Katholische Krankenhauser in NRW

IHRE FRAGEN,
UNSERE
ANTWORTEN

Welche Bedeutung haben Krankenhau-
ser in NRW fur die Bevolkerung?

Das Krankenhauswesen hat eine zentrale Be-
deutung hinsichtlich der Versorgung der Blrge-
rinnen und Birger mit Gesundheitsdienstleis-
tungen. In Nordrhein-Westfalen, dem bevdlke-
rungsreichsten Bundesland, aber auch Fla-
chenland, mit unterschiedlichen stark bevolker-
ten Regionen, ist es entscheidend, dass den
Menschen eine qualitativ hochwertige, und eine
wohnortnahe stationare Versorgung sowohl in
der Stadt als auch auf dem Land angeboten
wird.

Wie ist das Krankenhauswesen in NRW
derzeit aufgestellt?

In Nordrhein-Westfalen stellen rund 340 Kran-
kenhauser die stationare medizinische Versor-
gung der Bevdlkerung sicher. Davon befinden
sich ca. 150 Krankenhauser mit einem Anteil
von 44% in katholischer Tragerschaft. Die 150
katholischen Krankenhauser in Nordrhein-
Westfalen stellen derzeit 52.000 Betten bereit.
Dies ist die Halfte der Krankenhauskapazitaten
des Bundeslandes. Jahrlich behandeln die ka-
tholischen Krankenhauser tber 2,25 Millionen
stationare und ambulante Patientinnen und Pa-
tienten.

In den katholischen Krankenhdusern in Nord-
rhein-Westfalen arbeiten zirka 120.000 Men-
schen. Hierzu gehéren Arztinnen und Arzte,
Pflegende, aber auch viele hochmotivierte Mit-
arbeitende in Verwaltung, Technik und Service.
In den Regionen sind die katholischen Kranken-
hauser wichtige Arbeitgeber und Auftraggeber
der regionalen Wirtschaft.
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Wer legt die Rahmenbedingungen fest?

Die Rahmenbedingungen werden durch das
Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes
Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) auf Lander-
ebene und das Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) auf Bundesebene festgelegt. Das
Land entscheidet Gber den Versorgungsauftrag
eines Krankenhauses und die Investitionsfinan-
zierung. Ohne Versorgungsauftrag kdnnen
Krankenhduser keine Leistungen mit der Ge-
setzlichen Krankenversicherung abrechnen.
Das KHG (Bund) regelt die Refinanzierung der
Betriebskosten, Derzeit kommt ein weitgehend
pauschaliertes System zum Einsatz (DRGs).
Neben Bund und Land gewinnt zunehmend der
,Gemeinsame Bundesausschuss® an Bedeu-
tung, der beispielsweise Uber Strukturvorgaben,
starken Einfluss auf den Versorgungsauftrag
und die Kostenstruktur der Krankenhauser aus-
Ubt. Dies ist problematisch, da der ,Gemein-
same Bundesausschuss® Uber keine demokra-
tische Legitimation verfugt. Dazu kommt noch
eine Vielzahl bundes- und landesrechtlicher
Gesetze, Vorschriften und Verordnungen.

Wie finanzieren sich Krankenhauser?

Aufgrund von finanziellen Schwierigkeiten der
Krankenhduser wurde mit Wirkung zum
01.01.1972 das Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) beschlossen. Im Rahmen dessen,
wurde das Prinzip der dualen Finanzierung ein-
gefiihrt. Das bedeutet, die Krankenkassen fi-
nanzieren durch die DRG-Fallpauschalen (Ein-
fuhrung 2001) die Betriebskosten fir das Klinik-
personal, fur die durchgeflihrten Operationen
und Prozeduren, den Verbrauchsgutern, Strom,
Wasser, Medikamente etc.

Die Bundeslander wiederrum sind dagegen in
der Pflicht die Investitionskosten der Kranken-
hauser fur Neu- und Umbauten, (Gebaude)-Sa-
nierungen und Anlagenguter zu tragen. Hierfur




werden Pauschal- und Einzelférderungspro-
gramme aufgelegt.

