitdtsmanagement dar. CIRS
ist das erste und bis jetzt einzige landes-
weite einrichtungs- und sektoreniiber-
greifende internetbasierte Berichts- und
Lernsystem filr kritische Ereignisse in
der Gesundheitsversorgung. Trager sind
neben der KGNW die Arztekammern
Nordrhein und Westfalen-Lippe, die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen Nordrhein
und Westfalen-Lippe sowie die Apothe-
kerkammern Nordrhein und Westfalen-
Lippe. Gerade in Zeiten von Pandemie,
Krieg, Klimawandel und zunehmender
Einsamkeit ist ein widerstandsfahiges
und patientensicheres Gesundheitssys-
tem sehr wichtig. Der 8. CIRS-NRW-Gip-
fel im November in Disseldorf widmete
sich dieser Herausforderung unter dem
Titel ,Stark in bewegten Zeiten”.

Qualitatsmanagement

Wilkommen

CIRSEY

20 Mevember 2004

Die KGNW war federfiihrend in der Or-
ganisation 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 auftre-
ten und durch Sicherheitsbarrieren zu
verhindern gewesen waren, moglicher-
weise zu schwerwiegenden Schaden bis
hin zum Tod hatten fiihren kénnen und
eindeutig identifizierbar sind. Wenn ein
Ereignis aus der Never-Event-Liste des
Aktionsbiindnisses  Patientensicherheit
(APS) aufgetreten ist, haben die Sicher-
heitsbarrieren zur Verhinderung von Pa-
tientenschdden in einem Krankenhaus
offensichtlich nicht lickenlos gegriffen.

Die APS-Never-Event-Liste

Schiitzt vor Schaden und schwerwiegenden
Ereignissen, die nicht passieren dirfen

AT
PATIENTENSICHERHEIT

Beispiel: Ein Patient schluckt eine Tablet-
te samt Blister. Daraus leiten sich kiinftige
PraventionsmaRnahmen unter anderem
in der Dokumentation, Nachweisfiihrung
und der Patientenabfrage ab.
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Meldungen in Kiirze

KGNW trauert um Reinhard Stadali

Reinhard Stadali *

Inklusionsbeirat NRW

Resolution gegen Hass und Hetze

Entschieden verurteilte die KGNW im Juni 2024 als Teil des
Inklusionsbeirats NRW den offenbar rechtsextremen Anschlag
auf eine Wohneinrichtung der Lebenshilfe fiir Menschen mit
Behinderungen in Monchengladbach. Dazu verabschiedete
der Beirat einstimmig die Resolution ,Wir halten zusammen!”.

Am 19. Dezember 2024 starb das friihere
geschaftsfiuhrende Prasidialmitglied der
KGNW, Dipl.-Kfm. Reinhard Stadali, Stadt-
rat a. D. im Alter von 85 Jahren. Von 1992
bis 2002 leitete er die Geschaftsstelle
der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen. Dabei pragte er die Entwick-
lung des Gesundheits- und Krankenhaus-
wesens auf Bundes- und Landesebene
maRgeblich. Nach der organisatorischen
Trennung der KGNW von ihrem Bundes-
verband, der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG), baute Reinhard Stadali
die KGNW-Geschaftsstelle in Dusseldorf
auf. Er setzte sich vorbildlich mit ho-
hem fachlichen Kénnen und profundem
Wissen fir die nordrhein-westfalischen
Krankenhduser, ihre Beschaftigten sowie
die Patientinnen und Patienten ein. Er

2024

etablierte die KGNW dabei in ihrer neuen
Rolle als starker Landesverband bei allen
Partnerinnen und Partnern im Gesund-
heitswesen. In einem Nachruf wirdigte
die KGNW ihn als hoch engagierten, diszi-
plinierten und brillanten Denker fiir sach-
gerechte Entwicklungen im Krankenhaus-
bereich. Fir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der KGNW war er bei aller
Konsequenz ein Chef mit Einfiihlungsver-
mogen, Herz und Humor. Seine Fahigkeit,
Sachverhalte und Vorgange in knappen,
geschliffenen Formulierungen auf den
Punkt zu bringen, zeichnete ihn aus. Die
KGNW sprach seiner Familie im Namen
des Prasidiums, Vorstands, der Geschafts-
fihrung und der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Geschaftsstelle ihr Mit-
geflihl aus.

