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I. Kernforderungen
•  Die Krankenhäuser in Nordrhein-West-

falen sind die tragende Säule der medi-
zinischen Versorgung in unserem Land. 
Sie tragen eine hohe gesellschaftliche 
Verantwortung für die Behandlung und 
Pflege ihrer Patienten. Als verlässliche 
Partner der Politik bei der Gestaltung 
des Gesundheitswesens brauchen und 
fordern die Krankenhäuser stabile und 
berechenbare Rahmenbedingungen. 

•  Die hohen Wachstums- und Beschäfti-
gungspotentiale sowie die internatio-
nale Wettbewerbsfähigkeit des Kran-
kenhausbereichs müssen erhalten 
bleiben. Den Kliniken müssen die für 
die medizinische Versorgung und den 
medizinischen Fortschritt benötigten 
finanziellen Mittel bereitgestellt sowie 
eine ausreichende Refinanzierung von 
Personal- und Sachkosten garantiert 
werden.

•  Eine Erhöhung der Krankenhausinves-
titionen durch das Land unter Berück-
sichtigung der Baupauschale ist auf-
grund der gravierenden Unterfinanzie-
rung der nordrhein-westfälischen 
Kliniken bei der Krankenhausförderung 
durch das Land dringend erforderlich, 
denn eine Investitionsquote von nur 
noch etwa 4 % bedeutet Substanzver-
zehr und langfristig Verfall. 

•  Bei der Neuaufstellung des Kranken-
hausrahmenplans für NRW ist auf die 
bisherige Detailplanung zugunsten 
einer Rahmenplanung zu verzichten – 
morbiditätsorientierte und demografi-
sche Faktoren sind zu berücksichtigen. 
Dabei sieht die KGNW die Letztverant-
wortung für eine flächendeckende sta-
tionäre Versorgung und den Sicherstel-
lungsauftrag weiter beim Land Nord-
rhein-Westfalen.

•  Nach wie vor besteht eine quantitative 
Unterversorgung in der Psychiatrie/
Psychotherapie und insbesondere in 

der Kinder- und Jugendpsychiatrie/-
psychotherapie in Nordrhein-Westfa-
len. Dieses muss im Rahmen der Psy-
chiatrieplanung zügig abgebaut wer-
den.

•  Die Gründung von Medizinischen Ver-
sorgungszentren durch Krankenhäuser 
ist ein wichtiger Bestandteil zur Umset-
zung des erklärten Ziels des Gesetzge-
bers, eine bessere Verzahnung zwi-
schen ambulantem und stationärem 
Sektor zu erreichen. MVZ in der Trä-
gerschaft von Krankenhäusern leisten 
dabei schon jetzt einen wichtigen Bei-
trag zur medizinischen Versorgung. 
Auch deshalb darf die Beteiligung der 
Kliniken an MVZ nicht auf unter 50 Pro-
zent begrenzt werden. 

•  Die Kliniken in NRW fordern weiterhin 
eine offensive Zulassung der Kranken-
häuser zur Erbringung ambulanter 
hochspezialisierter Leistungen und 
 seltener Erkrankungen nach § 116b 
SGB V wie z. B. onkologische Erkran-
kungen, HIV/AIDS, Mukoviszidose und 
Tuberkulose. Mit der Zulassung von 
Krankenhäusern konnten bereits viele 
gesetzlich versicherte Patienten – wie 
ein privatversicherter Patient – eine 
Behandlung, z. B. bei einer onkologi-
schen Erkrankung, aus einer Hand im 
Krankenhaus wählen, was dem vielfa-
chen Wunsch der Betroffenen ent-
spricht. Die ambulante Behandlung 
hochspezialisierter Leistungen und sel-
tener Erkrankungen im Krankenhaus 
aus einem Guss ist mit erweiterten 
Wahlmöglichkeiten für die Patienten 
verbunden und bietet ihnen erhebliche 
Vorteile. 

•  Die Krankenhausträger nehmen ihre 
Verantwortung für die Aus- und Weiter-
bildung wahr. Vor dem Hintergrund von 
über 1000 unbesetzten Arztstellen 
allein in NRW bedarf es gemeinsamer 
Anstrengungen, die Arztzahlen in 
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absehbarer Zeit durch eine maßgebli-
che Erhöhung ausreichend finanzierter 
Medizinstudienplätze und einen erleich-
terten Zugang zum Medizinstudium 
deutlich zu steigern. Die KGNW wird 
ihre Verantwortung in der landesweiten 
Koordinierungsstelle für die Förderung 
der Weiterbildung zum Facharzt für All-
gemeinmedizin wahrnehmen. Parallel 
dazu muss die Weiterbildung in den 
Krankenhäusern strukturiert weiterent-
wickelt werden. Ebenso ist die Attrakti-
vität der Pflegeberufe insbesondere 
durch eine attraktive Ausbildung zu 
steigern, da Prognosen davon ausge-
hen, dass bis zum Jahr 2020 zusätzlich 
250.000 bis 380.000 Pflegekräfte benö-
tigt werden. Die Ausbildung muss wei-
terhin praxisnah an und in Trägerschaft 
von Krankenhäusern erfolgen. 

•  Die Kliniken in NRW bekennen sich 
ausdrücklich zur Sicherung der Quali-
tät der medizinischen Leistungen und 
der Patientenversorgung sowie zur 
Qualitätstransparenz für ihre Patien-
ten. Der Wettbewerb um die Patienten 
muss auch zukünftig als Wettbewerb 
um die beste Qualität auf der Basis 
eines Festpreissystems ausgestaltet 
sein. Ein ruinöser Preiswettbewerb 
wird von der KGNW im Interesse der 
Patienten ebenso wie Einkaufsmodelle 

mit selektiven Einzelverträgen zwi-
schen Krankenhäusern und Kranken-
kassen strikt abgelehnt.

•  Im Hinblick auf die zukünftige Finanzie-
rung der Krankenversicherung ist eine 
Neujustierung der Finanzierungsgrund-
lagen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung unbedingt notwendig. Die 
Krankenhäuser sprechen sich für eine 
vom individuellen Arbeitsverhältnis 
abgekoppelte Finanzierungsregelung 
bei gleichzeitiger Wahrung der solidari-
schen Elemente der GKV mit umfas-
senden Wahlmöglichkeiten der Versi-
cherten zwischen gesetzlichen und 
privaten Krankenkassen aus. Bei der 
Aufwendung der Mittel ist der Finanzie-
rungsbedarf für die medizinische Ver-
sorgung und für den medizinischen 
Fortschritt umfassend zu berücksichti-
gen. Unabdingbar muss das Morbidi-
tätsrisiko im Bereich der stationären 
Versorgung von den Krankenkassen 
getragen werden. Vollzogen werden 
muss aber auch die Umstellung der 
Grundlohnrate, die für das Jahr 2010 
letztmalig gilt, auf einen Orientierungs-
wert, der vom Statistischen Bundesamt 
ermittelt wird und als tatsächlicher Wert 
ohne Einschränkungen für das Jahr 
2011 gelten muss. 
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1. Einleitung 
1.1  Krankenhäuser – die tragende 

