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You'll never walk alone (again)

: &

Niedergelassener Arzt

Krankenhaus
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Stationadre Pflege Ambulante Pflege

Rehabilitation Notfallrettung
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Baustellen unseres Gesundheitswesens
Unterschiedliche Perspektiven

Welche Anreize haben Leistungserbringer, welche die GKV?

DEUTSCHE é
KRANKENHAUS I
GESELLSCHAFT

Wer sollte eine gestalterische Rolle einnehmen durfen?

Der Unterschied zwischen Konkurrenz und

Krankenhduser Niedergelassene Arzte

4

Spitzenverband

Wettbewerb: Verstandigung statt Vernichtung

Wer den Widerstand scheut, muss gar nicht erst
anfangen - Politik muss den Rahmen fur die
Erneuerung setzen, auch mal entscheiden, kann es
nicht allen recht machen.

. ) . Krankenkassen
Veranderung kostet Geld, alles andere ist ILllusion -

wuppen das die Lander?

»
28\ = € 5

Politik Geld
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Keine Laborbedingungen

« Hohes und zunehmendes Maf3 an Unsicherheiten, erschwerte Planbarkeit
* Schwer absehbare Folgen, langdauernde Auswirkungen

« Emotionalisierung, verstarkt durch (soziale) Medien

« Kurzfristige Orientierung, oft Reaktion auf Berichterstattung; Aktionismus
* Gesellschaftliche Ungleichheit

» Politische Fragmentierung, Oppositionsreflexe

« Uberregionale/ internationale Verflechtung

- Abhdngigkeit von ,ibermdchtigen” Kraften (Finanzmarkt, Wirtschaft)

 Vermuteter Autonomieverlust; Gefuhl der Ohnmacht
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Anforderungen: Volkswirtschaftliche Leistungsfahigkeit

Im Hintergrund: Das Geld

Vereinigte Staaten
Schweiz
Deutschland
Frankreich
Schweden

Kanada

Norwegen
Osterreich

Belgien
Vereinigtes Kénigreich
Ddnemark
Niederlande
Portugal
Australien
Finnland

Spanien

Italien

Korea
Griechenland
Tschechische Republik
Slowakei

Irland

Estland

Ungarn

Polen

Mexiko

Tlrkei

Gesundheitsausgaben 2019 Anteil in % am BIP

Quelle: OECD Health Data, Abruf: 21.9.2020
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Der Kontext
Unser Gesundheitssystem 2025 - Einige Vorstellungen

- |

~ry
\ r

g + 4 L
o e O e I —

PortL: .Booking.com.kh”

08.07.2022 AOK Rheinland/Hamburg, Mitglied des Vorstandes, Matthias Mohrmann

Lotsen

pitzenverband

Krankenkassen

AOK &)



Was hat man versucht?

Irrweg der Irrweg der Irrweg des Irrweg des
Wettbewerbshorigkeit Qualitatseuphorie Personaldirigismus Garantiebudgets
Leitsatz Leitsatz
Leitsatz ,,Qualitat ist umfassend » Managementversagen in Leitsate

»Der Wettbewerb wird fiir gute
Versorgungsstrukturen sorgen‘

Meilensteine

*  GKV-Gesundheitsreformgesetz (2000)
*  Einflhrung der Fallpauschalen (2003)
* SVR-Gutachten von 2008

* Rahmenplanung in den Landern

2000 bis 2013

messbar und ein gutes
Steuerungsinstrument*

Meilensteine

Koalitionsvertrag 2013
Bund-Lander-AG 2014
KHSG (2015) mit Perlen
wie PlanQl und
Qualitatsabschlagen

2013 bis 2017
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den Kliniken!
Ressourceneinsatz detailliert
vorschreiben!*

Meilensteine

+  QFR-RL

*  PpUGund Pflegequotient
* Pflegeausgliederung

* Personalvorgaben Psych.

2017 bis 2020

,Nehmt das viele Geld,
aber haltet bloR Ruhe
und die Stellung!“

Meilensteine

« COVID-
Entlastungsgesetz

2020 bis 2022 (?)
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Einige zusatzliche Hypothesen

r Die hochst unterschiedliche Belastungssituation der Klinken durch die Behandlung von an
H H COVID-19 erkrankten Patienten hat gezeigt, dass eine Zentralisierung vieler
Versorgungsbereiche sinnvoll und erforderlich ist

Die Grenzen des vollkostenbasierten Fallpauschalensystems sind erreicht - sie geben
den Kliniken bei volatilen Fallzahlenentwicklungen wenig Planungssicherheit.
(€]

- Ohne Planung droht eine Dekade des kalten Strukturwandels, z.B.:

- Okonomisch motivierte SchlieBungen als Trégerentscheidungen

- SchlieBungen durch singuléire Ereignisse wie der Uberflutungskatastrophe in NRW und RLP

- Ein willkdrlicher Strukturwandel, der sich aus gesamtstrukturrelevant intensivierten
Qualitdtsvorgaben von der Bundesebene (G-BA) ergibt

- Allen Punkten ist gemein, dass eine Korrelation von fehlender Bedarfsnotwendigkeit und
SchlieBung gerade nicht besteht
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Krankenhausplanung und Vergutungsreform gehoren zusammen

die solidarisch finanzierte Spitzenversorgung auch in den kommenden Krisenjahren

7 2022 sind die Krankenhauser und Krankenkassen klamm. Was muss passieren, damit wir
‘ bewahren kdnnen?

