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EDITORIAL

Editorial

DER PERFEKTE STURM -
HERAUSFORDERNDE STRUKTURREFORM UND SPARGESETZ

IDEEN ZUM UMGANG -
MIT PESSIMISMUS IST DIESE HERAUSFORDERUNG
NICHT ZU BEWALTIGEN

Einfache Zeiten sind es nicht fir das Manage-
ment in den Kliniken. Rote Zahlen, immer neue,
teils widersprichliche Regelungen, fortgesetzte
Planungsunsicherheit und vor allem ein gerade
beschlossenes GKV-Spargesetz, das uns wenig
Maéglichkeiten fur nétige Kostensenkungen gibt.
Das sind keine Grinde fur grofzen Optimismus
in den Kliniken, in den Belegschaften und im
Management. Allerdings st
Pessimismus in dieser Zeit auch
keine Option, denn damit sind
die aktuellen Herausforderun-
gen nicht zu bewaltigen. Und
gerade wir als FUhrungskrafte
haben die Aufgabe, auch in
schwierigen Zeiten mit einem
klaren Blick die Situation zu
analysieren und Strategien zum
Umgang zu entwickeln. Ging es
dabei friher im Schwerpunkt
um die Entwicklung des je-
weiligen Standortes, so haben
sich die Gewichte verschoben
- heute geht es vielmehr um
Verbund- und Netzwerkstruk-
turen, Anpassung von Stand-
ortprofilen bis hin zur Schlie3ung sowie zur
Entwicklung von sektorUbergreifenden Versor-
gungsmodellen.

Krankenhausdirektoren
Deutschlands e. V. (VKD)

Verschiedene massive Auswirkungen der letz-
ten funf Jahre (u.a. Corona, Inflation, Ambulan-
tisierung, Demografie und Fachkraftemangel)
werden dabei von einer Krankenhausreform
noch Ubertroffen. Diese flhrt zu einem grof3en
Umbruch der Strukturen. Leistungsgruppen,

Vorhaltefinanzierung, ,S0V*, Hybrid-DRGs,
Kurzzeitfallpauschalen sind nur einige der Kern-
begriffe, die unsallen mehr als bekannt sind. Wie
die Umsetzung am Ende aussehen wird, wissen
wir noch nicht, denn in der Reform ebenso wie
im Reformanpassungsgesetz stecken erhebli-
che Unwagbarkeiten. Angesichts der aktuellen
Situation, den umzusetzenden und noch ange-
kiindigten Gesetzen sowie den
Wechselwirkungen, die sie aus-
|&sen, wird sich hier die Realitat
merkbar ,einmischen” und de-
finitiv Anderungen erzwingen.

Mit dem GKV-Spargesetz
vom Juli 2026 sind nochmals
weitere Regelungen hinzuge-
kommen, deren Auswirkungen,
vor allem im Zusammenhang
mit der Krankenhausreform,
ebenfalls nicht bekannt sind.
Das Gesetz ist ja keine neue
Reform, sondern ein Sparge-
setz, das nur die eine Seite
betrachtet - die Ausgaben der
Krankenkassen zu reduzieren,
mal3geblich auf Kosten der Krankenhauser. Da-
rin gibt es kaum etwas, was es den Kliniken auf
der anderen Seite ermoglicht, Kosten zu sparen.
Wenig Entlastung von Burokratie und unnétigen
Regelungen, von unndtiger Dokumentation,
keine grofRRere Flexibilitdt und Beinfreiheit fur
das Management, darauf zu reagieren. Einige
Punkte wurden sogar in zuklnftige Gesetzes-
vorhaben als ,Protokolinotiz” verschoben.

Dirk Kécher
Prasident des Verbandes der
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EDITORIAL

Man bendtigt keine Glaskugel, um die Folgen
far die Versorgung der Birgerinnen und Blrger
zu erkennen. Es werden Hauser geplant und
ungeplant aus der Versorgung ausscheiden,
andere Leistungen reduziert.

Die Kosten dieser aus heutiger Sicht absehba-
ren Entwicklung tragen die Hauser, die noch im
Markt bleiben, die Patientinnen und Patienten
und auch die kommunalen Trager, die Verluste
ihrer Einrichtungen Ubernehmen muassen, wenn
ihnen das Uberhaupt noch moglich ist. Freige-
meinnUtzige und christliche Trager haben nicht
einmal diese Option. Die kalten Strukturveran-
derungen laufen weiter. Auf der anderen Seite
werden die Landkreise und Kommunen immer
ofter mit ihnrem Auftrag der Sicherstellung der
Versorgung konfrontiert, wenn Kliniken - egal
welcher Tragerschaft und teils kurzfristig - ihre
krankenhausplanerischen  Auftrage  schlicht
nicht mehr erflllen kénnen.

Die Auswirkungen werden aber nicht nur die
Krankenhauser betreffen. Gesundheitsversor-
gung findet in einem Uberaus komplexen Sys-
tem statt. Auch die ambulante Versorgung, die ja
ausgeweitet werden soll, die Notfallversorgung,
die Rettungsdienste werden betroffen sein. Die
Aus- und Fortbildung von weniger werdenden
Pflegenden und Arzten muss mit weniger Kran-
kenhausern neu organisiert werden.

Und dennoch: Es ist inzwischen nicht zu Uber-
sehen, dass auch geplante Strukturen sich be-
reits andern. Dass strategische Entscheidungen
umgesetzt werden. Der Krankenhaustransfor-
mationsfonds wird dabei eine wichtige Rolle
spielen - es sind aber dabei besonders wieder
die Bundeslander gefordert, mit ihrer Kranken-
hausplanung und langfristiger Betrachtung der
Versorgung die Projekte endlich voranzubringen
und zu bescheiden. Hier sehen wir bisher nur in
Einzelfallen, dass Mittel bereits verteilt worden
sind. Problem ist dabei auch wieder, dass die
Lander ihrer Kofinanzierung weiterhin nicht oder
nur sehr begrenzt nachkommen - auch dieses
Problem kennen wir bereits seit Jahrzehnten.
Es fUhrte eben zu der aktuellen zergliederten
Struktur sowie alternden Bausubstanz.
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Die anstehenden Veranderungen werden nicht
einfach umzusetzen sein. Doch wir stehen
inzwischen im perfekten Sturm einer Struk-
turreform, in der wir unsere Hauser trotz allem
zukunftsfahig aufstellen wollen und missen. So
schwer das vielleicht fallt und manchem unserer
Kollegen eine moglicherweise drohende Insol-
venz schlaflose Nachte beschert.

Dass es gelingen kann, dass Strukturen sich im
Sinne der Krankenhausreform verandern, zei-
gen nicht nur Planungen, Projekte, Zusammen-
schlisse, Kooperationen, sondern auch bereits
laufende erhebliche, messbare Veranderungen.
Das dokumentieren unter anderem Beitrage in
diesen Praxisberichten. Dass dabei vor allem
Klinikkunternehmen und Verblinde sowie gro-
Rere Einzelstrukturen im Vorteil sind, die ihre
Angebote diversifiziert haben, ist offensichtlich.

Wie strategisch vorgegangen werden kann,
wenn alle beteiligten Kliniken mit Blick auf die
Versorgung in ihrer Region strategisch gemein-
sam und auf Augenhdhe vorgehen, kann manin
der Region Stdwestsachsen mit dem kommu-
nalen Klinikum Chemnitz im Zentrum beobach-
ten. Der Ansatz der Betelligten war hier, nicht
abzuwarten, sondern selbst rechtzeitig Nagel
mit Képfen zu machen. Das bewahrt sich fur alle
Beteiligten, macht Sinn, bringt Verbesserungen
fur die Patienten und entwickelt das Klinikum
Chemnitz als Mittelpunkt des Versorgungsnet-
zes inhaltlich und technisch weiter.

Andere Trager mit mehreren Einrichtungen, wie
der Kreis Markisch-Oderland mit seinem Kran-
kenhausverbund in der landlichen, dinn besie-
delten Region an der Oder haben gemeinsam
mit dem Management und anderen Beteiligten
bestimmte Leistungen zentralisiert, entwickeln
ein kleines Krankenhaus zu einem Gesund-
heitscampus - hier ist man ebenfalls schon weit
vorangekommen.

Kliniken mit mehreren Standorten zentralisieren
diese und planen daftr Neubauten. Die Hoffnun-
gen liegen bei allen diesen Veranderungen natur-
lich auch auf dem Transformationsfonds fir die
Krankenhausreform. In unserer 68. Jahrestagung



im Juni sagte der damalige Parlamentarische
Staatssekretar im Bundesgesundheitsministeri-
um Tino Sorge mit Hinweis auf den Transforma-
tionsfonds: ,Das ist ja nicht nichts...” Das stimmit.
Aber auch hier sind ja die Lander immer mit im
Boot. Auf sie bauen wir ebenfalls, selbst wenn sie
bezlglich der Investitionsmittel seit Jahren nicht
einsetzen, was gesetzlich gefordert ist.

Auswirkungen haben alle diese Veranderungen
natUrlich auch auf die FUhrungsstrukturen. So
begannen die Muhlenkreiskliniken schon vor
zwei Jahren damit, ihre FUhrungs- und Aufbau-
organisation neu aufzustellen. Ein umfassen-
der Re-Organisationsprozess, der in diesem
Frihjahr abgeschlossen war. Mit der neuen
FUhrungsorganisation soll sichergestellt sein,
dass die Kliniken auch kinftig leistungsfahig und
wirtschaftlich stabil und innovativ bleiben.

Dass angesichts der schwierigen wirtschaftli-
chen Lage auch die kalten Strukturveranderun-
gen weitergehen, ist eine Entwicklung, die mit
Sorge zu beobachten ist. Hier ist es auch eine
Aufgabe der Lander, daflr zu sorgen, dass ver-
sorgungsnotwendige Strukturen erhalten blei-
ben - fUr die Umsetzung der Krankenhausre-
form ebenso wie die anstehende Notfallreform,
aber auch fir eine abgesicherte Arzte- sowie
Pflegeaus- und Weiterbildung.

Wie es mit der Reform der gesetzlichen Kran-
kenkassen weitergeht, werden wir vermutlich bis
zum Ende dieses ziemlich aufregenden Jahres
sehen. Erwartet wird ja der zweite Bericht der
noch von Nina Warken als Bundesgesundheits-
ministerin eingesetzten Finanzkommission, die
nun die strukturellen Aspekte aufgreifen wird.

Inzwischen ist der ehemalige CDU-Generalse-
kretar Carsten Linnemann neuer Ressortchef.
Auch wenn er schon erklart hat, er werde etwas
Zeit bendtigen, hier tiefer einzusteigen, hat
er bereits deutlich gemacht, dass noch eini-
ges passieren musste, damit Deutschland ein
gerechtes, leistungsfahiges, zukunftsfahiges
Gesundheitssystem bekommt. Bereits zuvor
machte er aber auch klar, dass er fur die Mo-
dernisierung bestehender Strukturen steht.
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Es gibt also die Hoffnung, dass es nicht wieder
die Kliniken richten sollen, die genug damit zu
tun haben, die Krankenhausreform umzusetzen.
Wenn ihnen das gelingen soll, mussen allerdings
die Folgen der GKV-Sparreform auf die Kran-
kenhauser und damit fur die Gesundheitsver-
sorgung der Burger noch einmal geprtft wer-
den. Dazu gehdrt auch, die GerechtigkeitsllUcke
zU schlielfen, die dadurch entsteht, dass die
Kosten der Kranken- und Pflegeversicherung
von Grundsicherungsempfangern vollstandig
aus Steuern bezahlt werden.

Niemand in unserem Verband der Klinikmana-
ger macht sich lllusionen dartber, dass die vor
uns stehenden Herausforderungen uns und un-
sere Mitarbeitenden auch in den kommenden
Jahren erhebliche Kraft kosten werden. Unser
gemeinsames Ziel ist die beste Versorgung fir
unsere Patienten und Patientinnen. FUr sie, fur
unsere Mitarbeiter und unsere Unternehmen
tragen wir Verantwortung. Immer wieder auchin
der Offentlichkeit klar und deutlich zu kommu-
nizieren, worum es uns geht, ist eine Aufgabe,
die wir uns daher ebenfalls auf die Fahnen ge-
schrieben haben. Es gibt da sicher viele Mdg-
lichkeiten, eine davon stellen wir in diesem Heft
ebenfalls vor.

Wir als Verband werden uns fUr die Interessen
unserer Mitglieder auch in Zukunft stark ein-
setzen und versuchen, der Politikk weiter zu
verdeutlichen, dass das Gesundheitssystem als
Ganzes reformiert werden muss und nicht wie
z.B. in der Krankenhausreform einzelne Sekto-
ren herausgepickt werden.

Ich winsche Ihnen beim Lesen dieser Praxisbe-
richte viel Spaf’ und hoffe, dass Sie fur lhre ei-
genen Aufgaben die ein oder andere wertvolle
Anregung mitnehmen kénnen.

Ihr
7 : -
LEC
Dirk Kocher
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Ein klarer Blick nach vorn
in schwierigen Zeiten!

DAS MANAGEMENT AGIERT IM SPANNUNGSFELD VON
KNAPPEN RESSOURCEN, ERHEBLICHER REGELUNGSFLUT UND
MEDIZINISCHER VERSORGUNGSREALITAT

Dirk Kécher

2026

Im Interview fir die VKD-Praxisberichte 2026
auBert sich VKD-Prasident Dirk Kécher um-
fangreich zu wesentlichen Inhalten der aktu-
ellen Gesetzgebung, macht deutlich auf die
Folgen fir die Kliniklandschaft und die Ver-
sorgung der Burgerinnen und Blrger sowie
fir die Umsetzung der Krankenhausreform
aufmerksam. Er definiert zudem die damit
verbundenen Herausforderungen fir das
Management der Krankenhauser.

Fotos: VKD | axentis | georg j. lopata (unten), xy — stock.adobe.com (oben)



STRUKTURVERANDERUNGEN - PLANUNG UND REALITAT

PB: Nach einer ganzen Reihe von
schwierigen Jahren fur die Kranken-
hauser, ihr Management und ihre Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter wurde
es in den vergangenen Monaten noch
einmal deutlich herausfordernder.
Noch vor der Sommerpause passierte
schlieBlich das GKV-Beitragssatz-
stabilisierungsgesetz Bundestag und
Bundesrat. Sie selbst haben sich als
Prasident fur den VKD aber auch in
Ihrer Klinikfunktion in einer Presse-
konferenz in Dresden gemeinsam mit
Kollegen vor der Parlamentsentschei-
dung dezidiert dazu geauRert. Die
Warnungen aus der Praxis wurden of-
fenbar aber wieder nicht gehort. Wie
bewerten Sie das Gesetz?

Dirk Kocher: Es ist ein Spar- und kein Reform-
gesetz, das fur die Kliniken weitere erhebliche
Erldsverluste bedeutet. Es wird bereits vorhan-
dene Defizite verstarken und damit die Gefahr
vergrofiern, Personal und Leistungen abzubau-
en, weil es nicht mehr anders geht. Grundsatz-
lich ist es damit nach wie vor — das hat unser
Verband mehrfach kritisiert - ein Spargesetz auf
dem Rucken allein der gesetzlich Versicherten
und der Kliniken mit gegebenenfalls schwerwie-
genden Auswirkungen auch auf die Arbeitsplat-
ze und dies gerade in einem Bereich mit zum
Teil erheblichem Fachkraftemangel. So hat das
hcb-Institut — federfUhrend war Prof. Dr. Boris
Augurzky - errechnet, dass durch das GKV- Bei-
tragssatzstabilisierungsgesetz 140.000 Arbeits-
platze gefahrdet sind.

Auch der aktuelle Krankenhaus Rating Report
sieht durch das Spargesetz eine weitere Ver-
scharfung der Lage und die Schliefsung von bis
zu 400 Krankenhadusern voraus. Damit wirden
sich gerade in landlichen Regionen fur die Men-
schen dort die Wege ins nachste Krankenhaus,
nicht zu vergessen in eine Notaufnahme, ver-
langern. Das betrafe auch versorgungsrelevante
Hauser mit einer Notfallstufe 3. Die Autoren
schreiben von einer kalten Marktbereinigung
historischen Ausmal3es.

Wirtschaftlich ausgedriickt ergeben sich in 2027

rund 4,1 Milliarden Euro an Mindererldsen und etwa

200 Euro weniger Erldse je Bewertungsrelation.
PB: Einige Regelungen wurden etwas ent-
scharft oder verbessert. Das haben offen-
bar die Bundeslander noch ausgehandelt?

Dirk Kocher: Sie denken vermutlich vor allem
an die Rucknahme der Pflegepersonalunter-
grenzen als ein Qualitatskriterium fur die Leis-
tungsgruppen. Diese und einige weitere An-
derungen am Gesetzentwurf haben am Ende
die Bundeslander bewirkt. Sicher war ihnen als
Verantwortliche fUr die Krankenhausversorgung
klar, dass viele Hauser mit dieser noch ganz zum
Schluss in das KHAG hineingekommenen Re-
gelung viele Leistungen nicht mehr erbringen
durften. Das hatte stark in die Krankenhauspla-
nungen der Lander eingegriffen und damit das
Ziel einer zumindest vergleichbaren Versorgung
flr die BUrgerinnen und Burger in Frage gestellt.

ESIST EIN SPAR- UND KEIN
REFORMGESETZ, DAS FURDIE
KLINIKEN WEITERE ERHEBLICHE
ERLOSVERLUSTE BEDEUTET ES WIRD
BEREITS VORHANDENE DEFIZITE
VERSTARKEN UND DAMIT DIE GEFAHR
VERGROSSERN, PERSONAL UND
LEISTUNGEN ABZUBAUEN, WEIL ES
NICHT MEHR ANDERS GEHT.

PB: Beschlossen wurde das Gesetz
nach einer sehr emotional geflihrten
Debatte des Bundestags in namentli-
cher Abstimmung gegen die Opposi-
tionsfraktionen. Offenbar war weder
dem Ministerium noch den Abgeord-
neten der Koalition wirklich klar, dass
sie mit diesem Spargesetz erheblich
dazu beitragen, dass es den Kran-
kenhausern kaum moglich sein wird,
bei weiter sinkenden Erldésen ihre
Leistungen wie bisher zu erbringen.
Sehen Sie noch irgendwo Reserven?
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Dirk Kocher: Ich denke, es war den Abge-
ordneten durchaus klar, was daraus folgen
wird. Selbst die damalige Bundesgesund-
heitsministerin Warken hat es ja ein Sparge-
setz und eine Zumutung genannt. Dass 80
Prozent der Hauser rote Zahlen schreiben, ist
ja inzwischen durchaus bekannt. Es wird defi-
nitiv zu weiterem Leistungsabbau und Insol-
venzen kommen. In vielen Regionen wird sich
dadurch die Versorgung verschlechtern, auch
wenn nicht alle gleich stark betroffen sind. Das
Schwierige bleibt weiterhin, dass die Versor-
gung ungeplant und kurzfristig eingeschrankt
wird, da es keine strukturierte Neuordnung ist,
sondern dem Zufall Uberlassen wird, welcher
Trager welche Last noch tragen kann.

DIE KOSTEN DER KRANKENHAUSER
WERDEN AUCH DURCH DIE POLITIK
HOCHGETRIEBEN, DENN DIE IMMER
WEITER AUSUFERNDEN REGELUNGEN
SIND NICHT UMZUSETZEN, OHNE
DASS KOSTEN ENTSTEHEN.

PB: Eine Einmalzahlung in Hohe von
550 Millionen Euro fur die Kliniken
wurde zugesagt. Ein Tropfen auf den
hei3en Stein vermutlich?

Dirk Kocher: Der schnell verdampft, auch wenn
natlrlich alles irgendwie hilft. Die Summe be-
deutet eine einmalige Erldsverbesserung von ca.
0,5 Prozent bezogen auf das kommende Jahr.
Schon heute kdnnen viele Kommunen die Aus-
gleichszahlungen fUr ihre defizitaren Kranken-
hauser kaum noch stemmen. Ganz abgesehen
von den freigemeinnitzigen und kirchlichen
Tragern, deren Hauser solche Hilfen gar nicht
erhalten. Aktuellen Zahlen zufolge muss allein
bei den kommunalen Kliniken und Unikliniken
mit weiteren Defiziten von funf Miliarden Euro
gerechnet werden. Daran sehen wir auch, dass
dieses Spargesetz auf der einen Seite die GKV
entlasten soll und wird, die Haushalte der Land-
kreise und Kommunen aber zusatzlich belastet
werden. Esist also eine reine Verschiebung.
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Und die Defizite werden weiter anwachsen, denn
die strukturellen Bedingungen bestehen ja fort.
Die wirtschaftliche Basis der Hauser erodiert
weiter. Da gibt es nichts schdnzureden. Die
Landesbasiswerte werden gedeckelt und die
Prifquoten des Medizinischen Dienstes drastisch
erhdht ebenso wie die Aufschlagszahlungen. Die
Tarifsteigerungen fUr unsere Mitarbeiter werden
nur noch halftig bezahit. Und diese Auswirkung
kénnen wir bereits flr 2026 sehen. Gerade erst
hat die DKG mit dem GKV-Spitzenverband die
Tariferhohungsrate fir 2026 verhandelt. Auf-
grund der neuen abgesenkten Regelung im
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz  gehen
damit den Kliniken erneut zwischen O,3% in der
Somatik und 0,4% in der Psychiatrie der nétigen
Erlossteigerung verloren — und dies nicht nur
einmalig, sondern fur die Basis dauerhaft. Diese
Systematik wird auf Dauer nicht funktionieren,
zumal die Gewerkschaften derzeit nicht das Ge-
fuhl geben, mit dieser schwierigen Situation fur
die Kliniken mitgehen zu wollen.

Die Zustimmung zu diesem Gesetz werden die
Lander teuer bezahlen mUssen, wenn sie nicht nur
ihre flachendeckende Krankenhausversorgung
erhalten und zudem vor allem auch die notwen-
dige Krankenhausreform umsetzen wollen. Wenn
das nicht gelingt, werden auch die Beitrage der
Krankenkassen weiter steigen, zumal der ,Elefant
im Raum”, die Beitrage fr Bezieher von Transfer-
leistungen, weiterhin nur zu einem geringen Tell
vom Bund ausgeglichen werden.

Wir haben als VKD immer wieder darauf verwie-
sen, dass die Auswirkungen der aktuellen Ge-
setze fUr den Krankenhausbereich sowie die oh-
nehin schon schwierige Lage der Kliniken dazu
fUhren werden, dass damit auch die Umsetzung
der Krankenhausreform in Frage gestellt ist
und das Ziel der sicheren flachendeckenden
Versorgung durch die fortschreitenden kalten
Strukturveranderungen nicht erreicht werden
kann. Die wichtige Krankenhausreform, die
strategisch langfristig umgesetzt werden muss,
wird durch kurzfristige, allein fiskalisch motivierte
Entscheidungen vor allem zu Lasten der Kran-
kenhauser in ihren Wirkungen beschadigt. Das
ist sicher keine verantwortungsvolle Politik.
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PB: Die Autoren des Reports pladieren
fir einen Mentalitatswechsel in der Po-
litik. Ebenso wie beim Burokratieabbau,
kénnte man erganzen: Mehr Vertrauen
in die Krankenhauser und diejenigen,
die das allesimmer umsetzen sollen.

Dirk Kocher: Die Kosten der Krankenhauser
werden ja auch durch die Politik hochgetrieben,
denn die immer weiter ausgeuferten Regelun-
gen sind nicht umzusetzen, ohne dass Kosten
entstehen. Stattdessen fordern die Autoren
des Krankenhaus Reports, dass klare Versor-
gungsziele definiert und den Kliniken die un-
ternehmerischen Freiheiten gegeben werden
sollten, diese flexibel und effizient umzusetzen.
Gleichzeitig sollte es weiterhin finanzielle Aus-
gleiche geben, denn ohne kinftige finanzielle
UnterstUtzung werden die Krankenhauser sich
nicht wirtschaftlich stabilisieren kénnen. Vor-
geschlagen wird ein Strukturzuschlag, Uber
dessen Ausgestaltung naturlich noch diskutiert
werden musse. Dem kann ich viel abgewinnen.

PB: Die von Nina Warken eingesetzte
Finanzkommission hatte vorgeschla-
gen, die
Pflegekosten

Grundsatzlich ist die Deckelung des Pflegebud-
getsdurch die Veranderungsrate -1% zu kritisieren.
Wahrend Mehrkosten weiterhin vom Krankenhaus
zu tragen sind, sind Minderkosten aber auszuglei-
chen. Damit spielt die grofte Berufsgruppe im
Krankenhaus - die Pflege - weiterhin keine Rolle,
um die Kliniken wieder wirtschaftlich besser auf-
stellen zu kédnnen.

PB: Massiven Arger, ja Frust, hat in
den Krankenhdusern die Erhdéhung
der Prifquoten und Schwellenwerte
des Medizinischen Dienstes, der Auf-
wandspauschalenund der Aufschlags-
zahlungen ausgel6st. Diese sollen die
Abrechnungsqualitat starken. Das ist
die Hoffnung der Krankenkassen, die
hier sicher erhebliche Lobbyarbeit ge-
leistet haben. Zusatzliche Einnahmen-
quellen fur die Krankenkassen?

Dirk Kécher: So kann man es sehen. Bisher war
die Erhéhung der Prifquoten und Schwellen-
werte schon nicht verhaltnismalfdig. Nun wird es
noch extremer, zumal die bisherige Erhéhung der
Prifquoten keine Hinweise auf schlechtere Ab-

rechnungsquali-

tat zeigt. Ziel sind

wieder in die
DRGs einzu-
gliedern. Das
ist im Gesetz
nicht vorge-
sehen. Wur-
den Sie das
auch fir eine
mogliche Va-

BISHER WAR DIE ERHOHUNG DER
PRUFQUOTEN UND SCHWELLENWERTE
SCHON NICHT VERHALTNISMASSIG.
NUN WIRD ES NOCH EXTREMER,
ZUMAL DIE BISHERIGE ERHOHUNG DER
PRUFQUOTEN KEINE HINWEISE AUF
SCHLECHTERE ABRECHNUNGSQUALITAT
ZEIGT. ZIEL SIND EHER ZUSATZLICHE
EINNAHMEN FUR DIE KASSEN,

eher zusatzliche
Einnahmen  fUr
die Kassen. Nicht
ZuU vergessen
- es erzeugt
erneut mehr
BUrokratie. Erste
Uberschlags-
rechnungen be-

riante halten?