demokratische Gesellschaft basiert auf der Achtung der

Menschenrechte. Diese zu wahren und die Inklusion von

Dort heift es: ,Die Tat und die Bezugnahme auf rechtsextre-

mes Gedankengut machen deutlich, wie wichtig 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

Menschen mit Behinderung in allen Lebensbereichen zu ver-
wirklichen, ist Anliegen des Inklusionsbeirates Nordrhein-
Westfalen.” Der Inklusionsbeirat Nordrhein-Westfalen zeigte
sich besorgt Uber die aktuellen gesellschaftlichen Entwick-
lungen. Denn: , Aus hasserfillten Worten werden Taten.”

Auch NRW-Sozialminister Karl-Josef Laumann fand klare Worte:
,Menschen mit Behinderungen gehdren ganz klar in die Mitte
unserer Gesellschaft. Wir diirfen nicht zulassen, dass sie Opfer
von Hass und Gewalt werden.”

2024

15 Ladesdulen an der
KGNW-Geschaftsstelle

Ende Februar 2024 war es endlich so
weit: 15 Ladesdulen fiir Elektroautos
gingen auf dem Parkplatz der KGNW-
Geschéftsstelle in Betrieb. Zweieinhalb
Jahre nach dem Beginn der Planung
konnte Burkhard Fischer, Referatsleiter
des Referats , Qualitdtsmanagement, IT
und Datenanalyse”, als erster KGNW-
Mitarbeiter die Batterie seines E-Autos
aufladen. Ab sofort steht allen Mitarbei-
tenden der Geschéftsstelle die neue
Infrastruktur zur Verfiigung. Gefoérdert
wurde die Anschaffung mit Mitteln des
,Landesprogramms NRW progres.nrw —
Emissionsarme Elektromobilitat”.

Hohere Vergiitungsanspriiche in
der Ubergangspflege

Die Krankenhduser dirfen fur Aufnah-
men ab dem 1. Januar 2024 hohere
Betrage in der Ubergangspflege abrech-
nen. Die bisherigen Vergitungsbetrage
waren gemaR einer Vertragsanpassung
zwischen der KGNW sowie den Landes-
verbanden der Krankenkassen und der
Ersatzkassen um die Verdanderungsrate
nach § 71 Abs. 3 Satz 1SGB V (4,22 Pro-
zent flir 2024) erhéht worden. Flr das
Jahr 2025 wurde die Vergiitungsanlage
um einen neuen § 4 ergdnzt. Danach er-
hohen sich die Tagessatze beziehungs-
weise der Pflegepersonalkostenanteil
fir Aufnahmen in die Ubergangspflege
ab 1. Januar 2025 ebenfalls um die Ver-
anderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1
SGB V (4,41 Prozent fiir 2025). Die Uber-
gangspflege im Krankenhaus wurde mit
dem  Gesundheitsversorgungsweiter-
entwicklungsgesetz nach & 39e SGB V
als Anspruch der Patientinnen und Pa-
tienten geschaffen. Ubergangspflege ist
eine vorlbergehende Pflege fiir Men-
schen, wenn sie aufgrund einer Krank-

heit, eines Unfalls oder einer Operation
kurzzeitig Unterstiitzung bendtigen und
wenn die erforderlichen Leistungen der
hauslichen Krankenpflege, der Kurzzeit-
pflege, Leistungen zur medizinischen
Reha oder Pflegeleistungen nach dem
SGB Xl nicht oder nur unter erheblichem
Aufwand erbracht werden kdnnen.