1. Finanzierung mengenrobust sichern: Bundeseinheitliche Hohe der Sockelfinanzierung je
Leistungsbereich, die sich klar am Versorgungsauftrag orientiert - Vorhaltekosten der Klinken
werden krisensicher uber diesen Sockel finanziert und die Vergutung der Fallkosten erfolgt Uber

variable DRG’s 10/20/30/40

2. Die regionale Handlungsfahigkeit wiederherstellen und den regionalen Dialog zwischen
Kliniken und Krankenkassen fordern:
— Direkter Ausgleich des Pflegebudgets 2020 bis 2022 fur die Kassen aus dem Gesundheitsfonds
- Krankenhduser erhalten Vertrauensschutz: Echter Pflegepersonalaufbau wird finanziert
- Zwingend resultierende Doppelfinanzierung ist zeitlich befristet und wird
wettbewerbsneutral abgearbeitet
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Reformstau und Gesundheitskrise haben ein Rendesvouz

3. Dem moderierten Strukturwandel nochmal eine Chance geben:
= Zentralisierung von Leistungen in Ballungszentren und Abbau redundanter Versorgungsangebote
- Krankenhduser: Realisierung von Skaleneffekten, umfassende Weiterbildungsangebote,
medizinische Spezialisierung, Einfuhrung medizinischer Innovationen, Ausbildung einer besonderen
Behandlungsroutine, Optimierung des Fachkrafteeinsatzes, Verbesserung der
Grof3gerdateauslastung, bessere Optionen fur ambulante Angebote, Reputation, wissenschaftliches
Engagement
> Wahlfreiheit der Patientinnen wird nicht relevant eingeschrankt

A Individuelle regionale Losungen! Eine Krankenhausplanung auf der Basis bundesweiter
Qualitatsvorgaben bietet weder inhaltlich eine gute Losung noch ist sie praktikabel.

—> Aber: Die Qualitatsvorgaben des G-BA sind sehr wertvoll und mussen auch in Zukunft
Mindeststandards vorgeben und weiterentwickelt werden. Mit der Idee darauf eine algorithmische
Krankenhausplanung aufzubauen, erscheinen diese Kriterien aber zweckentfremdet.
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Vielleicht konnen wir zukiinftig die Diskussion etwas anders fuhren

Die grune Wiese und die bosen Kassen

<

Spitzenverband

Abbildung 22: Nicht psychiatrische Krankenh&user 2016 und regionale Verteilung der erforderlichen Krankenhaus-

standorte in der Versorgungsregion 5 gemaf Zielmodell bei Erfallung des Erreichbarkeitskriteriums (100 %) im Jahr Von der P|Elnung Zur algorithmiSChen Marktl’egu“eru ng
2030

» Ubereinstimmender gesundheitspolitischer Befund: Die Lander haben bei Planung

—5 B 5 @

_ plopertag und Investitionsfinanzierung versagt.
Monchdngladbach (T - \ > Schwierige Frager_!: Wiirde Krankenhausplanung funktionieren, wenn die Lander
"] ) 8 keine Versager waren?

» Wahrscheinlich nicht. Verwaltungsgerichte schiitzen jedes belegte Krankenhaus.

< » Machen Sie den Drei-Hauser-Test!

» Konsequenz:

1. Marktregulierung (via G-BA)
2. Strukturfonds, der wirklich Strukturen bereinigt

Strukturbereinigung einleiten!

i Niederlande NRW

—— —

Krankenhausstandorte nur 2016

Krankenhausstandorte 2016 und 2030

7

Quelle: IGES 16,7 Mio. Einwohner 17,9 Mio. Einwohner

Flache: 41.500 Quadratkilometer Flache: 34.000 Quadratkilometer AOK
| BertelsmannStiftung Veréffentlicht 2019

Vortrag GKV-SV, Deutscher Krankenhaustag 2018
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Herrje...

Weniger Krankenh&duser oder Krankenkassen:
Wabhler:innen der Parteien sind fiir die Reduzierung der Krankenkassen

Sollte man zur Kosteneinsparung im Gesundheitswesen eher die Zahl
der Krankenhauser oder die der Krankenkassen reduzieren?