Säule der medizinischen Versor-
gung mit hoher gesellschaftlicher 
Verantwortung 

Die Krankenhäuser in Nordrhein-West-
falen sind die tragende Säule der medi-
zinischen Versorgung und des medizi-
nischen Fortschritts in unserem Land. 
Sie sind Rückgrat der Gesundheits-
versorgung und gewährleisten allen 
Bürgern und ihren über vier Millionen 
Patienten einkommensunabhängig 
Zugang zu vielfältigen, komplexen 
Leistungen auf internationalem Spit-
zenniveau. Dabei tragen die Kranken-
häuser täglich rund um die Uhr eine hohe 
gesellschaftliche Verantwortung für die 
Behandlung und Pflege ihrer Patienten 
unter Berücksichtigung der ethischen 
Werte und Grundhaltungen unserer 
Gesellschaft. Gerade bei Geburt, Krank-
heit und Tod zeigt sich, welche Werte und 
ethischen Grundhaltungen eine Gesell-
schaft lebt und fördert. Neben Schulen 
und Kindertagesstätten genießen die 
Krankenhäuser bei den Menschen eine 
hohe Wertschätzung und sichern Arbeits-
plätze und Lebensqualität vor Ort.

1.2  Hohe Wachstums- und Beschäfti-
gungspotentiale im Krankenhaus-
bereich 

Als zentraler Zukunftsfaktor sind die 
418 Krankenhäuser in NRW mit ihren 
rund 230.000 Beschäftigten Motor für 
die Einführung von Innovationen, für 
die Aus-, Fort- und Weiterbildung im 
ärztlichen und pflegerischen Bereich 
sowie Triebfeder für Forschung und 
Entwicklung. Mit einem Jahresumsatz 
von über 14 Milliarden Euro sind sie in 
vielen Städten einer der bedeutendsten 
Arbeitgeber und leistungsstarker Beschäf-
tigungsanbieter und nehmen mit rund 
18.000 Auszubildenden auch ihre gesell-

schaftliche Verantwortung für die Ausbil-
dung wahr. Die Kliniken in NRW beschäf-
tigen z. B. jeweils mehr Menschen als 
das Versicherungsgewerbe und die Auto-
mobilbranche.

Die Politik muss die Voraussetzungen 
dafür schaffen, dass die hohen Wachs-
tums- und Beschäftigungspotentiale 
des Krankenhausbereichs sowie die 
internationale Wettbewerbsfähigkeit 
der deutschen Krankenhäuser erhal-
ten bleiben und nicht durch gesetzli-
che Rahmenbedingungen einge-
schränkt werden. So tangiert bereits 
jetzt die enorm hohe Arbeitsbelastung der 
Mitarbeiter in den deutschen Kranken-
häusern im Vergleich zu anderen Län-
dern die Patientenversorgung erheblich. 

Zentrale Ursachen für diese Situation in 
den Kliniken sind immer neue Spargeset-
ze sowie die Finanzierung unseres 
Gesundheitswesens nur über den Faktor 
Arbeit. Dies ist ein volkswirtschaftlicher 
Anachronismus, denn zwischen dem 
medizinischen Bedarf einer immer 
älter werdenden Gesellschaft mit der 
Zunahme multimorbider Patienten und 
den Beitragszuwächsen aus Lohn- 
und Gehaltsentwicklung gibt es kei-
nen schlüssigen Zusammenhang. 

Dieses überholte Modell hat aber zur 
Folge, dass die Betriebsausgaben der 
Krankenhäuser über die Entwicklung der 
Löhne und Gehälter der GKV-Versicher-
ten finanziert werden müssen – eine 
volkswirtschaftliche Basis, die durch Glo-
balisierung und internationale Arbeitstei-
lung immer weiter erodiert: Die Brutto-
lohn- und Gehaltssumme (BLGS) am 
Bruttoinlandsprodukt (BIP) sinkt seit Jah-
ren jedes Jahr um ca. 0,5 Prozent – auf 
nur noch 39,9 Prozent in 2008.

Dadurch hat sich die finanzielle Situation 
der Krankenhäuser kontinuierlich ver-
schärft mit der Folge, dass in den Kran-

II. Positionen
Einleitung
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kenhäusern nach offiziellen Zahlen des 
Statistischen Bundesamtes immer mehr 
Patienten von immer weniger Personal 
behandelt werden müssen. Zu einer mit 
einer nicht ausreichenden Finanzierung 
der Krankenhausleistungen verbundenen 
Rationierung medizinischer Leistungen 
darf es nicht kommen. 

Die Politik muss die Finanzierung des 
Gesundheitswesens weg vom Faktor 
Arbeit auf einer breiteren Finanzierungs-
basis grundsätzlich neu regeln. Sicherge-
stellt werden muss, dass für die Kliniken 
die für die medizinische Versorgung, den 
medizinischen Fortschritt und die für eine 
ausreichende Refinanzierung von Perso-
nal- und Sachkostensteigerungen benö-
tigten finanziellen Mittel bereitgestellt 
werden. 

Dabei verkennen wir keineswegs die 
haushaltspolitische Lage und die daraus 
erwachsenden Zwänge. Gleichwohl soll-
te auch von der kommenden Landesre-
gierung trotz Rekordverschuldung die 
Notwendigkeit einer differenzierten Reak-
tion – z. B. Schutzschild für die Banken – 
gesehen werden. Diese differenzierte 
Antwort muss auch für den Krankenhaus-
bereich gefunden werden. 

2.  Eine ausreichende 
Investitionsfinanzierung 
der Krankenhäuser 
 sicherstellen 

Nach dem Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) sind die Investitionskosten 
der Krankenhäuser einschließlich der mit 
ihnen verbundenen Ausbildungsstätten 
durch Fördermittel der Länder zu finan-
zieren. Im Rahmen dieser gesetzlich vor-
gegebenen Investitionsförderung dürfen 
sich Nordrhein-Westfalen und die übrigen 
Länder wegen der gesellschaftspoliti-
schen und volkswirtschaftlichen Bedeu-
tung der Kliniken bei der Krankenhausfi-
nanzierung nicht immer weiter zurückzie-

hen. Im Vergleich zu 1991 (3,6 Mrd. Euro) 
fuhren die Länder bis 2006 die Kranken-
hausfinanzierung um real (minus) 44,3 
Prozent zurück und seit 1972 ist die 
Investitionsförderquote in NRW von 24,9 
Prozent auf heute circa 4 Prozent abge-
sunken.

Demgegenüber hat die Bundesregierung 
auf der Basis eines von ihr bei Prof. Dr. 
Rürup in Auftrag gegebenen Gutachtens 
konstatiert, dass die Investitionsmittel 
bundesweit mindestens von 2,7 Milliar-
den Euro (2007) auf 5 Mrd. Euro aufge-
stockt werden müssen, um ein adäquates 
Investitionsniveau zu erhalten.

Danach ergibt sich für NRW die Notwen-
digkeit, die Fördermittel für die Kranken-
häuser um jährlich zusätzlich mindestens 
700 Millionen Euro für dringend notwen-
dige Investitionen aufzustocken. NRW 
liegt bei der Krankenhausförderung seit 
der Neuregelung der Krankenhausfinan-
zierung 1972 bundesweit in Bezug zur 
Bevölkerungszahl NRW auf einem ent-
täuschenden 14. Platz und mit 83.286 
Euro pro Planbett im Zeitraum von 1991 
bis 2008 liegen die NRW-Kliniken sogar 
auf dem letzten Platz (siehe „Zahlen, 
Daten, Fakten“, S. 20/21).