Seit 1. Juni 2024: Brustimplantate
ans Register melden

Am 1. Juli 2024 startete der Produk-
tivbetrieb  des  Implantateregisters
Deutschland (IRD) fir Brustimplantate
und stellte fur den Einfiihrungszeitraum
ein Meldeportal in der Telematikinfra-
struktur bereit. Kommt ein Krankenhaus
der Meldeverpflichtung nicht innerhalb
von sechs Monaten nach, sieht das
Implantateregistergesetz bisher einen
Verglitungsausschluss vor, wenn den
Kostentragern keine Meldebestatigung
zugegangen ist. Diese erhalt das Kran-
kenhaus nach erfolgreicher Meldung
vom Register, Kostentrager konnen sie
beim Register priifen. Der Beginn des
Produktivsystems fiir Knie- und Huften-
doprothesen sowie fiir Aortenklappen
ist fir den 1. Januar 2025 vorgesehen.
Zur Verschiebung, wie von der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft gefor-
dert, kam es nicht, obwohl die meisten
Softwarehersteller die zur Meldung
notwendigen Module erst nach dem 1.
Januar 2025 bereitstellen kdnnen und
das Meldeportal fir diese beiden Im-
plantatformen keine Meldeoption be-
reithalt. Anderungsantrige zum Medi-
zinforschungsgesetz fuhrten immerhin
dazu, dass im Implantateregistergesetz
die Verglitungsausschlussregelung zur
Verglitungsminderung  abgeschwacht
wurde und es nun eine sanktionsfreie
Einfuhrungsperiode von sechs Monaten
gibt. Diese findet rickwirkend auch fir
Brustimplantate bis einschlieBlich 31.
Dezember 2024 Anwendung. Fir Knie-
und Hiftendoprothesen sowie fir Aor-
tenklappen ist das Ende der Sanktions-
freiheit zum 30. Juni 2025 vorgesehen.
An das Implantateregister missen Ein-
richtungen nach und nach implantatbe-
zogene Malnahmen mit Brustimplan-
taten, Huft- und Knieendoprothesen
sowie Aortenklappen melden. Dazu
sind die Gesundheitseinrichtungen auf-
gerufen, sich nach einer Registrierung
technisch anzubinden.

Kurzmeldungen

KGNW-Prasidium bestatigt

Die Mitglieder der Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen haben Ingo
Morell (Bildmitte) fir weitere drei Jahre
alsihren Prasidenten bestatigt. Auch seine
beiden Stellvertreter, Sascha Klein (rechts)
und Dr. Matthias Ernst (links), wurden er-
neut als Erster und Zweiter Vizeprasident
gewahlt. In der Mitgliederversammlung
am 11. Dezember 2024 bestimmten die
Vertreterinnen und Vertreter der NRW-
Krankenhaustrager auch einen neuen
Vorstand. Beginn der Amtszeit der neuen
KGNW-Spitze: 1. Januar 2025.

Tillys KGNW-Plastik reif fiirs
Museum

Die Plastik, die Kunstler Jacques Tilly
eigens fiir die Protestkundgebung der
NRW-Krankenh&user am 20. September
2023 angefertigt hatte, erlebte ihre letz-
te Fahrt auf dem Disseldorfer Rosen-
montagszug 2024. 2025 sollte die Figur
von Ex-Bundesgesundheitsminister Karl

Lauterbach dann noch in die groRe Tilly-
Ausstellung ins Dusseldorfer Stadtmu-
seum wandern.

h

KGNW-Wagen an Rosenmontag 2024
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Blirokratie

Burokratie im Krankenhaus

belegt ein Drittel der Arbeitszeit

Auch 2024 neue Dokumentations- und Meldepflichten

Burokratie

2024 2024 Biirokratie 4 9

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung:
mehr als 700 Neu- und Anderungsanzeigen und Beschliisse