5,9% 79,7“11

sind fir die Reduzierung von sind fur die Reduzierung von

SPD  77,4% |

Gesamtergebnis

Grine  78,8% — der Umfrage

COU/CSU 793 % | 79 7‘.
’ )

FOP 757 % B

Linke 88,4 %
Sonstige 85,6 %

Quelle: VLK Umfrage September 2021

Krankenhduser Krankenkassen

=
N ™

Eindeutig fur Krankenhduser  Eher fur Krankenhauser Eindeutig fir } ‘ 23. September 2021 \I I k ;

Quelle: VLK Umfrage September 2021
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Klinftig sein lassen

Politische Instrumentalisierung der Krankenhausplanung

Regierungsprogramm der SPD
fUor Nordrhein-Westfalen zur

Landtagswahl am 15. Mai 2022

Sie kdnnen einem kranken Menschen nicht erkléren, dass es fir sie oder ihn kein
Krankenhaus in der Nahe gibt, weil Krankenhausstandorte allein an Faktoren wie
Bevdlkerungsdichte und demografischer Struktur bemessen wurden. Wer krank ist,
braucht ein Krankenhaus vor Ort. Eines, das so nah ist, dass ein lieber Freund mit
Blumenstrauf? leicht zu Besuch kommen kann. Das Land berdcksichtigt bei der
Krankenhausplanung, dass wohnortnah eine kinderchirurgische Grundversorgung fir
(Klein)Kinder gegeben sein muss.
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In ganz Deutschland gibt es gut 700 aktive
Kinderchirurg*innen (Quelle BAK),

DGKCH fordert in Zukunftspapier
(https://dgkch.de/images/dgkch/Dokumente

oeffentlich/Zukunftspapier DGKCH 2017-
1017.pdf...) facharztliche 24h-
Verfugbarkeit

Unter diesen Voraussetzungen verspricht
die NRWSPD im Regierungsprogramm
wohnortnah eine kinderchirurgische
Grundversorgung.
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https://t.co/jwQulZXyRC

Helios Investorenkonferenz zum Jahresergebnis 2021

Auch wettbewerbliche Rahmenbedingungen sind zu beachten

Oliver Metzger: Hi, good afternoon. First question on Helios. So 21 has basically for you
a good year when you look for the external growth opportunities. So do you expect the
German market to continue to consolidate, or do you expect even some acceleration,
given that this mandatory vaccination level might force in particular smaller hospitals
even into greater problems to staff shortages?

Stephan Sturm: Oliver, thank you. And I'll take both. On the one hand, I would not be
surprised if we saw further consolidation i i i
backdrop of a fairly dramatic situation for many smaller independent hospitals, not
necessarily owned by municipal owners, but also already privatized or church-owned
hospitals. On the other hand, I want to reiterate that we are determined to see through
our clustering strategy and that, therefore, we will remain very disciplined as far as
seizing any opportunity is concerned. We will only go about any of these situations where
we can realistically capture near-term and also meaningful synergies. And in general,
we'd much rather pursue the rollout of our ambulatory services, digital services, and as
you've seen also on our growth opportunities slide as far as Helios is concerned, going
forward, I believe we should much less think about brick-and-mortar hospital services
than rather going about digital and other territories, where the infrastructure is less
developed.

Transcript FY/21 Results, 22 February 2022 © Fresenius SE & Co. KGaA Investor Relations & Sustainability

Tom Jones: Good aftermoon. Thank you for taking my two somewhat related questions.
It's just on the idea of having larger equity investors in the Helios and Vamed
subsidiaries. I guess the first part of the question is, if you're allowing external investors
to participate in finance and growth opportunities, some of that value that's created in
any kind of transaction like that, some of that value belongs to the existing Fresenius SE
shareholders. So how do you ensure and how do we measure whether that value creation
is accruing fairly to the new equity investors and to the existing Fresenius SE holders?
And I ask the question because one of the complaints about the group structure is its
complexity and the number of different subsidiaries, and then having a minority interest
in there just adds a further level of complexity.

Alternatively, obviously, this could also be a cash injection that would then be used to do

the right strategic growth step. As I alluded to earlier in response to James' question, we
have no intention to starting something completely new but much rather would rely on
the fact that, with any such strategic growth steps, synergy value can be created. And in
the governance, with regard to any external shareholders, we would make absolutely
sure that synergy value sticks to where it's coming from. And that should be
predominantly us.

* Die Konfliktlinien verlaufen nicht immer zwischen den Krankenkassen und den Kliniken.
 In der Abrechnungsprifung treten eigentlich die Kassen gegeneinander an (Fehlanreize im

Kassenwettbewerb).

* In der Krankenhausplanung kollidieren dagegen Klinikinteressen. Kein Wunder, dass sich die
Krankenhausgesellschaften hier lange schwer taten.
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Das 15 %-Ulf-Schneider-Geddachtnis-EBIT

Helios Quartalsergebnis Q1/22

FY /22 Financial Outlook by Business Segment

Der Vorstandsvorsitzende der borsennotierten Gesundheitskonzerns

Fresenius, Ulf Schneider, verlangt von seinen Krankenhdusern 15

Prozent Gewinn. "Wir haben dutzendfach gezeigt, dass man ein

Krankenhaus in diese Gewinnregion bringen kann", sagt Schneider in
einem Gesprach mit dem Nachrichten-Magazin DER SPIEGEL. Die zu

Cm (except otherwise stated) FW’21 Base Q1f22 FYIEEE
HHH FRESENIUS sales growth (org) 7,193 1% Low single-digit % J
KABI -
Decline in high single- to low
Q
EBIT growth (cc) 1,153 0% double-digit %-range \/
f FRESENIUS  sajes growth (org) 10,891 8% Low-to-mid single-digit % \/
/ HELIOS P —
EBIT growth (cc) 1,127 15% Mid single-digit % J
Sa FRESENIUS sales growth (org) 2,297 7% H'ghdzu‘lﬂf_'dfﬂ'i:";“ \/
V¥V vameno -
EBIT 101 8 Returning to absolute pre-COVID J

levels (2019: €134 m)