Auch durch die Umstellung der Kranken-
hausfinanzierung in NRW mit der Einfüh-
rung der Baupauschale, die von der 
KGNW von Beginn an als zukunftswei-
sendes Verteilungsmodell mitgetragen 
und ausdrücklich begrüßt wurde, wird die 
gravierende Unterfinanzierung im Bereich 
der Krankenhausförderung durch das 
Land nicht beendet. Durch die Baupau-
schale werden die vom Land zur Verfü-
gung gestellten Investitionsmittel nicht 
erhöht. Auch ist derzeit nicht zu erken-
nen, dass – wie vom Ministerium für 
Arbeit, Gesundheit und Soziales prog-
nostiziert – mit den Gesamtmitteln der 
Baupauschale in Höhe von 190 Mio. Euro 
ein Investitionsvolumen von 1,9 Mrd. 
Euro realisiert wird.

Eine aus-
reichende 
Investitions-
finanzierung 
der Kranken-
häuser sicher-
stellen
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Weiterhin treffen die Banken nach inter-
nem und externem Rating ihre Entschei-
dungen über die Kreditfähigkeit sowie die 
Darlehnskonditionen und damit über die 
Mittelvergabe und Realisierung von 
Investitionen in den Kliniken.

Hier bietet die Baupauschale für die Kre-
ditinstitute aufgrund der gesetzlichen Vor-
gaben mit einem Parlamentsvorbehalt 
beim Haushaltsrecht keine ausreichende 
Absicherung. Um aber mit langfristig 
verlässlichen Fördermitteln und güns-
tigen Zinskonditionen dringend not-
wendige Investitionen finanzieren zu 
können, fordert die KGNW den Gesetz-
geber auf, hier nachzubessern, um zu 
verhindern, dass die Banken z. B. 
zusätzliche Sicherheiten für einen mit 
der Baupauschale finanzierten Kredit 
fordern. Hier müssen insbesondere 
überwiegend staatliche Institute wie die 
KfW-Förderbank und NRW Bank ihrer 
Verantwortung auch dadurch gerecht 
werden, dass sie die Baupauschale wie 
eine erstrangige Kreditabsicherung wer-
ten und anerkennen, um damit die Zins-
belastung der Krankenhäuser zu vermin-
dern. 

Eine weitere Forderung der nordrhein-
westfälischen Krankenhäuser ist, die 
Deckungsfähigkeit der Fördergelder für 
die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anla-
gegüter für Zwecke der Baupauschale 
von max. 30 % aufzuheben, um den Klini-
ken mehr Handlungsspielraum einzuräu-
men. Durch die Aufhebung dieser gesetz-
lichen Regelung wird insbesondere klei-
nen und mittelgroßen Krankenhäusern 
die Möglichkeit eröffnet, größere Investiti-
onen umzusetzen.

Die Notwendigkeit einer dauerhaften und 
in der Höhe ausreichenden Kranken-
hausförderung wird im Hinblick auf eine 
nachhaltige Wirkung auf die Konjunktur 
und die Arbeitsplätze auch sehr promi-
nent durch die Studie der PROGNOS AG 
„Makroökonomische Auswirkungen zu -
sätzlicher Investitionen im Krankenhaus-

bereich im Jahr 2009“ belegt. Nach dieser 
Studie führen Investitionen in die Kran-
kenhäuser zu einem überproportionalen 
Anstieg des Bruttoinlandsprodukts. Gene-
rell liegt nach der Studie dieser Multiplika-
tor oftmals nur in der Nähe von 1 und 
nicht wie bei den Krankenhäusern bei 
1,8. Der hohe Multiplikator für das Kran-
kenhauswesen begründet sich im 
Wesentlichen damit, dass durch diese 
spezifische Ausrichtung der Investitionen 
in besonderem Maße heimische Wert-
schöpfung gestärkt wird. 

3.  Morbiditätsorientierte und 
demografische Faktoren 
bei der Neuaufstellung 
des Krankenhausplans 
NRW berücksichtigen 

Verlässlichkeit und Planungssicherheit 
benötigen die nordrhein-westfälischen 
Kliniken auch im Hinblick auf die Neuauf-
stellung des Krankenhausplans NRW, an 
der die KGNW aktiv mitwirkt. 

Bei der Neuaufstellung des Kranken-
hausplans für NRW ist nach Überzeu-
gung der KGNW auf die bisherige Detail-
planung zugunsten einer Rahmenpla-
nung zu verzichten –morbiditätsorientierte 
und demografische Faktoren müssen 
allerdings berücksichtigt werden. Diese 
Forderungen werden auch durch die 
Ergebnisse der Studie des Deutschen 
Krankenhausinstituts (DKI) „Entwicklung 
des stationären somatischen Versor-
gungsbedarfs bis zum Jahr 2012 als 
Basis der Krankenhausplanung in Nord-
rhein-Westfalen“ eindrucksvoll belegt. 

Die KGNW erkennt mit den Ergebnissen 
der Studie gleichzeitig an, dass es je nach 
Fachgebiet zu einem Auf- oder Abbau 
von Betten kommen kann. Sie spricht 
sich dafür aus, den neuen Krankenhaus-
plan mit der konkreten Festlegung auf 
Rechengrößen zur Ermittlung landesweit 
bedarfsgerechter Versorgungskapazitä-

Morbiditäts-
orientierte und 
demografische 
Faktoren bei 
der Neuauf-
stellung des 
Krankenhaus-
rahmen-
plans NRW 
berücksichti-
gen 
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ten der Bevölkerung baldmöglichst vor-
zulegen – die Krankenhäuser brauchen 
Planungssicherheit. Dabei sieht die 
KGNW die Letztverantwortung für eine 
flächendeckende stationäre Versorgung 
und den Sicherstellungsauftrag weiter 
beim Land Nordrhein-Westfalen.

Eine Planung, die über die Gebiete nach 
der Weiterbildungsordnung der Ärzte 
(WBO) hinausgeht, hält die KGNW in den 
vier nachfolgend aufgeführten Bereichen 
für erforderlich: 

•  bei drohendem Versorgungsmangel 
bzw. drohender Unterversorgung, 

•  für schwer Brand- und schwer Hirnver-
letzte, 

•  für Intensivpflegeeinheiten 

•  bei gesetzlicher Vorgabe (z. B. Trans-
plantationszentren). 

Soweit im Zusammenhang mit der Neu-
aufstellung des Krankenhausplans 
zusätzliche Struktur-/ Qualitätsvorausset-
zungen gefordert werden, müssen diese 
begründet und evidenzbasiert sein. Fer-
ner müssen die Auswirkungen auf die 
Versorgung evaluiert werden. 