Beschliisse des

G-BA-Beschliisse zur ASV berechtigte Teams Beschliisse des Entscheidungsausschusses .
Vorsitzenden
Inkrafttreten Nordrhein Westfalen-Lippe
G-BA- Erkrankungsbild [Ablauf Alt- B o cirhein Wes.t'falen- : . Nordrhein Wes:tfalen—
Anlage . (gesamt) Lippe  INPAVETPIST| PSSPl Neuanzeigen | Anderungen Lippe
bestimmungen]
112 Gastrointestinale 26.07.2014
[Tél] Tumoren + Tumoren 34 39 301
der Bauchhohle [25.07.2017]
[ [ d 1.1a Gynakologische 10.08.2016 27
schadet Patient:innen SN o
[ ]
1.1a Urologische 26.04.2018 7
(16 3] Tumoren [25.04.2021]
113 11.05.2019
Hauttumoren
(TG 4] [10.05.2022]
1.1a Tumoren der Lunge 07.04.2020 1
[TG 5] und des Thorax [06.04.2023]
1.1a Kopf- oder 06.05.2021
[TG 6] Halstumoren [05.05.2024]

Die NRW-Krankenhauser

Social-Media-Kampagne der KGNW zur Bundestagswahl 2025

Ein Drittel der Arbeitszeit, etwa drei Stunden taglich, verbringen Arztinnen und
Arzte und die Pflegefachpersonen durchschnittlich mit Dokumentationsaufga-
ben und Nachweispflichten. Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) hat anhand
einer Blitzumfrage im Juli 2024 errechnet, dass — rein kalkulatorisch gesehen —
damit etwa 116.600 von knapp 343.000 Vollkraften im Pflegedienst von Allge-
meinkrankenh&usern ausschlieBlich mit Dokumentationstatigkeiten befasst sind
und der patientennahen Pflegetitigkeit nicht zur Verfiigung stehen. Auf Arztin-
nen und Arzte iibertragen betrifft das etwa 59.500 von rund 165.200 &rztlichen
Vollzeitkraften bundesweit. Diese Zahlen allein belegen die Uberbordende Biiro-
kratie des deutschen Krankenhauswesens. Und es scheint Jahr fur Jahr schlimmer
zu werden — trotz vollmundiger Versprechen seitens der Politik. Das galt auch fir
2024. Beispiele bieten die ,ambulante spezialfacharztliche Versorgung” (ASV),
das Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG
NRW) und das Prifwesen des Medizinischen Dienstes (MD).

Tumoren des Gehirns  27.04.2022

1.1a .

und der peripheren
167 Nerven [26.04.2025]
1.1a Knochen- und 03.05.2023

[TG 8] Weichteiltumoren [02.05.2026]

11a 08.05.2024
T'G q Tumoren des Auges
[1G 9] [07.05.2027)
11b Rheumatologische 19.04.2018 7
: Erkrankungen [18.04.2021]
Chronisch entziind- 30.04.2022
1.1c liche Darm-
erkrankungen [29.04.2025]
18.07.2023
1.2a Multiple Sklerose 11
[17.07.2026]
Zerebrale 08.05.2024
1.2b Anfallsleiden 1
(Epilepsie) [07.05.2027]
Tuberkulose und 24.04.2014
2a atypische
Mykobacteriose [23.04.2017]
18.03.2017
2b Mukoviszidose 1
[17.03.2020]
04.07.2019
2c Hamophilie
[03.07.2022]
2d Neuromuskuldre 06.05.2021 2
Erkrankungen [05.05.2024]
Wie viel Zeit verbringt eine arztliche Schw. immunologische  (07.04.2020
Vollkraft (VK) in ihrem Krankenhaus 2e Erkrankungen —
( : ). . . e [06.04.2023]
durchschnittlich mit Dokumentations-
aufgaben und Nachweispflichten? oh Morbus Wilson 12.06.2018 1
(h pro Tag und VK fiir Allgemeinkrankenh&user) [11.06.2021]
30.06.2015
2k Marfan Syndrom 1
Mittelwert _ 2,9 [29.06.2018]
Pulmonale 01.06.2016
. 21 A 10
2 16.08.2018
5% Perzentil 20 2% Ausgewahlte seltene 1
Lebererkrankungen [15.08.2021]
o 5 Stand
31.12.24 Neuanzeigen 405 Anderungsanzeigen 1539 1350
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Fur Menschen mit besonderen Krankheitsverldufen sowie
seltenen Erkrankungen oder schweren Verlaufsformen
von Erkrankungen hat der Gesetzgeber 2012 die ,ambu-
lante spezialfacharztliche Versorgung” (ASV) geschaffen
und im § 116b SGB V geregelt. Dadurch sollten interdiszip-
lindre Arzteteams aus Vertragspraxen, Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) und Krankenhdusern gemeinsam
die ambulante Versorgung Gbernehmen. Der Gemeinsame