Seit Jahren kann man feststellen, dass sich die
Investitionsférderung aller Bundeslander nicht
am tatsachlichen Bedarf orientiert. Fur die Kran-
kenhaustrager in Nordrhein-Westfalen stellt
diese Tatsache eine enorme Herausforderung
dar. Zuletzt wurde durch Gutachten vom RWI
Leibniz-Institut far Wirtschaftsforschung (Es-
sen) ein jahrliches Defizit von 1,23 Mrd. € fest-
gestellt.’

Wie ist die Krankenhauslandschaft in
NRW entstanden?

Die Krankenhauslandschaft in NRW ist zu-
nachst ohne staatliche Planung gewachsen.
Die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung
wurde im 18. und 19. Jahrhundert ausgehend
vom burgerschaftlichen Engagement Uberwie-
gend von kirchlichen Institutionen organisiert —
katholische Krankenhduser haben die Men-
schen u.a. in zwei Weltkriegen versorgt.

Erst nach dem Ende des 2. Weltkrieges kamen
vermehrt kommunale Krankenhauser, spater
auch gewerbliche Anbieter hinzu.

Dies zeugt von einer langen und verlasslichen
Tradition der katholischen Krankenhduser, die
sich auch in schwierigsten Zeiten ihrer Verant-
wortung auch dort gestellt haben, wo sich der
Sozialstaat zuriickgehalten hat.

Wie sind die Katholischen Krankenhau-
ser in NRW organisiert?

Die katholischen Krankenhduser schauen auf
eine traditionsreiche Vergangenheit und sind
flachendeckend im Land vertreten. Sie befinden
sich in Tragerschaft von Kirchengemeinden, Or-
densgemeinschaften oder kirchlichen Stiftun-
gen.

In den vergangenen Jahren haben sich die
kath. Krankenhaustrager diesen Herausforde-
rungen gestellt und ihre Leistungsportfolios be-
darfsgerecht weiterentwickelt und haben sich
vielerorts zu grofieren Gebilden und kooperati-
ven Leistungserbringungen zusammenge-
schlossen, um den Wandel im
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Gesundheitswesen und die damit verbundenen
Herausforderungen im Sinne der Bevolkerung
und Patienten zu gestalten.

Zum Teil haben Trager fusioniert und sind in
groRen Verbinden aufgegangen. Das Leis-
tungsspektrum der katholischen Krankenhaus-
trager reicht von der Grund- und Regelversor-
gung bis zur Spitzen- und Universitatsmedizin.
Solitare katholische Krankenhaustrager gibt es
in Nordrhein-Westfalen nur noch sehr wenige.

Warum ist eine dezentrale und wohnort-
nahe Versorgung wichtig?

Als Flachenland muss Nordrhein-Westfalen ein
grofRRes Interesse haben, dass in allen Regionen
Klinikstandorte vorgehalten werden. Insbeson-
dere die Versorgung von Notféllen, alteren und
ganz jungen Patientinnen und Patienten sollte
nicht ausschlie3lich in weit entfernten speziali-
sierten Krankenhdusern erbracht werden. Dies
wirde zu einer wesentlichen Verschlechterung
der Zugange zum Gesundheitswesen fuhren.

Die Vorhaltung einer flichendeckenden dezent-
ralen Versorgungsstruktur muss von der Politik
prioritér verfolgt werden.

Die dezentrale Krankenhauslandschaft hat Vor-
teile, die sich im Kontext der Covid-19-Pande-
mie gezeigt haben. Wahrend Lander mit einer
geringeren Krankenhausdichte schnell an ihre
Kapazitatsgrenzen gestofen sind, konnten die
Strukturen in NRW diese Defizite auffangen.

Dies zeigt, dass eine zu starke Konzentration
von Versorgungskapazitat die Versorgungssi-
cherheit reduziert.

Soll alles so bleiben wie es ist?

Nein. Insbesondere der Fachkraftemangel in
der Pflege und Medizin zwingt die Krankenhau-
ser ihre Strukturen anzupassen. Nicht jedes
Krankenhaus wird deshalb ein komplettes Leis-
tungsspektrum anbieten koénnen. Aber auch
schon in der Vergangenheit haben sich die ka-
tholischen Krankenhauser auf die Situation ein-
gestellt. Mit der Bildung regionaler Verbund-
strukturen mit mehreren Krankenhausern kon-
nen durch abgestimmte Leistungsangebote



Versorgungslicken vermieden werden. Die
Identifizierung der Bevolkerung mit ,ihrem®
Krankenhaus ist in der Regel sehr hoch. Um-
strukturierungen oder gar Schliefungen mis-
sen von der Politik gut erklart werden.