4.  Unterversorgung in der 
Psychiatrie/Psychotherapie 
und in der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie/
-psychotherapie zügig 
abbauen 

Grundkonsens besteht in Nordrhein-
Westfalen darüber, dass in der Psychiat-
rie/Psychotherapie und insbesondere in 
der Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psy-
chotherapie eine quantitative Unterver-
sorgung in Nordrhein-Westfalen gegeben 
ist. Belege hierfür sind sehr hohe Auslas-
tungsgrade bei unterdurchschnittlichen 
Verweildauern in den jeweiligen Einrich-
tungen und regelmäßig vorliegende War-

telisten. Das verstärkte Auftreten psychi-
scher Störungen und Krankheiten hat 
nicht zuletzt gesellschaftliche und soziale 
Ursachen, die durch die schwierige Wirt-
schaftslage noch verstärkt werden. Auf 
diese Herausforderung muss die Kran-
kenhausplanung Antworten finden. 

Für den Bereich der Psychiatrie und hier 
insbesondere für die Jugendpsychiatrie/-
psychotherapie fordert die KGNW im 
Rahmen der Psychiatrieplanung, die vor-
handene Unterversorgung zügig abzu-
bauen, damit es im laufenden Prozess 
nicht zu Fehlplanungen kommt.

Die KGNW schlägt vor, die Regionalisie-
rung der landesweit ermittelten Kapazi-
täten auf Basis einer Fallzahlquote bis 
auf die Ebene der Versorgungsgebiete 
vorzunehmen und die Ermittlung der 
Bedarfskapazitäten unter Anwendung der 
 Hill-Burton-Formel (HBF) anhand der 
quantitativen Eckwerte und der Be völke-
rungsprognose für den Planungszeitraum 
umzusetzen. Die Regionalisierung bis auf 
Versorgungsgebietsebene sollte über 
eine Fallzahlquote auf Basis von Ist-Fäl-
len unter Berücksichtigung der tatsäch-
lich aktuellen Inanspruchnahme vorge-
nommen werden. 

Weiterhin spricht sich die KGNW dafür 
aus, die Kapazitäten unterhalb der Ver-
sorgungsgebiete variabel zu gestalten 
und die konkrete Bedarfsfeststellung auf 
Orts- und Kreisebene im Rahmen eines 
regionalen Planungskonzeptes unter 
Berücksichtigung des Vorliegens von 
Wartelisten, extrem hoher Bettennutzugs-
grade sowie der bestehenden Verzah-
nung mit angrenzenden Versorgungsge-
bieten umzusetzen. 

Die Verhandlungspartner sollten die Mög-
lichkeit erhalten, bei der Festlegung der 
einrichtungsbezogenen Kapazitäten 
einen Spielraum zur Über- oder Unter-
schreitung der rechnerischen Kapazitä-
ten auszuschöpfen. Daneben sollten die 
Verhandlungspartner auf Orts- und Kreis-
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ebene eruieren, inwieweit eine Verände-
rung der genannten Prozentanteile im 
Hinblick auf die Behandlungsangebote 
für Hörgeschädigte, geistig behinderte 
Menschen mit psychischen Störungen, 
sexuell deviante Minderjährige sowie für 
Suchtpatienten im qualifizierten Drogen-
entzug erforderlich ist, um die bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevölkerung 
sicherzustellen. 

5.  Grenzen zwischen ambu-
lantem und stationärem 
Sek tor überwinden – Kran-
kenhäuser zu Gesund-
heitszentren entwickeln 

Bei der zukünftigen Ausgestaltung der 
medizinischen Versorgung und einer 
wirtschaftlichen, wohnortnahen, pati-
entenorientierten Gesundheitsversor-
gung der Bevölkerung auf hohem 
Qualitätsniveau müssen die Organisa-
tionsstrukturen allein aus dem Focus 
einer bestmöglichen Versorgung für 
die Patienten bestimmt sein. Die Klini-
ken in NRW wollen hier ihren Beitrag 
zum Abbau der Grenzen zwischen dem 
stationären und ambulanten Sektor 
leisten und sich zu Gesundheitszent-
ren weiterentwickeln, die auch ambu-
lante Leistungen erbringen und aus-
drücklich mit niedergelassenen Ärzten 
kooperieren. Die mit der Verzahnung 
stationärer und ambulanter Versorgung 
durch eine weitere Öffnung für ambulante 
Leistungen verbundenen erheblichen 
Versorgungsvorteile wollen die Kliniken 
für ihre Patienten nutzen und ihnen eine 
Behandlung aus einem Guss anbieten.

Medizinische Versorgungszentren in Trä-
gerschaft von Krankenhäusern und die 
Umsetzung des § 116b SGB V nehmen 
eine zentrale Rolle bei der Weiterentwick-
lung der Verzahnung von ambulanter und 
stationärer Versorgung und der zukünfti-
gen Ausgestaltung einer wohnortnahen 
und bedarfsgerechten Versorgung ein 

und steigern die Wahlmöglichkeiten für 
die Patienten. Krankenhäuser müssen 
im Interesse der Versicherten und Pati-
enten die Möglichkeit haben, durch 
Integrationsverträge, Kooperationen 
oder MVZ eine patientenorientierte 
Versorgung aus einem Guss anzubie-
ten und ihr Know-How in die ambulan-
te Versorgung einzubringen. 

6.   Zulassungen der 
Krankenhäuser zur 
Erbringung ambulanter 
hochspezialisierter 
Leistungen nach § 116b 
SGB V vereinfachen und 
beschleunigen 

Im Sinne der vernetzten ambulant-sta-
tionären Patientenversorgung und 
einer größeren Wahlmöglichkeit für 
die Patienten fordern die Kliniken in 
NRW auch weiterhin eine offensive 
Zulassung der Krankenhäuser zur 
Erbringung ambulanter hochspeziali-
sierter Leistungen und seltener Erkran-
kungen nach § 116b SGB V. Hierzu zäh-
len z. B. onkologische Erkrankungen, 
HIV/AIDS, Mukoviszidose und Tuberku-
lose. Die ambulante Behandlung dieser 
Erkrankungen aus einer Hand im Kran-
kenhaus bietet für die Patienten erhebli-
che Vorteile und wird von den Patien-
ten ausdrücklich gewünscht. 

Die KGNW hat von Beginn an von der 
Landesregierung gefordert, die vorhan-
denen gesetzlichen Regelungen im Sinne 
einer patientenorientierten Behandlung 
durch ein beschleunigtes Genehmigungs-
verfahren umzusetzen. Von den insge-
samt circa 800 Anträgen der nordrhein-
westfälischen Kliniken wurde vom Minis-
terium für Arbeit, Gesundheit und Soziales 
bisher ein Drittel entschieden. Mit der 
Zulassung von Krankenhäusern konnten 
bereits viele gesetzlich versicherte Pati-
enten – wie ein privatversicherter Patient 

Grenzen 
 zwischen 
ambulantem 
und stationä-
rem Sek tor 
überwinden – 
Kran ken-
häuser zu 
Gesund-
heitszentren 
entwickeln

Zulassungen 
der Kranken-
häuser zur 
Erbringung 
ambulanter 
hochspeziali-
sierter Leistun-
gen nach 
§ 116b SGB V 
vereinfachen 
und beschleu-
nigen



KGNW Positionen

10

– eine Behandlung z. B. bei einer onkolo-
gischen Erkrankung aus einer Hand im 
Krankenhaus wählen, was dem vielfa-
chen Wunsch der Betroffenen ent-
spricht. 