Neue fiir die ASV zugelassene Krankheitsbilder sind:

e Tumoren des Auges
e Zerebrale Anfallsleiden (Epilepsie)

Beide traten am 8. Mai 2024 in Kraft. Weitere Anderungen und
Anpassungen betrafen die Appendizes an dem aktuellen Einheit-
lichen BewertungsmaRstab (EBM). Fiir die Zukunft beschloss der
G-BA im Jahr 2024 dariber hinaus mehrheitlich weitreichende
Anderungen am Verfahren zur jihrlichen Aktualisierung der Ap-
pendizes. Dadurch sollen unterjihrige Anderungen des EBM im
Rahmen des jeweiligen Behandlungsumfangs einer erkrankungs-
spezifischen Anlage kiinftig zligiger in der ASV umgesetzt werden.

Geadndertes KHGG NRW:
verscharfte Meldepflichten mit Sanktionsdrohung

Das Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-
Westfalen (KHGG NRW) bildet den landesrechtlichen Rahmen
far ,eine patienten- und bedarfsgerechte gestufte wohnort-
nahe Versorgung der Bevdlkerung durch Krankenhduser”. 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 reguldaren Meldeverpflichtungen, bestimmt in § 10 Absatz 1
Satz 1 (,Nachweis freier Behandlungskapazitdten, GroReinsatz-
lagen und Katastrophen®), neu regeln: ,Insbesondere Form,
Inhalt sowie das Verfahren betreffend die Routinemeldever-
pflichtungen kdénnen spezifiziert werden.” Dabei geht es um
eine Regelungsbefugnis des Landes, falls sich ein Krankenhaus
von der Notfallversorgung abmeldet. Die Regierung betont,
keine zuséatzlichen Meldepflichten zu schaffen, droht aber
gleichzeitig mit Sanktionen bei ausbleibender Meldung. AuRRer-
dem mochte sie mit einer weiteren KHGG-Anderung im
Falle einer Insolvenz , die Vermischung von zweckgebundenen
Fordermitteln mit der Insolvenzmasse, und somit negative
Auswirkungen fir den Landeshaushalt” verhindern. Lésungs-
ansatze: Konkretisierungen bei der Kontofiihrung von Forder-
mitteln, Verpflichtung zur Abtretung von Fordermitteln und
Unterrichtungspflicht im Fall der Insolvenzerdffnung. Uber
allem stehe die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung
der Bevolkerung.

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

2024

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

Am 5. Mai 2024 sind die Ubergangsfristen fiir Altbestimmungen
der Erkrankungsbereiche Kopf- oder Halstumoren und Neuro-
muskulare Erkrankungen ausgelaufen.

Darliber hinaus erganzte der G-BA die ASV-RL um leistungs-
spezifische Qualitatsanforderungen personeller, sachlicher und
organisatorischer Art. Sie traten am 1. Marz 2024 in Kraft. Darin
konkretisierte das Gremium zundchst die Bereiche Langzeit-EKG,
Strahlendiagnostik und -therapie sowie Koloskopie.

Die weit liber 700 eingegangenen Neu- oder Anderungsanzeigen
sowie Beschliisse der Vorsitzenden der jeweiligen erweiterten
Landesausschiisse im Jahr 2024 verraten einen erheblichen An-
stieg der Anzeigeneingdnge.