Dirk Kocher: Einige unserer Kolleginnen und
Kollegen haben sich dafir schon einmal ausge-
sprochen. Das ware unburokratischer und wurde
den Streit mit den Krankenkassen entscharfen. Die
DKG st nicht dieser Ansicht. Grundsatzlich wird
den meisten Krankenhdusern nichts weiter Ubrig-
bleiben, als zumindest kein Personal mehr einzu-
stellen, wenn sie nicht sogar entlassen mussen.
Der in den letzten Jahren muhevoll erarbeitete
Aufbau in der Pflege wird damit in Frage gestellt.

fUrchten bereits,
dass die Kosten
fUr den Personalaufbau beim MD sowie in den Kli-
niken den Sparbeitrag fur die GKV Uberschreiten
werden - und das in einer Situation, in der jeder
Politiker immer wieder von Blrokratieabbau redet.

PB: Viele Veranderungen werden die
Burger vermutlich zunachst irritieren.
Wie wichtig ist gerade im Transforma-
tionsprozess der nachsten Jahre gute
Kommunikation?
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Dirk Kocher: Natlrlich sehr wichtig. Solche
und andere Veranderungen, die es inzwischen
schon an vielen Klinikstandorten gibt, brauchen
gute Begrindungen und Transparenz. So wird
es an vielen Standorten durch die Ambulantisie-
rung sowie den medizinisch-technischen Fort-
schritt zu einem Rulckgang des Bettenbedarfs
kommen. Damit

konnen Konzen-
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Angesichts des wirtschaftlichen Drucks, unter
dem die Kliniken stehen, ware das jedenfalls zwin-
gend notwendig. Wir brauchen mehr Flexibilitat.
Nur so haben wir die Méglichkeit, tatsachlich noch
Kosten zu sparen, Prozesse zu optimieren, unsere
Personalpolitik anzupassen, Handlungsspielrau-
me zu nutzen, die sich daraus ergeben. Bleibt

diese notwendi-

ge Deregulierung

trationsprozesse
etwas einfacher
gestaltet werden.
Wichtig ist es fur
uns, dass die Poli-
tikin der Kommu-
nikation auch ihre
Verantwortung

WICHTIG IST FUR UNS, DASS DIE POLITIK
IN DER KOMMUNIKATION AUCH IHRE
VERANTWORTUNG UBERNIMMT. ES KANN
NICHT SEIN, DASS KRANKENHAUSREFORM
UND SPARGESETZE ZU
LEISTUNGSREDUKTION UND
STANDORTUMWANDLUNGEN FUHREN
UND DIE TRAGER UND DAS MANAGEMENT

aus, zwingt uns
der  wirtschaft-
liche Druck zu
mehr Leistungs-
einschrankun-
gen. Die Versor-
gungsqualitat fur
die Burgerinnen

Ubermnimmt.  Es
kann nicht sein,
dass  Kranken-
hausreform und
Spargesetze  zu
Leistungsreduktion und Standortumwandlun-
gen fuhren und die Trager und das Manage-
ment dann alleine gelassen werden, wenn sich in
der Bevdlkerung Unmut breitmacht. Dies haben
wir leider in der Vergangenheit zu oft gesehen.

PB: Die Bundesregierung hat erneut ei-
nen zugigen Burokratieabbau und Mal3-
nahmen zur Deregulierung angekundigt.
Nach den immer neuen Ankiindigungen
der vergangenen Jahre, die konkret aber
zu noch mehr Burokratie fihrten - etwa
zu neuen Meldepflichten und den unsin-
nigen Bundes-Klinik-Atlas gibt es noch
immer - haben Sie die Hoffnung, dass es
dieses Mal tatsachlich etwas wird?

Dirk Kocher: Es scheint tatsachlich so, dass
es hier Bewegung gibt. Es gab am 7 Juli 2026
im BMG ein Spitzentreffen mit Vertretern von
zehn zentralen Verbanden und Institutionen im
Gesundheitswesen, in dem es um Malsnah-
men zum Abbau von unndétiger Burokratie im
Gesundheitswesen ging. Es sollte ein Auftakt
daflr sein, nun fortlaufend verzichtbare Pflich-
ten zu streichen.
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DANN ALLEIN GELASSEN WERDEN, WENN
SICH IN DER BEVOLKERUNG UNMUT allem landlichen
BREITMACHT.

und Burger in vor

Regionen  wird
sich damit ver-
schlechtern.

Dass es beim Thema Burokratieabbau bisher
diesen Stillstand gab, ist aus Sicht unseres Ver-
bandes des Klinikmanagements auch, wie bereits
erwahnt, ein Mangel an Vertrauen in die Arbeit
der Krankenhauser. Die Auswirkungen frustrieren
unsere Mitarbeiter enorm. Sie sehen ja taglich,
wie sinnlos viele Regelungen fur die Qualitat ihrer
Arbeitin Medizin und Pflege sind. Die Zahlen kann
man nicht oft genug wiederholen: Eine Stunde
BUrokratie am Tag weniger wurde Arbeitszeit von
mehr als 22.000 Arzten und 50.000 Pflegekraf-
ten freisetzen. Wirden die Vorschlage der DKG
umgesetzt, kdnnten die Krankenhauser um bis zu
15 Milliarden Euro entlastet werden. Zu den For-
derungen gehdrt die Reduzierung von Personal-
vorgaben,  Personalbemessungsinstrumenten,
den damit zusammenhangenden Dokumenta-
tions- und Meldepflichten.

Was schlussendlich im Gesetz stehen wird,
werden wir sehen. Ich erwarte, dass auch die
Vorschlage aus der Praxis, die schon lange auf
dem Tisch liegen, einbezogen werden. Zumin-
dest hat die ehemalige Bundesgesundheits-
ministerin Nina Warken erklart, man belasse es
nicht bei Absichtserklarungen, habe schon in
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den jungsten Gesetzesvorhaben den Ansatz
verfolgt, immer auch konkrete Mal3nahmen zur
Entlastung von Burokratie aufzugreifen, wer-
de diesen Weg fortsetzen und die konkreten
Anregungen derjenigen aufgreifen, die taglich
von Uberbordenden Dokumentationspflichten
betroffen sind.

PB: Von der geplanten Primarversor-
gung erwartet sich die Politik, erwarten
auch die Krankenkassen und eine Reihe
von Experten, eine effektivere Steue-
rung der Patienten, bessere Versorgung
und nicht zuletzt Kostenersparnisse
durch die Vermeidung von Doppelun-
tersuchungen. Eine gewisse Skepsis ist
dagegen im VKD zu spuren. Wo sehen
Sie wesentliche Griinde dafiir?

Dirk Kocher: Ein ganz wesentlicher Grund liegt
auf der Hand und wurde aktuell auch durch eine
neue Studie der Robert-Bosch-Stiftung besta-
tigt. Im Zentrum der Primarversorgung sollen ja
die Hausarzte stehen. Sie sollen die Basisversor-
gung der Patienten Ubernehmen und wenn not-
wendig, dann an den richtigen Facharzt Uber-
weisen. In Regionen, die gut mit Hausarzten und
Facharzten versorgt sind, mag das gehen. Es st
aber leider in vielen vor allem 1andlichen Regio-
nen nicht der Fall. Diese Engpasse dort werden
sich absehbar vergrolsern. Das heifét, die Haupt-
akteure der Primarversorgung fehlen dann viel-
fach - LUcken, die im Ubrigen die Krankenhau-
ser schliefsen mUssen — wie es bereits aktuell der
Fallist. Wir haben als VKD Uber die Jahre immer
wieder darauf hingewiesen, dass es schlieldlich
die Krankenhauser sind - und auch kinftig sein
werden - die diese Lucken flllen kénnen und
sollten, wenn die Gesetze dies auch ermogli-
chen. Vielfach sind wir Krankenhauser aber nur
der letzte Notnagel. Hier sollten wir aktiv mehr
Kompetenzen erhalten.

Und dass sich diese Situation kaum schnell
andern lasst, belegt auch die erwahnte Studie.
Laut ihrer Prognose werden bis 2040 mehr als
12.000 Hausarztsitze unbesetzt sein. Daran wird
dann auch die ebenfalls vorgesehene elektroni-
sche Weiterleitung der Patienten nichts andern.

DASS ES BEIM THEMA
BUROKRATIEABBAU BISHER
DIESEN STILLSTAND GAB, IST AUS
SICHT UNSERES VERBANDES DES
KLINIKMANAGEMENTS AUCH, WIE
BEREITS ERWAHNT, EIN MANGEL
AN VERTRAUEN IN DIE ARBEIT
DER KRANKENHAUSER. DIE
AUSWIRKUNGEN FRUSTRIEREN
UNSERE MITARBEITER ENORM. SIE
SEHEN JA TAGLICH, WIE SINNLOS
VIELE REGELUNGEN FUR DIE
QUALITAT IHRER ARBEIT IN MEDIZIN
UND PFLEGE SIND.

Mit Blick auf die Stabilisierung der GKV und
die damit verbundenen Erlésminderungen der
Kliniken und deren Folgen fur Krankenhaus-
schliefdungen und Schliefsung von Abteilungen
aus wirtschaftlichen Grinden, die dann gege-
benenfalls auch fur die ambulante Versorgung
ausfallen, kann die Schlussfolgerung eigentlich
nur sein, dass dies beim Umbau auch der am-
bulanten Versorgung zu berlcksichtigen ware.

PB: Ebenso sicher auch bei der ge-
planten Notfallreform?

Dirk Kocher: Das ist aus meiner Sicht ebenfalls
absehbar, denn darin sollen ja niedergelassene
Arzte gleichfalls eine wesentliche Rolle spielen.
Wir haben es derzeit mit Gesetzen zu tun, die
zwar einzeln betrachtet durchaus Sinn machen
- auch wenn wir als Praktiker einzelne Regelun-
gen sehr kritisch sehen - die aber nicht ausrei-
chend aufeinander abgestimmt sind und damit
die Realitat nicht abbilden. Es bleibt dabei,
aktuelle Gesetze sind Uberwiegend Stuckwerk
fur einzelne Sektoren und der grof3e Wurf einer
Systembetrachtung und -anpassung fehlt.

PB: Beim Notfallgesetz geht man von
einer elektronischen Ersteinschat-
zung aus. Das soll dann ja die Situa-
tion nicht nur in den Notaufnahmen
der Krankenhauser, sondern auch in
den Wartezimmern der Hausarzte
entspannen.
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Dirk Kécher: Daflr mUssten alle beteiligten Ge-
sundheitsversorger eine digitale Basis haben, da-
mit Vernetzung maéglich ist. Der Spitzenverband
der Gesetzlichen Krankenversicherung hat die
Vorstellung, dass eingebundene Praxen - also
dem Ziel nach alle - in Verbindung mit einem
hybriden Navigationstool die erste Anlaufstelle
fUr Patienten sein soliten. Uber dieses Tool solite
dann der Behandlungsbedarf eingeschatzt wer-
den und auch die Dringlichkeit - also demnach
eine Priorisierung - erfolgen. Uberweisungen
zu Facharzten sollten elektronisch erfolgen mit
Ausnahmen fur gynakologische Facharzte sowie
Augenarzte. Voraussetzung fur alle diese Plane
ist allerdings die Digitalisierung, die allerdings ei-
nen weiteren Schub bendtigen wirde.

ES BLEIBT DABEI, AKTUELLE
GESETZE SIND UBERWIEGEND
STUCKWERK FUR EINZELNE
SEKTOREN UND DER GROSSE WURF
EINER SYSTEMBETRACHTUNG UND
-ANPASSUNG FEHLT.

PB: Das Bundeskabinett hat das Ge-
setz fir Daten und digitale Innovation
im Gesundheitswesen (GeDIG) am
15. Juli 2026 bereits beschlossen. Wie
grof? ist der Digitalisierungsgrad der
Kliniken aus lhrer Sicht aktuell und
konnte das Gesetz hier diesen weiteren
Schub geben?

Dirk Kocher: Zum Digitalisierungsgrad hat die
dritte Erhebung des ,DigitalRadars” im Juni
dieses Jahres bereits nennenswerte Fort-
schritte belegt. Die Untersuchung zum Stand
der Digitalisierung in den Krankenhausemn zeigt
den durchschnittlichen Reifegrad, der von 33,3
Punkten im Jahr 2021 auf 55,0 Punkte in diesem
Jahr angestiegen ist. Bei der zweiten Untersu-
chung in 2024 waren es noch 12,6 Punkte we-
niger. Das zeigt, dass die Férdermittel aus dem
Krankenhauszukunftsgesetz und die erhebli-
chen Anstrengungen der Kliniken gewirkt haben.
Das betrifft nicht nur die grof3en Krankenhauser,
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sondern Hauser aller Versorgungsstufen. Dass
also auch kleine Hauser hier Fortschritte erzielen,
ist wichtig, denn sie mussen ja in die Vernetzun-
gen mit eingebunden werden. Leider mussen
wir aber auch hier den Finger in die Wunde le-
gen, denn die von Anfang an geforderte Finan-
zierung der laufenden Kosten der Digitalisierung
wurde naturlich nicht umgesetzt. Die Kliniken
haben also zusatzlich die steigenden Aufwande
fur Lizenzen und Wartungskosten zu tragen und
auf Erlésseite erfolgte keine Berlcksichtigung
der Folgen des Forderprogramms.

Was das GeDIG betrifft, ist natUrlich die Hoff-
nung, dass es ebenfalls seine Wirkung zeigen
wird. Ziel ist ja, dass es Burokratie abbauen und
gleichzeitig die digitale Transformation des Ge-
sundheitssystems vorantreiben, die Nutzung
digitaler Anwendungen fur Leistungserbringer,
Versicherte, aber auch fur die Forschung und
far Innovationen verbessern soll. Als Grund-
voraussetzungen werden stabile Systeme und
eine elektronische Patientenakte genannt.
Dies alles ist natUrlich als Basis fur die weitere
Entwicklung in diesem Bereich notwendig. Ein
Gesetz, das, so nehme ich es wahr, allseits als
notwendig betrachtet und bewertet wird.

Positiv ist, dass Maldnahmen in fast allen digita-
lisierungsrelevanten Themenbereichen vorge-
sehen sind. Das ist auch notwendig, denn die
vorgesehenen Vernetzungen  kdnnen nur so
funktionieren. Das Ziel des Gesetzes, Digitalisie-
rung zu fordern, Datennutzung und Interopera-
bilitat zu verbessern, kann nur begrilst werden.

Allerdings gibt es deutlichen Verbesserungsbe-
darf, vor allem auch bezlglich der Umsetzungs-
regelungen. Diese sind sehr technokratisch,
Ubergangsfristen angesichts unserer Erfahrun-
gen mit Digitalisierungsprojekten unrealistisch
kurz und was natUrlich fur die Krankenhauser
wichtig ist und weiter oben fur das KHZG be-
reits ausgeflihrt wurde: Finanzierungsfragen
sind nicht wirklich geklart. Die Krankenhauser
brauchen eine sichere und ausreichende Finan-
zierung, die nicht nur die Umsetzung betrifft,
sondern auch die Folgekosten. Ansonsten ist
das Ziel der angestrebten flachendeckenden
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Umsetzung vor-
erst  zumindest
nicht realistisch.
Das Gesetz ent-
halt zudem neue
organisatorische
und technische
Pflichten fUr die
Kliniken, die aber
die deutlich un-
terschiedlichen finanziellen und personellen
Maoglichkeiten nicht bertcksichtigen.

PB: Sehr geehrter Herr Kécher, zum
Schluss noch eine Frage zum Thema
Flhrung: Unruhige, schwierige Zeiten
fur die Krankenhauser sind nattrlich
besonders herausfordernde Zeiten fir
deren Management. Kliniken mit ho-
hen Defiziten, Strukturveranderungen
durch Zentralisierung, Kooperationen,
taglich notwendige Problemlésungen,
Entscheidungen unter Druck - welche
besonderen Herausforderungen se-
hen Sie fir sich und ihre Kolleginnen
und Kollegen im Management?

Dirk Kocher: Ja, es sind unruhige Zeiten, die
uns viel abfordern und sicher auch noch ein-
mal besondere Fahigkeiten, auch menschliche
Fahigkeiten, erfordern. Wir agieren in einem
Spannungsfeld von knappen Ressourcen, einer
erheblichen Regelungsflut und der Lebens-
wirklichkeit. Dabei gibt es oft kein Richtig oder
Falsch. Wir mussen in einem komplizierter ge-
wordenen System entscheiden, dabei mit er-
heblicher Unsicherheit umgehen, Verantwor-
tung tragen, auch wenn noch Risiken bestehen
und vieles eben nicht eindeutig ist. Das lernt
man nicht im Studium. Urteilskraft kommt auch
aus Erfahrung. Damit meine ich nicht, dass dies
vor allem eine Frage des Alters ist.

Wichtig ist aber immer, dass Entscheidungen
erklart werden, dass mogliche Risiken dabei
mitgedacht werden, auf Unsicherheit und Al-
ternativen hingewiesen wird, die es eventuell
geben kénnte. Dazu gehdrt auch, dass Irrtimer
zugegeben werden. Fehler und Irrttimer wird es

DAS ZIEL DES GESETZES, immer  geben.
DIGITALISIERUNG ZU FORDERN,
DATENNUTZUNG UND INTEROPERABILITAT
ZU VERBESSERN, KANN NUR BEGRUSST
WERDEN. ALLERDINGS GIBT ES
DEUTLICHEN VERBESSERUNGSBEDARF,
VOR ALLEM BEZUGLICH DER
UMSETZUNGSREGELUNGEN.

Unsicherheit
zuzugeben st
kein Zeichen von
Schwache, son-
dern von Starke
und von Reali-
tatssinn. All das
sind Erkenntnis-
se und Erfah-
rungen, die gerade in schwierigen Zeiten aktuell
und sicher auch in Zukunft so wichtig sind.

Positiv stimmt mich aktuell die enorme Ent-
wicklung in allen Anwendungsbereichen mit
Kinstlicher Intelligenz (KI). Auch wenn es hier
sicherlich auch Risiken gibt, so ergeben sich fur
verschiedenste Bereiche neue Moglichkeiten,
bisher manuelle Aufgaben zu digitalisieren und
damit viel Zeit einzusparen. Dies wird auch in
der Medizin enorme Freirdume schaffen, wenn
Dokumentation, Kontrolle und Abgleiche au-
tomatisiert erfolgen bzw. unterstltzt werden.
Das Gleiche gilt fUr viele Bereiche in unseren
Verwaltungen und bei Unterstltzungsprozes-
sen. Diese Chance sollten wir nutzen, um die
Wirtschaftlichkeit zu erhdhen und auch dem
Fachkraftemangel entgegenzuwirken.

Und genau dies ist schlief3lich unsere Aufgabe
als Management — Chancen erkennen, ergrei-
fen und in die konkrete und praktische Umset-
zung bringen- zum Wohle unserer Patientinnen
und Patienten und zum Wohle unserer Kliniken,
die wir verantworten.

PB: Herr Kocher, vielen Dank fiir das
Gesprach!
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Vorgaben schaffen kein Personal -
warum Krankenhauser in Zeiten des
Fachkraftemangels mehr Flexibilitat

statt neuer Burokratie brauchen

PFLEGEBEDARF MUSS SICHTBAR UND FINANZIERBAR BLEIBEN,
OHNE DASS DARAUS EIN WEITERES BUROKRATISCHES
STEUERUNGSREGIME ENTSTEHT

Prof. Dr. Henriette Neumeyer,
Stellvertretende Vorstandsvorsitzende der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
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Die Sicherstellung einer qualitativ hochwer-
tigen Krankenhausversorgung gehért zu den
zentralen Aufgaben des Gesundheitswesens.
Diese Aufgabe wird jedoch zunehmend durch
einen sich verscharfenden Fachkraftemangel
erschwert. Wahrend die Krankenhduser in
Deutschland Uber viele Jahre hinweg erheb-
liche Anstrengungen unternommen haben,
Personal zu gewinnen, auszubilden und lang-
fristig zu binden, stoRen diese BemUhungen
zunehmend an die Grenzen eines Arbeits-
marktes, der durch demografische Entwick-
lungen und einen intensiven Wettbewerb um
qualifizierte Fachkrafte gepragt ist.

Fotos: DKG (unten), btiger - stock.adobe.com (oben)
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Gleichzeitig stehen die Krankenhduser vor
weiteren tiefgreifenden Herausforderungen.
Die wirtschaftliche Lage vieler Einrichtungen
hat sich in den vergangenen Jahren erheb-
lich verschlechtert. Steigende Personal- und
Sachkosten, unzureichende  Investitionsfi-
nanzierung sowie erhebliche Belastungen
durch gesetzliche Sparmaldnahmen flhren
dazu, dass ein Groldtell der Krankenhauser
inzwischen wirtschaftlich unter starkem Druck
steht. Hinzu kommen die Auswirkungen der
Krankenhausreform, die mit umfassenden
Strukturveranderungen verbunden ist und
zusatzliche Anforderungen an Personal, Orga-
nisation und Dokumentation stellt. Die Vorbe-
reitung auf Krisenereignisse wie Pandemien,
Extremwetterlagen oder Cyberangriffe sowie
die Starkung der Resilienz erzeugen aufserdem
einen deutlichen Mehrbedarf an qualifiziertem
Personal und zusatzlichen Ressourcen.

Vor diesem Hintergrund greift es zu kurz, auf
immer neue Personalvorgaben zu setzen.
Entscheidend ist vielmehr, ob das System
unter veranderten Rahmenbedingungen die
notwendige Flexibilitat fur eine zukunftsfahige
Weiterentwicklung erhalt.

Aktuelle Personalsituation in den
Krankenhausern

Die Beschaftigtenzahlen widerlegen die haufig
geaulRerte Annahme eines Personalabbaus in
den Krankenhausern.

Die Zahl der Krankenhausarztinnen und -arzte
ist seit dem Jahr 2000 um rund 78 Prozent
gestiegen. Auch im Pflegedienst wurde insbe-
sondere seit Inkrafttreten des Pflegepersonal-
Starkungsgesetzes ein deutlicher Personalzu-
wachs erreicht. Allein zwischen 2018 und 2024
kamen rund 116.000 zusatzliche Beschaftigte
im Pflegedienst hinzu.

Die Krankenhauser haben darUber hinaus
ihre  Ausbildungsanstrengungen ausgewei-
tet. Im Jahr 2024 wurden mehr als 58.000

Ausbildungsplatze neu besetzt. Gleichzeitig
befanden sich Uber 95000 Arztinnen und
Arzte in der facharztlichen Weiterbildung. Die
Ausbildungszahlen erreichen damit historische
Hochststande.

Trotz dieser positiven Entwicklungen existieren
weiterhin erhebliche Schwierigkeiten bei der
Besetzung offener Stellen. Besonders aus-
gepragt ist dies bei Pflegefachkraften. Nach
aktuellen Befragungen des Deutschen Kran-
kenhausinstituts kénnen Krankenhduser mit
Stellenbesetzungsproblemen durchschnittlich
rund 18 offene Stellen fUr Pflegefachkrafte auf
Allgemeinstationen nicht besetzen.

Ursache hierfir ist weniger ein Mangel an Aus-
bildungsaktivitaten als vielmehr die demogra-
fische Entwicklung. Bereits heute ist knapp ein
Viertel aller Krankenhausbeschaftigten 55 Jah-
re oder alter. Bis zum Jahr 2035 werden voraus-
sichtlich mehr als 300.000 Beschéaftigte alters-
bedingt aus den Krankenhausern ausscheiden.
Damit droht den Kliniken in den kommenden
Jahren ein erheblicher Verlust an Erfahrung,
Fachwissen und personellen Kapazitaten.

Hinzu kommt, dass sich die verfugbaren Ar-
beitszeitkapazitaten verandern. Fast die Half-
te aller Krankenhausbeschaftigten arbeitet
inzwischen in Teilzeit oder geringflgiger Be-
schaftigung. Diese Entwicklung ist Ausdruck
veranderter Arbeits- und LLebensmodelle. Sie
bedeutet eine deutliche Reduktion tatsachlich
verflgbarer Personalressourcen. Gleichzeitig
wird nun einer der Hauptanreize flr den Perso-
nalaufbau in der Pflege - das Selbstkostende-
ckungsprinzip — wieder abgeschafft.

Die Personalsituation ist daher von einem
grundlegenden Spannungsverhaltnis gepragt:
Einerseits investieren die Krankenhauser erheb-
liche Ressourcen in Personalgewinnung und
Ausbildung. Andererseits flUhren gesetzliche
Anderungen, demografische Entwicklungen,
Teilzeitquoten und Fachkrafteengpasse dazy,
dass der Bedarf vielerorts nicht mehr vollstan-
dig gedeckt und refinanziert werden kann.
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Aktuelle Gesetzgebung und
politische Reformen als zusatzliche
Herausforderung

In der aktuellen Diskussion Uber Deregulierung
und Burokratieabbau geht es darum, vorhan-
dene Fachkrafte moglichst wirksam fur die
Patientenversorgung einzusetzen und unnoé-
tige Belastungen zu reduzieren. Gerade vor
dem Hintergrund begrenzter Personalressour-
cen wird die Frage nach einer sachgerechten
Balance zwischen Qualitadtsanforderungen,
Nachweispflichten und praktischer Umsetz-
barkeit zu einer zentralen Zukunftsfrage der
Krankenhausversorgung.

Wahrend die Krankenhauser mit den Folgen
des Fachkraftemangels umgehen mussen, sind
in den vergangenen Jahren zahlreiche neue re-
gulatorische Anforderungen hinzugekommen.
Besonders pragend waren die Einfihrung und
Weiterentwicklung verschiedener Personalbe-
messungs- und Nachweisinstrumente.

STRUKTURVERANDERUNGEN - PLANUNG UND REALITAT

Personalsteuerung wird dadurch zunehmend
von umfangreichen Melde-, Pruf- und Be-
richtspflichten begleitet. Dadurch entstand die
paradoxe Situation, dass Personalinstrumente,
die eigentlich der Verbesserung der Versor-
gung dienen sollen, selbst zusatzliche und drin-
gend bendtigte Personalressourcen binden.

Die mit dem Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz und den nachfolgenden An-
passungsgesetzen eingeleitete Krankenhausre-
form stellt die umfassendste Veranderung der
stationaren Versorgungsstrukturen seit EinfUh-
rung des DRG-Systems dar. Ziel der Reform ist
eine starkere Spezialisierung der Krankenhauser,
eine verbesserte Qualitat der Versorgung sowie
eine starkere Konzentration komplexer Leistun-
gen auf entsprechend ausgestattete Stand-
orte. Grundsatzlich ist es erstrebenswert, Ver-
sorgungsstrukturen weiterzuentwickeln und die
Qualitat der Patientenversorgung zu starken.
Gleichzeitig fuhrt die konkrete Ausgestaltung
der Reform zu erheblichen Herausforderungen
fur die Personalplanung und
Personalentwicklung.