Was machen die katholischen Kranken-
hauser gegen den Fachkraftemangel?

Die katholischen Krankenhauser sind Trager
von 75 Schulen des Gesundheitswesens und
bilden Giberdurchschnittlich in den Pflege-, The-
rapie- und den medizinisch-technischen Beru-
fen aus. Im Rahmen der Aus- und die Weiterbil-
dung der Arzteschaft, nehmen die kath. Kran-
kenhduser eine wichtige Funktion wahr. Dane-
ben wenden alle katholischen Krankenhauser
einen Tarif angelehnt an den TVAD an. Eine
examinierte Pflegekraft verdient beispielsweise
im Schnitt 42.000 € pro Jahr und erhalt eine at-
traktive betriebliche Altersvorsorge.

Um Arbeitsbedingungen zu verbessern, werden
zunehmend in Verbundkrankenhdusern freiwil-
lige Poollésungen angeboten, die verlassliche
Arbeitszeiten garantieren kénnen. In diesen
Modellen profitieren Pflegende von groftmdgli-
cher Flexibilitdt. Die Mitarbeiter*innen duirfen
selbst entscheiden, wann sie arbeiten. Die Kli-
nik legt fest, wo sie dies tun. Sie arbeiten bei-
spielsweise so viel und wann sie méchten. Da-
bei kénnen Dienst- und Urlaubsplane oft selbst
geschrieben werden. Wer keine Nachtschichten
machen mdchte, macht keine Nachtschichten.
Wer sich fir den Pool entscheidet bekommt in
der Regel zusatzlich einen monatlichen Bonus.

Es ist aber unabdingbar, die Krankenhausmitar-
beiter vor einer zersetzenden Birokratie zu
schitzen, um wieder mehr Zeit fir die Patientin-
nen und Patienten zu haben. Die derzeitige
Misstrauenskultur bei Kostentragern 16st ein un-
verhadltnismaRiges Kontrollregime aus, das die
Attraktivitat der Arbeitsbedingungen weiter ge-
fahrdet!

Was ist Krankenhausplanung und was
andert sich?

Die Krankenhausplanung regelt die Verteilung
von qualitativen und quantitativen Kranken-
hauskapazitaten im jeweiligen Bundesland. Sie
mundet in einem Versorgungsauftrag fir das
einzelne Krankenhaus (Feststellungsbescheid).

Dieser Leistungsrahmen ist erforderlich, um
Krankenhausleistungen mit den Kostentragern
abzurechnen und Investitionsférderung durch
die Lander zu erhalten.

Mit dem Krankenhausplan 2015 ist die Teilge-
bieteplanung in der Krankenhausplanung weg-
gefallen. In der Folge wurden nur noch 15 me-
dizinische Hauptgebiete beplant. Die angebote-
nen Leistungsbereiche der Krankenhauser ha-
ben sich grundsétzlich in Folge qualitativ und
quantitativ ausgeweitet. Einerseits fuhrte dies
zu einer héheren Auswahlentscheidung fur Pa-
tientinnen und Patienten, andererseits hat der
Wettbewerb u. a. um Patienten und medizini-
sches Fachpersonal erheblich zugenommen.
Bundesgesetzgeber und Gemeinsamen Bun-
desausschusses haben allerdings statische Re-
gelungen eingefihrt, die einen qualitativen Min-
deststandard garantieren sollen. In der Regel
sind dies strukturelle und personelle Vorausset-
zungen, die den Wettbewerb um knappe Res-
sourcen weiter erhdhen.

Die Krankenhausplanung wird zukunftig erheb-
lich kleingliedriger und komplexer erfolgen. Es
werden in der Somatik beispielsweise 60 Leis-
tungsgruppen eingefiihrt, auf die sich die Kran-
kenhduser bewerben kénnen. Die Leistungs-
gruppen sind untereinander z.T. in Abhangig-
keit und werden zudem auf unterschiedlichen
Planungsebenen (Kreis, Versorgungsgebiet,
Bezirksregierung, Landesteil) verhandelt. Kran-
kenhduser mussen hierfur definierte Mindestan-
forderungen nachweisen. Will man das Angebot
weiter reduzieren kommen zu den Mindestan-
forderungen noch zu erfiillende Auswahlkrite-
rien.