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

S . = e e e e e
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Der nordrhein-westfalische Landtag (hier bei einer Plenarsitzung) sollte im Januar
2025 das neu gefasste KHGG NRW verabschieden

2024

den stationdren Versorgungskapazitaten: , 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-
zitatssurveillance des Bundesministeriums fir Gesundheit und
aus den Meldeverpflichtungen im Rahmen des Krankenhaus-
moduls (MediRIG) des Informationssystems Gefahrenabwehr
NRW.” Die KGNW verwies auf den ohnehin vorhandenen bi-
rokratischen Aufwand, mit dem sich die Mitarbeitenden der
Kliniken tagtdglich konfrontiert sehen. Sie appellierte an die
Landesregierung, vielmehr ,Meldeanldsse, 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 Ertiich-
tigung der Krankenhduser ohne Sanktionsandrohung steht die
KGNW einer Anderung des KHGG NRW positiv gegeniiber.” Die
klarenden Regelungen zum Umgang mit Fordermitteln bei einer
Krankenhausinsolvenz begriiRte die KGNW ohne weitgehende
Einschrankungen.

Am 4. November 2024 stand der Gesetzesentwurf, den die Lan-
desregierung anschliefend 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-
kenhausern ausreichend Zeit einzurdumen, um die neuen Vor-
gaben umzusetzen.

Burokratie

Das MD-Priifwesen: ein burokratischer Dauerbrenner

Als einer der birokratischen Dauerbrenner erweist sich flr
Krankenhduser immer wieder das Priifwesen des Medizinischen
Dienstes (MD) mitalljahrlichen Veranderungen. Hierin liegt einim-
menses Konfliktpotenzial. Als besonders herausfordernd erwies
sich die Einhaltung der Qualitdtsvorgaben der Richtlinie zur
Versorgung der hiftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-Richtlinie).
Das MD-Kontrollverfahren fiihrte 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 Uber die Textgrenzen hinausgehenden Interpretationen der
G-BA-Richtlinien durch die Medizinischen Dienste. Vor diesem
Hintergrund gibt die KGNW den Krankenhdusern verschiedene
Handlungsempfehlungen und Hilfestellungen, beispielsweise im
Rahmen eines Workshops am 18. Krankenhaus-Qualitatstag der
KGNW im Juni 2024 in Duisburg.

Die 2024 angepassten Regelungen betrafen nahezu alle Bereiche,
in denen die Krankenhduser mit dem MD zu tun haben: Einzelfall-
prifungen nach der Priifverfahrensvereinbarung (PrifvV), Struktur-
prifungen gemaR der StrOPS-Richtlinie (RL) und MD-Qualitdtskon-
trollen auf Basis der MD-Qualitdtskontroll-Richtlinie (MD-QK-RL).

Strukturpriifungen

Der MD kontrolliert bei den Strukturprifungen im Auftrag der
Krankenhauser: Liegen personelle und technische Voraussetzun-
gen fiir bestimmte Leistungen vor? Nur dann kann ein Kranken-
haus diese Leistung nach dem sogenannten Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS) mit den Krankenkassen abrechnen.
Beispiel:

Bei der multimodalen Komplexbehandlung bei Morbus Par-
kinson und atypischem Parkinson-Syndrom (OPS-Kode 8-97d)
mussen folgende Strukturvoraussetzungen vorhanden sein:

e Team mit Behandlungsleitung durch eine Fachéarztin oder
einen Facharzt fiir Neurologie

e Vorhandensein mindestens folgender Therapiebereiche:
Physiotherapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie

Bei turnusgemaRen Prifungen betragt die Gultigkeitsdauer
grundsatzlich zwei Jahre. Ausnahmen sind moglich.

Im Februar 2024 veréffentlichte der MD Bund die vom Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) genehmigte Fassung der tUberarbei-
teten StrOPS-RL zur Durchfiihrung von Strukturprifungen nach
§ 275d SGB V. Die Anderungen waren nur marginal. So wurden
die Antragsarten ,,Planungspriifung” und ,Strukturpriifung nach
Planungspriifung” durch die neuen Antragsarten ,erstmalige
Leistungserbringung” sowie ,erstmalige Abrechnungsrelevanz”
ersetzt. AuBerdem erfolgen kiinftig Antrage, die keine turnusge-
maRe Prifung betreffen, nicht mehr in Form eines Sammelantra-
ges, sondern in einer nach OPS und gegebenenfalls Station oder
Einrichtung getrennten Antragstellung. AulRerdem werden zum
Teil neue Formulare zur Verfligung gestellt. Zeitnah zur StrOPS-RL
2024 prasentierte der MD Bund im Marz 2024 den dazugehori-
gen, aktualisierten Begutachtungsleitfaden.
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MD-Qualitatskontrollen