Die KGNW begrüßt die Zusage des Minis-
teriums, noch bis zum Jahresende die 
Zulassungsverfahren für die jetzt noch 
vorliegenden Anträge abzuschließen. 
Damit besteht dann schließlich für alle 
Patienten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in NRW die Möglichkeit, bei 
hochspezialisierten Leistungen und selte-
nen Erkrankungen eine Behandlung aus 
einem Guss am Krankenhaus zu wäh-
len. 

Eine offensive Zulassung der Kran-
kenhäuser nach § 116b SGB V ist im 
Sinne der vernetzten ambulant-statio-
nären Patientenversorgung zudem 
dringend erforderlich, denn in Koope-
rationen und in der Zusammenarbeit 
auch über die Sektorengrenzen hinaus 
liegen Potentiale, die zur Verbesse-
rung der Wirtschaftlichkeit und der 
Qualität beitragen. 

7.  Medizinische Versor-
gungs  zentren in Verant-
wortung und Trägerschaft 
der Krankenhäuser weiter 
zulassen

Die Kliniken müssen zur Überwindung 
der Schranken zwischen ambulanter 
und stationärer Versorgung sowie zur 
Sicherstellung der medizinischen 
 Versorgung im Interesse ihrer Patien-
ten weiterhin – wie im Gesetz zur 
Modernisierung der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GMG) seit dem 
1. Januar 2004 geregelt – die Möglich-
keit haben, Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ) in ihrer Trägerschaft zu 
gründen, um auf diese Weise an der 
vertragsärztlichen Versorgung der 
GKV-Versicherten teilnehmen zu kön-

nen. Dies gilt für NRW mit einer plura-
len Trägerstruktur ausdrücklich auch 
für Kliniken in Trägerschaft der Kom-
munen und der Landschaftsverbände. 
Die Gründung von MVZ durch Kran-
kenhäuser ist damit ein wichtiger 
Bestandteil zur Umsetzung des erklär-
ten Ziels des Gesetzgebers, eine bes-
sere Verzahnung zwischen ambulan-
tem und stationärem Sektor zu errei-
chen. 

Medizinische Versorgungszentren in 
der Trägerschaft von Krankenhäusern 
als ein Instrument der Verzahnung 
zwischen ambulantem und stationä-
rem Bereich sind dabei keineswegs 
als Konkurrenz für die Vertragsärzte 
sondern vielmehr als wichtige Kompo-
nente einer engen Zusammenarbeit 
zwischen niedergelassenem und 
 stat ionärem Bereich und als sinnvolle 
Ausgestaltung der vertragsärztlichen 
Versorgung anzusehen. 

Der verantwortungsvolle Umgang der 
Kliniken mit der Gründung von MVZ – 
dokumentiert durch die Abstimmung 
mit dem vertragsärztlichen Bereich – 
wird auch in der relativ geringen 
Anzahl von 54 MVZ von insgesamt 187 
MVZ in NRW deutlich. Im 2. Quartal 
2009 gab es bundesweit 1321 Medizini-
sche Versorgungszentren als fachüber-
greifende Einrichtungen mit mindestens 
zwei Fachärzten unter ärztlicher Leitung, 
davon 38,3 Prozent in Klinikträgerschaft 
(siehe „Zahlen, Daten, Fakten“, S. 23/24). 
Aktuell kommt den MVZ gerade vor 
dem Hintergrund des Ärztemangels 
und steigendem Frauenanteil im Arzt-
beruf besondere Bedeutung zu. Denn 
gerade durch von Krankenhäusern 
getragenen MVZ wird vielfach die fach-
richtungsübergreifende ambulante 
Versorgung in dünner besiedelten 
Regionen gesichert und aufrecht-
erhalten. Darüber hinaus bieten MVZ 
auch in Trägerschaft der Kliniken nicht 
nur Vorteile für eine koordinierte patiente-
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norientierte Versorgung der kurzen Wege 
sondern auch für die Ärzte selbst.

Hier dürfen auch die Vorteile für die 
betroffenen Ärztinnen und Ärzte wie 
Wegfall des finanziellen Risikos für 
Praxisgründung, flexible (familien-
freundliche) Arbeitszeiten, Erleichte-
rung des Wiedereinstiegs in den Beruf 
(insbesondere für Ärztinnen), weniger 
Verwaltungsarbeiten durch Koordina-
tion sowie mehr Zeit für die ärztliche 
Behandlung nicht außer Acht gelassen 
werden und müssen bei der Festschrei-
bung zukünftiger rechtlicher Regelungen 
berücksichtigt werden. 

8.  Ärztemangel gemeinsam 
bekämpfen

Die Krankenhausträger nehmen ihre Ver-
antwortung für die Aus- und Weiterbildung 
wahr und räumen ihr einen hohen Stel-
lenwert ein. Vor dem Hintergrund des 
aktuellen Ärztemangels und Wartelisten 
bedarf es einer kurzfristig wirksamen 
Strategie und eines langfristig ange-
legten Konzepts.

In der Diskussion um den Ärzteman-
gel muss aber berücksichtigt werden, 
dass in Deutschland noch nie so viele 
Ärzte im Krankenhausbereich tätig 
waren wie zum jetzigen Zeitpunkt. Die 
Zahl der Ärzte in den nordrhein-westfäli-
schen Krankenhäusern stieg allein im 
Zeitraum 1995–2008 um 4.200 an. Die 
ärztliche Arbeit wurde damit auf mehrere 
Schultern verteilt und somit konnten die 
Kliniken dem gestiegenen Interesse der 
Ärzte an einer ausgeglichenen Worklife-
Balance entgegenkommen. 

Dennoch fehlen nach Berechnungen 
des Deutschen Krankenhausinstituts 
(DKI) in Deutschland derzeit rund 5.000 
Ärzte in den Krankenhäusern, davon 
circa 1.200 Ärzte in NRW-Kliniken. 
Betroffen hiervon sind vor allem die gro-
ßen Fachgebiete Chirurgie, Innere Medi-

zin und Gynäkologie. Angesichts die-
ses Ärztemangels fordert die KGNW 
eine maßgebliche Erhöhung ausrei-
chend finanzierter Medizinstudien-
plätze und einen erleichterten Zugang 
zum Medizinstudium. Sie wird ihre 
Verantwortung in der landesweiten 
Koordinierungsstelle für die Förde-
rung der Weiterbildung zum Facharzt 
für Allgemeinmedizin wahrnehmen. 
Parallel dazu muss die Weiterbildung 
in den Krankenhäusern strukturiert 
weiterentwickelt werden. 

Der Numerus Clausus als vorherrschen-
des Zulassungskriterium darf nicht mehr 
länger zahlreichen geeigneten Bewer-
bern den Weg in die Medizin erschweren 
oder gar versperren. Vielmehr müssen 
Bewerber mit nachgewiesener Eignung 
den Weg ins Medizinstudium wählen kön-
nen. Aktuelle Zahlen belegen, dass das 
Interesse am Medizinstudium weiterhin 
groß ist, dass jedoch immer mehr Absol-
ventinnen und Absolventen nichtmedizi-
nische Beruf ergreifen. Diese Fehlalloka-
tionen müssen durch die Einbeziehung 
alternativer Kriterien in das Auswahlver-
fahren wie z. B. eine abgeschlossene 
Ausbildung in einem medizinischen Beruf, 
vermieden werden. 