WAHREND DIE KRANKENHAUSER MIT DEN FOLGEN

DES FACHKRAFTEMANGELS UMGEHEN MUSSEN,
SIND IN DEN VERGANGENEN JAHREN ZAHLREICHE
NEUE REGULATORISCHE ANFORDERUNGEN
HINZUGEKOMMEN. BESONDERS PRAGEND WAREN
DIE EINFUHRUNG UND WEITERENTWICKLUNG
VERSCHIEDENER PERSONALBEMESSUNGS- UND

NACHWEISINSTRUMENTE.

Zu nennen sind insbesondere die Pflegeper-
sonaluntergrenzen, die Pflegepersonalbe-
messung und die Personalausstattung Psy-
chiatrie und Psychosomatik-Richtlinie sowie
weitere Vorgaben im Zusammenhang mit
Strukturpriafungen und  Qualitatssicherung,
etwa durch Struktur-OPS-Codes. Hinzu kom-
men die mit der Krankenhausreform verbun-
denen Personalanforderungen innerhalb der
Leistungsgruppen.

Gemeinsames Merkmal vieler dieser Re-

gelungen st ihr hoher Dokumentations-
und  Nachweisaufwand. Die eigentliche
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Besonders relevant sind hier-
bei die neuen Leistungsgrup-
pen mit ihren umfangreichen
Struktur-  und  Personalan-
forderungen.  Krankenhauser
mussen kdnftig nachweisen,
dass bestimmte personelle,
apparative und organisatori-
sche Voraussetzungen erfullt
werden, um einzelne Leistungen weiterhin
erbringen zu durfen. Dies betrifft nicht nur die
Verflgbarkeit von Facharztinnen und Facharz-
ten, sondern auch weitere Berufsgruppen und
organisatorische Rahmenbedingungen.

Hinzu kommt, dass die Krankenhausreform nicht
isoliert betrachtet werden kann. Leistungen
werden zunehmend ambulant erbracht, Hybrid-
DRG-Strukturen ausgebaut und sektorentber-
greifende Versorgungsformen  weiterentwi-
ckelt. Diese Veranderungen sind grundsatzlich
sinnvoll und medizinisch vielfach geboten. Sie
fUhren jedoch dazu, dass sich die Nachfrage



nach Personal innerhalb des
Gesundheitswesens verschiebt
und neue Anforderungen an
Qualifikationen und Einsatzbe-
reiche entstehen.

Auch die Ausbildung bleibt

STRUKTURVERANDERUNGEN - PLANUNG UND REALITAT

PFLEGE MUSS IM FINANZIERUNGSSYSTEM SICHTBAR
SEIN. PFLEGEBEDARF DARF NICHT UNSICHTBAR
BLEIBEN UND AUCH NICHT PAUSCHAL IN HISTORISCH
GEWACHSENEN BUDGETS VERSCHWINDEN.
SICHTBARKEIT DARF JEDOCH NICHT AUTOMATISCH
VERRECHTLICHUNG, KODIERUNG UND ZUSATZLICHE
PRUFVERFAHREN BEDEUTEN.

von diesen Veranderungen

nicht unberthrt.  Kranken-

hauser mussen bereits heute entscheiden,
welche Leistungsbereiche kinftig fortgefuhrt,
erweitert oder maoglicherweise aufgegeben
werden. Diese Entscheidungen beeinflussen
unmittelbar die Zahl und Ausrichtung von Wei-
terbildungsstellen, die Attraktivitat einzelner
Fachgebiete sowie die Moglichkeiten zur prak-
tischen Ausbildung von Nachwuchskraften.
Dies betrifft samtliche Gesundheitsberufe.

Mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-
setz folgt nun im Bereich des Pflegebudgets
ein grundlegender Systemwechsel. An die
Stelle des bisherigen Selbstkostendeckungs-
prinzips soll ab 2027 ein gedeckeltes Budget
treten, das sich im Wesentlichen am Vorjahres-
niveau orientiert. Das Pflegebudget soll zwar
erhalten bleiben, aber kinftig hdchstens noch
mit der Grundlohnrate wachsen k&nnen. Dabei
soll die Grundlohnrate in den Jahren 2027 bis
2029 um 1 %-Punkt vermindert in die Kalku-
lationen eingehen. Die pauschale Vergutung
fur pflegeentlastende Maldnahmen in Hoéhe
von 2,5% des Pflegebudgets soll entfallen.
Aufderdem wird nun die im Jahr 2024 einge-
fuhrte vollstandige Tarifrefinanzierung aller
Berufsgruppen im Krankenhaus wieder gestri-
chen. Damit werden tatsachliche Mehrbedarfe
- etwa durch Tarifsteigerungen, veranderte
Versorgungsauftrage oder die Konzentration
von Leistungen infolge der Krankenhausre-
form — nur noch unzureichend berdcksichtigt.

FUr die Krankenhduser entsteht ein asym-
metrischer Mechanismus, bei dem Minder-
kosten budgetmindernd wirken, tatsachliche
Mehrkosten aber nur begrenzt bertcksichtigt
werden. Krankenhauser geraten unter Druck,
ihre Pflegebudgets maoglichst nicht auszu-
schopfen, obwohl gleichzeitig steigende

Anforderungen an Personal und Versorgungs-
qualitat bestehen. Die geplante Finanzierung
steht damit im Widerspruch zu den Zielen der
Krankenhausreform, die eine bedarfsgerech-
te Verteilung von Leistungen und Personal
fordern soll. Es ist eine deutliche Gegenbe-
wegung zu den erfolgreichen Malinahmen
des Personalaufbaus aus den letzten beiden
Legislaturperioden zu erwarten.

Auch im Bereich der Personalbemessung sind
ambivalente Entwicklungen zu beobachten.
Anstelle der bisherigen Pflegepersonalbe-
messung durch die Pflegepersonaluntergren-
zen (PpUG) und die PPR 2.0 tritt nun eine
Generalnorm in Verbindung mit PpUG, die die
Krankenhduser verpflichtet, eine bedarfsge-
rechte Personalausstattung in Bereichen der
unmittelbaren Patientenversorgung im Kran-
kenhaus sicherzustellen.

Diese Grundidee, Krankenhauser fUr eine be-
darfsgerechte Personalausstattung in die Ver-
antwortung zu nehmen und ihnen gleichzeitig
den Freiraum zu gewahren, dies nach der ak-
tuellen Situation und den aktuellen Rahmen-
bedingungen bestmdglich auszugestalten,
lasst etwas erkennen, dessen es im Gesund-
heitswesen dringend bedarf: eine Rickkehr zu
verantwortungsvoller Flexibilitat. Dazu wurden
auch Pflegepersonaluntergrenzen keinen di-
rekten Widerspruch bilden, wirden sie auf das
gesamte Krankenhaus ausgerichtet.

Die nun verabschiedete Generalnorm wird
jedoch konterkariert durch Pflegepersonal-
untergrenzen, die weiterhin stations- und
schichtbezogen ausgestaltet sind und die
durch die Generalnorm formulierte Flexibilitat
negieren.
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Sinnvoller ware hier sicherlich eine Orientie-
rung an der PPR 2.0, dem bislang einzigen
pflegewissenschaftlichen Personalbemes-
sungsinstrument. Hier ware Flexibilitat durch
Korridorldsungen zu erzeugen. Nun verab-
schiedet sich die Politik mit Abschaffung der
PPR 2.0 unter dem Deckmantel der Entbu-
rokratisierung davon, den vollstandigen Pfle-
gebedarf zu vergUten. Stattdessen gefahrdet
das  GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
rund 140.000 Arbeitsplatze in deutschen
Krankenhausern bzw. jede zehnte Klinik-Stelle,
wie eine Berechnung des hcb-Instituts ergab.

Einerseits ist es nachvollziehbar, Krankenhauser
von einer taglichen, hochaufwandigen Doku-
mentation zu entlasten, wenn diese Dokumenta-
tion perspektivisch keine klare Steuerungs- oder
Finanzierungswirkung mehr entfaltet. Anderer-
seits wurde mit der PPR 2.0 das bislang einzige
bundesweit eingefihrte, pflegewissenschaft-
lich begriindete Instrument zur Ermittlung des
Pflegepersonalbedarfs aus dem verbindlichen
Regelungsrahmen herausgenommen.

Die Reduzierung von Dokumentationspflich-
ten ist richtig und notwendig. Sie beantwortet
aber nicht automatisch die Frage, wie Pflege-
bedarf kinftig sachgerecht, dynamisch und
nachvollziehbar abgebildet wird. Wenn die
PPR als Grundlage eines bedarfsorientierten
Pflegebudgets wegfallt, darf die Antwort nicht
darin bestehen, an anderer Stelle ein neues,
noch komplexeres Abrechnungs- und Prifsys-
tem fUr Pflege entstehen zu lassen.

Pflege muss im Finanzierungssystem sicht-
bar sein. Pflegebedarf darf nicht unsichtbar
bleiben und auch nicht pauschal in histo-
risch gewachsenen Budgets verschwinden.
Sichtbarkeit darf jedoch nicht automatisch
Verrechtlichung, Kodierung und zusatzliche
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Prifverfahren bedeuten. Gerade in Zeiten
des Fachkraftemangels braucht es kein wei-
teres Nebensystem, das Pflegeleistungen in
abrechnungsfahige Einzel- oder Falllogiken
zerlegt. Bendtigt wird vielmehr ein schlankes,
nachvollziehbares und bedarfsorientiertes
Modell, das Pflege starkt, ohne Pflegekrafte
und Krankenhausverwaltung in weitere Doku-
mentationsschleifen zu ziehen.

Zusatzliche Unsicherheit bei der langfristigen
Personalplanung ist die Folge. Aktuell fuhrt
dies bei einigen Kliniken, z. B. der Charité,
zur Kindigung von Entlastungstarifvertra-
gen. Wahrend die Gewinnung qualifizierter
Fachkrafte bereits heute schwierig ist, mUs-
sen gleichzeitig zuklnftige Anforderungen
erflllt werden, deren konkrete Auswirkungen
vielfach noch nicht abschliel3end absehbar
sind. Besonders betroffen sind kleinere und
mittlere Standorte sowie Krankenhauser in
landlichen Regionen, die bereits heute in be-
sonderem Mal3e unter einem angespannten
Arbeitsmarkt leiden.

Den bisher unter zahlreichen Anstrengungen
erzielten Personalaufbau so massiv zu gefahr-
den, erscheint wenig zukunftsgerichtet. Per-
sonal kann nicht kurzfristig geschaffen werden.
Die Ausbildung von Arztinnen und Arzten,
Pflegefachpersonen oder spezialisierten Ge-
sundheitsberufen erfordert viele Jahre.

Die Finanzierung des Pflegepersonals muss
kUnftig konsequent an den tatsachlichen Ver-
sorgungsbedarfen ausgerichtet werden. Wie
ein derartiges sinnvolles Pflegekostenfinanzie-
rungsmodell unter den neuen Rahmenbedin-
gungen aussehen kann, bleibt nun zu prifen.

Diese Entwicklung zeigt exemplarisch, worum
es bei der Debatte Uber Personalvorgaben im

ATTRAKTIVERE RAHMENBEDINGUNGEN IM PFLEGEBERUF KONNEN
DEN FACHKRAFTEMANGEL WIRKSAM REDUZIEREN. DAZU ZAHLEN EIN
AKTIVER BUROKRATIEABBAU, DIE EINFUHRUNG BEZIEHUNGSWEISE
WEITERENTWICKLUNG VON PFLEGEKOMPETENZEN, NEUE KARRIEREWEGE
UND MASSNAHMEN ZUR BESSEREN VEREINBARKEIT VON FAMILIE UND BERUF.
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Kern geht. Personalvorgaben kdnnen Mindest-
standards sichern, Patientinnen und Patienten
schiutzen und Beschéftigte entlasten, wenn sie
realistisch, zielgenau und praktikabel ausgestal-
tet sind. Problematisch werden sie dort, wo sie
bestehende Strukturen unabhangig von der
tatsachlichen Fachkrafteverfigbarkeit verfesti-
gen oder mit immer neuen Melde-, Praf- und
Sanktionsmechanismen  verbunden  werden.
Flexibilitat entsteht nicht dadurch, dass ein In-
strument gestrichen wird, an anderer Stelle aber
neue Doppelregelungen aufgebaut werden.

Entscheidendist, dass Pflegebedarf sichtbar und
finanzierbar bleibt, ohne dass daraus ein weiteres
burokratisches Steuerungsregime entsteht.

Die berechtigten Qualitatsziele der Kranken-
hausreform missen mit den tatsachlichen
Moglichkeiten des Arbeitsmarktes und der
Finanzierbarkeit in Einklang gebracht werden.
Andernfalls droht die Situation, dass Patienten
und Patientinnen eine Leistung nicht erhalten,
nicht weil die Kompetenz vor Ort nicht vor-
handen ware, sondern weil einzelne formale
Details einer Personalanforderung nicht erfUllt
werden koénnen. Dies betrifft Krankenhauser
jeglicher Groéfdenordnung.

Personalmangel und Arbeitsbelastung

Der Zusammenhang zwischen Personalman-
gel, Arbeitsbelastung und Versorgungsange-
bot ist in den Krankenhdusern taglich spuarbar.
Wo Stellen unbesetzt bleiben, steigt die Belas-
tung der vorhandenen Teams. Wo Belastung
steigt, sinken Bindungskraft und Attraktivitat.
Wo Bindungskraft sinkt, verscharft sich der
Mangel weiter. Dieser Kreislauf lasst sich nicht
durch immer neue Vorgaben durchbrechen.

Wenn reqgulatorische Vorgaben jedoch vor
allem an historisch gewachsene Berufs- und
Abteilungsgrenzen anknUpfen, verhindern sie
genau diese Entwicklung. Dann werden Auf-
gaben nicht dort erledigt, wo sie mit Blick auf
Kompetenz, Wirtschaftlichkeit und Praxisnahe

sinnvoll angesiedelt waren, sondern dort, wo
das Regelwerk sie traditionell verortet. Das ist
weder modern noch nachhaltig.

Durchschnittliche Birokratiebelastung
pro Tag

3,0 Stunden
Arztliches Personal

2,8 Stunden
Pflegerisches Personal

Oreele: Del-Barhislage September DS, Abkteele Borohrumicbeslintung
den Biankr kg n - nad Alpesewh i hioe

e 1 5tunde weniger Birokratie pro Tag
= 22.100 VK arztlicher Dienst
= 48.900 VE Pflegedienst

Attraktivere Rahmenbedingungen im Pflege-
beruf kdnnen den Fachkraftemangel wirksam
reduzieren. Dazu zahlen ein aktiver BUrokratie-
abbau, die Einfihrung beziehungsweise Wei-
terentwicklung von Pflegekompetenzen, neue
Karrierewege und Maldnahmen zur besseren
Vereinbarkeit von Familie und Beruf.

Fur die Krankenhauser bedeutet das: Attrak-
tivitat entsteht nicht durch Appelle, sondern
durch gestaltbare Arbeitsrealitat. Dazu gehd-
ren sinnvolle Aufgabenverteilung, Kompetenz-
orientierung, Verlasslichkeit in Dienst- und Ent-
wicklungsplanung, entburokratisierte Prozesse
und eine Weiterbildung, die erreichbar statt ab-
schreckend wirkt. Genau deshalb ist die Debat-
te um Fachkréaftesicherung untrennbar mit der
Debatte um flexiblere Strukturen verbunden.

Wo Personal ohnehin knapp ist, steigen die
Anforderungen an Flexibilitat, kurzfristige Dis-
position und kluge Priorisierung. Wenn gleich-
zeitig hochdifferenzierte Nachweisstrukturen
eingehalten werden mussen, erhoht sich der
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Aufwand ausgerechnet in den Bereichen, die
personell am wenigsten Reserven haben. Das
zentrale Problem liegt deshalb nichtin der Exis-
tenz von Personalvorgaben, sondern in ihrer
konkreten Ausgestaltung. Je kleinteiliger und
sanktionsnaher sie organisiert sind, desto gro-
Rer ist das Risiko, dass sie in der Praxis vor allem
zusatzlichen Steuerungs- und Dokumentati-
onsaufwand erzeugen, anstatt die Versorgung
tatsachlich zu stabilisieren.

So muss beispielsweise jedes Krankenhaus mit
psychiatrischer und / oder psychosomatischer
Versorgung im Wesentlichen dasselbe Perso-
nal vorhalten. Raum fur individuelle Behand-
lungsplane, Therapiesettings oder Patienten-
bedarfe gibt es kaum.

Genau an diesem Punkt bietet der Ganzhaus-
ansatz einen Uberzeugenden Ldsungsweg.
Statt die Erfullung von Pflegepersonalunter-
grenzen ausschlief3lich auf Ebene einzelner
Stationen oder Schichten zu betrachten, sollte
die Gesamtverantwortung des Krankenhauses
starker in den Blick genommen werden. Ein
Krankenhaus ist kein Nebeneinander getrenn-
ter Meldeeinheiten, sondern ein integriertes
Versorgungssystem, in dem personelle Res-
sourcen laufend neu austariert werden mussen.
Der Ganzhausansatz tragt dieser Realitat Rech-
nung, weil er nicht nur auf formale Einzeler-
fullung abstellt, sondern auf die tatsachliche
Steuerungsfahigkeit des Hauses insgesamt.

Ein solcher Ansatz hat mehrere Vorteile:

Erstens bildet er die betriebliche Wirklichkeit
besser ab und schafft damit auch gerechtere
Mal3stabe fUr die Beurteilung personeller Leis-
tungsfahigkeit.

Zweitens tragter dazubei, kurzfristige Schwan-
kungen, Ausfalle und atypische Belastungssitu-
ationen realistischer zu bertcksichtigen.

Drittens kann er Doppelstrukturen und re-
dundante Meldelogiken reduzieren und so
wertvolle Ressourcen aus burokratischen Pro-
zessen zurlck in die Versorgung lenken.
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Viertens verankert er Verantwortung wieder
starker dort, wo sie praktisch getragen wird: in
der Gesamtsteuerung des Krankenhauses und
nicht in der isolierten Betrachtung einzelner
formaler Nachweissituationen.

FUr die Krankenhauspraxis ist das von zentraler
Bedeutung. Denn die entscheidende Frage
lautet nicht, wie sich Mangel immer praziser
dokumentieren lasst, sondern wie unter knap-
pen personellen Bedingungen Versorgung
verlasslich organisiert werden kann.

Die Pflegepersonaluntergrenzen sollten daher
zu einem Gesamthausansatz weiterentwickelt
werden. Die Untergrenzen sind dabei auch auf
ihre Angemessenheit zu prifen. So entspre-
chen die Untergrenzen fir den pflegesensiti-
ven Bereich der Intensivmedizin de facto der
Empfehlung der Fachgesellschaften und sind
daher auldergewohnlich hoch. Zudem bedarf
es einer angemessenen Berlcksichtigung
der Hybrid-DRG-Falle. Derzeit zahlen diese
grundsatzlich genauso zur Patientenzahl nach
PpUG wie stationare Patienten, obwohl die
Hybrid-DRG-Félle tendenziell einen niedri-
geren Personalbedarf ausweisen durften. Im
Rahmen der Pflegepersonalbedarfsermittiung
(PPR 2.0) z. B. wurde vom Verordnungsge-
ber dahingehend reagiert, indem die Hybrid-
DRG-Falle dort nur zur Halfte bei der SOLL-
Pflegepersonalausstattung zahlen. Dies bleibt
nun auch fur die PpUG zu regeln.

Folgen fiir Aus-, Fort- und Weiterbildung

Besonders sichtbar werden die Widerspriche
desgegenwartigen Umbausim Bereich der Aus-,
Fort- und Weiterbildung. Gerade in Zeiten des
Fachkraftemangels mussten Weiterbildungska-
pazitaten stabilisiert, ausgebaut und organisa-
torisch erleichtert werden. Tatsachlich wachst
jedoch in vielen Bereichen die Komplexitat.

Bereits heute sorgt z.B. die Kinderonkologie-
Richtlinie (KiOn-RL) des G-BA fur ein engma-
schiges, kleinteiliges Qualifikations- und Be-
setzungsregime in Zentren. Sie regelt nicht nur
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DAMIT ZEIGT SICH EIN GRUNDKONFLIKT DER
KRANKENHAUSREFORM: WAS AUS VERSORGUNGS-
UND QUALITATSGRUNDEN KONZENTRIERT

WIRD, KANN AUS WEITERBILDUNGSSICHT ZU

Berufsabschllsse und Weiterbil-
dungen, sondern auch Einsatz-
stunden, Stichtage, Anteilsgren-
zen und die Mindestbesetzung

jeder einzelnen Schicht. Nach

aktueller Fassung der KiOn-RL

wird die fachliche Expertise von
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und
-pflegern mit langjahriger Berufserfahrung in
der Onkologie nicht mehr anerkannt. Dieser
Berufsgruppe ist es also nicht mehr maoglich,
sich (nach) zu qualifizieren und die Anforderung
zu erflllen. Ein Einsatz in der padiatrischen On-
kologie ist somit ausgeschlossen. Berufserfah-
rene Gesundheits- und Krankenpfleger:innen
im Fachgebiet der Onkologie ohne Erfahrungin
der Padiatrie im vorgegebenen Zeitraum wer-
denschlechter gestelltals Berufsanfanger:innen
mit der generalistischen Ausbildung.

In grofRem Stil wird die EinfUhrung der bundes-
einheitlichen Leistungsgruppen die frihere Ori-
entierung der Weiterbildung an der gesamten
Fachabteilung abldsen und die Weiterbildungs-
realitdt an vielen Standorten grundlegend ver-
andern. Es besteht die Gefahr eines Verlusts an
Weiterbildungsbreite, insbesondere an kleineren
Hausern, wenn spezialisierte Leistungen an Zen-
tren verlagert werden und dort die Weiterbil-
dungskapazitaten zum Flaschenhals werden.

Damit zeigt sich ein Grundkonflikt der Kran-
kenhausreform: Was aus Versorgungs- und
Qualitatsgrinden konzentriert wird, kann aus
Weiterbildungssicht zu Verknappungen fuh-
ren. Nicht jeder Standort wird das gesamte
Spektrum der im Logbuch geforderten Inhalte
vermitteln kdnnen. Weiterbildung muss sich
daher starker Uber Verblnde, Rotationen und
abgestimmte Kooperationen organisieren.
Genau das erhéht aber den organisatorischen
Aufwand erheblich. Rotationen flUhren derzeit
zu erheblichem burokratischem Aufwand und
rechtlichen Risiken, etwa durch fortwahrend
notwendige Neueinstellungen sowie Fragen
der Arbeitnehmerutberlassung.

Weiterbildungsverblnde sind damit nicht mehr
nur ein sinnvolles Organisationsinstrument,

VERKNAPPUNGEN FUHREN.

sondern vielerorts eine strukturelle Notwen-
digkeit. Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
werden  kdnftig voraussichtlich  zwischen
Grundversorgern, sektorenUbergreifenden
Versorgungseinrichtungen  und  Schwer-
punktversorgern wechseln mussen, um das
gesamte Kompetenzspektrum zu erwerben.
Offen ist jedoch vielfach, wer solche Verbun-
de organisatorisch tragt, wie Anerkennungs-
fragen geldst werden, wie der Mehraufwand
finanziert wird und wie zusatzliche Burokratie
vermieden werden kann. Die Beachtung der
Vorschriften des Arbeitnenmeriberlassungs-
gesetzes (AUG) fihrt zudem in der Praxis zu
erheblichem burokratischem und finanziellem
Aufwand. Es bedarf daher dringend einer
gesetzlichen Klarstellung, dass Weiterbildung
nicht unter den Geltungsbereich des AUG fllt.

Hinzu kommt, dass sich die Grundlage der Wei-
terbildungsbefugnisse verschiebt. Kunftig kann
ein Krankenhaus nur noch das vermitteln, was es
innerhalb seiner zugewiesenen Leistungsgrup-
pen tatsachlich erbringen und abrechnen darf.
Daraus entsteht Anpassungsbedarf bei den LLan-
desarztekammern, die bestehende Befugnisse
an die neue Struktur anpassen mussen. Diese
Umstellung birgt das Risiko erheblicher Verwer-
fungen in etablierten Weiterbildungspfaden.

Auch die Finanzierung der Weiterbildung bleibt
ein neuralgischer Punkt. Weiterbildung bindet
zusatzliche  Personalressourcen,  verursacht
Koordinierungsaufwand und ist im Alltag nicht
kostenneutral zu organisieren. Gleichzeitig fehlen
insbesondere firambulante Leistungen am Kran-
kenhaus vielfach tragfahige Finanzierungsme-
chanismen, obwohl die Ambulantisierung weiter
zunehmen wird. Gerade dort, wo stationare und
ambulante Versorgung starker zusammenrucken
sollen, zeigt sich damit ein klassisches Reform-
paradox: Es werden neue Versorgungsrealitaten
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politisch gewollt, wahrend die Qualifizierungs-
und Finanzierungslogik in einer Form belassen
wird, die diese neuen Realitaten verhindert oder
zumindest deutlich erschwert.

Weiterbildung darf in Zeiten des Fachkrafteman-
gels nicht als Nebenaufgabe behandelt werden;
sie ist Teil der Versorgungsstrategie selbst.

Fazit und Ausblick
Daraus ergibt sich ein klarer Handlungsauftrag:

Erstens braucht das System mehr regulato-
rische Flexibilitat. Ergebnisqualitat ist wichtig,
aber der Weg dorthin darf nicht Uberholte
Strukturmodelle festschreiben.

Zweitens ist konsequente Entburokratisie-
rung erforderlich. Burokratieabbau ist keine
Komfortforderung, sondern unmittelbare Per-
sonalpolitik, weil er Zeit zurlck in Versorgung,
Fuhrung und Qualifizierung Uberfuhrt.

Drittens mussen neue Kompetenz- und Rol-
lenmodelle ermdglicht werden. Klaren Kompe-
tenzen, beruflicher Anschlussfahigkeit, neuen
Karrierewegen und sinnvoller Arbeitsteilung in
der Pflege kommt eine wesentliche Bedeu-
tung zu. Diese Ansatze mussen in der Praxis
SO ausgestaltet werden, dass sie den Einsatz
knapper Fachkrafte verbessern, ohne neue
Uberregulierung zu erzeugen.

Viertens muss Weiterbildung strukturell abge-
sichert werden. Das betrifft die Organisation von
Verbunden, die Anerkennung von Rotationen,
die Anpassung von Befugnissen, die Finanzie-
rung zusatzlicher Aufwande und die sektoren-
Ubergreifende Anschlussfahigkeit von Weiter-
bildungswegen. Weiterbildung darf nicht zum
Kollateralschaden des Strukturwandels werden.