Im Auftrag der Krankenkassen priift der MD Krankenhausabrech-
nungen und fiihrt Qualitatskontrollen durch. Dabei kontrolliert er
vor Ort oder im schriftlichen Verfahren, ob die G-BA-Vorgaben zu
Qualitat und Dokumentation erfiillt sind. Im Herbst 2024 beschloss

2024

der Gemeinsame Bundesausschuss eine Anderung der MD-QK-
RL mit Wirkung zum 1. Januar 2025. Nunmehr kann das Kranken-
haus bei als ,nicht erfillt“ oder ,nicht beurteilbar” bewerteten
Qualitatsanforderungen vor Erstellung des Kontrollberichts Stel-
lung gegenliber dem MD innerhalb einer Zwei-Wochen-Frist
beziehen. Der MD beriicksichtigt die Stellungnahme im Bericht.

Im Namen des Volkes: wichtige Rechtsprechungen von 2024

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
(,,Durchfiihrung und Umfang von Priifungen bei Krankenhaus-
behandlung durch den Medizinischen Dienst”) kommt nur fiir
diejenigen Abrechnungspriifungen in Betracht, die von der Kran-
kenkasse ab dem 1. Januar 2022 eingeleitet worden sind. Rele-
vanter Zeitpunkt fur die Prifungseinleitung ist die Erteilung des
Prifauftrages der Krankenkasse an den Medizinischen Dienst,
durch die sich die Einleitung der Rechnungspriifung nach auRen
manifestiert.

Sozialversicherungspflicht von Pool-Arzten im vertragszahn-
arztlichen Bereitschaftsdienst (BSG, Urteil vom 24.10.2023 —
Az.: B12 KR 9/21R):

Vor dem Hintergrund der Entscheidung des Bundessozialgerichts
(BSG) forderte die Deutsche Krankenhausgesellschaft gegen-
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Bundessozialgericht (BSG)

Uber dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales eine ge-
setzliche Regelung zur Sozialversicherungsfreiheit der Tatigkeit
von Pool-Arztinnen und -Arzten im vertrags(zahn)arztlichen Be-
reitschaftsdienst. Zwischenzeitig hatten sich die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Deutsche Rentenversicherung Bund
hinsichtlich der versicherungsrechtlichen Statusbeurteilung von
Arztinnen und Arzten im vertragsirztlichen Notdienst auf An-
forderungen verstandigt, die bei Erflillung im vertragsarztlichen
Notdienst sowohl bei Vertragsarzten als auch bei Pool-Arzten zu
einer selbststandigen Tatigkeit fiihren.

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 Fachéarztin oder einen Facharzt
mit der Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin® ist zumindest
einmal taglich persénliche Anwesenheit auf der Intensivstation
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notwendig. Im Ubrigen 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 flr Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) zum Begriff der Behandlungsleitung vor. Daher dirften
die vom BSG getroffenen Feststellungen nach derzeitiger Ein-
schatzung auf Sachverhalte ab 2021 nicht anwendbar sein.

Erhohung der Mindestmenge fiir die Versorgung von Friih- und
Reifgeborenen (LSG Berlin-Brandenburg, Urteil vom 31.07.2024
—Az.: L1KR 477/21 KL):

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hatte am 17. Dezem-
ber 2020 die Erhéhung der Mindestmenge fiir die Versorgung
von Frih- und Reifgeborenen beschlossen. Nach dem Urteil
unterliegt die vom G-BA vorgenommene Erhéhung der Min-
destmenge fiir die Versorgung von Friih- und Reifgeborenen mit
einem Geburtsgewicht von unter 1250 Gramm von 14 auf 25 Félle
pro Jahr und Standort eines Krankenhauses keinen rechtlichen
Bedenken. Die Anhebung der Mindestmenge sei auch nicht un-
verhaltnismaRig.