In sog. Regionale Planungskonferenzen wer-
den die unterschiedlichen Versorgungsmodelle
zwischen den Krankenhdusern und Kostentra-
gern verhandelt. Die Letztentscheidung liegt
aber beim Land NRW.

Wie grol} ist der Investitionsbedarf?

Die jahrzehntelange mangelhafte Investitionsfi-
nanzierung der Krankenhduser durch das Land
NRW hat gravierende Folgen fir eine qualitats-
gesicherte Krankenhausversorgung. Marode
Infrastruktur schafft nicht nur unattraktive Ar-
beitsplatze, sondern geféahrdet vor allem die Pa-
tientensicherheit. Mittlerweile hat sich ein Inves-
titionsstau in Héhe von 13,5 Mrd. € aufgetirmt.



Um diesen nicht weiter anwachsen zu lassen,
benotigen? die Krankenhauser in Nordrhein-
Westfalen laut RWI-Investitionsbarometer im
Jahr Uber 1,8 Milliarden Euro. Zusatzlich wer-
den durch die Krankenhausplanung ausgelos-
ten Kapazitatsverschiebungen weitere Investiti-
onen bendtigt. Das RWI geht von 300.000 € pro
Krankenhausbett aus. Die Verlegung eines klei-
nen Krankenhauses mit 150 Betten wirde dem-
nach Kosten in Héhe von 45 Mio. € ausldsen.
Die Einrichtung eines Landesstrukturfonds, der
die Umsetzung des Krankenhausplans unter-
stutzt, ist notwendig. Weitere Investitionsbe-
darfe fir Digitalisierung und Klimaschutz nicht
inbegriffen.

Was hat man von kirchlichen Kranken-
haustragern?

Katholische Krankenhduser in Nordrhein-West-
falen sind traditionell ein fester und verlasslicher
Bestandteil der guten medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung. Sie sind Bestandteil der
Daseinsvorsorge. Durch die Vernetzung der
Krankenhauser in Verbundstrukturen wird ver-
sucht, die wohnortnahe Versorgung sicherzu-
stellen. Die Zusammenarbeit ist gepragt von
modernen Strukturen und Prozessen, die auf
eine koordinierte Versorgung aus einer Hand
abzielen.

In freigemeinnutzigen Krankenhausern stehen
die Patientinnen und Patienten im Mittelpunkt.
Es werden die Bedlrfnisse und Wunsche zur
Forderung des Heilungsprozesses verfolgt. Ka-
tholische Krankenhdauser setzen christliche
Werte nachhaltig im Krankenhausalltag um. Pa-
tienten und Mitarbeitende begegnen sich wert-
schatzend und rucksichtsvoll.

Die katholischen Krankenhauser wirtschaften
ethisch verantwortungsvoll. Ihr Unternehmens-
zweck ist nicht die Gewinnerzielung, sondern
die Versorgung von Patientinnen und Patienten.
Sollten dennoch Uberschiisse erwirtschaftet
werden, dann flieRen diese vollstandig in das
Krankenhaus zuriick. Dem Gesundheitswesen
werden dadurch keine finanziellen Mittel entzo-
gen.

Sollten katholische Krankenhauser in Insolvenz
geraten und den Versorgungsauftrag nicht
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mehr wahrnehmen koénnen, sind die Kommu-
nen verpflichtet, diesen Versorgungsauftrag mit
allen wirtschaftlichen Risiken im Rahmen der
Daseinsvorsorge zu Ubernehmen.

Mehr Informationen:
www.caritas-nrw.de

ﬂ @CaritasNRW
ﬂ @kkvd_verband

#HASHTAG

ist eine gemeinsame Aktion der katholischen
Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen zu-
sammen mit der Caritas NRW, unterstitzt
vom Katholischen Krankenhausverband
Deutschlands (kkvd)

Kontakt: Caritas NRW, Hubertusstr. 3, 40219 Dusseldorf
V.i.S.d. P.:N.N.
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