Finftens mussen Reformen die tatsach-
liche  Personalverfigbarkeit  realistischer
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einbeziehen. Es ist nicht ausreichend, Struk-
turveranderungen zu beschlief2en und still-
schweigend anzunehmen, dass Personal sich
in der gewlnschten Geschwindigkeit, Menge
und Qualifikationsstruktur anpasst. Wer Ver-
sorgungsangebote neu ordnet, muss Per-
sonalentwicklung, Weiterbildung und Uber-
gangslasten von Anfang an mitdenken.

Die Krankenhauser in Deutschland stehen vor
einer doppelten Herausforderung. Einerseits
mussen sie die Versorgung einer alternden
Bevolkerung unter zunehmend komplexen
medizinischen Rahmenbedingungen sicher-
stellen. Andererseits sehen sie sich mit einem
strukturellen Fachkraftemangel konfrontiert,
der sich durch die bevorstehende Verrentung
grolRer Beschaftigtengruppen und die zu-
nehmende Alterung der Gesellschaft in den
kommenden Jahren weiter verscharfen wird.
Die Entwicklungen der vergangenen Jahre
zeigen, dass die Krankenhauser ihre Verant-
wortung wahrgenommen haben. Die Zahl der
Beschaftigten wurde deutlich erhoht, die Aus-
bildungsleistungen wurden ausgeweitet und
erhebliche Anstrengungen zur Gewinnung
und Bindung von Fachkraften unternommen.
Die Grenzen des Systems liegen heute daher
weniger in einer fehlenden Bereitschaft zum
Personalaufbau als vielmehr in den begrenzten
Kapazitadten des Arbeitsmarktes.

Vor diesem Hintergrund mussen sich auch die
gesundheitspolitischen Strategien weiterent-
wickeln. Die anstehenden Strukturverande-
rungen, Leistungsverlagerungen und Speziali-
sierungsprozesse werden nur dann erfolgreich
umgesetzt werden ké&nnen, wenn ausreichend
Handlungsspielraume fUr regionale und kran-
kenhausindividuelle  Ldsungen  bestehen.
Starre Vorgaben erschweren notwendige An-
passungsprozesse und kénnen sogar zu Ver-
sorgungseinschrankungen beitragen.
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Flachendeckende Versorgung oder
Versorgungsnetz mit immer mehr Lochern?

DIE WICHTIGE GESUNDHEITSVERSORGUNG FUR DIE BURGER IST
AUCH EINE FRAGE DES VERTRAUENS IN DIE POLITIK

Dr. Jens-Uwe Schreck, Geschéaftsfiihrer des
Verbandes des Klinikmanagements
Deutschlands (VKD)

Der VKD sieht die auf dem Solidarprinzip beru-
hende flachendeckende Gesundheitsversor-
gung als einen Teil der zweifellos flr alle Blrger
wesentlichen Daseinsvorsorge. Leider wurden

in den vergangenen Jahren mehr und mehr
Llcken in diese Versorgung gerissen, so dass
nicht nur der VKD immer wieder auf diese kal-
ten Strukturveranderungen hinweisen muss-
te. Inzwischen ist die gesetzlich festgelegte
Regelversorgung in der Fldche vielfach nicht
mehr vorhanden oder hochgradig gefdhrdet.

Krankenhausgesetze der vergangenen Jahre
solliten immer, so die Bundesregierung, diese
Versorgung sichern und verbessern. Stattdessen
stecken inzwischen zwei Drittel der Krankenhau-
ser in oft tiefroten Zahlen. Insolvenzen, Klinik-
schlieffungen und Schlielsung oder temporare
Abmeldung von Abteilungen und Notaufnahmen
sind die inzwischen untbersehbaren Folgen.

Die Zahlen zeigen das deutlich:

Nur noch sechs Prozent der fUr das aktuelle
Krankenhaus-Barometer des DKI befragten
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DER WANDEL WIRD SICHTBAR

Hauser beurteilten ihre wirtschaftliche Lage
als eher gut. Nur 13 Prozent dulRerten die Er-
wartung, dass sich ihre wirtschaftliche Situation
in diesem Jahr bessern werde. Im Jahr 2024
haben 66 Prozent der Krankenhauser Verluste
geschrieben. Die Zahl der Hauser mit einem
Jahresfehlbetrag stieg damit nochmals um funf
Prozentim Vergleich zu 2023. Es wird also stetig
dramatischer, zumal die anstehenden struk-
turellen Veranderungen durch die im Januar
2025 in wesentlichen Teilen in Kraft getretene
Krankenhausreform fur zusatzliche Unsicherheit
sorgen. So klagten 90 Prozent der Befragten
Uber fehlende Planungssicherheit. Die Folge:
Investitionen in die Infrastruktur, Veranderungen
oder betriebliche Organisation wurden oder
werden vielfach zurlickgestellt.

Historischer Tiefpunkt

Die Ergebnisse der reprasentativen Befragung
zeigten einen historischen Tiefpunkt seit Ein-
fuhrung des DRG-Systems vor mehr als 20
Jahren, so der Kommentar von Dr. Gerald Gal?,
Vorstandsvorsitzender der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG). Aktuell wirden 80
Prozent der Kliniken rote Zahlen schreiben. Ein
Drittel der Hauser in Deutschland seien inzwi-
schen von Insolvenz bedroht.

Die strukturelle Unterfinanzierung der Hauser
besteht also fort. Zudem lassen immer weitere
sanktionsbewehrte Anforderungen vor allem
im Personalbereich die Kosten steigen. NatUr-
lich sind die Krankenhauser auch von der herr-
schenden Inflation und den steigenden Ener-
giekosten betroffen. Zu schweigen vom extrem
zeitraubenden Thema Burokratie.

Komplexitat wird nicht beachtet

Der Eindruck verstarkt sich immer mehr, dass
die Komplexitdt der Gesundheitsversorgung
in der Bundespolitik nicht wirklich verstanden
wird. Krankenhduser sind fur die Aus- und
Fortbildung von Pflegenden und Arzten zu-
standig, bilden aber auch Menschen in anderen
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Berufen aus. Angedockt sind gerade in der
Flache Rettungsdienste, sie sind Standorte fur
Rettungshubschrauber - und dies nicht nur
bei Maximalversorgern. Kliniken sind Trager
von Medizinischen Versorgungszentren oder
Arztpraxen. Gerade freigemeinnUtzige und
christliche Kliniken betreiben besonders haufig
Pflegeheime und viele soziale Projekte. Schlie-
Ren sie, hat das Auswirkungen auf alle diese
Leistungen. Gleichzeitig ist die politisch auch
gewollte Tragervielfalt damit in Gefahr.

Nicht vergessen werden durfen hier aber auch
die engen Wechselwirkungen mit dem Bereich
der niedergelassenen Haus- und Facharzte.
Auch hier hat das einst flachendeckende Netz
erhebliche Lucken, die durch Krankenhauser
kompensiert werden mussen.

Wie sieht die Politik die Situation - und
was tut sie dagegen?

Der Begriff flachendeckende Versorgung wird
im Grunde den Bedingungen angepasst, also
quasi umgedeutet. Politisch sieht man sich auf
gutem Weg. ,Fur eine gute und flachendecken-
de Gesundheitsversorgung wurden in 2025
wichtige Weichen gestellt. 2026 wird dieser Weg
konsequent fortgesetzt!” heilst es auf der Web-
seite des Bundesgesundheitsministeriums. So
mUssten Gesundheit und Pflege finanzierbar
bleiben, Einnahmen und Ausgaben wirden in
ein Gleichgewicht gebracht. Unnétige Burokratie
werde abgeschafft. Kompetenzen von Beschaf-
tigten in Pflege, Apotheken und anderen Ge-
sundheitsberufen sollen besser genutzt werden.

Werden die aktuellen Reformgesetze die Lage
verbessern? Grundsatzlich ist eine Strukturre-
form zur Sicherung der flachendeckenden Ge-
sundheitsversorgung notwendig. Das wird auch
in den Krankenhausern so gesehen. Inzwischen
gibt es mit dem Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetz  (KHVVG) und  dem
anschliefdenden  Reform-Anpassungsgesetz
(KHAG) Gesetze, die Strukturveranderungen
anstof3en und notwendige Veranderungen be-
wirken sollen. Was deren Umsetzung betrifft,
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Gesetzlich garantierte Regelversorgung

Die flachendeckende Gesundheitsversorgung ist die gesetzlich garan-
tierte Regelversorgung fur krankenversicherte Burger. Sie sollte dem
allgemein anerkannten Stand der Medizin entsprechen, ausreichend sein
und wirtschaftlich erbracht werden. Basis der Regelversorgung ist das
Flnfte Buch des Sozialgesetzbuches - die Paragrafen 2 und 12.

Leistungen, die in der Regelversorgung erbracht werden — oder erbracht
werden sollten - betreffen neben den stationaren Behandlungen durch
die Krankenhauser ambulante arztliche und psychotherapeutische Leis-
tungen, Pravention, Friherkennung und verordnete Rehabilitation, Ret-
tungsdienste, Hebammen, auch die verordnungsfahigen Arzneimittel
sowie Heil- und Hilfsmittel.

Damit wird ein Mindestanspruch an sichere, bedarfsgerechte Gesund-
heitsversorgung in hoher Qualitdt und wirtschaftlich erbrachte medizi-
nische Versorgung definiert. Diese Grund- und auch Notfallversorgung
muss zudem geografisch erreichbar und fir jeden versicherten Blurger
zuganglich sein.

DIE ERFAHRUNGEN UND DIE KRITIK
DER PRAKTIKER WAREN IN DEN
GESETZGEBUNGSPROZESSEN

LEIDER NICHT ERNSTHAFT GEFRAGT.

sind einige wichtige Regelungen aus dem
KHVVG aus Sicht der Praxis, aber auch der
Bundeslander allerdings kontraproduktiv. Auch
das KHAG hat diese Regelungen leider nicht
geandert, so dass der Bundesrat es nur mit
begleitenden Protokollerklarungen passieren

lief3. Die Erfahrungen und die Kritik der Praktiker
waren in den Gesetzgebungsprozessen leider
nicht ernsthaft gefragt.

Beide Gesetze werden daher vorerst nicht zu ei-
ner ,Reparatur” der léchrigen flachendeckenden
Gesundheitsversorgung beitragen. lhre Umset-
zung wird nicht nur etliche Jahre brauchen, wenn
sie Uberhaupt gelingt, ohne dass Korrekturen
erfolgen. Die angestrebten neuen Strukturen,
wie die Zentralkliniken, die vorgesehen oder in
Planung sind, regionale Versorgungszentren, die
Umwandlung von kleinen Hausern in Level 1i-
Strukturen etc., entstehen ja nicht Uber Nacht. Bis
dahin werden weitere Krankenhauser aus der Ver-
sorgung ungesteuert und ungeplant ausschei-
den. Dazu werden dann auch folgende Gesetze
beitragen, wie das GKV-Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetz, das die Kliniken weiter wirtschaftlich
erheblich schwacht.

Auch die niedergelassenen Arzte sind davon
betroffen. Dr. Andreas Gassen, Chef der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung, rechnete in
einer gemeinsamen Pressekonferenz mit der
DKG zum GKV-Stabilisierungsgesetz  damit,
dass viele Arzte, die das Pensionsalter bereits
erreicht haben und bisher dennoch weiter ihre
Praxen betrieben, nun schlielRen, andere die
Sprechzeiten verklrzen wUrden. Der Versor-
gungsauftrag der Kassenarztlichen Vereini-
gungen fUr die ambulante Versorgung, den sie
heute bereits nur unzureichend erflllen kénnen,
wird dennoch mit der Reform der Notfallversor-
gung zusatzlich erweitert. Diese |_Ucken werden
auch die Kliniken dann nicht mehr kompensie-
ren kénnen. Dies wiederum wird sich auf die
Umsetzung der dringend notwendigen Reform
der ambulanten Notfallversorgung, die eben-
falls flachendeckend geplant ist, auswirken.
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Was sind die Griinde fiir die aktuelle Lage?

Das aktuelle Finanzierungssystem mit Fallpauschalen deckte von Beginn
an nicht die tatsachlichen Behandlungskosten ab. Gleichzeitig blieben die
Investitionskosten, die per Gesetz von den Landern zu tragen sind, regel-
malig zu niedrig. Das DRG-System gilt seit langerem als reformbedurf-
tig. Zu den im Finanzierungssystem bereits angelegten Kosten kommen
zahlreiche weitere, die aus standig neuen politisch induzierten Regelun-
gen sowie aus einer stetig anwachsenden Burokratielast resultieren. Hinzu
kommen gerade in kleineren Hausern in der Flache Belegungsrickgange,
die nur durch zusatzliche staatliche Eingriffe der Lander fur versorgungs-
notwendige Hauser die Versorgung sichern sollen. Folgen fUr die flachen-
deckende Versorgung hat aber auch der Fachkraftemangel. In Kombi-
nation mit dem erheblichen Teil teils sinnloser burokratischer Vorgaben
und Dokumentationen, der auch dadurch ausgeldsten immer starkeren
Teilzeitarbeit in der Pflege, aber auch bei den Arzten. Die Schwierigketit,
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Sind 1000 Kliniken, oder noch weniger,
genug?

Woraus ergibt sich, wie viele Kliniken schlieflich
fur eine flachendeckende Gesundheitsver-
sorgung ausreichen? Der ehemalige G-BA-
Vorsitzende Josef Hecken hat sich bereits
entsprechend gedul3ert, dass aus seiner Sicht
1000 Krankenhauser ausreichend seien. Davon,
dass Krankenhauser geschlossen werden, ging
die ehemalige Bundesgesundheitsministerin
Nina Warken, aber auch die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft aus. Aber werden es dann
tatsachlich die Hauser unter diesen 1000 sein,
die fur eine flachendeckende Versorgung un-
abdingbar sind?

DER EINDRUCK VERSTARKT SICH
IMMER MEHR, DASS DIE KOMPLEXITAT
DER GESUNDHEITSVERSORGUNG IN
DER BUNDESPOLITIK NICHT WIRKLICH
VERSTANDEN WIRD.

In einem Anfang des Jahres ver&ffentlichten
Paper schatzt das RWI Leibniz-Institut fur
Wirtschaftsforschung, dass die Umstruktu-
rierung der Krankenhauslandschaft ab 2035
rund neun Miliarden Euro jahrlich fur die
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gerade in landlichen Regionen Personal zu finden, kommt hinzu.

Gesetzliche und fur die Private Krankenver-
sicherung einsparen kdnnte. ,Konservativ
gerechnet sollten wir bis 2035 mit rund 1.000
Krankenhausstandorten in Deutschland aus-
kommen, um die Patientenversorgung kinf-
tig sicherzustellen und gleichzeitig aus der
Kostenexplosion herauszukommen”, sagte
Christian Karagiannidis, Intensivmediziner und
ehemaliges Mitglied der Regierungskommis-
sion Krankenhaus, gegenuber dem Deut-
schen Arzteblatt. Er hat die Berechnungen
gemeinsam mit dem Gesundheitsékonomen
Boris Augurzky vom RWI-Institut vorgenom-
men. Die Anzahl der Kliniken bis 900 Bet-
ten und dartber wird der Berechnung nach
zunehmen, die der Hauser mit 500 bis 900
Betten ebenfalls, wahrend die kleinen in er-
heblichem Mal3e reduziert werden. Vorteile
seien bessere Qualitat und wirtschaftliche ef-
fizientere Arbeit. Sie verweisen in dem Paper
darauf, dass von 2019 bis 2023 die Zahl der
Krankenhausstandorte um etwa funf Prozent
zurickgegangen ist. Das Optimierungspo-
tenzial gehe aber weit dartber hinaus.

Die Ansichten, Studien und die Expertise
von Expertengremien sind zur Orientierung
sicher wichtig, reduzieren aber notwen-
digerweise die Komplexitat, von der die
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Wirklichkeit nun einmal gepragt ist. Diese
richtet sich nicht unbedingt nach Modellen
oder Gutachten. Dem RWI-Paper zufolge
wlrden je 1000 Quadratkilometer im Jahr
2035 dann 2,80 Standorte vorhanden sein,
in 2023 waren
es 4,51. Die Er-
reichbarkeit von
30 Autominuten
zu einer Kilinik
ware gegeben,
so die Autoren.

Sicher ist kinftig

vieles moglich, wenn tatsachlich einmal neue
Strukturen vorhanden sind - wann immer das
hoffentlich nicht nur punktuell, sondern fla-
chendeckend sein wird. Grof3e und kleine Kli-
niken haben sich schon auf den Weg gemacht,
sind Projekte bereits darauf ausgerichtet. Es
gibt schon Kooperationen zwischen Maximal-
versorgern und kleineren Kliniken, Planungen
fur Gesundheitszentren, Fusionen.

Doch der Erfolg hangt mal3geblich auch da-
von ab, ob die Politik angesichts der Realitat,
die sich dann in der Versorgungspraxis zeigt,
zu den sicher notwendigen Korrekturen bereit
ist. Statistiken und theoretische Annahmen
Uberzeugen wenig, zumal nach wie vor die
konkreten Auswirkungen auf die Versorgung
nicht wirklich bekannt sind.

Die Lage beruhigt sich nicht

Aktuelljedoch beruhigtsich die Situation keines-
falls, weil sowohl in der Praxis, inzwischen nicht
nuraufdem Land, doch hier vor allem, die kalten
Strukturveranderungeninder Versorgunglangst
angekommen sind. Dabei kann nicht mehr da-
mit argumentiert werden, dass es lediglich Hau-
ser mit erheblichem Restrukturierungsbedarf
trifft, sondern durchaus auch solche, die in den
vergangenen Jahren erweitert, mit erheblichen
Mitteln erneuert und modernisiert wurden. Das
versteht auch die Bevolkerung nicht. Sie erlebt
es in ihrer Versorgungswirklichkeit als erhebli-
chen Verlust, wenn das Krankenhaus wegfallt,

DER BEGRIFF FLACHENDECKENDE
VERSORGUNG WIRD IM GRUNDE DEN
BEDINGUNGEN ANGEPASST, ALSO QUASI
UMGEDEUTET. POLITISCH SIEHT MAN
SICH AUF GUTEM WEG.

aber eine Kompensation, die gut erreichbar ist,
noch lange auf sich warten lasst. Sie erlebt das,
wenn Rettungsdienste langere Zeit bendtigen,
wenn Kliniken ihre Notaufnahme abgemeldet
haben, wenn Kilinikaufenthalte verschoben
werden mussen.
Das passiert be-
reits jeden Tagin
Deutschland.

So scheint das
gesundheitspo-
litische  Selbst-
bild eben nicht
mit dem Bild vieler Burger und ihren Erfahrungen
im Krankheitsfall Ubereinzustimmen. Das ist nicht
nur eine Frage falscher Kommmunikation, sondern
hangt vor allem auch mit einem vollig anderen
Blick auf die Lebenswirklichkeit zusammen.

Eine flichendeckende Versorgung, die
ihren Namen verdient

An eine flachendeckende Versorgung, die
ihren Namen auch verdient, kédnnen wir uns
nicht ausschlief3lich ,heransparen’, indem den
Krankenhausern die notwendigen finanziellen
Mittel nicht nur fUr ihren Betrieb, sondern auch
fur Veranderungen durch erhebliche Erloskir-
zungen genommen werden. Auch die neuen
Gesetze stocken die Blrokratie wieder auf und
verhindern damit flexible, innovative Ldsungen
und strategische Beweglichkeit. Trotz Transfor-
mationsfonds wird sich die kalte Marktbereini-
gung fortsetzen und damit zum Abbau der fir
eine flachendeckende Gesundheitsversorgung
notwendigen Strukturen fUhren. Das betrifft
dann sowohl die ambulante als auch die statio-
nare Versorgung, die ohnehin mit Blick auf die
spezifischen Bedingungen in den jeweiligen
Regionen zusammengeplant werden sollte.

Dass zu einer flachendeckenden Gesund-
heitsversorgung grofde wie mittlere und kleine
Kliniken wichtig sind, dass dies erst sinnvolle
Vernetzung ermaoglicht, ist eine Erkenntnis aus
der Coronazeit. Das gehort zudem auch zur
Resilienz der Versorgung und ermdglicht es, die

2026
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Hebammen warnen

,Autogeburten nehmen zu: Frau bringt Baby auf Standstreifen der A23
zur Welt”

Immer wieder bringen Frauen in Norddeutschland ihre Babys in Autos
zur Welt. Schuld daran sind weite Wege und das Schwinden von Kliniken,
heil3t es vom Hebammenverband. Auf der A23 geht ein Fall fur Mutter
und Kind glimpflich aus. (NTV. 09.04.2026)

Laut einer Pressemitteilung von Destatis hat sich die Zahl der Kranken-
hauser mit Entbindungsstationen hierzulande seit der deutschen Verei-
nigung halbiert. Gab es im Jahr 1991 noch 1186 Krankenhauser, in denen
Kinder entbunden wurden, waren es 2024 noch 578 - ein Rickgang um
51,3 %, wie das Statistische Bundesamt (Destatis) mitteilt. Die Zahl der
Geburten war 2024 um 18,4 % niedriger als 1991. Mit dem Ruckgang der
Entbindungskliniken einher ging auch die Schliefdung von entsprechen-
den Fachabteilungen fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe.

M

auch mit den Reformgesetzen angestrebten
Effizienzpotenziale zu erschlief2en.

Konsolidierung, die ja politisch angestrebt wird,
bendtigt  entsprechende  Voraussetzungen.
Auf Hinweise und Forderungen aus der Praxis,
wie etwa die Notwendigkeit deutlich flexible-
rer Personalvorgaben, die dem Management
ermdglichen, auf sich immer wieder andernde
Situationen zu reagieren, hat die Politik bisher
nicht geantwortet. Beinfreiheit bei der Umset-
zung gesetzlicher Vorgaben und Regelungen
ist ebenso notwendig, wie eine Reduzierung
der Dokumentationspflichten und auch der
Prufungen durch den Medizinischen Dienst, die
gerade wieder erweitert werden.

Es gehtin allen Bundeslandern im Rahmen der
neuen Krankenhausplanung mit Leistungsgrup-
pen in Richtung mehr Zentralisierung. Diese
Planungen werden natlrlich zum Abbau von
Standorten und gerade in Flachenlandern zu
langeren Fahrzeiten flUhren — fur die Patienten,
aber auch die Mitarbeiter.

Hier kommt aber auch die Verpflichtung der
Bundeslander als erste Verantwortliche fur die
flachendeckende Gesundheitsversorgung in
den Blick. Sie bendtigen, um diese Verpflichtung
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erflllen zu kdnnen, noch deutlich mehr Spiel-
raum, als sie aktuell mit dem KHAG haben. Sie
fordern daher zu Recht, die vorgesehene bud-
getneutrale Zeit und die Konvergenzphase fur
die angemahnten Korrekturen zu nutzen, etwa
eine Veranderung der Vorhaltefinanzierung und
flexiblere Moglichkeiten in der Krankenhaus-
planung, um auf den Bedarf in den Regionen
sinnvoll reagieren zu kédnnen. So, wie das KHAG
beschlossen wurde, wird es jedenfalls den Not-
wendigkeiten und der Sicherstellung einer bun-
desweit flachendeckenden Versorgung durch
die Bundeslander nicht gerecht.

Kriterium ist die Versorgungsrealitat fur
die Biirger

Betrachten wir die unterschiedliche Bewertung
der Versorgungsrealitat durch die Bundespolitik
und eine Reihe von Experten auf der einen, die
erlebte Realitdt der Blrger dagegen auf der
anderen Seite, so demonstriert das auch ein
strukturelles Problem. Auf der einen Seite wird
Gesundheitspolitik vorwiegend als eine Frage
betriebswirtschaftlicher Optimierung betrach-
tet, fUr die es einen neuen Rechtsrahmen fUr
die Leistungserbringer geben muss — aktuelles
Stichwort Einsparpotential. Auf der anderen
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Seite geht es aber um die wichtige Daseins-
vorsorge fUr die Blrger, die sich eben nicht
nur — und das zeigt ja die Praxis — nach ihrer
Effizienz bewerten lasst. Vielmehr geht es um
die Erwartung der Bevélkerung, dass Gesund-
heitsversorgung verlasslich und gut erreichbar
ist. Es gehtletztlich um Vertrauen in das Handeln
der Politik. Einerseits wird betont, dass Zentra-
lisierung und Spezialisierung eine als qualitativ
ungentgend und zu kleinteilig dargestellte
Krankenhausversorgung deutlich  verbessern
wurden. Die Schliefsung von Hausern und Re-
duzierung von Leistungen werden als wichtige

Strukturveranderungen und Teil des Reformpro-
zesses dargestellt. Gleichzeitig ist aber die fla-
chendeckende Versorgung vielfach nicht mehr
gewahrleistet. Der Hinweis auf Verbesserungen
vielleicht in 2030 lauft damit ins Leere.

Die flachendeckende Gesundheitsversorgung ist
ein wesentlicher Teil der von den Burgern erwar-
teten Infrastruktur. Sie darf nicht zu einer schonen
Idee in politischen Reden werden, die sich in der
Versorgungsrealitat oft nicht wiederfindet.

AUF DER ANDEREN SEITE GEHT ES ABER
UM DIE WICHTIGE DASEINSVORSORGE
FUR DIE BURGER, DIE SICH EBEN NICHT
NUR - UND DAS ZEIGT JA DIE PRAXIS
— NACH IHRER EFFIZIENZ BEWERTEN
LASST. VIELMEHR GEHT ES UM DIE
ERWARTUNG DER BEVOLKERUNG, DASS
GESUNDHEITSVERSORGUNG VERLASS -
LICH UND GUT ERREICHBAR IST. ES
GEHT LETZTLICH UM VERTRAUEN IN
DAS HANDELN DER POLITIK.
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Inzwischen werden strategisch geplante
Strukturen vielfach umgesetzt

DIE POLITIKSOLLTE ABER UNGEORDNETEN STRUKTURWANDEL
NICHT NOCH BEFORDERN UND DIE REFORM DAMIT GEFAHRDEN

Die Krankenhausreform wirkt bereits untber-
sehbar. Wie am Ende in den kommenden
Jahren die Kliniklandschaft aussehen wird,
ist aber noch nicht wirklich zu erkennen. Was
man sehen kann, sind derzeit zwei grundsatz-
liche Entwicklungen, die sich in Teilen auch
beeinflussen, ja teilweise zu konterkarieren
scheinen: Die stetig weiterlaufende kalte
Strukturveranderung mit grolBer werdenden
Versorgungslticken auf der einen Seite und
die Herausbildung neuer, geplanter Struktu-
ren auf der anderen. Was sich der Gesetzge-
ber als Ergebnis der Krankenhausgesetze vor-
stellt, wird ganz sicher nicht Eins zu Eins auch
so aufgehen. Wie wohl immer - es wird ein
lernendes System sein, das wieder angepasst
werden muss, wenn die Praxis das erzwingt.