Balore spedal items and including COVID- 19 affects

For a detalled overview of special iterms please see the reconclliation tables provided on our website https:/wew, fresenus comyresults cente

¥ FRESENIUS
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Q1722 Results, 04 May 2042 © Fresenlus 5C & Co. KGad Investor Relations & Sustanalslity
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Daten aus dem Regionalisierungsgutachten 2018, Tendenz bis zum aktuellsten Datenjahr (2020) unveréndert

Warum es Handlungsbedarf in NRW gibt, die Sicht der KK

Deckungsgrad HLB4 (Krankenhaus)

Deckungsbeitrag je VJ (HLB4)

o 22,58 - 7600 [ C-TTAS - C-407 (-89 - (135
M -] AR 1269 -6 37,08 7.3 067,77

B 53,00 - €178,11 AOK

Quelle: Wissenschaftlicher Beirat zur Weiterentwicklung des MRSA, 2018
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Hybrid-DRGs fur alle oder neue Rollen?

Okonomisch getriggerte sektoriibergreifende Mengenausweitung

Zusammenhang ambulanter Vertragseingriffe / Gesamteingriffshaufigkeit

1000
900

R?=0,4292

Eingriffe gesamt/100.000

200 300 400 500 600 700 800

Vertragseingriffe /100.000

Intersektorale Gesamthdaufigkeit der sieben Vertragsleistungen in Nordrhein

Quelle: Eigenen Anallyse

Eingriffszahlen der Vertragspartner offensichtlicher Treiber fur die Eingriffshaufigkeit
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Erfahrung Krankenhausplan 2015

Es geht: Zusammenarbeit der Kliniken in der Planung

Bezirksregierung Kéln ’
()

Umsetzung des Krankenhausplans 2015 in KéIn %
«  23.07.2013: Veréffentlichung (Homepage MGEPA) und Inkrafttreten des
Krankenhausplans 2015 @ @
« 19.05.2015: Vorlage des ,Aktiva“-Gutachtens durch die 18 somatischen ﬁ
Krankenh&user
« 27.05.2015: Ablehnung des Konzeptes durch die Kostentrager
« Danach: Datenaustausch und Einzelverhandlungen der Kostentrager mit den hi
Krankenh&dusern @ @
* 01.06.2016: Erteilung des FB fur das Marien-Hospital KéIn
* November 2015: Abschluss der anderen regionalen Planungskonzepte, nur z. T.
geeinigt %
« 07.12.2015: Planungsrunde bei der Bezirksregierung Kéin
* Einigung mit allen 18 Krankenh&usern Aufgrund der detaillierteren
«  11.12.2015: Bericht an MGEPA . . .
. 07.01.2016: Anhérungserlass Systematik wird in der kommenden
»  25.02.2016: Entscheidungserlass Planungsrunde die Abstimmung der

* 18.03.2016: Erteilung aller FB flir die somatischen Krankenhduser
* 02.05.2016: Bestandskraft der FB
+ seitdem sukzessive Umsetzung aus SOLL in IST

Planungsziele noch wichtiger

Achtung: Monopolkommission!

14.11.2016 34. Sitzung der Kommunalen 3
Gesundheitskonferenz (KGK) in Koin

AOK &)

Quelle: Vortrag Frau Dr. Noll, BZR Kéln, von vor funf Jahren
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Was wir wollen

Aktive, professionelle Landesplanung

Hyperwettberwerb

kalter Strukturwandel

Laissez faire

Privatisierungswelle

. strukturelles Uberangebot

- arbitrare Effekte in den Regionen
Aktive - keine Bedarfsorientierung
Bundesplanung - Ressourcenverschwendung

- unflexibel

. bedarfsgerecht
Aktive Y

ressourcenschonend

Landesplanung

konfliktar und schwer durchzusetzen. Gefahr des Abgleitens in ,Laissez faire”
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SchlieBung von Kliniken als primares Ziel?

r SchlieBungen von Krankenhausern sind gar kein Ziel der Kostentrager.

Sie sind aber die wahrscheinliche Folge der von den Kostentragern
intendierten Leistungskonzentration.

Sind SchlieBungen von Krankenhdusern primares Ziel der (anderen)
Krankenhauser?

/" iaal
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Warum uberhaupt Leistungskonzentration?

Medizinisches Wissen wdchst in allen Fachgebieten. Intensiver kollegialer Austausch und weitere
Spezialisierung auch innerhalb der Fachgebiete fur Behandlungsqualitat unverzichtbar

Bisher phanotypisch definierte Krankheitsentitaten zerfallen auf der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse in
immer kleinere Subgruppen bis hin zu Ansdtzen der precision medicine mit Ihrer hohen Komplexitat

Die Lleitliniengerechte Behandlung zahlreicher Erkrankungen betont zunehmend die Bedeutung der
interprofessionellen und interdisziplindren Zusammenarbeit

Immer komplexere Behandlungsregimes, Interventionen und Operationen erfordern hoheres Maf an Routine.