Die KGNW sieht zudem einen zentralen 
Grund für den sich verschärfenden Ärzte- 
und Nachwuchsmangel in der Reduzie-
rung der Studienkapazitäten durch die 
Reform der Approbationsordnung im Jahr 
2002. Die Verringerung der Medizin-
studienplätze muss zurückgenommen 
werden. Zudem müssen die Hoch-
schulen finanziell und personell ent-
sprechend ausgestattet werden, um 
eine qualitativ hochwertige Ausbildung 
gewährleisten zu können, ansonsten 
droht durch den zunehmenden Ärzteman-
gel in den Krankenhäusern eine Gefähr-
dung der flächendeckenden, wohnortna-
hen und qualitativ auf hohem Niveau ste-
henden Patientenversorgung in NRW. 
Zudem sind die Auswahl- und Zulas-
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sungsgremien zum Medizinstudium per-
sonell so zu besetzen, dass nicht nur für 
die Wissenschaft sondern auch für die 
Versorgung der Patienten im ambulanten 
und stationären Bereich geeignete Bewer-
ber ausgewählt werden. 

9.  Attraktivität des Pflege-
berufes steigern

Die Krankenhausträger nehmen ihre Ver-
antwortung für die Ausbildung wahr und 
räumen ihr einen hohen Stellenwert ein. 
So muss neben der Beseitigung des Ärz-
temangels vor dem Hintergrund der 
demografischen Entwicklungen und einer 
aktuellen Studie die Attraktivität der Pfle-
geberufe gesteigert werden. Nach einer 
Studie der Universität Bremen ist gerade 
bei Schülern an Gymnasien das Image 
der Pflegeberufe zu steigern, denn von 
diesen Jugendlichen kann sich nur eine 
geringe Anzahl vorstellen, später in einem 
Pflegeberuf zu arbeiten. Zudem gehen 
Prognosen davon aus, dass bis zum Jahr 
2020 zusätzlich 250.000 bis 380.000 
Pflegekräfte benötigt werden.

Zur Steigerung der Attraktivität und zur 
Weiterentwicklung der Pflegeberufe ist 
eine Novellierung der Ausbildung mit 
einem Übergang in eine generalistische 
Ausbildung aller Pflegeberufe notwendig. 
Vorausetzungen hierfür sind, dass eine 
bundeseinheitliche Ausbildung gesichert 
ist und es zu keinen länderspezifisch 
unterschiedlichen Ausbildungsregelun-
gen kommt. Weiterhin muss die aktu-
elle Finanzierung der Ausbildung 
durch die Gesetzlichen Krankenkas-
sen (§ 17a KHG) ohne Streichung 
finanzieller Mittel erhalten bleiben. Die 
praxisnahe Ausbildung und die 
bewährte praxisnahe Gestaltung des 
Unterrichts müssen weiterhin an und 
in Trägerschaft von Krankenhäusern 
erfolgen, damit die enge Einbindung 
der Krankenhausträger gewährleistet 
bleibt. 

Hinsichtlich der Akademisierung der 
Pflegeberufe darf es zu keiner voll-
ständigen Verortung der Erstausbil-
dung der Krankenpflegeberufe an 
Fachhochschulen kommen. Eine 
zusätzliche Primärqualifikation soll nur 
ergänzend an Hochschulen erworben 
werden können, um den steigenden und 
veränderten Ansprüchen im Bereich der 
Aus- und Weiterbildung gerecht zu wer-
den. 

10.  Krankenhäuser in NRW 
maßgeblich an der Um -
setzung der sektorüber-
greifenden Qualitäts-
sicherung beteiligen

Die Krankenhäuser bekennen sich aus-
drücklich zur Sicherung der Qualität der 
medizinischen Leistungen und der Pati-
entenversorgung sowie zur Quali-
tätstransparenz für die Patienten. Bei der 
Ausgestaltung der zukünftigen sektor-
übergreifenden Qualitätssicherung durch 
den Gemeinsamen Bundesausschuss 
muss eine kontinuierliche Einbeziehung 
der Landesebene gewährleistet werden, 
um die bestehenden bewährten Struktu-
ren auf Landesebene bei den Umset-
zungsüberlegungen zur sektorübergrei-
fenden Qualitätssicherung zu berücksich-
tigen. 

Nach den Vorgaben des GKV-Wettbe-
werbsstärkungsgesetzes (GKV-WSG) 
soll die Qualitätssicherung künftig 
grundsätzlich sektorübergreifend aus-
gestaltet werden. Dies bedeutet, dass 
die bislang sektorspezifischen Quali-
tätssicherungsverfahren im vertrags-
ärztlichen und stationären Bereich 
zusammengeführt und aufeinander 
abgestimmt werden sollen. Entspre-
chend wurden die Entscheidungsstruk-
turen im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss angepasst und ein ein ziges sek-
torübergreifend besetztes Be schluss-
gre mium eingerichtet.
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Dringend erforderlich ist, dass bei der 
Ausgestaltung der zukünftigen sektor-
übergreifenden Qualitätssicherung 
durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss die bewährten föderalen Struk-
turen berücksichtigt werden. 

In NRW haben die KGNW, die Kassen-
verbände, die Ärztekammern und die 
Kassenärztlichen Vereinigungen Nord-
rhein und Westfalen-Lippe frühzeitig eine 
Arbeitsgruppe gebildet, in der Vorschläge 
zur Ausgestaltung der sektorübergreifen-
den Qualitätssicherung erarbeitet wer-
den. Beispielhaft soll ein Pilotprojekt im 
Bereich der invasiven Kardiologie durch-
geführt werden. 

11.  Wettbewerb um die beste 
Qualität ohne ruinösen 
Preiswettbewerb / Ein-
kaufsmodelle mit selek-
tiven Einzelverträgen 
werden abgelehnt

Im Hinblick auf die Qualitätstransparenz 
für die Patienten sowie die Umsetzung 
der vielfältigen Qualitätsmanagement- 
und Qualitätssicherungsverfahren, die 
auch in ihrem Umfang nicht mit anderen 
Ländern vergleichbar sind, stellen sich 
die Krankenhäuser in NRW dem sich 
kontinuierlich verschärfenden Wettbe-
werb. 

Bereits heute ist Wettbewerb im Kranken-
hausbereich mit der Einführung des 
 leistungsorientierten Vergütungssystems 
(DRG-System/ Diagnosis-Related Groups) 
zu einer festen Größe geworden. Dies 
zeigen insbesondere die starken Patien-
tenwanderungsbewegungen zwischen 
den Krankenhäusern, die zunehmenden 
Kooperationen, Fusionen sowie Kranken-
hausverkäufe und -übernahmen. Das 
DRG-System beruht darauf, dass auf-
grund der gesetzlichen Vorschriften die 
durchschnittlichen Kosten für die Leistun-
gen der Krankenhäuser ohne Gewinnan-

teil kalkuliert und jeweils in Fallpauscha-
len abgebildet werden. In diesem Fall-
pauschalensystem wird bei der 
tatsächlichen Abrechnung der jeweils 
erbrachten Leistung im Krankenhaus, 
unabhängig vom tatsächlichen Aufwand 
im einzelnen Fall, jeweils die einzelne 
Fallpauschale mit deren durchschnittli-
chem Preis abgerechnet. Jeder Eingriff in 
dieses bestehende und funktionierende 
System in der Form, dass einzelne Leis-
tungen der Krankenhäuser aus diesem 
System herausgetrennt und selektiv ver-
handelt werden, wäre ein Systembruch  
und wird von der KGNW strikt abgelehnt. 
Konsequenterweise müssten nämlich 
dann die im Festpreissystem verbleiben-
den Leistungen krankenhausindividuell 
höher vergütet werden. 