Die Krankenhausplane der Lander zeigen
natlrlich bereits, was sich verandern soll. Es
sind in der Regel, wie in der Krankenhausre-
form vorgesehen, Anpassungen der Klinik-
strukturen. So plant Schleswig-Holstein mit
sechs Versorgungsregionen auf der Basis der
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geografischen und Verwaltungsgrenzen sowie
der Patientenstrome. Im Ergebnis soll eine ge-
zieltere Organisation der Versorgung erreicht
werden. Grund- und Notfallversorgung sollen
Uberallim Bundesland gesichert bleiben, ja so-
gar gestarkt werden. Was darUber hinaus not-
wendig ist, verursacht in der Regel dann lan-
gere Wege. Auch das ist gewollt. Ende dieses
Jahres weild man in etwa, welche Leistungen
wo angeboten werden durfen.

Die Plane in Niedersachsen zeigen, dass Zen-
tralklinken die Kompetenzen mehrerer Kran-
kenhauser bundeln sollen. Das bedeutet auch,
dass Standorte aufgegeben werden. Ein Bei-
spielist der Landkreis Aurich. Hier entsteht die
neue Zentralklinik ,Ostfriesische Meere”, die
mehrere Kliniken ersetzen soll. Der Grundstein
fur das 600-Millionen-Projekt wurde gelegt.
Auf allseitige Begeisterung der Bevolkerung
stol3t das bisher wohl nicht. Weitere Zentralkli-
niken entstehen in Bad Fallingbostel (Heide-
kreis) und Twistringen (Landkreis Diepholz).
Sie warden jeweils zwei bis drei Klinikstandorte

Foto: NanSan - stock.adobe.com



ersetzen. FUr eine weitere Zentralklinik wurde
noch ein Standort gesucht.

Derzeit verfugt Niedersachsen Uber 161 Kran-
kenhauser, vor 20 Jahren waren es noch 195.
Die Planungen zeigen, dass es noch deutlich
weniger werden. Hinzu kamen Schlief3un-
gen und Stationsreduzierungen durch die
kalte Strukturveranderung sowie das Anfang
Juli 2026 noch beschlossene GKV-Sparge-
setz, das weitere Krankenhduser durch massive
Erlésminderungen in Gefahr bringt — die gege-
benenfalls aber fur die Gestaltung der neuen
Strukturen notwendig waren. Dennoch soll, so
will es das Gesundheitsministerium, mit der neu
geplanten Struktur eine gleichwertige Versor-
gungsqualitat fur die BlUrger angeboten wer-
den und auch gute Erreichbarkeit ermdglichen.

Als Alternative fUr ambulante Behandlungen
wird auf Regionale Gesundheitszentren ver-
wiesen, in denen Patienten gegebenenfalls
auch einige Tage stationar versorgt werden
konnen. Aktuell gibt es vier solcher Zentren.

Im Juni 2026 appellierte die Niedersachsische
Krankenhausgesellschaft  (NKG)
an die Landespolitik, sich klar zur
Starkung der Investitionen in die
niedersachsischen Krankenhauser
zu positionieren und ihrer finanziel-
len Mitverantwortung fUr die Um-
setzung der Krankenhausreform
gerecht zu werden. Es sei unerlass-
lich, dass Uber das regulare Investitionsprogramm
hinaus weitere Landesmittel zur Verflgung
gestellt werden, um forderfahige Mal3dnahmen
aus dem Transformationsfonds zielgerichtet und
vollstandig umzusetzen. Denn um Mittel aus
dem Transformationsfonds zu beantragen, muss
ein Bundesland dann auch bereit sein, die Halfte
der Investitionsvorhaben zu kofinanzieren.

Planungssicherheit liber die Mittel aus
Bund und Landern zwingend notwendig

Zwar seien in den vergangenen Jahren die In-
vestitionsmittel fur die Krankenhauser spUrbar

DER WANDEL WIRD SICHTBAR

erhoht worden, diese Anhebung musse nun
konsequent weitergeflhrt werden. Der Investi-
tionsstau sei nach wie vor gravierend. Er betragt
laut NKG in Niedersachsen aktuell 3,1 Milliarden
Euro. Im Zuge der reqgularen Investitionsfor-
derung von aktuell 316 Millionen Euro jahrlich
kénne er absehbar nicht aufgeldst werden. Das
beschlossene Investitionsprogramm beinhalte
nur Mafdnahmen, die in den vergangenen Jah-
ren begonnen worden seien. Neue Projekte
seien nicht aufgenommen worden, bedauerte
NKG-Verbandsdirektor Helge Engelke.

Angesichts der Tatsache, dass nicht nur in Nie-
dersachsen Bausubstanz vieler Hauser veraltet
ist, die Anforderungen an Digitalisierung, Klima-
schutz, zur Schaffung von Resilienz gegentber
vielfachen Gefahren steigen, gleichzeitig aber
erhebliche  Strukturanpassungen durch die
Krankenhausreform gestemmt werden missen,
ist Planungssicherheit Uber die Mittel aus Bund
und Landern zwingend notwendig. Das bedeu-
tet nicht nur, zentrale LeuchttUrme zu schaffen,
sondern auch die Versorgung im landlichen
Raum in hoher Qualitat zu sichern. Eine Situati-
on, vor der alle Bundeslander stehen.

EINE NETZWERKMEDIZIN, DIE ALLE
LEISTUNGSERBRINGER, ZWINGEND AUCH
DIE NIEDERGELASSENEN ARZTE UND DIE

REHABILITATION EINBEZIEHT, MUSS DAS ZIEL SEIN.

Nordrhein-Westfalen ist auf dem Weg hin zu
neuen Krankenhausstrukturen bekanntlich schon
weiter als die anderen Bundeslander. Gesund-
heitsminister Karl-Josef Laumann betonte beim
Sommerempfang der KGNW, er habe ange-
sichts des Drucks auf die Sozialversicherungen
Verstandnis fur notwendige Veranderungen. Es
werde nicht ohne Konsolidierungsmal3nahmen
gehen. Doch berlcksichtigt werden muUsste
auch die aktuelle Situation der Krankenhauser.
Sie seien grofse Unternehmen mit erheblichen
Personal- und Investitionsverpflichtungen und
bendtigten Planungssicherheit. Nicht zugelas-
sen werden durfe ein ungeordneter Struktur-
wandel. Daher habe sich Nordrhein-Westfalen
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sehr frih fUr eine strukturierte Krankenhauspla-
nung entschieden. Ein Weg, der richtig gewe-
sen sei. Die Versorgungsstruktur sei kein starres
System, sondern entwickle sich kontinuierlich
weiter. Es gebe inzwischen viele Kooperationen
und Fusionen, starkere Zusammenarbeit auch
zur Entwicklung gemeinsamer Losungen fr
die Regionen. Diesen Prozess habe das Land
auch finanziell begleitet. Es wlrden insgesamt
Milliardenbetrage fur die Weiterentwicklung der
Krankenhauslandschaft bereitgestellt. Struktur-
reformen wirden nur funktionieren, wenn sie mit
einer Uberzeugenden Strategie und einer ver-
lasslichen Finanzierung verbunden seien. Er be-
tonte aber auch, dass die Krankenhausplanung
der Lander und die bundesrechtlichen Vorga-
ben zusammenpassen mussen. Unterschiedli-
che Regelungen waren eine Katastrophe.

VIELES WIRD SICH ANDERN, DAS IST SICHER,
WOBEINICHT ALLE REGIONEN GLEICHERMASSEN
BETROFFEN SIND. VOR ALLEM KLINIKEN IM
LANDLICHEN RAUM WERDEN WOHL ZU DEN
BESONDERS IN IHREM BESTAND GEFAHRDETEN

GEHOREN.

Die Fokussierung auf Zentralkkliniken soll
gleichzeitig auch mehr Zusammenarbeit mit
den versorgungsnotwendigen mittleren und
kleinen Krankenhausern, soweit sie auch die
aktuelle Spargesetzgebung Uberleben, forcie-
ren. Dass dies auf Augenhohe und sehr struk-
turiert moglich ist, zeigt u.a. das Beispiel in der
Gesundheitsregion Stidwestsachsen.

Eine Netzwerkmedizin, die alle
Leistungserbringer einbezieht

Eine Netzwerkmedizin, die alle Leistungser-
bringer, zwingend auch die niedergelassenen
Arzte und die Rehabilitation einbezieht, muss
das Ziel sein. Allein schaffen es, da sind sich
Experten ja einig, auch die Grofsen nicht, eine
flachendeckende Gesundheitsversorgung fur
alle Burger zu ermaoglichen.
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Ob mit der Strukturreform alle Erwartungen, die
an sie gestellt werden, tatsachlich erreicht wer-
den kénnen, ist allerdings mehr als fraglich und
mal3geblich naturlich auch eine Frage der fi-
nanziellen Mittel. Der Transformationsfonds, auf
den Gesundheitspolitiker gern verweisen, wird
dafUr nicht ausreichen und ist ja auch nicht fur
die normal notwendigen Investitionen gedacht.

Der bestandserhaltende Investitionsbedarf der
deutschen Krankenhauser liegt mit rund sieben
Milliarden Euro auch weiterhin Uber dem, wasdie
Lander den Kliniken zur Verfugung stellen. Das
hat die Investitionsanalyse des Instituts fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) fur 2026
kirzlich ergeben. Die jahrlich verdffentlichte
Analyse der Investitionsbewertungsrelationen
soll, so ist das Ziel, den Bundeslandern helfen,
die Investitionsmittel fir die Krankenhauser
zu berechnen. Diese nehmen
das sicher zur Kenntnis, doch
die Realitat ist dann regel-
maRkig eine andere. Die von
den Landern bereitgestellten
Mittel decken regelmaf3ig nur
gut die Halfte der anfallenden
Investitionskosten ab — die ge-
setzliche Verpflichtung, die In-
vestitionskosten in voller Hohe
zu tragen, wird kontinuierlich ignoriert. Das hat
weitreichende Folgen und tragt zur strukturellen
Unterfinanzierung der Krankenhauser bei. Hin-
zu kommt nun noch der neue finanzielle Druck
durch das GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz.
Die Folgen fur die Versorgung sind noch nicht
wirklich Ubersehbar. Hinzu kommt, dass das
Spargesetz zunachst einmal nur die Beitrage
in 2027 sichern wird. Das nachste durfte also
vorprogrammiert sein.

Wahrend Defizite sich vergroRern,
kommen weitere Kosten hinzu

Die Hoffnung auf Spareffekte durch die Kran-
kenhausreform wird sich vermutlich auch durch
das Ausscheiden von Kliniken, durch Prozess-
optimierungen und durch Burokratieabbau,
wenn er denn nennenswert kommt, kaum



erflllen. Denn wahrend Defizite sich vergro-
Rern, kommen mit Digitalisierung und Kinst-
licher Intelligenz, mit neuen Aufgaben fir die
Herstellung von Resilienz, Klimaschutz etc.,
weitere zusatzliche Kosten hinzu.

Vieleswird sich andern, dasist sicher, wobei nicht
alle Regionen gleichermalden betroffen sind.
Vor allem Kliniken in landlichen Raumen werden
zu den besonders in ihrem Bestand gefahr-
deten  gehdren.
Daher erhalten vor
allem Hauser in
dinn besiedelten
Regionen zum Tell
auch  Sicherstel-
lungszuschlage,
wenn sie dort die
medizinische Ver-
sorgung sichern. Im nachsten Jahr sind es laut
Deutscher Krankenhausgesellschaft 128 Kran-
kenhauser, was zu wenige seien. Deutlich mehr
bendtigten diese zusatzlichen Mittel, um ihren
\ersorgungsauftrag zu erfullen.

Sie sind die Garanten fUr die Burger dort, die
auch vielfach die fehlenden ambulanten Arzte
und die ambulante Notfallversorgung Uberneh-
men. Gleichzeitig sind sie besonders durch die
aktuelle Krankenhausgesetzgebung gefahr-
det. lhre im Verhaltnis hohen Vorhaltekosten
werden im fallzahlabhangigen Finanzierungs-
system kaum berUcksichtigt. Nachdem die

DER TRANSFORMATIONSFONDS, AUF
DEN GESUNDHEITSPOLITIKER GERN
VERWEISEN, WIRD NICHT AUSREICHEN
UND IST JA AUCH NICHT FUR DIE NORMAL
NOTWENDIGEN INVESTITIONEN GEDACHT.
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Vorhaltefinanzierung genau bei diesen Hausern
ihren urspringlich gedachten Sinn nicht erfullt,
sind sie ganz besonders existenziell gefahrdet.
Sie wirden als Erste einen Rettungsschirm
bendtigen und / oder die Mdédglichkeit einer
Einbindung in ein Netzwerk oder Umwandlung
in einen Campus unter Einbeziehung weiterer
noch im Umkreis vorhandener Gesundheits-
dienstleister, woraus sich sinnvolle Synergien
fur die Beteiligten und die Patienten ergeben
kénnen. Al-
lerdings: Auch
das funktioniert
nicht ohne eine
finanzielle For-
derung.

Das GKV-

Beitragsstabi-
lisierungsgesetz verscharft die Situation aller
Krankenhauser. Spielrdume fUr Kostenreduzie-
rungen gibt es auch weiterhin nur begrenzt.
Auch hier wieder sind die kleinen Hauser be-
sonders betroffen. Der VKD hat immer wieder
gewamnt, dass die Realisierung der Kranken-
hausreform ohne fUr die Kliniken wesentliche
Korrekturen gefahrdet ist. Ungewiss ist bisher,
welche Hauser das vom KHVVG angepeilte
vorldufige Ende der Strukturveranderungen bis
2030 erreichen, denn - siche oben - die kalten
Strukturveranderungen laufen nach wie vor.

pb-redaktion

2026

11



KHMOL-Krankenhaus Strausberg

Krankenhais
Mlarinchlderiand

Die Zukunft eines
regionalen Krankenhausverbundes

EIN GESUNDHEITSCAMPUS ALS NEUE STRUKTUR
IM MOL-VERSORGUNGSNETZ

Katja Thielemann,
Geschaftsfiihrerin des
Krankenhauses Markisch-Oderland

49

In den nachsten Jahren soll das Krankenhaus
Seelow, eine Tochter des Krankenhauses
Markisch-Oderland, zu einem Gesundheits-
campus und zum zentralen Anlaufpunkt
fdr die Bdrgerinnen und Blrger in seinem
Einzugsgebiet entwickelt werden. Dariber
informierten im Sommer vorigen Jahres die
Geschéftsfihrung des Krankenhauses Mar-
kisch-Oderland sowie die Partner IGiB - Inno-
vative Gesundheitsversorgung in Branden-
burg GmbH und das Gesundheitsministerium
des Landes Brandenburg. Wie diese neue
Struktur aussehen soll, was in dem Jahr seit
dem Sommer 2025 auf den Weg gebracht
wurde und wie das Zentrum sowohl mit dem
Krankenhaus MOL, aber auch mit den Ver-
sorgungsstrukturen in der landlich gepragten
Region rund um die Kreisstadt Seelow ver-
bunden werden soll, dartber sprachen wir mit
der Geschdéftsflhrerin des Krankenhauses
Markisch-Oderland, Katja Thielemann.
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Krankenhaus Markisch-Oderland GmbH

Mit den drei Krankenhausstandorten Strausberg, Wriezen und Seelow —
Hausern der Grundversorgung mit insgesamt 300 Betten -, der Reha-
klinik in Bad Freienwalde sowie den MVZ-Praxen in Strausberg, Wriezen,
Bad Freienwalde, Honow und Seelow bietet das Unternehmen eine um-
fassende Versorgung auf héchstem medizinischen und pflegerischen
Niveau fur die Menschen der Region. Es werden 607 Mitarbeiter be-
schaftigt, 86 Auszubildende bereiten sich auf Berufe in der Pflege und
Verwaltung vor. Im Jahr werden rund 9.790 Patienten stationar sowie
rund 18.000 Patienten ambulant versorgt.

PB: Liebe Frau Thie-
lemann, im vorigen
Jahr haben Sie ge-
meinsam mit Land-
rat und Krankenkassen ein Projekt
vereinbart, das Krankenhaus Seelow
in ein Gesundheitszentrum umzu-
wandeln. Entspricht das mit der an-
gestrebten Struktur einem Kranken-
haus der Versorgungsstufe Level In?

arztlichen, therapeutischen und pflegerischen
Leistungen zu schaffen. Gleichzeitig sollte eine
vernetzte Struktur entstehen, nicht nur um den
Patienten Wege zu ersparen, sondern auch um
ambulante und stationare Versorgung sinnvoll
zu verbinden und die personellen, diagnosti-
schen und auch die finanziellen Ressourcen
effektiv zu nutzen.

PB: Welche Rolle spielte bei diesen
Uberlegungen die Krankenhausre-
form mit ihren Vorgaben, auch gera-
de fur kleine Krankenhauser?

Katja Thielemann: Wir betreiben in unserem
Haus in Seelow 90 Betten, es werden 11 Mitar-
beiter beschaftigt. Es gibt drei Fachabteilungen

- eine chirurgische Abteilung, die Klinik fUr Inne-
re Medizin mit einem Herzkathetermessplatz,
die Anasthesie, Intensiv- und Notfallmedizin,
Rettungsstelle sowie einen Hubschrauberlan-
deplatz. Ich wlrde aber sagen, dass unser Pro-
jekt Uber das Level Tn hinaus gehen wird.

PB: Was unterscheidet die nun ange-
strebte Struktur?

Katja Thielemann: Um diese zu planen, ha-
ben wir den Blick auf die Bevélkerungsstruktur
und das Versorgungsumfeld
gerichtet. Seelow liegt am
Rande des dunn besiedel-

Katja Thielemann: Es war klar, dass dieses
Haus um erhalten zu werden, natUrlich die
Mindestvoraussetzungen fur die Leistungs-
gruppen der Grundversorgung erfillen muss.
Daher sollen die Innere Medizin, die Allge-
mein- und Unfallchirurgie sowie auch die Not-
fallversorgung erhalten bleiben. Wir werden
aber auch an diesem Standort ambulante
chirurgische Eingriffe ausfUhren. Wesentlich
ist die Versorgungsnotwendigkeit, die Uber die
Grundversorgung, deren Anforderungen na-
tarlich erfullt werden mussen, hinausgeht.

WIR ENTWICKELN ALLE STANDORTE GEMEINSAM,

AUFEINANDER ABGESTIMMT UND SEHEN IN UNSERER
LEISTUNGSPLANUNG, WAS SICH WO SINNVOLL
KOPPELN LASST. WIR HABEN DIE VERBUNDSTRUKTUR
SO UMGESTELLT, DASS DIE ANGEBOTE KASKADIEREND
AUFEINANDER AUFBAUEN.

ten Oderbruchs mit einer
relativ betagten Bevolke-
rung. Das Ziel war daher,
neben einem Krankenhaus
der Grundversorgung ein
umfassendes Angebot an
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Der Landkreis Markisch-Oderland

Der Landkreis Markisch-Oderland liegtim Osten desLandes Brandenburg
und grenztim Norden an den Landkreis Barnim, im Stden an die kreisfreie
Stadt Frankfurt (Oder) und den Landkreis Oder-Spree, im Westen an das
Land Berlin sowie im Osten an die Oder mit der Grenze nach Polen. Der
Landkreis ist mit 92 Einwohnern je Quadratkilometer (insgesamt 19781/
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am 31. Dez. 2024) dunn besiedelt.

PB: Werden auch alte Patienten am-
bulant chirurgisch behandelt?

Katja Thielemann: Das entscheidet natUrlich
wie immer der behandelnde Arzt. Doch wenn
es moglich ist, naturlich. Auch sie mUssen da-
fr nicht stationar aufgenommen werden.

PB: Was wurde von den Planungen
zum Gesundheitszentrum in diesem
Jahr bereits umgesetzt?

Katja Thielemann: Durch die Krankenhaus-
reform werden komplexe Eingriffe zukinftig
in Strausberg zentralisiert. Um das zu er-
moglichen, mussen wiederum die ambulant
moglichen Eingriffe ebenfalls zentral erbracht
werden, dies ist am Standort in Seelow ge-
plant. DafUr wird ein Bereich des Krankenhau-
ses Seelow umgebaut, in welchem bis zu 15
Platze fur das ,Aufwachen und Nachbetreuen”
nach einem ambulanten Eingriff oder ahnliche
Uberwachungsaufgaben entstehen. Dieser
Bereich ist bereits in Bauplanung. Im Spat-
sommer beginnen wir mit der Umsetzung.
Die in unserem Konzept ebenfalls vorgese-
hene Kurzzeitpflege fur Patienten, die nach
einem Krankenhausaufenthalt oder bei einem
Betreuungsbedarf voribergehend Pflege be-
notigen, ist seit Anfang dieses Jahres bereits
in Betrieb. Unsere Physiotherapie ist Bestand-
teil des Krankenhauses und versorgt nun am-
bulant ebenfalls Patienten mit.

Nach und nach sollen dann auch weitere

erganzende Angebote hinzukommen, wie
eine Apotheke, ein Sanitatshaus, aber auch
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Beratungs- und Koor-
dinierungsleistungen.
Perspektivisch wollen wir Telemedizinldsungen
einbinden, die der Bevdlkerung den Zugang zu
weiteren medizinischen Angeboten erleichtern.

Ein Weiterbildungsnetzwerk ist ebenfalls Teil
des Campus-Konzepts. Wichtig ist uns auch
die Weiterbildung der kommenden Arztege-
neration, die mitgedacht werden muss. Das
ist leider in den Reformen vergessen worden.
Die Chirurgie beginnt ja auch nicht mit der
Behandlung von Bauchspeicheldrisenkrebs,
sondern mit der einfachen Operation.

PB: Die Krankenhausreform, speziell
das KHAG, fordert ja generell eine
Ausweitung der ambulanten Leistun-
gen von Krankenhausern. Besonders
verscharft wurde diese Forderung
noch durch die Vorgaben fir die Hy-
brid-DRGs. Welchen Anteil macht das
in Seelow aus?

Katja Thielemann: NatUrlich bieten wir, wie
bereits gesagt, ambulante Leistungen durch
das Krankenhaus an. Wir haben diese, entspre-
chend den Vorgaben durch die Gesetzge-
bung, umgestellt. Erweitern werden wir diese
Leistungen in Seelow mit dem Ausbau der
Uberwachungseinheit.

Die Leistungen, welche als Hybrid-DRGs er-
bracht werden durfen, sind gesetzlich vorge-
geben. Anderungen bzw. Erweiterungen dieser
Leistungen werden ebenfalls noch erwartet. Je
nach Leistungsart legen wir strategisch fest,



Foto: Krankenhaus MOL

wo diese am besten erbracht werden kann - in
Strausberg, Wriezen oder Seelow.

PB: Die Krankenhausreform erfor-
dert, komplexe Leistungen zu zentra-
lisieren.

Katja Thielemann: Um die Leistungsgrup-
pen, die wir beantragt haben, auch erbringen
zuU kdnnen, mussen wir weiter zentralisieren. Die
komplexesten Falle werden daher in Strausberg
behandelt. Die Systematik der Leistungsgrup-
pen erfordert, dass zu den jeweiligen komplexen
Leistungen auch andere Leistungen parallel vor-
zuhalten sind. Das ké&nnen wir nur in Strausberg
realisieren. Die Intensivstation ware in Seelow
zum Beispiel dafr auch zu klein. Es ist allerdings
nicht immer einfach, die Qualitatsvorgaben der
jeweiligen Leistungsgruppe zu erflllen, vor allem
das Personal betreffend. Selbst wenn weniger als
eine halbe Stelle fehlt, wird es schwierig, die Leis-
tungserbringung zugeteilt zu bekommen. Dass
sich die Vorgaben nur auf Strukturen fokussieren,
ist aus meiner Sicht ein Fehler, denn es geht am
Ende ja um die Ergebnisqualitat. Wenn diese
stimmit, kdnnen die Strukturen nicht falsch sein.

KHMOL-Krankenhaus Seelow
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PB: Worauf baut lhre Verbundstruk-
tur fur die Zukunft auf?

Katja Thielemann: Wir entwickeln alle Stand-
orte gemeinsam, aufeinander abgestimmt und
sehen in unserer Leistungsstrategieplanung,
was sich wo sinnvoll koppeln lasst. Wir haben
die Verbundstruktur so umgestellt, dass die
Angebote kaskadierend aufeinander aufbau-
en. Strausberg ist das zentrale Krankenhaus fur
die komplexe Medizin, wahrend der Standort
in Wriezen sowohl Grundversorger als auch
Spezialversorger Orthopadie ist und Seelow
Grundversorger und ambulantes OP-Zentrum.

Wir gehen als Krankenhaus MOL mit unseren
Maoglichkeiten in die ambulante Versorgung hi-
nein und andern daher die ambulanten Stand-
orte nicht. Wir bleiben also in der Flache prasent
und wollen auch die ambulanten Leistungen
unserer MVVZ-Praxen weiterhin anbieten.

Wir bieten an unseren MV/Zs sowohl haus-
arztliche als auch facharztliche Versorgung
und dies wird auch weiterhin beibehalten. Im
Landkreis fehlt die facharztliche Versorgung
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bei den Augenarzten und Hautarzten. Hier
bieten wir an unseren MVZ-Standorten gern
auch Flachen an - zur Miete oder als Mitglied
unseres MVZ.

PB: Werden
die Men-
schen aus
den Doérfern
den Campus
in Seelow
gut  errei-
chen?

Katja Thiele-

mann: Das wird

sicher immer eine wichtige Frage sein, wenn
in landlichen Regionen Zentren der Gesund-
heitsversorgung gebildet werden. Eine Regi-
onalzuglinie fuhrt durch Seelow und Buslinien
schliefen die Dorfer mit ein. Wir kénnen hier
durchaus von einer wirklich wohnortnahen
Versorgung sprechen, denn die Entfernun-
gen — auch zu den anderen Krankenhausern
in Strausberg, Wriezen, aber auch ins Klinikum
Frankfurt (Oder) - bleiben im vorgegebenen
Limit, also unter 30 Minuten PKW-Fahrzeit.

PB: Ist der Plan fir den Campusin der
Bevolkerung angekommen?

Katja Thielemann: Die Landespolitik und die
regionale Selbstverwaltung haben die Bedeu-
tung des Krankenhauses Seelow als bedarfs-
notwendigen medizinischen Standort in der
Region erkannt und wollen gemeinsam mit uns
die Verantwortung fUr die regionale Versorgung
Ubernehmen. Das ist ein wichtiges und richti-
ges Signal an die Bevdlkerung vor Ort und gibt
den Menschen die Sicherheit, dass nicht nur ihr
Krankenhaus, sondern auch die nun geplanten
und teilweise schon umgesetzten neuen Struk-
turen fur sie da sein werden. Wichtig ist den
Burgern immer auch, dass sie in medizinischen
Notfallen schnelle Hilfe bekommen.