Fachkraftemangel. Ein effizienter Einsatz von Arzten, Pflegekréften und weiteren Experten unverzichtbar und
nur in Einrichtungen ab einer kritischen Groe maoglich

Fur immer mehr Erkrankungen sind kostenintensive Grof3gerdte und innovative Methoden vorzuhalten, wobei in
der Regel hohe Skaleneffekte erzielt werden konnen
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Strategischer Fokus der Kassen

MaBgeblich ist nicht die quantitative , sondern die
strukturelle Uberversorgung

Faltzahl je Versorger Wirbelsaule
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Quelle: Gutachten PD mit Lohfert & Lohfert zur Krankenhausplanung NRW, 2019 AOK
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Es finden sich groBstadttypisch im westlichen Ruhrgebiet zahlreiche Versorgungsredundanzen

Kardiologische und orthopadische Leistungsgruppen sind

generell Kandidaten fur Auswahlentscheidungen

Muskel-Skelett-Syst... | Verdauung...

Alfried Krupp von Bohlen und Halbac... I
Elisabeth-Krankenhaus . .
KEM | Evang. Kliniken Essen-Mitte - - -
Evangelisches Krankenhaus Oberhaus... . l
Evangelisches Krankenhaus Miilheim ... m I - --
Sana Klinik Duisburg II- _
Katholische Kliniken Ruhrhalbinsel - St... mm
Evangelisches Krankenhaus Duisburg-...
HELIOS St. Johannes Klinik Duisburg ll m -
Helios St. Anna Klinik Duisburg | I _
Alfried Krupp Krankenhaus Steele | -
Evangelisches Krankenhaus Bethesda ... -I_
AMEOS Klinikum St. Clemens Oberha... II ._
Johanniter-Krankenhaus Rheinhausen -
HELIOS StElisabeth Kiinik Oberhausen |[ERIEIIIEEEERIN
St Josef Krankenhaus Essen-Werden -
Helios Klinik Duisburg-Homberg l
St. Marien-Hospital Milheim an der R... I -

Katholisches Klinikum Essen - Betriebs... I -.
HELIOS Marien Klinik Duisburg I I

Katholisches Klinikum Essen - St. Vinc... I .

Katholisches Klinikum Essen - Marienh... I I-

THERA

KEM | Evang. Kliniken Essen-Mitte, Ev. ... -|
AMEOS Klinikum St. Marien Oberhaus... |

0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 DIAG ERG >
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Konsensorientierte Planung moglich?

Warum einigen, wenn man sich auch streiten kann?

Geeinigtes Konzept bietet die besten Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Umsetzung:

Starke Forderung nach investiver Forderung der planerischen MaBnahmen
* Einheitliche Kommunikation sinnvoller Vorhaben in Politik und Bevolkerung
+ Zugige Umsetzung

* Planungssicherheit fir alle Beteiligten durch Vermeidung von VG-Verfahren

« Konsentierte und damit qualitatsbasierte Aufgabenverteilung bei der Sicherstellung der Versorgung der
Bevolkerung

* Auch mal zu diskutieren: Verhandelst du noch oder planst du schon? Wo begegnen wir uns zukunftig?
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Krankenhausreform

Denken jenseits von Wahlterminen

Alle warten auf die grofRe Krankenhausreform, die Minister Karl Lauterbach versprochen hat.
Doch die Synchronisierung von Krankenhausplanung, -finanzierung und -struktur ist eine
Herkulesaufgabe. Eine Annaherung in zehn Punkten.

Von Matthias Mohrmann

Alle scheinen sich einig zu sein: Kran-
kenhausplanung und -finanzierung
milssen irgendwie ,,neu” gedacht wer-
den. Aber wie es denn kiinftig gehen
soll, darin unterscheiden sich die Ansiit-
ze erheblich. Ist weiterhin Raum fiir al-
le heutigen Anbieter da? Woher kommt
das Geld, das fiir Investitionen und Be-
trieb notwendig sein wird? Die Kassen
— nicht nur die Krankenkassen — sind
strapaziert, wie viel bleibt fiir die Da-
seinsvorsorge der Zukunft? Wie passt
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die intendierte Aufldsung von Sektoren-
grenzen zu all dem? Nicht alle Fragen
lassen sich beantworten, ein paar Anséit-
ze sollen aber skizziert werden.

Eine stationére Strukturreform ist
komplex, vermutlich wird das ,.Pro-
dukt” nie wirklich fertig sein. Ein
Gesundheitssystem muss sich entspre-
chend dem medizinischen Erkenntnis-
zuwachs und den gesellschaftlichen
Entwicklungen stetig weiterentwickeln.
Schon aus der Luftfahrt weill man: Ein
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vollkommen starrer Fliigel bricht in Tur-
bulenzen. Und die sind im Gesundheits-
bereich sicher, nicht nur in Form von
Pandemien. Es klingt ein wenig wider-
spriichlich: Anpassungsfihigkeit ist ein
wesentliches Kriterium fiir die Stabili-
tit. Grundsiitze und Zielsetzungen ha-
ben dabei Bestand. Eine stetige und pro-
fessionelle Begleitung der System(fort)-
entwicklung ist die Konsequenz.