Regelungen der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
(PpUGV) (LSG Baden-Wiirttemberg, Urteil vom 13.12.2024 -
Az.: L5 KR 3223/22):

Die Regelungen der Verordnung zur Festlegung von Pflegeper-
sonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhau-
sern flir das Jahr 2021 (Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
— PpUGV) zur Ausweisung pflegesensitiver Bereiche in Kranken-
hausern verstofRen gegen hoherrangiges Recht und sind daher
rechtswidrig, weil die Rechtsverordnung — entgegen der gesetz-
lichen Ermachtigungsgrundlage — keine Differenzierung nach
Schweregraden vornehme.

? : R oy S et
Landessozialgericht (LSG) Nordrhein-Westfalen

Bundesgerichtshof (BGH)
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Zivilgerichtsbarkeit

Anwendbarkeit der GOA auf ambulante Krankenhausbehand-
lungen (BGH, Urteil vom 04.04.2024 — Az.: Ill ZR 38/23):

Bei der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) handelt es sich um
ein fir alle Arztinnen und Arzte geltendes zwingendes Preis-
recht, das auch dann zur Anwendung kommt, wenn der Behand-
lungsvertrag mit einer juristischen Person, zum Beispiel einem
Krankenhaustrager, abgeschlossen wird und ambulante Leistun-
gen durch Arztinnen und Arzte erbracht werden, die lediglich im
Rahmen eines Anstellungs- oder Beamtenverhaltnisses in der Er-
fillung ihrer eigenen Dienstaufgaben tatig werden. Demzufolge
sind auch Pauschalhonorarvereinbarungen nach § 2 Abs. 1und 2
GOA i. V. m. §§ 125 Satz 1 beziehungsweise 134 BGB nichtig. Kran-
kenhauser sind daher gut beraten, ambulante Krankenhausbe-
handlungen bei Selbstzahlern nur noch auf Grundlage der GOA
abzurechnen.

Befunderhebungsfehler im Rahmen des Entlassmanagements
(BGH, Urteil vom 04.06.2024 — Az.: VI ZR 108/23):

Das Krankenhaus ist verpflichtet, fir eine sachgerechte Nach-
behandlung des Patienten nach der Entlassung aus stationarer
Behandlung zu sorgen (hier: Veranlassung der fur die Erhaltung
der Sehkraft eines Friihgeborenen elementaren augenarztlichen
Untersuchung). Ein Krankenhaus hatte in einem vorldufigen Ent-
lassbrief die Untersuchung zu einem verspateten Zeitpunkt emp-
fohlen. Das Friihgeborene erlitt erhebliche Schaden. Das Kran-
kenhaus hatte nach dem Urteil zumindest in Absprache mit den
Eltern frihzeitig Kontakt mit einer weiterbehandelnden Augen-
arztpraxis aufnehmen mussen. Hierin sei ein Befunderhebungs-
fehler zu sehen.
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Schiedsstelle

Seit dem 1. Januar 2024 gibt es entsprechend einer neuen Lan-
desvereinbarung nur noch eine Schiedsstelle fiir beide Landes-
teile mit zwei Spruchkdrpern, Spruchkorper N flr den Landesteil
Nordrhein und Spruchkérper W fiir den Landesteil Westfalen-
Lippe. Die Geschdftsstelle wird bei der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen gefiihrt. Die Kosten der Schiedsstelle wer-
den von den Verbanden der Krankenkassen sowie der KGNW je
zur Halfte getragen.

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

Sitzung

der
Schiedsstelle NRW
nach § 18a KHG

Wesentliche Streitpunkte bei diesen Verfahren waren:
o die Verglitungen fir Sozialpadiatrische Zentren,
e der Corona-Ganzjahresausgleich,

e das Pflegebudget nach § 6a KHEntgG.

Sechs Verfahren wurden aus dem Vorjahr abgeschlossen. Davon
wurden zwei Verfahren nach miindlicher Verhandlung vor der
Schiedsstelle durch Einigung der Vertragsparteien beendet.

Drei Verfahren wurden nach mindlicher Verhandlung mit
Schiedsspruch beendet.

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