Unsere Hauser sind relativ gut in den lo-
kalen Medien prasent. Wir pflegen gute
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UM DIE LEISTUNGSGRUPPEN, DIE WIR
BEANTRAGT HABEN, AUCH ERBRINGEN
ZU KONNEN, MUSSEN WIR WEITER sehr
ZENTRALISIEREN: WIR BLEIBEN ALSO IN
DER FLACHE PRASENT UND WOLLEN AUCH
DIE AMBULANTEN LEISTUNGEN UNSERER
MVZ-PRAXEN WEITERHIN ANBIETEN den

Verbindungen zur Presse, wir informieren sie
regelmaf3ig und laden sie auch ein, etwa zu
Eroffnungen. Ich wirde sagen, dass auch die
neue Struktur des Krankenhauses als Campus
in Seelow sehr gut angenommen und bewer-
tetwird. Esist mit
allen seinen neu-
en und alteren
Angeboten ein
belebter
Campus, schon
seit der Uber-
nahme durch
Landkreis

als Trager vor

einigen  Jahren
mit allen Veranderungen, die seitdem bereits
umgesetzt wurden.

PB: Haben Sie die Moglichkeit, das
Projekt entsprechend den regionalen
Bedingungen, den finanziellen, aber
auch den technischen Mdéglichkeiten,
weiterzuentwickeln?

Katja Thielemann: Die Welt bleibt nicht ste-
hen und wir sehen ja gerade, dass es auch regi-
onal neue Entwicklungen geben kann. Ich hof-
fe undich halte es auch fur notwendig, gerade
in der landlichen Versorgung den Akteuren viel
Gestaltungsfreiheit, aber auch eine sichere Fi-
nanzierung zu geben, um auf Veranderungen
reagieren zu kbnnen, die von Region zu Region
durchaus unterschiedlich sein kdnnen.

FUr das Zentrum in Seelow haben wir Férder-
mittel aus dem Transformationsfonds beantragt
— durch die Einrichtung der Kurzzeitpflege bau-
en wir die Halfte der 90 Betten ab. Die Kran-
kenhauser in Seelow und Wriezen sind zudem
als versorgungsnotwendig vom Land Branden-
burg eingestuft und werden daher naturlich
nach SGB V auch weiterhin finanziert, die Kurz-
zeitpflege als eigenes Angebot im Krankenhaus
Seelow finanziert sich nach SGB XI.

PB: Hier ergibt sich auch die Frage
nach der Vernetzung mit den anderen



Foto: Krankenhaus MOL

Einrichtungen des Krankenhauses
MOL. Es gibt eine Rehaklinik in Bad
Freienwalde, eine renommierte Or-
thopadie in Wriezen. Wie wird diese
Zusammenarbeit organisiert?

Katja Thielemann: Wir planen alle Einrichtun-
gen und Veranderungen generell als Verbund
- von der ambulanten Versorgung, den Praxen,
Uber die Stationen in den Standorten bis zur Re-
habilitation und Kurzzeitpflege. Das bedeutet ei-
nen grofderen Aufwand als fUr ein einzelnes Kran-
kenhaus, bietetaber fUr die Patienten die Chance
auf eine ,Rund-um-Versorgung”. Es ist natdrlich
von der Finanzierung her anspruchsvoller, wenn
es um die Sicherung des Betriebes von drei Ret-
tungsstellen, drei OPs etc. geht. Dieser Mehr-
aufwand schlagt sich finanziell
nicht nieder, zwingt daher aber
auch dazu, Verwaltungskosten
gering zu halten und Synergien
zu nutzen. Auch wir werden am
Ende der Reformen nicht alles
an allen Standorten erhalten
konnen, aber wir erhalten alle
drei Klinikstandorte! Das ist das
erklarte Ziel.

PB: Wo Strukturen ver-
andert werden, muss in
der Regel auch gebaut
werden.

Katja Thielemann: Wir bauen an allen drei
Standorten, auch um unsere Verbundpla-
nungen umsetzen zu kénnen. So bauen wir
in Strausberg einen Zentral-OF, um hier ent-
sprechend unserem Verbunddenken Hoch-
leistungsmedizin zusammenfihren zu kénnen
— ein Kriterium fUr die Beantragung von Mitteln
aus dem Transformationsfonds. Daher wird
auch der Herzkathetermessplatz von Seelow
nach Strausberg verlegt. Dieser bendtigt Platz,
der erst einmal geschaffen werden muss -
wahrend wir die sehr renommierte Orthopadie
in Wriezen belassen.

PB: Vermutlich haben Sie fur alle
Standorte die Leistungsgruppen
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bereits beantragt. Kénnen die not-
wendigen Qualitatskriterien erfullt
werden? Vermutlich stellt sich die
Frage des nun neu im KHAG gefor-
derten Personals?

Katja Thielemann: L eistungsgruppen ha-
ben wir schon mit Blick auf die Neugestaltung
standortUbergreifend beantragt. Probleme
bekommen wir beim Thema Personal bei der
Notwendigkeit, standortscharf zu planen, weil
wir das Personal ja jetzt aufteilen mussen. Das
ist absolut fern jeder Sinnhaftigkeit. Aus mei-
ner Sicht muss es um das Ergebnis gehen und
nicht um abstrakt aufgestellte Strukturvorga-
ben gerade fUr das Personal.

e | KHMOL-Krankenhaus Wriezen

Wenn das Ergebnis gut ist kann der Weg dort-
hin doch nicht schlecht sein. Das Ergebnis ist
am Ende doch das, was zahlt, vor allem auch
fUr die Patienten. Zum 1. Januar 2027 soll der
neue Krankenhausplan in Kraft treten. Bis dahin
mussten wir Klarheit haben.

PB: Zum Schluss noch ein Blick auf die
aktuelle Krankenhausgesetzgebung
insgesamt: Welche Rolle spielt die
Notfallversorgung demnachst laut
Referentenentwurf?

Katja Thielemann: Wir betreiben in jedem

Krankenhaus eine Notaufnahme. Die Not-
aufnahmen sollen insbesondere in der neuen
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In der IGIB haben sich die beiden Krankenkassen AOK Nordost und IKK
Brandenburg und Berlin mit der Kassenarztlichen Vereinigung Branden-
burg zusammengeschlossen, um gemeinsam Projekte zu entwickeln und
umzusetzen, die Brandenburg in der Gesundheitsversorgung zukunfts-
fest machen sollen. Dazu gehért aus Sicht der IGiB-Partner, mit der
Umwandlung von Landkrankenhausern der Grundversorgung die vor-
handenen medizinischen, personellen, raumlichen und diagnostischen
Ressourcen optimal zu nutzen.

Gesetzgebung als flachendeckendes Netzder  Pflege  und mdchten
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Notfallversorgung erhalten bleiben. Wir stehen
mit unseren Standorten bereit, die Notfallver-
sorgung zu gewahrleisten und kdnnten auch
als Integrierte Notfallzentren (INZ) im Sinne
der neuen Gesetzgebung fungieren. Praktisch
liegt hier aber vieles an der Zustimmung der KV.

auch gern neue Pfle-

gekrafte fur unsere Hauser gewinnen. Wir
bezahlen unsere Pflegekrafte nach Tarif und
im derzeitigen System werden die Gehalter
der Pflegekrafte am Bett zu 100 Prozent aus-
finanziert. Mit der neuen Gesetzgebung soll

es Budgetobergrenzen geben, wodurch ein
PB: Die Finanzierung der Pflege Uber Stellenaufbau 6konomisch deutlich erschwert
das Pflegebudget wird deutlich ver- wird.

andert. Wird das, wie haufig befurch-
tet, die Einstellung von mehr Pflege-
personal verhindern?

PB: Kleine Hauser - und darum han-
delt es sich ja in Strausberg, Wriezen
und Seelow - sollen ja eigentlich von
der in der Praxis stark kritisierten
Vorhaltefinanzierung profitieren.
lhre Meinung
dazu?

Katja Thielemann: Das ist eine schwierige
Frage. Derzeit haben wir freie Stellen in der

Katja Thielemann:
Es handelt sich hier
aus  meiner  Sicht
nicht um eine wirk-
liche Vorhaltefinan-
zierung, weil auch sie
weiterhin an die sta-
tionare  Leistungs-
erbringung, also an
Fallzahlen, gekoppelt
ist. Es ist, so wie jetzt
vorgesehen,  eher
eine Mogelpackung.
Eine echte Vorhalte-
finanzierung ware es,

2026

Foto: Krankenhaus MOL



wenn das, was ich vorhalte, um einen Kranken-
hausbetrieb 24/7 betreiben zu kénnen, ausfi-
nanziert wlrde.

PB: Die drei Standorte sind jeweils
weiter als die vorgesehenen 2000
Meter voneinander entfernt. Greift
beilhnen die Standortregelung nicht?

Katja Thielemann: Diese Strukturvorgabe
greift bei uns nicht. Wriezen und Seelow haben
ja, wie gesagt, Sicherstellungscharakter. Wenn
man will, dass sie in dieser Region die Bevdl-
kerung versorgen, sollte auch die Moglichkeit
bestehen, mit der notwendigen Sonderge-
nehmigung die Hauser an ihrem Standort ent-
sprechend zu sichern.

PB: Wie ist die wirtschaftliche Situ-
ation des Krankenhauses Markisch-
Oderland aktuell? Kann der Landkreis
als Trager finanziell unterstitzen,
wenn notig?

Katja Thielemann: Wir geben uns natdrlich
grofe Muhe, die Versorgung bestmadglich
Zu organisieren, scheitern aber an den Rah-
menbedingungen. Seelow und Wriezen sind
ja Sicherstellungshauser in einer sehr dunn
besiedelten Region. Wenn aber gleichzeitig
Vorgaben im Sinne des Unterhalts zu erftllen
sind, kann man mit den Erldsen die notwendi-
gen Dinge nicht selbst ausfinanzieren. Das ist
derzeit wirklich schwierig. Dennoch finde ich
es nicht richtig, dass der Landkreis als Trager
in die Bresche springen soll - dann fehlt es
an Geld fUr die vielen anderen wichtigen Pro-
jekte fur die Menschen hier. Wir werden aber
durchaus unterstltzt, da wir als Krankenhaus

DER WANDEL WIRD SICHTBAR

eine Kreditlinie des LLandkreises zur Verfiigung
haben - aber eben Kredit, der auch zurlickge-
zahlt werden muss.

PB: Es kommen weitere Kurzungen
der Erlése mit dem GKV-Spargesetz
auf die Krankenhauser zu...

Katja Thielemann: Ja, damit wird es echt
noch harter fUr uns... Es mussen mehr Struk-
turvorgaben erfllit werden bei gleichzeitiger
Deckelung und Verklrzung der Gegenfinan-
zierung. Aber trotz der Einbuf3en, die nun
auf uns zukommen, muss sich der Verbund
wirtschaftlich tragen. Wir werden das dann so
effektiv wie moglich umsetzen mussen. Auch
in diesem Zusammenhang ist der von uns
eingeschlagene Weg der Konzentrierung der
Leistungen und der abgestimmten Versor-
gungsangebote an allen drei Kliniken eine gute
und richtige Idee. Ja, unsere Bevélkerung hat
im Landkreis weitere Wege fUr den jeweiligen
Versorgungsbedarf, aber — wir behalten die
wohnortnahe Versorgung und die Notfallver-
sorgung.

PB: Liebe Frau Thielemann, vielen
Dank fir das Gesprach!

Auch interessant:
www.krankenhaus-mol.de

"37°"-Reportage: Die Landklinik -
Leben retten in der Provinz

Streamen maoglich
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Kickoff fUr das Rotationstool rotierende
Arzteweiterbildung

Vernetzte Versorgung ist
das Markenzeichen

GEMEINSAM UND SELBSTBESTIMMT: ENTWICKLUNG NEUER
STRUKTUREN FUR DIE GESUNDHEITSREGION SUDWESTSACHSEN

Henriette Auerswald,
Leiterin Regionalentwicklung, C:HUB - Health
Cluster Siidwestsachsen, Gesundheitsregion
und Fachkraftecluster

Konstanze lllig,
Projektmanagerin, Gesundheitsregion
Sudwestsachsen

2026

Auf Initiative des Klinikums Chemnitz haben
sich Krankenhduser im Studwesten von Sach-
sen zusammengetan und schlieRRlich Anfang
2024 das Modellvorhaben Gesundheitsregi-
on Sldwestsachsen an den Start gebracht.
Das Ziel: Gemeinsam die signifikanten He-
rausforderungen demografischer Wandel,
Fachkrdftemangel, steigende Gesundheits-
kosten und die Notwendigkeit der Integration
innovativer Technologien in die Patientenver-
sorgung zu bewdltigen. Die demografische
Entwicklung bis zum Jahr 2030 zeigt in der
eher ldndlich gepragten Region in Bezug auf
die Bevélkerungsdynamik erhebliche Unter-
schiede zu urbanen Zentren wie Dresden und
Leipzig. Zu dieser gehdren die Landkreise
Vogtland, Erzgebirge, Mittelsachsen, Zwickau
sowie die kreisfreie Stadt Chemnitz.

Fotos: GRSW



Man wolle nicht darauf warten, dass die Bun-
desregierung - damals noch im Rahmen der
geplanten Krankenhausstrukturreform - von
Berlin aus vorschreibe, wie die Gesundheitsver-
sorgung im landlich gepragten Raum aussehen
solle, sondern die notwendigen neuen Struk-
turen selbstbestimmt aktiv gestalten, erklarte
Martin Jonas, Kaufmannischer Geschaftsfih-
rer des Klinikums Chemnitz, den Grund zur
Initiative und zur Grindung des Modellvorha-
bens. Gemeinsam wollen die Krankenhauser
in Sudwestsachsen und weitere Akteure des
Gesundheitswesens und der Landespolitik
passgenaue Losungen fur die Versorgung der
Bevélkerung finden und umsetzen.

Die Situation in der Region ist gepragt von ei-
nem schrumpfenden Anteil der Bevolkerung
im erwerbsfahigen Alter, der natUrlich auch das
Angebot an medizinischem Fachpersonal be-
trifft, wahrend die Nachfrage durch die alternde
Bevolkerung wachst. Gleichzeitig besteht die
Notwendigkeit, innovative Technologien in die
Patientenversorgungzuimplementieren undins-
gesamt innovative LLésungen fUr die Versorgung
zu finden, die mit Blick auf das nun verabschie-
dete GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz, auch
damit  kompatibel

ist, trager- und sek-
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Einige Beispiele zeigen, wie die Vernetzung
entwickelt wird.

Digitale Plattform fir rotierende
Arzteweiterbildung

Mit der Krankenhausreform und der Einfuh-
rung von Leistungsgruppen verandert sich
die Krankenhauslandschaft zukdnftig grund-
legend: Da Leistungen an Standorten weg-
fallen oder neu zugeordnet werden, mussen
manche  Weiterbildungsabschnitte  kinftig
krankenhaustbergreifend stattfinden. Dies
steigert den Koordinationsaufwand erheblich.
In Sidwestsachsen befinden sich stets rund
1.500 Medizinerinnen und Mediziner gleich-
zeitig in der Weiterbildung zum Facharzt. Spa-
testens jetzt kommen die Insell®sungen in den
Hausern an ihre Grenzen. Ein digitales Tool mit
vollautomatisierten Planungsvorschlagen, das
die Anforderungen der Krankenhauser der
Region berUcksichtigt, soll Abhilfe schaffen.
Bis Ende 2028 soll die HeaRo (fur Healthy Ro-
tation) genannte Plattform getestet und wei-
terentwickelt sowie perspektivisch auf weitere
Bereiche Ubertragen werden.

SEIT GRUNDUNG DER GESUNDHEITSREGION HAT SICH ENORM
VIEL IM SINNE DES GEMEINSAMEN ZIELS GETAN. ALS EINZIGER
MAXIMALVERSORGER IN DER REGION SUDWESTSACHSEN
UBERNIMMT DAS KLINIKUM CHEMNITZ IM SINNE DER
ANGESTREBTEN ZENTRENBILDUNG UND SPEZIALISIERUNG
WESENTLICHE VERSORGUNGS- UND STEUERUNGSAUFGABEN.

torenUbergreifen-
de Kooperationen
sowie telemedizi-
nische Vernetzung
zu fordern.

Die Initiative erhielt

als  Modellvorha-

ben vom Sachsischen Gesundheitsministeri-
um eine 1,5-Millionen-Euro-Férderung fur 28
Monate. Ende 2026 werden die Mal3nahmen
und Projekte evaluiert. Seit Grundung der Ge-
sundheitsregion hat sich enorm viel im Sinne
des gemeinsamen Ziels getan. Als einziger
Maximalversorger in der Region Sudwest-
sachsen Ubernimmt das Klinikum Chemnitz im
Sinne der angestrebten Zentrenbildung und
Spezialisierung wesentliche Versorgungs- und
Steuerungsaufgaben.

Die drei am Projekt beteiligten Krankenhauser
der Gesundheitsregion Sudwestsachsen sind
das Klinikum Chemnitz, das Heinrich-Braun-
Klinikum Zwickau und das Klinikum Mittweida.
Sie und die Technische Universitat Chemnitz
erhalten rund 1,2 Millionen Euro Férderung vom
Bundesministerium fUr Forschung, Technologie
und Raumfahrt zur Evaluation und Weiterent-
wicklung eines digitalen Arzte-Rotationstools.
In dem Verbundprojekt mit dem vollstandigen
Namen ,Digital gestUtzte Rotation fur die
Weiterbildung im Gesundheitswesen (Healthy
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Gesundheitsregion Stidwestsachsen

Als Kernstlck des Modellvorhabens Gesundheitsregion Stidwestsachsen
(GRSWS) wurde eine regionsbezogene relationale Datenbank der Leis-
tungsgruppenbeschreibungen und das Mapping der Leistungsgruppen
auf aktuelle Fallzahlen aller somatischen Krankenhauser in Stidwestsach-
sen (Daten gemal? § 21 KHEntgG) entwickelt. Die Darstellung der aktu-
ellen Versorgungsbedarfe ermoglicht eine langfristige, evidenzbasierte
stationare Versorgungsplanung. Als Dashboard verfugbar dient sie damit
zur Lenkung der Patientenstrome fur die stationare Versorgungsplanung
und zur Ableitung des Personalbestands und -bedarfs und unterstttzt
eine vorausschauende Planung.

Zudem wurden in Interviews mit den Geschaftsfuhrungen der Kliniken und
weiteren Experten die aktuelle Situation, kiinftige Herausforderungen und
Losungsmaglichkeiten im Kontext der stationdren Versorgungsplanung
ermittelt. Das war die Grundlage fUr Workshops, in denen die Partner der
Modellregion gemeinsam Ziele fUr die kinftige stationare Versorgung
priorisiert haben.

Derzeit gehdren der GRSWS 21 Krankenhauser, Vertreter von Krankenkas-
sen, der Krankenhausgesellschaft Sachsen, der Kassenarztlichen Vereini-
gung Sachsen und der Sachsischen Landesarztekammer an. Es gibt eine

Rotation)” und einem Gesamtvolumen von ca.
1,5 Millionen Euro wird die bestehende Platt-
form des Unternehmens rotable technologies
GmbH (assoziierter Partner im Projekt) erst-
mals tragerubergreifend in einer Region einge-
setzt, erprobt und weiterentwickelt.

,Die Krankenhausreform fordert uns heraus,
Weiterbildung neu zu denken’, sagt Prof. Dr.
Martin Wolz, Medizinischer Geschaftsfuhrer des
Klinikums Chemnitz. ,Wir nehmen diese Rolle in
der Gesundheitsregion Sudwestsachsen aktiv
an und bindeln die regionalen Krafte, um eine
Iickenlose und hochqualitative Facharztausbil-
dung auch uber Krankenhausgrenzen hinweg
zu garantieren. Die zunehmende Ambulanti-
sierung wird ebenfalls einen grofsen Einfluss auf
die arztliche Weiterbildung haben, so dass die
aktuellen Entwicklungen in der Zukunft auch fur
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koordinierende Regionalgeschaftsstelle.

FUr mehr Informationen - GRSWS im Netz grsws-netzwerk.de

den ambulanten Sektor
genutzt werden kdnnen.”

Prof. Dr. Andreas Reske,
Arztlicher Direktor des
Heinrich-Braun-Klinikums  Zwickau erganzt:
,Die digitale Plattform ermdglicht zukinftig
die systematische Erfassung, Férderung und
Evaluation von Kompetenzen gemal’ den Vor-
gaben der Weiterbildungsordnung.”

In der Pilotphase wird auf3erdem geprUft, in-
wieweit die Weiterbildung in der Ambulanz
und der Pflege sowie die Koordination des
Praktischen Jahres Uber die Plattform un-
terstUtzt werden kann. Die Erkenntnisse des
Forschungsprojektes dienen als Basis fur die
mogliche Einbindung weiterer Kliniken der Ge-
sundheitsregion Studwestsachsen.
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DIE KRANKENHAUSREFORM FORDERT UNS HERAUS, WEITERBILDUNG NEU
ZU DENKEN. WIR NEHMEN DIESE ROLLE IN DER GESUNDHEITSREGION
SUDWESTSACHSEN AKTIV AN UND BUNDELN DIE REGIONALEN KRAFTE, UM
EINE LUCKENLOSE UND HOCHQUALITATIVE FACHARZTAUSBILDUNG AUCH
UBER KRANKENHAUSGRENZEN HINWEG ZU GARANTIEREN.

PROF. DR. MARTIN WOLZ, MEDIZINISCHER GESCHAFTSFUHRER DES KLINIKUMS CHEMNITZ

Sektorenubergreifende
Weiterbildungsverbiinde

Neben innovativen digitalen Ansatzen Uber-
nimmt die Gesundheitsregion Sudwestsachsen
auch in den Weiterbildungsstrukturen selbst
konkrete Verantwortung: So hat die GRSWS
die Koordination des Weiterbildungsverbundes
Hausarzte fir Chemnitz Ubernommen und den
Weiterbildungsverbund Padiatrie neu gegrindet.

Ziel dieser Initiativen ist es, die Attraktivitat des
Standorts Sudwestsachsen fur medizinische
Fachkrafte strukturiert, planungssicher und
tragerUbergreifend neu zu gestalten. Der aus-
gepragte Verbundcharakter erméglicht eine
Synergie aus ambulantem und stationarem
Bereich: Die jeweiligen Starken beider Sekto-
ren werden nicht nur genutzt, sondern zielge-
richtet und optimal gelenkt.

Ein zentraler Baustein ist dabei die erfolgreiche
Ubertragung des Modellcharakters des Mo-
dellstudiengangs MEDIC in die anschliel3ende
Facharztausbildung. Bisheriges Silo-Denken
weicht einer vernetzten Ausbildungskultur, die
hochspezialisierte Fachkrafte frihzeitig mit
starkem Regionalbezug férdert und langfristig
an Sudwestsachsen bindet.

Gemeinsam Perspektiven entwickeln

Anfang Marz 2026 wurde ,die fabrik” in Chem-
nitz zum lebendigen Zentrum fUr alle, die die
medizinische Zukunft der Region aktiv mitge-
stalten wollen. Unter dem Motto ,Fokus Ge-
sundheitsregion” kamen Klinik, Wissenschaft
und Politik zusammen, um gemeinsam Pers-
pektiven zu entwickeln. Egal ob Medizinstu-
dierende, Arztinnen und Arzte in Weiterbildung

oder erfahrene Experten: Dieser Tag gehorte
ganz dem fachlichen Austausch und der per-
sdnlichen Karriereplanung.

Das vielfaltige Programm startete mit Vor-
tragssessions Uber neueste Entwicklungen in
Diagnostik und Therapie, mit Einblicken in die
Intensiv- und Notfallmedizin, Gynakologie und
Chirurgie. Ein Fokus lag auf dem direkten Aus-
tausch zwischen dem medizinischen Nach-
wuchs und erfahrenen Medizinern der Region.
Medizinstudierende konnten wertvolle Kontak-
te zu den Krankenhausern der Region knUpfen.

Zertifizierte onkologische Zentren
kooperieren

Einer der Schwerpunkte der Modellregion ist
die Versorgung von Krebspatienten. Dazu ge-
hort die Bildung von Zentren, interdisziplinare
Zusammenarbeit, Vernetzung mit niederge-
lassenen Arzten ebenso wie Erfahrungsaus-
tausch, Wissenschaft und Forschung.

Die zertifizierten onkologischen Zentren des
Heinrich-Braun-Klinikums  Zwickau und des
Klinikums Chemnitz kooperieren seit 2025 fur
eine bessere Versorgung von Krebspatienten.
Beide Zentren arbeiten bereits seit Langerem
zusammen und stehen in engem klinischem und
wissenschaftlichem Austausch fUr eine verbes-
serte Krebsversorgung in der Region Studwest-
sachsen. Neben der operativen Kompetenz und
modernen Systemtherapien bis hin zu Stamm-
zelltransplantationen und CAR-T-Zell-Therapie
ist die Strahlentherapie wesentlicher Bestandtell
in der onkologischen Behandlung, essenziell fir
die Zertifizierung von Organkrebszentren und
letztlich eines gesamten onkologischen Zen-
trums. Durch diese enge Kooperation stehen
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den Patienten hervorragende Behandlungs-
maoglichkeiten zur Verfigung: Die speziellen
diagnostischen und therapeutischen Optionen
sind wohnortnah, standortibergreifend und in-
terdisziplinar verfugbar.

Gemeinsame Fortbildung

Das Onkologische Centrum Chemnitz (OCC)
am Klinikum Chemnitz und das Onkologische
Zentrum Zwickau (OZZ) am Heinrich-Braun-
Klinikum Zwickau haben den gemeinsamen Auf-
trag, krankenhauslbergreifende Management-
aufgaben fur die Region SUdwestsachsen zu
erbringen. So steht esim aktuellen Krankenhaus-
plan fur Sachsen. Dazu gehoren Kooperationen
im Bereich Fort- und Weiterbildung. Den Auftakt
bildete das Onkologische Adventssymposium im
vergangenen Dezember in Chemnitz. In diesem
Jahr findet dieses Symposium in Zwickau statt.

EIN WEITERER ZENTRALER
AUFGABENBEREICH IST DAS
NETZWERKMANAGEMENT. DAS
UMFASST DIE KOORDINATION
UND DEN AUSBAU DER
ZUSAMMENARBEIT ZWISCHEN
KLINIKEN, NIEDERGELASSENEN
ARZTEN, ONKOLOGISCHEN
SCHWERPUNKTPRAXEN,
PFLEGEEINRICHTUNGEN,
PSYCHOONKOLOGEN SOWIE
WEITEREN PARTNERN.