Eine sehr ziigige Nevausrichtung des
stationdren Sektors ist nicht zu erwarten,
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ein vollstindiges Umkrempeln geht
nicht mal eben so. Wir beginnen aber
auch nicht auf der grinen Wiese. Gera-
de deshalb sind — auch politisches —
Durchhaltevermégen und | Power” er-
forderlich, micht zuletzt auch finanziell.
Ohne starke Investition geht nicht viel.

Ein genauerer Blick zeigt ein bereits
hohes MaB an Evidenz beziiglich der
Morwendighkeiten. Das eme oder andere
wirde bereits umgesetzt. Der fiir eine
Strukturreform  erforderliche lange
Atern hat in den vergangenen Jahren je-
doch gefehlt. Emige Aspekie werden im
Folgenden benannt.

1. Bund und Lander gemeinsam

In unserem foderalen Svstem st die
Krankenhausplanung Aufrabe der Liin-
der. Daraus erwichst auch die Ver-
pilichtung, die Investiionskesten zu fi-
nanzieren — eine Verpflichiung, die die
Linder bereits seit langer Zeit nicht
mehr erfiillen. in der Auspriigung unter-
schiedlich je mach Bundesland, aber nir-
gendwo ausreichend.

Wenn zeitgemdle Strukiuren das Ziel
sind, Bendtigen wir Investitonsmittel in
erheblicher Hohe, Die Lander werden
diese nicht allein aufbringen kisnnen, der
Bund muss sich beteiligen. Sonst wird
s micht #u wirklichen Reformen kom-
men, allenfalls zu kleinen Modifikatio-
nen wie hisher, Werden Bundesmitiel in
relevantem Umfang sugesteuert, erge-
ben sich daraus Beteiligungsrechie des
Bundes an der inhalilichen Gestalung.
Diies bedeutet keineswegs, doss die Pla-
nung der Krankenhaussirukiuren micht
prineir auf regionalen Bedarfen beruhen
muss, e Einhaltung bundesweit ver-
bmdlicher Minimalstandinds ist aber bei
der Crestaltung einer zeitgemiiBen Struk-
tur nicht Menetekel, sondem Erforder-
nis. Basis sind dabei Erkenntnisse aus
Medizin und Wissenschafi,

z. Qualitit und Wirtschaftlichkeit
Emne bezfiglich des Ergebnizses pelunge-
ne Behandhumng ist zuniichst einimal gut
fiir den Patienten. Sie izt aber auch gut
unter Wirtschattlichkeitsaspekien: Wer-
den Reoperationen vermieden, wird von
verschiedenen Therapicoptionen die
richtige ausgewshlt, dann hat dies aber
ehenso positive Auswirkungen auf die
Wirtschafilichkeit,

Hlusonsch wire die Annahme, die gin-
#zlne Krankenhaushehandiung wilrde
kiinftig weniger kosten, Effekte ergeben
sich allerdings aus einer medizinisch
smnvollen Verla gerung vieler Kranken-
hausaufenthalte in die ambulante Ver-
sorgung. Dass das Know-how, die Infra-
strukiur eines Krankenhauses, dabei
von Nutzen sein kann, ist klar, , Ambu-
lant mit den Mitteln eines Krankenhau-
ses™ kiinnte eine ncue Kategorie im
Leistungskatalog heillen. Es ist nicht
sinnvoll, bisher stationdr erbrachte Be-
handlungen. die eine hohe Spezialisie-
rung voraussetzen, generell filr den am-
bulanten Bereich zu Sffnen.

3. Politische Verantwortung
Menschen, die eme hohe Gesundheits-
kompetenz haben, die sich in unserem
Versorgungssystem auskennen oder
aber entsprechende Experten kennen,
gehen bed einer komplexen Kranken-
hausbehandlung nicht einfach in das
niichste Krankenhans.

[¥e meisten Bundeshiirger verfilgen
aber nicht Gber solche Bezichungen, Die
Transparenz hezliglich unterschisdlicher
Wersorpungsqualitit ist — und bleibt auf
absehbare Zeit — for den ,,normalen™
Biirger eng begrenzt. Politsche oder ge-
sellschaftliche Verantwortung muss da-
nach streben, doss alle Blirgerinnen und
Biirger gleiche Gesundheitschancen ha-
ben. Dazu gehint fir die . Bezichungslo-
sen” die Verbesserung der Wahrschein-
lichkeit, in ein Krankenhaus #u
gelangen, das die Voraussctzungen filr
eing exzellente Behandlung bictet. Die
Motwendigkeit zu ciner dezidierten
Krankenhausplanung folgt unmittelbar
aus politischer Werantwortung.

Die bisherige Krankenhausplanung
hatte kaum Steverungs- und Versor-
gungsrelevanz. Eine Orientierung an
Leistungsbereichen und Leisngsgrup-
pen wie in Nordrhein-Westfalen (NEW)
hat nun das Potenzial, eine solche zu
entwickeln, und widersetzt sich zudem
der aktuellen Fragmentierung der Leis-
tngen. Unseres Erachtens ist sie eme
geeignete Methodik, nicht nur fiir NRW,
sondern bundesweit.