Der Wettbewerb um die Patienten muss 
auch zukünftig im Rahmen dieses Fest-
preissystems als Wettbewerb um die 
beste Qualität und Leistung, nicht aber 
als Preiswettbewerb ausgestaltet sein – 
ein ruinöser Preiswettbewerb wird 
strikt abgelehnt:

Aus Sicht der KGNW ist ein Preiswett-
bewerb mit dem Ziel einer flächende-
ckenden und bedarfsgerechten Ver-
sorgung der Bevölkerung nicht ver-
einbar. Dieser Wettbewerb würde zu 
einem Preissenkungswettbewerb mit 
Dumpingpreisen bei sinkenden Erlö-
sen in den Kliniken sowie zu Qualitäts-
verlusten in der Versorgung führen. 
Weiterhin würden die Krankenkassen 
eine Monopolstellung erhalten und die 
Krankenhäuser könnten sich einem 
Preisdiktat der Krankenkassen insbe-
sondere in Ballungsräumen nicht ent-
ziehen. 

Aus Sicht der KGNW müssen zudem 
aufgrund von Einkaufsmodellen und 
Selektivverträgen zusätzliche Kosten von 
den Kliniken getragen werden, die durch 
stärkere Auslastungsschwankungen, 
durch einen hohen Spezialisierungsgrad 
des Klinikpersonals sowie durch die Vor-

Wettbewerb 
um die beste 
Qualität ohne 
ruinösen 
Preiswettbe-
werb / Ein-
kaufsmodelle 
mit selek tiven 
Einzelverträ-
gen werden 
abgelehnt



KGNW Positionen

14

haltung der für die Behandlung notwen-
digen Anlagen und Einrichtungen entste-
hen.

Mit Einkaufsmodellen und selektiven 
Einzelverträgen sind wesentliche For-
derungen der KGNW nicht vereinbar: 

–  Patientensouveränität und Wahlfrei-
heit der Patienten müssen erhalten 
werden

Verbunden mit einer Systemumstel-
lung auf Einzel- und Selektivverträge 
sind zudem erhebliche Einschrän-
kungen der Patientensouveränität 
durch die unumgängliche Einwei-
sungssteuerung durch die Kranken-
kassen. Zum einen würde dies zu Las-
ten der Wahlfreiheit der Patienten gehen 
und zum anderen hätte der Patient die 
Mehrkosten zu tragen, wenn er ein 
anderes als das von den Krankenkas-
sen zugewiesene Krankenhaus in 
Anspruch nehmen will.

–  Interdisziplinäre und umfassende 
Aus- und Weiterbildung der Ärzte an 
Krankenhäusern muss weiter mög-
lich sein 

Durch entsprechende Einzel- und 
Selektivverträge werden die Leis-
tungsspektren in den einzelnen 
 Kliniken stark variieren oder stark 
eingeschränkt und damit eine inter-
disziplinäre und umfassende Aus- 
und Weiterbildung unmöglich 
ge macht. Nahezu unvermeidbar wären 
massive Qualitätseinbußen in der Aus- 
und Weiterbildung von Ärzten sowie im 
Bereich der Pflegeberufe sowie auch 
eine erhebliche Reduktion der 
Gesamteffizienz des Versorgungssys-
tems. Zudem könnten neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden an 
bestimmten Standorten wegen fehlen-
der Verträge nicht mehr eingeführt wer-
den und somit die für die Ausbildung 
des Pflegepersonals und der Ärzte 
 notwendigen Ausbildungspläne und 

-in halte nicht eingehalten und umge-
setzt werden.

–  Eine flächendeckende Notfallversor-
gung an Kliniken muss weiter sicher-
gestellt werden

Weitere negative Auswirkungen haben 
Einkaufsmodelle auch auf die von den 
Kliniken flächendeckend vorzuhaltende 
Notfallversorgung, die im Rahmen von 
Einkaufsmodellen nach wie vor von den 
Kliniken rund um die Uhr geplant und 
sichergestellt werden muss. Auch bei 
der Notfallversorgung sind umfangrei-
che interdisziplinäre Kenntnisse und 
Erfahrungen erforderlich, die durch ein 
eingeschränktes Leistungsspektrum 
nicht mehr gegeben wären. 

–  Letztverantwortung für eine flächen-
deckende stationäre Versorgung 
und den Sicherstellungsauftrag 
muss beim Land NRW bleiben

Zudem wird der weiter geltende 
Grundsatz, dass die Letztverantwor-
tung für eine flächendeckende stati-
onäre Versorgung und der Sicher-
stellungsauftrag weiter beim Land 
Nordrhein-Westfalen liegt, durch 
selektives Kontrahieren ausgehe-
belt, da die Krankenkassen in einem 
Einkaufsmodell bestimmen können, 
wo welche Leistungen zu welchem 
Preis erbracht würden. Letztlich wäre 
das das Ende der Krankenhauspla-
nung durch das Land. 

12.  Notwendige Neujustie-
rung der Finanzierungs-
grundlagen der gesetz-
lichen Krankenversiche-
rung umsetzen

Im Hinblick auf die zukünftige Finan-
zierung der Krankenversicherung ist 
eine Neujustierung der Finanzierungs-
grundlagen der gesetzlichen Kranken-
versicherung aufgrund einer dauer-

Notwen dige 
Neujustie rung 
der Finan-
zierungs-
grundlagen 
der gesetz-
lichen Kran-
kenversiche-
rung umsetzen
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haften Beitragsimplosion unbedingt 
notwendig. Bei dieser Neufestlegung 
sprechen sich die Krankenhäuser für die 
grundsätzliche Beibehaltung der solida-
risch organisierten Finanzierung der GKV 
mit umfassenden Wahlmöglichkeiten der 
Versicherten zwischen gesetzlichen und 
privaten Krankenkassen aus.

Bei der Aufwendung der Mittel muss der 
Finanzierungsbedarf für die medizinische 
Versorgung und für den medizinischen 
Fortschritt umfassend berücksichtigt wer-
den. Unabdingbar muss das Morbidi-
tätsrisiko von den Krankenkassen 
getragen werden. Nicht hingenommen 
werden kann, dass durch steigende 
Fallzahlen und Fallschwere in den Kli-
niken die Landesbasisfallwerte abge-
senkt werden und sich damit die Kran-
kenhausvergütungen (Finanzierungs-
grundlagen) verringern. 

Vollzogen werden muss aber auch die 
Umstellung der Grundlohnrate, die für 
das Jahr 2010 letztmalig gilt, auf einen 
Orientierungswert, der vom Statisti-
schen Bundesamt ermittelt wird und 
als tatsächlicher Wert ohne Einschrän-
kungen für das Jahr 2011 gelten 
muss. 