Vernetzung als zentrales Element: Beim Event ,Fokus Gesundheitsregion” am 11. Marz 2026 stand der
Vormittag in ,die fabrik” Chemnitz im Zeichen des fachlichen Austauschs zwischen Medizinstudieren-
den, Arztinnen und Arzten in Weiterbildung sowie erfahrenen Experten.

2026
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Arztliche Koordination in der GRSWS
starkt Versorgung

Gestarkt wurde und wird die medizinische
Versorgung von Krebspatienten in der Regi-
on auch durch eine intensivierte Kooperation
zwischen dem Klinikum Chemnitz und dem
Erzgebirgsklinikum mit seinen Standorten An-
naberg, Stollberg, Zschopau und Olbernhau.
Ziel ist es, die onkologische Versorgung in
ganz SUdwestsachsen sektorenUbergreifend
zu verbessern, Versorgungsstrukturen weiter
zu vernetzen und eine qualitativ hochwertige,
leitliniengerechte und patientenorientierte
Behandlung sicherzustellen.

Diese Zusammenarbeit wird durch Dr. Elke
Mobius, Chefarztin der Klinik fur Innere Me-
dizin Il des Erzgebirgsklinikums, in der Funkti-
on als arztliche Koordinatorin fur die Onkolo-
gie in der Gesundheitsregion SUdwestsachsen
gestaltet und weiterentwickelt. Gemeinsam
mit Prof. Dr. Andreas Sendler, der seit dem
1. Februar 2026 als arztlicher Koordinator des
Onkologischen Centrums Chemnitz (OCC)
tatig ist, wurden bereits Strukturen etabliert,
von denen Patienten in ganz SUdwestsachsen
unmittelbar profitieren.

DER WANDEL WIRD SICHTBAR

Jahrlich werden hier fur etwa 800 bis 900 on-
kologische Patienten individuelle Therapieent-
scheidungen auf hdchstem Niveau getroffen.

Foto - von links: Dr. med. Alexander D. Boicev (Chefarzt
Strahlentherapie und Radioonkologie HBK), Dr. med.

Johrens (Chefarztin des Instituts fur Pathologie KC) und

PD Dr. med. habil. Gunther Klautke (Chefarzt der Klinik fur

Radioonkologie KC)

Ein Schwerpunkt der ersten Monate lag fur
Dr. Mobius in der Sicherstellung definierter
Qualitatsstandards und der Begleitung von
Zertifizierungsprozessen onkologischer Zen-
tren. Ein weiterer zentraler Aufgabenbereich ist
das Netzwerkmanagement. Das umfasst die
Koordination und den Ausbau der Zusammen-
arbeit zwischen Kliniken, niedergelassenen
Arzten, onkologischen Schwerpunktpraxen,
Pflegeeinrichtungen, Psychoonkologen sowie
weiteren Partnern. Im Bereich der Prozessopti-
mierung arbeitet die arztliche Koordinatorin an
der Weiterentwicklung und Vereinheitlichung
onkologischer Leistungen.

Friiherkennungsangebot fiir Raucher

Klinikum Chemnitz und Heinrich-Braun-Kli-
nikum Zwickau setzen gemeinsam ein neues
\orsorgeangebot fir Menschen mit erhdhtem

Lars-Olof Mugge (Chefarzt Hdmatologie, Onkologie und
Palliativmedizin und Leiter des OZZ HBK), Prof. Dr. Korinna

Erste gemeinsame Fortbildung der beiden onkolo-
gischen Zentren OCC am Klinikum Chemnitz (KC)
und OZZ am Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau
(HBK). Im Mittelpunkt der Arztefortbildung am 6.
Dezember 2025 standen die Themen ,Metastasen
von kolorektalen Karzinomen” und ,Diffuse Large
B-Zell-Lymphoma".

Lungenkrebsrisiko um.

Mit dem Start des Lungenkrebs-Screenings
wird ein neues Angebot der qualitdtsgesicher-
ten Krebsfriherkennungin der Region geschaf-
fen. Auch hier kooperieren das Heinrich-Braun-

Fotos: Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau

Ein KernstUck der Zusammenarbeit ist das seit
2024 bestehende gemeinsame Tumorboard.

Klinikum Zwickau und das Klinikkum Chemnitz
innerhalb des Prozesses. Ziel des Screenings
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ist es, Lungenkarzinome moglichst frihzeitig zu
erkennen - in einem Stadium, in dem sie haufig
noch gut behandelbar oder heilbar sind.

Erster Anlaufpunkt fur das Screening sind Haus-
arztinnen und Hausarzte sowie entsprechend
qualifizierte niedergelassene Facharztinnen
und Facharzte. Dort werden die Anspruchsvo-
raussetzungen geprift, die vorgeschriebene
arztliche Aufklarung Uber Nutzen und Risiken
des Screenings durchgefihrt und bei erflliten
Kriterien die Uberweisung zur Untersuchung
bei Radiologinnen und Radiologen ausgestellt.

MIT DEM TELERADIOLOGIEVERBUND SCHAFFEN WIR EINE
DIGITALE STRUKTUR, DIE DIE RADIOLOGISCHE EXPERTISE
IN SUDWESTSACHSEN STANDORTUBERGREIFEND

STARKT. DAS IST EIN WICHTIGER SCHRITT, UM REGIONALE
ZUSAMMENARBEIT IM VERSORGUNGSALLIAG WIRKSAM
WERDEN ZU LASSEN UND MEDIZINISCHE BETREUUNG
AUCH UNTER VERANDERTEN RAHMENBEDINGUNGEN

VERLASSLICH ZU SICHERN.

Prozess einbezogen. Zahlreiche regionale Hau-
ser haben ihr Interesse bereits Uber Absichts-
erklarungen bekundet. Im nachsten Schritt wird
ein eigener Fachbeirat fur die Region Stdwest-
sachsen gegrundet, in dem die Partnerkliniken
den konkreten Bedarf, relevante Anwendungs-
falle (wie beispielsweise Telekonsile) sowie die
Prioritaten aktiv mitgestalten.

Bisherige  telemedizinische  Inselldsungen
sollen durch das STN schrittweise auf einer
einheitlichen, standardisierten und daten-
schutzkonformen Plattform zusammengefihrt
werden. Fur die Vorbe-
reitung und die erste
zweijahrige Umset-
zungsphase haben die
drei Maximalversorger
einen Projektantrag im
Rahmen des Kranken-
haustransformations-
fonds (KHTF) auf den
Weg gebracht.

Kooperation fiir Ausbau und Einsatz von
Telemedizin: Sachsisches Telemedizin-
Netzwerk (STN)

Die drei sachsischen Maximalversorger — das
Universitatsklinikum Leipzig, das Universitats-
klinikum Carl Gustav Carus Dresden und das
Klinikum Chemnitz - wollen gemeinsam den
Einsatz der Telemedizin im Freistaat deutlich
ausbauen. Ziel der Kooperation ist es, beste-
hende Einzelldsungen zu harmonisieren und
die Strukturen zu einem Sachsischen Tele-
medizin-Netzwerk (STN) weiterzuentwickeln.
Uber die Plattform soll medizinische Expertise
digital noch starker vernetzt werden, um die
Versorgungssicherheit in Sachsen langfristig zu
sichern und zu verbessern — insbesondere fir
Patientinnen und Patienten in landlichen Re-
gionen. Perspektivisch sollen weitere Akteure
des Gesundheitswesens eingebunden werden.

Ein zentraler Baustein der Initiative ist die direk-

te Einbindung der Region: Die GRSWS-Part-
nerkliniken werden von Anfang an eng in den
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Teleradiologieverbund zur Verbesserung
der wohnortnahen radiologischen
Versorgung

Die  Gesundheitsregion  SUdwestsachsen
startet einen Teleradiologieverbund, um ra-
diologische Expertise standortUbergreifend
verflgbar zu machen und die medizinische
Versorgung in der Region zukunftssicher
aufzustellen. Ausgangspunkt des Vorhabens
sind der demografische Wandel und der zu-
nehmende Fachkraftemangel, die auch in der
Radiologie neue Formen der Zusammenarbeit
erfordern. Das Projekt verbindet digitale In-
frastruktur mit optimierten Prozessen und zielt
auf eine wirtschaftlich tragfahige sowie mo-
derne wohnortnahe Patientenversorgung.

Kern des Vorhabens ist der Aufbau einer ko-
ordinierten Struktur, Uber die radiologische
Befundung flachendeckend unterstitzt wer-
den kann. Ziel ist es, die kontinuierliche fach-
arztliche Versorgung im Bereitschaftsdienst zu
sichern und Partnerkliniken im Tagesgeschaft



Foto: Klinikum Chemnitz

bei personellen Engpassen zu entlasten. Damit
soll die VerflUgbarkeit radiologischer Leistun-
gen verbessert und die Versorgungsqgualitat in
Sudwestsachsen nachhaltig gestarkt werden.

Im Verbund Ubernimmt das Klinikum Chemnitz
die Funktion des primaren Befundzentrums.
Die Gesamtsteuerung des Projekts liegt bei
der Gesundheitsregion  Sudwestsachsen.
Mit dem DIAKOMED Diakoniekrankenhaus
Chemnitzer Land wurde inzwischen der erste
Partner erfolgreich angebunden. Weitere Klini-
ken der Region sollen schrittweise eingebun-
den werden, sobald die jeweiligen fachlichen,
technischen und genehmigungsrechtlichen
Voraussetzungen erfUllt sind.

Mit dem Teleradiologieverbund schaffen wir
eine digitale Struktur, die die radiologische Ex-
pertise in SUdwestsachsen standortibergrei-
fend starkt. Das ist ein wichtiger Schritt, um re-
gionale Zusammenarbeit im Versorgungsalltag
wirksam werden zu lassen und medizinische
Betreuung auch unter veranderten Rahmen-
bedingungen verlasslich zu sichern.

Der Verbund knUpft an bestehende digitale
Strukturen an. Eine wichtige Rolle spielt die
Anbindung an Sax-PACS, das im Klinikum
Chemnitz bereits eingefUhrt wurde. Das in
Sachsen entwickelte Portal vernetzt radiologi-
sche Einrichtungen sektorenintern und sekto-
ribergreifend und wird kinftig in den regiona-
len Verbund eingebunden.

Unterstutzungsleistungen fiir
Partnerkliniken

Der Teleradiologieverbund umfasst nicht nur
die technische Ubermittlung und Befundung
von Bilddaten. Die Radiologie des Klinikums
Chemnitz unterstutzt die Partnerkliniken ge-
meinsam mit den eingebundenen Medizin-
physikern auch bei Genehmigungsverfahren,
bei der Erstellung von Gesamt- und Ausfall-
konzepten sowie bei Standardarbeitsanwei-
sungen. Hinzu kommen operative Leistungen

wie Konstanzprifungen, die Dokumentation
teleradiologischer Vorgange, medizinphysika-
lische Betreuung, Quartalsmeldungen an die
Aufsichtsbehdrden und regelmaldige Perso-
nalschulungen.

Grundstein flir neuen kommunalen
Klinikverbund gelegt

Die Geschéaftsfuhrer des Klinikums Chemnitz
und des DIAKOMED - Diakoniekrankenhaus
Chemnitzer Land sowie die Gesellschafter
der Stadtmission und die Minderheitsgesell-
schafter, die Stadte Burgstadt und Limbach-
Oberfrohna, haben sich vertraglich zu einer
Verbundldsung verstandigt. Final bestatigt
wird der Verbund nach Verabschiedung des
Krankenhausplans und der Genehmigung zum
Transformationsfonds durch das Sachsische
Ministerium fUr Soziales, Gesundheit und Ge-
sellschaftlichen Zusammenhalt.

Mit der Vertragsunterzeichnung haben die
Partner den vertraglichen Grundstein fUr einen
neuen kommunalen Klinikverbund in Stdwest-
sachsen gelegt, der die medizinische Versor-
gung langfristig stabilisiert, Spezialisierungen
ermdglicht, wirtschaftliche Effizienzpotenziale
erschliefst und so beide Klinikstandorte nach-
haltig sichert und weiterentwickelt.

Vertragsunterzeichnung fir den neuen kommunalen Klinikver-
bund: Gruppenbild der Geschéaftsfuhrer, der Gesellschafter,
der anwaltlichen Vertretung sowie der Leitungen der Trager
mit Rechtsanwalt Martin Schwandt; Martin Jonas, Kaufmanni-

scher Geschaftsfihrer Klinikum Chemnitz, Prof. Dr. Martin Wolz,
Medizinischer Geschéftsfihrer Klinikum Chemnitz; Karla McCabe,
Direktorin der Stadtmission Chemnitz; Johannes Hartel, Kauf-
mannischer Direktor der Stadtmission Chemnitz; Lars Naumann,
Blrgermeister Burgstadt; Jens Fichtmdller, (zum Zeitpunkt der
Vertragsunterzeichnung noch Geschéftsfuhrer Diakomed); Gerd

Hartig, Oberburgermeister, Limbach-Oberfrohna (von links)
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Klinikum und TU vertiefen
Zusammenarbeit in Forschung und
Transfer

Chemnitz soll in den kommenden Jahren zu ei-
nem fuhrenden Zentrum fir Gesundheits- und
Medizintechnikforschung entwickelt werden. Im
Mittelpunkt stehen Themen wie Digitale Medi-
zin, Pravention und Rehabilitation, Sensorik und
Robotik, Diagnostik und Bildgebung sowie AR/
VR und Spatial-Computing. Den Grundstein
daflr legten das Klinikum und die Technische
Universitat mit einer Kooperationsvereinbarung.

Das Abkommen wurde im Dezember vergan-
genen Jahres vom Medizinischen Geschafts-
flhrer des Klinikums Chemnitz, Prof. Dr. Martin
Wolz, dem Kaufmannischen Geschaftsfuhrer
Martin Jonas gemeinsam mit dem Rektor der
Technischen Universitat Chemnitz, Prof. Dr.
Gerd Strohmeier, und dem Kanzler der TU,
Peter Bernshausen, unterzeichnet. Ziel ist es,
gemeinsame wissenschaftliche, technologi-
sche und klinische Potenziale zu bundeln. For-
schungsaktivitaten werden kunftig strategisch

&
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abgestimmt und Uber gemeinsame Projekte
umgesetzt.

Losungsraum fur Pilotierung und
angewandte Forschung (Grafik C:HUB)

In die krankenhausUbergreifende Zusammenar-
beit flief3en viele innovative Projekte ein, um die
medizinische Versorgung der Zukunft aktiv zu
gestalten — ganz im Sinne des C:HUB - Health
Cluster Sudwestsachsen. Als ,Betriebssystem
der Region” bildet der Hub einen Ldsungsraum
fur Pilotierung, angewandte Forschung sowie
den Transfer zwischen Wissenschaft, Wirt-
schaft und Versorgung. Die gemeinsam von
der Technischen Universitat Chemnitz und dem
Klinikkum Chemnitz entwickelte Initiative unter-
stutzt gezielt die Transformation der Region zu
einem leistungsfahigen Gesundheits- und Wirt-
schaftsstandort durch Innovation, Kooperation
und Wissensvernetzung.

= FUE digial
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Gesundheitsregion Stdwestsachsen —
GRSWS (C.HUB)
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Strategisches Zielbild Zentralklinikum

FRUHER DREI STANDORTE, DANN ZWEI STANDORTE,
FERNZIEL ZENTRALKLINIKUM

Der Aufsichtsrat des Stadtischen Klinikums
Braunschweig (skbs) hat Anfang Mai dieses
Jahres einer Beschlussvorlage zugestimmt,
in der die kinftige Entwicklung zum Zentral-
klinikum als klares strategisches Ziel fir das
skbs festgelegt wird.

Mit der Entscheidung leite das Klinikum
die Weiterentwicklung vom sogenannten
,Zwei-Standorte-Konzept” zu einem ,Ein-
Standort-Konzept” ein. Das Fernziel ist die
vollstandige Bundelung aller medizinischen
und nicht-medizinischen Leistungen im
Fichtengrund 1. Ablaufe sollen weiter verein-
facht und Prozesse noch besser aufeinander
abgestimmt werden.

,Die Konzentrationan einem Standortschafft
die Voraussetzungen fUr ein reibungsloseres
Arbeiten, hdéhere Prozessqualitat und eine
zukunftsfahige medizinische Versorgung”,
erklarte Priv. Doz. Dr. Alina Dahmen, die An-
fang Mai die medizinische Geschaftsfihrung
des Hauses Ubernommen hatte. Dazu soll

der Ausbau des Standortes Fichtengrund 1
weiter vorangetrieben werden sowie im
nachsten Schritt die Errichtung des Neubaus
Nord.

Finanzierung Uber den
Transformationsfonds von Bund und
Landern

Eine entscheidende Rolle spielt dabei die
Finanzierung. Diese soll nicht vom Klinikum
selbst oder der Stadt getragen werden.
Stattdessen soll sie Uber den Transformati-
onsfonds gesichert werden, getragen von
Bund und Landern zur Umsetzung der Kran-
kenhausreform.

Dabei geht es zum Beispiel um Neubauten,
Standortkonzentrationen oder die Neuord-
nung von Versorgungsstrukturen — also genau
um das, was das Klinikum plant. Bis zu 50 Milli-
arden Euro werden dafur in den nachsten zehn
Jahren bundesweit bereitgestellt.
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,Das skbs sieht in der Finanzierung des Zen-
tralklinikums Uber den Fonds den Weg, ein
schlUssiges, langfristig tragfahiges Gesamt-
konzept umzusetzen und damit die medizi-
nische Versorgung nachhaltig auf einem uni-
versitaren Niveau zu halten’, erklart Jan-Olaf
Klok, kaufmannischer Geschaftsfuhrer des
Stadtischen Klinikums Braunschweig. Entspre-
chende Antrage zur Realisierung der nachsten
grofsen baulichen Entwicklungsschritte werden
in den kommenden Planungsphasen dieses
Jahr gestellt.

Zeitliche Perspektive langfristig angelegt

Die zeitliche Perspektive flir den Ausbau
des Standortes Fichtengrund 1 ist dabei sehr
langfristig angelegt. Der Neubau Sud soll vo-
raussichtlich 2030/31 in Betrieb gehen. Der
Neubau Nord, der Uber den Transformati-
onsfonds finanziert werden soll, ist mit einer
Inbetriebnahme 2037 geplant. Danach folgt
die Entwicklung des Baufelds West, das Raum
fur Verwaltung und zentrale Infrastruktur bieten
soll - ebenfalls gefordert Uber den Transforma-
tionsfonds, mit einem Zielhorizont bis 2042.

2026

Das Klinikum Braunschweig

Mit 1.475 vollstationaren Planbetten sowie 24 teilstationaren Planbetten
und Uber 4.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Krankenhaus incl.
Tochtergesellschaften ist das Klinikkum Braunschweig einer der grofdten
Arbeitgeber in der Region. Das Krankenhaus der Maximalversorgung auf
universitarem Niveau versorgt die Region Braunschweig mit rund 1,2 Millio-
nen Einwohnern. Jahrlich werden mehr als 50.000 Patienten stationar und
rund 200.000 ambulant behandelt. Zum Klinikum gehdren die Standorte
Klinikum Fichtengrund (ehemals Salzdahlumer Straf3e), Klinikum Celler
Stral3e sowie das skbs Reha-Sportzentrum in der Nimes Stral3e.

Hintergrund:

Am 13. November 2024 vermeldete das Kli-
nikum den Umzug des ersten Patienten in
den neu erdffneten Gebaudetell Ost am
Standort Salzdahlumer Stralde. Dieser sym-
bolische Moment markiere den Beginn eines
umfangreichen Umzugsprozesses, der in drei
Umzugswellen Uber mehrere Wochen durch-
gefuhrt werde, heildt es. Der finale Umzug der
Kliniken, Abteilungen und Bereiche aus der
Holwedestralse erfolge vom 9. Dezember bis
13. Dezember 2024. Damit werde der klini-
sche Standort Holwedestralde endgultig ge-
schlossen und die Patientenhauptversorgung
des Klinikums vollstandig an den Standorten
Salzdahlumer Straf3e (in Zukunft Fichtengrund
1) und Celler Stralse konzentriert. Das sei ein
bedeutender Meilenstein fur das Klinikum
und ein sichtbares Zeichen flr den Fortschritt
der Umstrukturierung, so der damalige Ge-
schaftsfuhrer.

Quelle: skbs/pb-red



Foto: Rudi Ott, Klinikum Ntrnberg

Zusammen in eine starke Zukunft: Die Vorstandsmitglieder des Klinikums Nirnberg Prof.
Dr. Achim Jockwig (4. v. re.), Tobias Ludwig (Mitte hinten) und Sabine Befler (6. v. Ii.)
gemeinsam mit Mitarbeitenden verschiedener medizinisch-pflegerischer Berufe der

Klinik Hallerwiese-Cnopfsche Kinderklinik und des Klinikums Ntrnberg.

Medizinkonzept fur
zukunftssichere Versorgung

MIT IHREM MEDIZINKONZEPT SCHAFFEN DAS KLINIKUM NURNBERG
UND DIE KLINIK HALLERWIESE-CNOPFSCHE KINDERKLINIK
DIE BASIS FUR DIE GEMEINSAME ZUKUNFT.

Zum 1. Januar 2027 Ubernimmt das Kli-
nikum Ndrnberg die Klinik Hallerwiese-
Cnopfsche Kinderklinik. Mit einem ge-
meinsamen Medizinkonzept haben beide
Héuser jetzt die Grundlage fir die kinftige
medizinische Zusammenarbeit geschaf-
fen. Das Konzept setzt Schwerpunkte fir
die Weiterentwicklung der Ndlrnberger
Klinikstandorte und sichert eine langfristig
leistungsfahige Versorgung von Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen in der
Region. Fur Mitarbeitende und Patienten
bleibt das medizinische Angebot im Jahr
2027 weitgehend unverandert.

Das Klinikum Niirnberg

Das Klinikum Nurnberg hat seit 1897 ein starkes medi-
zinisches Profil entwickelt, mit dem es heute weit Uber
die Stadtgrenzen hinaus ein umfassendes Versor-
gungsangebot fur Patientinnen und Patienten aus der
gesamten Metropolregion Nurnberg bietet. Knapp
335.000 stationare und ambulante Patientinnen und
Patienten werden jedes Jahr an den beiden Stand-
orten Campus Nord in NUrnberg-St. Johannis und
Campus Sud in Nurnberg-Langwasser versorgt. Zum
Klinikum NUrnberg gehdren zudem die Krankenhauser
Nurnberger Land mit inren beiden Standorten in Lauf
und Altdorf sowie das Ambulante BehandlungsCen-
trum mit Uber 20 Standorten in NUrnberg, Furth und
im Nurnberger Land.

2026
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Seit Marz 2026 analysieren und entwickeln
Expertenteams beider Kliniken die medizini-
schen Angebote und Versorgungsstrukturen
gemeinsam weiter. Ziel ist es, bei der Inte-
gration der Klinik Hallerwiese-Cnopfsche
Kinderklinik in das Klinikum NuUrnberg ab
1. Januar 2027 die Starken der Standorte
gezielt zu nutzen, Doppelstrukturen zu ver-
meiden und Kompetenzen auszubauen. Die
Arbeitsgruppen berlcksichtigen organisa-
torische und wirtschaftliche Bedingungen
ebenso wie Strukturvorgaben der Kranken-
hausreform und den Versorgungsbedarf im
Raum Nurnberg.

Das Medizinkonzept, das den Mitarbeiten-
den beider Hauser am 8. Juli dieses Jahres
vorgestellt wurde, legt die kinftige fachliche
Ausrichtung der Klinikstandorte fest. Es sieht
je nach Fachbereich &rtliche Bundelungen,
Spezialisierungen und Verlagerungen vor.
Die Umsetzung erfolgt schrittweise. Im Uber-
gangsjahr 2027 geht der Betrieb fur Mitar-
beitende sowie fUr Patientinnen und Patien-
ten im Wesentlichen wie gewohnt weiter. Die
meisten strukturellen Anderungen greifen ab
2028, also erst, wenn die aktuell entstehen-
den Kinderklinik-Neubauten beider Hauser in
Betrieb sind.

2026

Klinik Hallerwiese-Cnopfsche Kinderklinik (Diakoneo)

Medizinischer Fortschritt und Uber 100 Jahre Tradition verbinden sich in
der Klinik Hallerwiese in einem modernen Klinikgebaude. Die Klinik verfugt
Uber fUnf chefarztlich geleitete Hauptabteilungen, zwei Belegabteilungen
sowie Konsiliararzte. Die Cnopfsche Kinderklinik, eine der traditionsreichs-
ten Kliniken fur Kinder und Jugendliche in Deutschland, verflgt Uber 145
Betten und betreut Kinder und Jugendliche von der Geburt bis zum 18.
Lebensjahr. Der Zusammenschluss beider Kliniken erfolgte 1987

Diakoneo mit Sitz in Neuendettelsau will mittelfristig den Bereich Ge-
sundheit mit allen Krankenhausern und MVZ verkaufen und sich auf die
Bereiche Bildung und Dienste fir Menschen konzentrieren.

Klinik Hallerwiese wird als Frauenklinik
mit Geburtshilfe gestarkt

In der Geburtshilfe behalten sowohl der Cam-
pus Sud in Nurnberg-Langwasser als auch
der kinftige Campus Hallerwiese in St. Jo-
hannis ihre grofden Abteilungen langfristig mit
bewahrter Kapazitat bei. Mittelfristig wird der
Campus Hallerwiese in seiner langen Tradition
als Frauenklinik gestarkt: Ab 2028 verlagert
das Klinikkum Nurnberg seine Frauenheilkun-
de - also die gynakologische Versorgung
mit Ausnahme des Bereichs Geburtshilfe -
vollstandig dorthin. Somit entsteht auf dem
Campus Hallerwiese eine grof3e Frauenklinik
mit etabliertem Brustzentrum und familienori-
entierter Geburtshilfe; die Klinik kann kinftig
sektorentbergreifend hochspezialisierte Be-
handlungen unter einem Dach anbieten.

In der Kinder- und Jugendmedizin setzen
der Campus Sud und die Klinik Hallerwiese-
Cnopfsche Kinderklinik die padiatrische, kin-
derchirurgische und orthopadische Versor-
gung langfristig an beiden Standorten fort.
Dabei werden ortliche Schwerpunkte entste-
hen, etwa in der Kinder- und Jugendchirurgie
durch die gezielte Verteilung von operativen
Eingriffen flr verbesserte Planbarkeit. Das



Perinatalzentrum der hochsten Versorgungs-
stufe (Levell) fUr Risikoschwangere, Frih- und
Neugeborene mit schweren Erkrankungen
konzentriert sich ab 2028 auf dem Campus
Sud. Die Cnopfsche Kinderklinik ist kunftig
weiterhin ,perinataler Schwerpunkt” mit um-
fassenden Maoglichkeiten zur Uberwachung
von Neugeborenen. Beide Standorte betrei-
ben ihre Kindernotaufnahmen rund um die Uhr
weiter. Die Kinderonkologie bleibt zunachst in
den gewohnten Raumen auf dem Campus
Hallerwiese, bevor sie perspektivisch auf den
Campus SUd ziehen soll.