4. Stadt und Land ergénzen sich

Findet stationgre Versorgung kiinfiig
mur moch in Sticten statt? Wie lang ist

kimftig der Weg ins Krankenhaus?
Manche der publizierten Maodellrech-
nungen beziiglich der Anzahl notwerdi-
ger Krankenhausstandorte 1isen bei un-
differenzierter Betrachiing Anpste aus,
Digse werden manchmal instrumentali-
siert, ob aus Oppesitionsreflex, ob aus
Gritnden der  Besitzstandswahrung",
egal,

Wichtig daher: Die Versorgung in der
Fliche wird verbessert, nicht ver-
schlechiert, In Notfiillen muss ein Kran-
kenhaus in vertretharer Zeit erreichbar
sein, nicht nur in der Stadi, Es niitzt aber
michts, wenn das angefahrene Kranken-
haus die erforderlichen Behandlungen
nicht beherrschit, entsprechend qualifi-
ziertes Persomal micht vorhilt oder
schlicht itherfordert ist, Auch heute gilt
bereits: Ein paar Minuten linger in ei-
nem gut ausgestatteten und kompetent
besetzren Rettungswagen sind oft gut
investiert, um eine adigquate Behand-
lung 7u erhalten, Emscheidend ist eine
optimale Versorgungskette, dueu gehén
mehr als das Krankenhaus.

5. Veranderte Rollen

Mach Ertiichtigung der verbleibenden
Standoerte kinnte man rein unter Be-
darfsdeckungskriterien eine grolie An-
zahl von Kliniken schlieben. Die derzeit
bescheidene Forderung der Investitions-
mittel kénate aul weniger Standorte
konzentriert werden, erhiht werden
muss sie trotzdem, Arete und Plege-
krafte witrden in graBeren Einheiten zu-
sammengefasst — gut zum Beispiel fir
die Erfilllung von Mindesthesetzungs-
normen, In einer Zeit des Fachkrafie-
miangels 15t eing gewizse Konzentration
im Sinne der Qualitil ein Mittel der
Wahl, Dafiir gibt es intermational hinrei-
chend Evidenz; eine qualitative Uberle-
genheit des eher kleinteilig orentierten
deutschen stationdiren Versorgungssys-
tems bisst sich jedenfalls nicht belegen.
Lnd unzurmuthare, medizinisch proble-
matische Entfernungen wiirden in
Deutschland ohnehin nichi enistehen,
wiiren gesellschafilich nicht durchsete-
bar.

Trotzdem wiire es aus Akzeplanz-

grimden schwierig, einfach eine grofle

Zahl von Standorten zu schliefen, Ein
Standort, der stationdre Leistungen
nicht mehr oder in geringerem Umfang

anbietet, muss nicht ersatzlos wver-
schwinden. Wir haben in Deutschland
einen Mangel an hoch spezialisierten,
multidisziplingr ambulanten Zentren so-
wie ein grofes Verlagerungspotenial
von stationdr in Richtung ambulant. So
ktinnen viele hisherige Krankenhiiuser
in modifizierter Rolle als Gesundheits-
standarte weitergefithrt werden. Kurz-
stationdine Behandlungen, Pllegeleistun-
gen oder Ahnliches licBen sich
integrieren. , Ambulant mit den Mitteln
cines Krankenhauses™ ist vielleicht eing
treffendere Bezeichnung als der im Ko-
alitionsverirag genannte Begrift , Hy-
brid-DRG". Wir sollten bewusst ent-
scheiden, ob das heute noch stationiir
versorgte Spektrum kiinfiig generell fir
alle gedftnet werden sollte oder ob wir
hierauf ¢in neues Rollenmodel] fiir bis-
herige stationdire Emrichtungen begriin-
den wollen, Dafiir bedarf es jedoch «i-
ner klaren wirtschaftlichen Perspektive.

6. Effiziente Personalplanung

Einfach Pflegekrifie aus dem Ausland
zu akguirieren, wird den sich abzeich-
nenden Personalmangel nur lindern,
nicht heheben. Gleichzeitig scheinen
LMetirpernahe” Berufe nicht an Attrakti-
vitiit zu gewinnen — ob man diesen
scheinbaren Trend umkehren kann, st
offen. Allein die Gehaltshihe wird das
Problem nicht lésen. Die Technik kann
vieles erleichtern, sicher ist: Auf eine
persinliche Zuwendung fiir den Kran-
ken wollen wir nicht verzichten. Das
wiire inhuman und unethisch.

Was eine stirkere Konzentration von
Standorien aber mit sich bringt, sind Sy-
nergien. Sie ermiglicht effizientere
Mindestbesetzungen, leichtere Spezia-
lsterungen und ein besseres Verkmaften
von Personalausfillen — nicht nur in
Pandemien. Eine Instittion wird robus-
ter gegen Krisen. Ein Arpument fiir ei-
ne Krankenhausplanung, die emne Kon-
zentration fardert.