Die Politik muss sicherstellen, dass in 
den Kliniken und bei den weiteren Leis-
tungserbringern die für die medizinische 
Versorgung und den medizinischen Fort-
schritt benötigten finanziellen Mittel 
bereitgestellt und den Kliniken eine aus-
reichende Refinanzierung von Personal- 
und Sachkostensteigerungen garantiert 
wird. Darüber hinaus sind zukünftig stabi-
le Rahmenbedingungen in der Finanzie-
rung für die Kliniken durch weitsichtige, 
am Bedarf orientierte Finanzierungsrege-
lungen notwendig.
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Krankenhäuser 
in Nordrhein-Westfalen

Zahlen Daten Fakten
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I. Krankenhäuser und Betten in Nordrhein-Westfalen
1. Entwicklung der nordrhein-westfälischen Krankenhäuser seit 1995

1995 2008 1995 / 2008
Krankenhäuser 483 418 – 65
Betten 150.431 122.803 – 27.628
Beschäftigte* 256.044 231.753 – 24.291
Fälle in Mio. 3,53 4,10 0,60
Durchschn. Verweildauer in Tagen 12,60 8,30 – 4,30
Pflegetage in Mio. 44,41 34,00 – 10,40
Budget Mrd. € ** 11,34 14,44 3,10

im Vorjahresvergleich

2007 2008 2007 / 2008
Krankenhäuser 432 432 – 14
Betten 123.896 122.803 – 1.093
Beschäftigte* 231.375 231.753 – 378
Fälle in Mio. 4,00 4,10 0,10
Durchschn. Verweildauer in Tagen 8,50 8,30 – 0,20
Pflegetage in Mio. 34,30 34,00 – 0,30
Budget Mrd. € ** 13,61 14,44 0,83

**  Die Beschäftigten ergeben sich als Summe aus den hauptamtlichen Ärzten/-innen, den Zahnärzten/-innen, dem 
nichtärztlichen Personal sowie dem Personal der Ausbildungsstätten, ohne die Schüler/-innen und Auszubilden-
den

** bereinigte (pflegesatzfähige) Kosten
Quelle:  Statistische Berichte, Krankenhäuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Nordrhein-West-

falen; Landesamt für Datenverarbeitung und Statistik NRW, Jg.1995, 2007 und 2008.
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2. Krankenhäuser und Betten nach Trägern*

Land
Krankenhäuser Trägerschaft

insgesamt öffentlich freigemeinnützig privat
KH Betten KH Betten KH Betten KH Betten

Deutschland 2.083 503.360 665 246.423 781 177.085 637 79.852
Nordrhein-Westfalen 418 122.803 83 36.887 287 79.037 48 6.879

Krankenhäuser in Deutschland
nach Trägern

Öffentliche 
KH
32%

Freigemein-
nützige KH

37%

Private KH
31%

Krankenhäuser in Nordrhein-Westfalen
nach Trägern

Öffentliche 
KH
20%

Freigemein-
nützige KH

69%

Private KH
11%

Aufgestellte Betten in Deutschland
nach Trägern

Öffentliche 
KH
49%

Freigemein-
nützige KH

35%

Private KH
16%

Aufgestellte Betten in Nordrhein-Westfalen
nach Trägern

Öffentliche 
KH
30%

Freigemein-
nützige KH

64%

Private KH
6%
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3. Rationalisierung im Personalbereich in Nordrhein-Westfalen seit 1995

1995 2008 1995 / 2008
Beschäftigte insgesamt* 256.044 231.753 -24.291
davon:
Ärztl. Dienst** 28.008 32.212 4.204
Pflegedienst 109.120 95.240 -13.880
Med-tech. Dienst 35.392 36.143 751
Funktionsdienst 21.417 24.411 2.994
Wirtschaftsdienst*** 37.126 21.639 -15.487
Verwaltungsdienst 16.787 16.609 -178

2007 2008 2007 / 2008
Beschäftigte insgesamt* 231.375 231.753 378
davon:
Ärztl. Dienst** 31.775 32.212 437
Pflegedienst 94.643 95.240 597
Med-tech. Dienst 35.695 36.143 448
Funktionsdienst 23.542 24.411 869
Wirtschaftsdienst*** 22.245 21.639 -606
Verwaltungsdienst 16.775 16.609 -166

im Vorjahresvergleich

***  Die Beschäftigten ergeben sich als Summe aus den hauptamtlichen Ärzten/-innen, den Zahnärzten/-innen, dem 
nichtärztlichen Personal sowie dem Personal der Ausbildungsstätten, ohne die Schüler/-innen und Auszubilden-
den

*** inkl. Belegärzte
*** inkl. Klinisches Hauspersonal, Technischer Dienst
Quelle:  Statistische Berichte, Krankenhäuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Nordrhein-West-

falen; Information und Technik Nordrhein-Westfalen, Jg.1995, 2007 und 2008
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II. Krankenhausinvestitionen im Vergleich
1. KHG-Mittel 2008 je Bett
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2. Summe der KHG-Mittel im Zeitraum von 1991 bis 2008 je Bett
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III.  Landesbasisfallwerte 2009 vor Ausgleich 
und Kappung

Landesweite Basisfallwerte 2009
vor Ausgleich und Kappung (inkl. Tarifrate)
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Anzahl der Zulassungen 1.378
Gesamtzahl der im MVZ tätigen Ärzte 6.647
Ärzte im Anstellungsverhältnis 5.326
Durchschnittliche MVZ-Größe 4,8 Ärzte
In Trägerschaft von Vertragsärzten 50,7 %
In Trägerschaft eines Krankenhauses 38,2 %
Vorwiegende Rechtsformen GmbH, GbR, Partnerschaft
Am häufigsten beteiligte Facharztgruppen Hausärzte und Internisten

Stand: 3. Quartal 2009
Quelle: Kassenärztliche Bundesvereinigung

1. Medizinische Versorgungszentren in Deutschland
IV. Medizinische Versorgungszentren

2. Entwicklung der MVZ Gründungen
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3. Medizinische Versorgungszentren im regionalen Vergleich

MVZ 
Gesamtzahl

MVZ in 
Krankenhaus-
trägerschaft

Anteil in KH-
Trägerschaft

Bayern 270 64 23,70 %
Niedersachsen 143 63 44,06 %
Sachsen 110 52 47,27 %
Baden-Württemberg 87 53 60,92 %
Thüringen 60 36 60,00 %
Berlin 139 36 25,90 %
Hessen 108 34 31,48 %
Brandenburg 51 32 62,75 %
Westfalen-Lippe 75 26 34,67 %
Nordrhein 112 28 25,00 %
Schleswig-Holstein 48 26 54,17 %
Sachsen-Anhalt 37 20 54,05 %
Rheinland-Pfalz 49 21 42,86 %
Mecklenburg-Vorpommern 24 15 62,50 %
Hamburg 40 11 27,50 %
Saarland 18 7 38,89 %
Bremen 7 3 42,86 %
Nordrhein-Westfalen 187 54 28,88 %
Deutschland gesamt 1378 527 38,24 %

Stand: 3. Quartal 2009
Quelle: Kassenärztliche Bundesvereinigung