7. Resistenz gegen Pandemien

Covid-19% hat zu schizophrenen Situatio-
nen gefiihrt: Uberlastungen an einer
Stelle, Leerlauf an anderer. In vielen
Kliniken hat die pegenseitipe Unterstiit-
zung gut funktioniert, auch in einigen
Regionen gab es pute Beispiele. Aber
vielfach eben auch Koordinationsmiin-

gel, Stress hier, Abbummeln von Urlaub
wegen rickliufiger Emgnffe dort. Kein
Vorwurf, man konnte micht alles vorher-
sehen. Und sicher, viele Akteure haben
einen exzellenten Job gemacht.

Es peht petzt darum, aus Erfahrungen
#u lernen, [st es mbglich, eine Intensiv-
reserve auszubilden? Gelingt es, Klini-
ken in Bedarfssituationen sehneller auf
cin Spezialgebiet auszurichten? Wer ko-
ordimiert auf Basis welcher Daten? Star-
re Yorhaltungen scheinen mit Blick auf
volatile Entwicklungen nicht die richti-
e Antwort zu sein. Emne fachkundig be-
setzte Kommission sollte die letzten
zwel Jahre saufarberten und Konsequen-
zen vorschlagen.

8. Kooperation statt Lagerdenken

Sortieren wir die Scktoren new und rei-
Ben Grenzen ein — dann beginnt ein
Werteilungs kampf: Wer bekommit was?
Kooperation gibt s zwischen den Ak-
teuren vor Ort, mit echter Kooperation
zwischen den beteiligten Organisatio-
nen und [nstitutionen fun wir uns
schwer. Ich plidiere hier in dem
Bewusstsein, mir nicht nur Freunde zu
machen, dafiir, das, was im Koalitions-
vertrag ., Hybrd-DRGs™ heibt, als, Am-
bulant mit den Mitteln eines Kranken-
hauses™ umzusetzen. Dhes bedeutet,
hisher stationiir erbrachte, aber ambu-
lant mégliche Eingriffe im Wesenth-
chen fiir die Krankenhausstandorte zu
reservieren, die sich ganz oder teilwe:-
se aus der stationiren Leistungserbrin-
gung zuriickzichen. Kooperationen mit
Miedergelassenen sind méglich, sogar
erwiinscht — aber eine Art Recht des
ersten Zugrifts” sollte bei den Klinik-
standorten hegen, Ansonsten wird ein
Weiterbetrieb dieser Gesundheitsstand-
orte auch wirtschafthich nur schwer
méglich sein.

g. Die Frage nach dem Budget

Wie jedes denkbare Vergiitungssystem
50 hat auch das DRG-System bei allen
Qualititen einige Fehlanreize, Lange
Jahre war es der Umstand, dass die Pfle-
e nicht erldsrelevant war, der sie zum
reinen Kostenfaktor abwertete, Eine
wahrgenomimene Verschlechierung der
Pllegesituation fiir Patienten und Pfle-
gekrifle riel die Politik auf den Plan,
das Pllegebudget war die Folge, Gut ge-

meint, schlecht gemacht — der Riick-
stand beziiglich der Budgetabschliisse
ist panz wesentlich auf massive Kon-
struktionsfehler zurickzufithren. Wir
haben im Oltober 2021 mit einem Gut-
achten des Institute for Health Care
Business (Professor Boris Augurzky)
als Alternative eine Finanzierung tai-
sfichlich geleisteter Pllegeminuten vor-
geschlagen — dies auch im Gegensatz 2u
der Finanzierung fiktiver Bedarfe in
dem als PPR 2.0° bekannten Madell.
Echte™ Pflege wird erldsrelevant.

Eine zweite Modifizierung ist eben-
falls sinnvoll: Ein Vorhaltebudget, das
einen Teil der Fixkosten eines (bedarfs-
notwendigen ) Krankenhauses unabhin-
g von der Leistungsmengze finanzien.
Ein solches System witre kompatibel zu
einer leistungsbezogenen Planung wie
in NRW. Es reduziert Menpenanreize,
ohne Effizienzanreize abzuschaffen.
[he Hahe des Vorhaltebudgzets wiine po-
pulationsbezegen in Anlehnung an den
Risikostrukturausgleich zu bestimmen,
eine Differenzierung nach Leistungs-
bereichen oder Versorgungsstufien wiire
méglich.

10. Die Rolle der Politik

Dhas alles ist komplex und nicht aus
dem Handgelenk geschiittelt™ wumsetz-
bar. Es erfordert ein Denken jenseits
von Wahlterminen und benétigt nicht
nur eine gewisse politische, sondern
auch gesellschaftliche Geschlossenheit.
Diskussionen, auch im Parlament, sind
wichtig fiir die Entwicklung. Das Rin-
gen nach der besten Lasung soll und
darf micht unterbunden werden. Gelingt
es, auf Polemik zu verzichten, persin-
liche Angriffe zu unterbinden, latente
Angrste der Beviilkerung nicht zu instru-
mentalisieren? Dies ist unser aller
Verantwortung., Mur wenn wir sie
wahrnechmen, ist die Entwicklung eines
konsistenten und zeitgemalen ambu-
lant-stationdiren Yersorgungssystems
miglich, Ansonsten bleiben wir ber
Stitckwerk und unter unseren Maglich-
keiten.
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