In der Erwachsenenmedizin werden ab 2028
die Innere Medizin, Zentrale Notaufnahme
und Intensivmedizin auf dem Campus Nord
des Klinikums Nurnberg zusammengefthrt.
Die Belegabteilungen fUr Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
der Klinik Hallerwiese-Cnopfsche Kinderklinik
bleiben bestehen, in enger Abstimmung mit
den jeweiligen Hauptabteilungen des Klinikums
Nurnberg. Die Allgemein- und Viszeralchirur-
gie auf dem Campus Hallerwiese bleibt eben-
falls bestehen und wird im Verbund mit der
Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie des
Klinikums Nurnberg individuelle Schwerpunkte
fUr die beiden Standorte etablieren, um die
verflgbaren OP-Kapazitaten moglichst effizi-
ent zu nutzen.
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Traditionsreiche Namen leben auf dem
Campus Hallerwiese fort

Samtliche Fachgebiete arbeiten ab 1. Janu-
ar 2027 jeweils unter einer gemeinsamen,
standortUbergreifenden Leitungsstruktur, um
die geplanten Entwicklungen bestmdglich zu
koordinieren und die Leistungsangebote bei-
der Hauser im Sinne der Patientenversorgung
weiter auszubauen. Das Klinikum Nurnberg
hat die Planungen eng mit dem Bayerischen
Staatsministerium fur Gesundheit, Pflege und
Pravention sowie mit dem Verwaltungsrat des
Klinikums abgestimmt.

Nach dem Tragerwechsel bleiben bekannte
Namenstraditionen gewahrt. Das ,Klinikum
NUrnberg” wird zur Dachmarke fur alle Stand-
orte. Die heutige Klinik Hallerwiese-Cnopfsche
Kinderklinik an der St.-Johannis-Muhlgasse
wird kunftig als ,Campus Hallerwiese” in die
Marke ,Klinikum NUrnberg” aufgenommen,
analog zu dessen ,Campus Nord” an der
Prof.-Ernst-Nathan-Strafse und zum ,Campus
Sud” an der Breslauer Strafse. Das Klinikum
Nurnberg fuhrt kinftig standortibergreifend
die Untermarke ,Kinderklinikum Nurnberg”
fur alle padiatrischen und kinderchirurgischen
Angebote. Der Name ,Cnopfsche Kinderklinik”
bleibt darin als Ortsbezeichnung bestehen. Er
erganzt das kunftige ,Friedl Scholler-Haus”,

Das Klinikum Nurmberg und Diakoneo als Trager der
Klinik Hallerwiese-Cnopfsche Kinderklinik besiegel-
ten im Februar 2026 nach langen Verhandlungen die
Ubernahme zum 1. Januar 2027 durch das Klinikum
NUrnberg. Diakoneo bleibt bis dahin Trager und ver-
antwortlich fUr den Klinikbetrieb. Mit der Integration
der Klinik Hallerwiese-Cnopfsche Kinderklinik in das
Klinikum NuUrnberg entsteht eine der grofiten Ge-
burtskliniken und einer der grofdten padiatrischen und
kinderchirurgischen Versorger bundesweit.
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DAS MEDIZINKONZEPT IST EINE
GEMEINSCHAFTSLEISTUNG
ALLER BERUFSGRUPPEN
BEIDER HAUSER. IHNEN

GILT UNSER DANK FUR DIE
STRATEGISCHE ARBEIT. WAS
WIR DAMIT VORLEGEN, IST EIN
RAHMENWERK, DAS DIE KLARE
RICHTUNG VORGIBT UND

NUN AB 2027 SCHRITTWEISE
UMGESETZT WIRD. UNSER ZIEL
IST KLAR: WIR WOLLEN DIE
MEDIZINISCHE VERSORGUNG
IN DER REGION NACHHALTIG
STARKEN.

PROF. DR. ACHIM JOCKWIG,
VORSTANDSVORSITZENDER DES
KLINIKUMS NURNBERG

2026

den Neubau des Kinderklinikums auf dem
Campus Sud, der mit seinem Namen an die
wichtige Stifterin erinnert.

,Das Medizinkonzept ist eine Gemeinschafts-
leistung aller Berufsgruppen beider Hauser.
lhnen gilt unser Dank fur die strategische
Arbeit”, sagt Prof. Dr. Achim Jockwig, Vor-
standsvorsitzender des Klinikkums Nurnberg.
Was wir damit vorlegen, ist ein Rahmenwerk,
das die klare Richtung vorgibt und nun ab 2027
schrittweise umgesetzt wird. Unser Ziel ist
klar: Wir wollen die medizinische Versorgung
in der Region nachhaltig starken. Durch die
gezielte Bundelung von Kompetenzen, eine
sinnvolle Schwerpunktbildung und den Abbau
von Doppelstrukturen schaffen wir die Voraus-
setzungen fur mehr Qualitdt, Versorgungs-
sicherheit und langfristige Zukunftsfahigkeit.
Dabei orientieren wir uns konsequent an den
Anforderungen der Krankenhausreform und
stellen die Interessen unserer Patientinnen und
Patienten in den Mittelpunkt.”

Die Klinik Hallerwiese-Cnopfsche Kinderklinik
und das Klinikum NUrnberg als Maximalversor-
ger spielen eine wichtige Rolle fur die stationare
Versorgung in der Metropolregion Nurnberg,
insbesondere von Neugeborenen, Kindern
und Jugendlichen sowie Schwangeren. In der
Geburtshilfe betreuten beide Hauser zuletzt
jeweils rund 3.000 Geburten pro Jahr. In den
Bereichen Padiatrie, Neonatologie und Kin-
derchirurgie behandelt jedes Haus insgesamt
rund 7000 stationare Patienten pro Jahr. Das
medizinische Angebot inklusive Notfallversor-
gung steht rund um die Uhr bereit. Beide Kran-
kenhauser errichten aktuell an ihrem jeweiligen
Standort einen Neubau fUr ihre Kindermedizin.
Die Fertigstellung beider Bauprojekte ist fur
2027 geplant.

Klinikum Ndrnberg



Muhlenkreiskliniken und Landkreis informieren: Im Bild stehen
(v.l.) Vorstandsvorsitzender Dr. Olaf Bornemeier, Kdmmerer Jérg
Schrader, Moderatorin Irma Mujanovic, Leiter der Stabsstelle
Neubau Lars Matthiesen und Landrat Al Dogan.

., Wir haben erklart,
diskutiert und zugehort*

UMFANGREICHE INFORMATIONSKAMPAGNE
ZUNEUBAUPLANUNGEN ABGESCHLOSSEN

Foto: MUhlenkreiskliniken

Nach Wochen intensiver Information war Mitte
Juli dieses Jahres die bislang umfangreichste
Dialog- und Informationskampagne zu einem
der gréf3ten Infrastrukturprojekte im Mdihlen-
kreis abgeschlossen. Mit insgesamt 24 6ffent-
lichen und nicht-6ffentlichen Veranstaltungen
haben der Kreis Minden-Lubbecke und die
MUdhlenkreiskliniken Mitarbeitende, Burge-
rinnen und Bdrger sowie politische Entschei-
dungstrdger umfassend Uber die geplanten
Krankenhausneubauten informiert.

Hinzu kommen zahlreiche verdffentlichte Gut-
achten, Prasentationen, FAQs, Erklarvideos
und Hintergrundinformationen auf der Pro-
jektwebsite. Damit sehen Kreis und Muhlen-
kreiskliniken die Grundlage fur die anstehen-
den politischen Entscheidungen geschaffen.

Wir haben erklart, diskutiert und zuge-
hort. Wir haben Fragen beantwortet, Kritik

aufgenommen und unsere Planungen trans-
parent offengelegt. Mehr Transparenz bei
einem Projekt dieser Gréfsenordnung ist kaum
moglich”, sagt Landrat und Verwaltungsrats-
vorsitzender der Muhlenkreiskliniken AliDogan.

Im Mittelpunkt der Dialogoffensive standen die
Burgerdialoge in Lubbecke, Espelkamp, Bad
Oeynhausen und Minden. Dort erlauterten
Fachleute und Verantwortliche Uber mehrere
Stunden die medizinischen, wirtschaftlichen
und baulichen Hintergrinde der Neubaupla-
nungen und beantworteten die Fragen der
Besucherinnen und Besucher. Die Burger-
dialoge aus LUbbecke, Espelkamp und Bad
Oeynhausen wurden vollstandig aufgezeichnet
und stehen dauerhaft online zur Verfigung.
Gemeinsam mit den veroffentlichten Gutach-
ten, Prasentationen und Erlauterungen ermog-
lichen sie allen Interessierten, sich unabhangig
und umfassend Uber das Projekt zu informieren.

2026
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Die Mihlenkreiskliniken

Medizinerausbildung.

STELLEN WIR IM KREIS MINDEN-
LUBBECKE NICHT DIE RICHTIGEN
WEICHEN, KANN ES PASSIEREN,
DASS WIR AM ENDE NUR

NOCH EIN KRANKENHAUS IM
KREISGEBIET HABEN WERDEN.
NICHT, WEIL WIR ES SO WOLLEN.
ES WIRD EINFACH PASSIEREN.

VORSTANDSVORSITZENDER
DR. OLAF BORNEMEIER

Konzentration von funf auf drei
Standorte notwendig

Auch in den Raten der Stadte und Gemeinden
wurde intensiv diskutiert. Dabei zeigte sich
Uber Fraktions- und Parteigrenzen hinweg eine
breite Unterstltzung fur die geplante Neuaus-
richtung der Krankenhauslandschaft. Die meis-
ten politischen Vertreter erkennen an, dass die
Krankenhausreform, der Fachkraftemangel,
steigende Qualitatsanforderungen und die
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen neue
Strukturen erforderlich machen. Wir konnten
deutlich machen, dass die Krankenhausland-
schaft sich in den nachsten Jahren massiv
verandern wird. Es werden 30 bis 40 Prozent

2026

»MuUhlenkreiskliniken«, so heil3t der Zusammenschluss des Johannes
Wesling Klinikums Minden, des Krankenhauses Rahden, des Krankenhau-
ses LLUbbecke und des Krankenhauses Bad Oeynhausen. Als 100-pro-
zentige Tochtergesellschafte gehdrt die Auguste-Viktoria-Klinik Bad
Oeynhausen GmbH zum Verbund. Betrieben wird auch ein Medizinisches
Zentrum fur Seelische Gesundheit, ein Medizinisches Versorgungszen-
trum (MVZ) und die Akademie fur Gesundheitsberufe. Trager ist der Kreis
Minden-Libbecke. Uber 5.200 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter versor-
gen jahrlich etwa 250.000 Patient*innen, ambulant und stationar.

Mit ihren Standorten in Minden als Universitatsklinikum, in Bad Oeynhau-
sen, LUbbecke und Rahden als Akademische Lehrkrankenhauser sind die
Muhlenkreiskliniken Partner der Ruhr-Universitat Bochum im Bereich der

der Krankenhauser in Deutschland schlief3en.
Wir konnten zeigen, dass wir mit unserem Plan,
funf Krankenhausstandorte auf drei zu konzen-
trieren, die Chance haben, in diesem Prozess
eine aktive Rolle zu Ubernehmen. Stellen wir
im Kreis Minden-Lubbecke nicht die richtigen
Weichen, kann es passieren, dass wir am Ende
nur noch ein Krankenhaus im Kreisgebiet ha-
ben werden. Nicht, weil wir es so wollen. Es
wird einfach passieren”, sagt der Vorstandsvor-
sitzende Dr. Olaf Bornemeier.

Es geht um die Versorgung von 300.000
Menschen im Kreis

Kritische Stimmen konzentrieren sich hinge-
gen vor allem auf die Stadt Lubbecke. Dort
wird die Diskussion teilweise weiterhin von der
Sorge um den Verlust des bisherigen Kranken-
hausstandortes gepragt. ,Dass Menschen um
ihr Krankenhaus kdmpfen, ist menschlich und
nachvollziehbar. Was ich allerdings bedauere,



ist, wenn lokale Interessen den Blick auf das
grofse Ganze verstellen. Es geht nicht um
LUbbecke, Espelkamp, Bad Oeynhausen oder
Minden. Es geht um die medizinische Versor-
gung von mehr als 300.000 Menschen im ge-
samten MUhlenkreis. Eine Entscheidung dieser
Tragweite darf nicht von Kirchturmdenken
bestimmt werden, sondern muss sich an me-
dizinischen Fakten, Versorgungsqualitat und
wirtschaftlicher Verantwortung orientieren’,
betont Landrat Ali Dogan.

Alle wesentlichen Informationen liegen
auf dem Tisch

Mit dem Abschluss der Informationsreihe be-
ginnt nun die politische Entscheidungsphase.
FUr den Kreis und die MUhlenkreiskliniken steht
fest: Alle wesentlichen Informationen liegen
auf demTisch. ,Jede und jeder hatte die M&g-
lichkeit, sich umfassend zu informieren. Jetzt
ist der Zeitpunkt gekommen, auf Grundlage
der Fakten zu entscheiden. Diese Verantwor-
tung tragt der demokratisch gewahlte Kreistag
- und ich bin Uberzeugt, dass die Mitglieder
des Kreistags dieser Verantwortung mit Weit-
sicht gerecht werden’, sagt Ali Dogan.

Der Kreis  Minden-
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29. Juni 2026, bevor der Kreistag in seiner
Sitzung am 14. September 2026 die finale
Entscheidung Uber die beiden Neubauprojek-
te treffen soll.

Die vollstandigen Unterlagen zum Neubau-
projekt sowie die Aufzeichnungen der Burger-
dialoge stehen dauerhaft unter www.mueh-
lenkreiskliniken.de/neubau zur Verflgung.

1188 Dokumente offengelegt

Fristgerecht beantwortet haben die MUhlen-
kreiskliniken auch einen umfangreichen Antrag
nach dem Informationsfreineitsgesetz Nord-
rhein-Westfalen (IFG NRW). Der Antrag wur-
de vom Vorsitzenden der ,BUrgerinitiative zur
Forderung der stationaren Gesundheits- und
Notfallversorgung im LUbbecker Land eV,
Klaus Peitzmeier, gestellt. Dem Antragsteller
wurden insgesamt 1188 Dokumente zur Ver-
figung gestellt. Sie umfassen unter anderem
Forderantrage, Gutachten, Stellungnahmen,
Prasentationen, Korrespondenzen sowie Un-
terlagen zur Krankenhausplanung und zur me-
dizinischen Versorgung im Muhlenkreis.

WIR ERWARTEN, DASS DIE WEITERE OFFENTLICHE
DEBATTE AUF GRUNDLAGE DIESER FAKTEN GEFUHRT
WIRD. WER TRANSPARENZ EINFORDERT, SOLLTE DIE NUN
OFFENGELEGTEN INFORMATIONEN AUCH ZUR KENNTNIS
NEHMEN. FUR DIE WIEDERHOLTE VERBREITUNG VON
BEHAUPTUNGEN, DIE DURCH DIE DOKUMENTE WIDERLEGT
WERDEN, DARF ES KUNFTIG KEINEN RAUM MEHR GEBEN.
VORSTANDSVORSITZENDER DR. OLAF BORNEMEIER

LLUbbecke und die MUh-
lenkreiskliniken  hatten
Ende April im Rahmen
einer gemeinsamen
Pressekonferenz ~ den
weiteren Zeitplan fur die
finalen Entscheidungen
zu den geplanten Kran-

kenhausneubauten im

LUbbecker Land und in

Bad Oeynhausen vorgestellt. Ziel war es, die
Weichen fur eine zukunftsfahige medizinische
Versorgung im gesamten Kreisgebiet transpa-
rent, nachvollziehbar und unter breiter Beteili-
gung der Offentlichkeit zu stellen.

Den formalen Auftakt bildete die Einbringung
der Beschlussvorlage in den Kreistag am

Bereits seit Beginn des Projektes verfolgten
die Muhlenkreiskliniken und der Kreis Min-
den-LUbbecke das Ziel, den Planungs- und
Entscheidungsprozess so transparent wie
moglich zu gestalten. Zahlreiche Unterlagen,
Beschlussvorlagen und Prasentationen wurden
bereits in &ffentlichen Sitzungen des Kreista-
ges und des Verwaltungsrates vorgestellt und

2026

67



68

DER WANDEL WIRD SICHTBAR

sind Uber das Kreisinformationssystem sowie
die Neubau-Internetseite der Muhlenkreiskli-
niken  www.muehlenkreiskliniken.de/neubau
dauerhaft 6ffentlich zuganglich.

,Mit der Beantwortung dieses umfangreichen
IFG-Antrags setzen wir unseren Weg der
groflstmaoglichen Transparenz konsequent fort”,
sagt Landrat Ali Dogan. ,Die BUrgerinnen und
Burger haben ein berechtigtes Interesse daran
zu erfahren, auf
welcher Grund-
lage politische
Entscheidungen
getroffen  wer-
den. Deshalb

ES GEHT UM DIE MEDIZINISCHE des

VERSORGUNG VON MEHR ALS Wir
300.000 MENSCHEN IM GESAMTEN
MUHLENKREIS. EINE ENTSCHEIDUNG

Entscheidungsgrundlagen fehlen, Alternativen
nicht gepruft oder Férdermaoglichkeiten aulder
Acht gelassen worden seien’, erklart Dr. Olaf
Bornemeier, Vorstandsvorsitzender der MUh-
lenkreiskliniken. ,Die verdffentlichten Unterla-
gen zeichnen ein anderes Bild. Sie dokumen-
tieren die intensive Prifung unterschiedlichster
Szenarien und zeigen, dass die Entscheidun-
gen auf einer fundierten Datengrundlage, me-
dizinischer Expertise sowie den Vorgaben der

Krankenhauspla-

nung des Lan-
beruhen.
erwarten
deshalb, dass die
weitere  offent-

legen wir offen, DIESER TRAGWEITE DARF NICHT VON liche  Debatte
was rechtlich of- KIRCHTURMDENKEN BESTIMMT WERDEN, auf  Grundlage
fengelegt wer- SONDERN MUSS SICH AN MEDIZINISCHEN dieser  Fakten
den kann. Die FAKTEN, VERSORGUNGSQUALITAT UND gefuhrt wird.
nun  bereitge- WIRTSCHAF TLICHER VERANTWORTUNG Wer  Transpa-

stellten Unterla-
gen zeigen ein-
drucksvoll,  mit
welcher Sorgfalt,
fachlichen Tiefe und Verantwortung die Zu-
kunft der stationaren Gesundheitsversorgung
im Kreis Minden-LUbbecke vorbereitet wurde.”

Beschllisse auf breiter fachlicher Basis
getroffen

Die Unterlagen dokumentieren unter ande-
rem die intensive Auseinandersetzung mit
Fordermdglichkeiten, Versorgungsstrukturen,
medizinischen Konzepten, Standortfragen so-
wie verschiedenen Planungsvarianten. Sie ma-
chen deutlich, dass die politischen Beschlisse
auf einer breiten fachlichen und rechtlichen
Grundlage getroffen wurden.

JIn der offentlichen Diskussion wurden in

den vergangenen Monaten immer wie-
der Behauptungen aufgestellt, wonach
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ORIENTIEREN.
LANDRAT ALI DOGAN

renz einfordert,
solite die nun
offengelegten
Informationen
auch zur Kenntnis nehmen. Fur die wiederholte
Verbreitung von Behauptungen, die durch die
Dokumente widerlegt werden, darf es kinftig
keinen Raum mehr geben.”

Lediglich ein kleiner Teil der angefragten Un-
terlagen durfte aufgrund der gesetzlichen
Vorgaben nicht herausgegeben werden.

Die Muhlenkreiskliniken und der Kreis Minden-
LUbbecke sehen die umfassende Beantwor-
tung des IFG-Antrags zugleich als Ausdruck
ihres Selbstverstandnisses: Transparenz ist kein
einmaliger Vorgang, sondern ein wesentlicher
Bestandteil des gesamten Projekts.

Mdhlenkreiskliniken / pb-redaktion
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Umfassende Re-Organisation
der Fuhrungsstruktur

KERN IST DIE STANDORTUBERGREIFENDE BETRIEBSLEITUNG

Die somatischen Standorte der MUlhlenkreis-
kliniken AGR werden seit dem 1. Marz 2026 von
einer zentralen Betriebsleitung gefihrt. Auch
die Zentralen Dienste wurden aufgelést und in
Geschdftsbereiche und Stabsstellen zusam-
mengefihrt. Der angekindigte umfassende
zweijahrige Re-Organisationsprozess - die
Praxisberichte 2024 fihrten zu den Planungen
ein Interview mit dem Vorstandsvorsitzenden
Dr. Olaf Bornemeier - ist damit abgeschlossen.

Der Vorstandsvorsitzende der Mduhlenkreis-
klinikken, Dr. Olaf Bornemeier, erklarte: ,Die
Gesundheitsversorgung verandert sich rasant.
Mit der neuen FUhrungsorganisation stellen
wir sicher, dass die Muhlenkreiskliniken auch
kinftig leistungsfahig, wirtschaftlich stabil und
innovativ bleiben.”

Kern der neuen FUhrungs- und Aufbauorga-
nisation ist die EinfUhrung einer standorttber-
greifenden Betriebsleitung fUr alle somatischen
Krankenhauser. Ziel ist es, Verantwortung zu
bdndeln, Entscheidungen zu beschleunigen
und die Zusammenarbeit zwischen den Stand-
orten weiter zu verbessern. ,Das ist mehr als
eine organisatorische Anpassung - es ist ein
grundlegender Schritt nach vorn’, sagt der
Vorstandsvorsitzende Dr. Olaf Bornemeier. Wir
schaffen klare Zustandigkeiten und eine starke-
re gemeinsame Steuerung. So machen wir die
Muhlenkreiskliniken fit fur die Herausforderun-
gen der kommenden Jahre." Damit setzen die
MuUhlenkreiskliniken einen Grundsatzbeschluss
des Verwaltungsrates um.

Operative Bereiche der somatischen Standor-
te werden nun zentral gefuhrt.

Geschaftsfihrender Direktor der neuen Be-
triebsleitung ist Dr. Ansgar Hortemoller, Pfle-
gedirektor ist Bernd Muhlenbruch. ,Mit der ge-
meinsamen Betriebsleitung kdnnen wir Ablaufe
vereinheitlichen und schneller entscheiden”, er-
kiart Dr. Ansgar Hortemoller. ,Gleichzeitig bleibt
jeder Standort medizinisch klar erkennbar und
behalt seine fachliche Verantwortung.” Auch
die Pflege wird standortUbergreifend gesteuert.
Wir starken die Zusammenarbeit der Pflege-
teams und sorgen fUr transparente Strukturen”,
betont Pflegedirektor Bernd Muhlenbruch.
,Das kommt letztlich unseren Patientinnen und
Patienten zugute.”

Um die medizinische Perspektive der einzel-
nen Standorte in der Betriebsleitung abzubil-
den, verflgt jeder Standort weiterhin Uber ein
eigenes Arztliches Direktorat.

Im Zuge der Neuausrichtung werden operative
Aufgaben in sechs klar definierte Geschafts-
bereiche geblndelt. Die neuen Geschaftsbe-
reiche werden fachlich und disziplinarisch dem
Geschaftsfuhrenden Direktor Dr. Ansgar Hor-
temoller unterstellt. Die ehemaligen Zentralen
Dienste und die bisherige kleingliedrige Abtei-
lungsstruktur werden aufgelost. Der Vorstand
konzentriert sich mit den Stabsstellen sowie
der Akademie fUr Gesundheitsberufe kinftig
starker auf strategische Themen wie Univer-
sitatsmedizin, Medizinstrategie, Ausbildung,
Neubauprojekte und langfristige Unterneh-
mensentwicklung. Operative und strategische
Aufgaben werden damit starker voneinander
getrennt.

Mudhlenkreiskliniken / pb-redaktion

2026

69






WENN DER
KRISENFALL
EINTRITT

BELASTBARKEIT
BEVOLKERUNGSSCHUTZ
KRITISCHE INFRASTRUKTUR
ERNSTFALL

BLACKOUT



72

/

‘i 1 k-

Kliniken sind bisher nur rudimentar
vorbereitet auf Krisen

KRISENRESILIENZ BEDEUTET ZUNACHST, BELASTBAR ZU SEIN
IMNORMALBETRIEB

Die Vorbereitung der Krankenhduser auf Kri-
sensituationen bedeutet die Konzentration
auf zwei grundlegende Schwerpunkte: Eine
sichere Versorgung der Patienten in normalen
Zeiten und eine schnelle Reaktion und sichere
Versorgung in Ausnahmesituationen, also Kri-
senlagen verschiedenster Auspragung. Un-
terschiedlichste Krisenlagen nehmen deutlich
zu. Anschldge auf die Stromversorgung mit
zum Teil stunden- bis tagelangem Blackout
hdufen sich, Cyberangriffe, andere Grol3-
schadensereignisse, selbst extremes Glatteis
mit zahlreichen Personenschaden kénnen zu
Herausforderungen flr die Krankenhduser
werden, wie im vergangenen Winter erlebt.
Und natdrlich geht es auch um einen mdgli-
chen Verteidigungsfall.

Wahrend ein resilientes Gesundheitssystem
als wesentlicher Baustein der Krisenvorsorge
gesehen wird, lauft auf der anderen Seite
aber seit einigen Jahren eine kalte Struktur-
veranderung der Kliniklandschaft, befindet
sich der grofdte Anteil der Kliniken in roten
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Zahlen, wachsen die Versorgungsltcken. Das
wiederum wirkt sich natdrlich auch auf die
Krisenresilienz der Gesundheitsversorgung
insgesamt aus.

Die Krankenhauser als wesentlicher Teil einer
Gesamtstrategie zur Bewaltigung von Krisen
mussen belastbar auch im Normalbetrieb
sein, um in Krisenlagen ihre zentrale Funktion
erflllen zu ké&nnen.

Im Frihjahr 2026 fragte die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft in einem Zukunftsforum,
wie krisenfest und resilient ein Gesundheits-
system Uberhaupt sein kbnne, das massiv un-
ter wirtschaftlichem Druck steht. Die Antwort
war sowohl niederschmetternd als auch er-
wartbar: Unter den aktuellen politischen und
wirtschaftlichen Bedingungen schaffen sie es
nicht, sich ausreichend krisenfest aufzustellen.
Ehe die Krankenhausreform, voraussichtlich
nicht vor 2030, wirkt und eine dann eventu-
ell konsolidierte Kliniklandschaft entstanden
ist, werden die weiteren Reformen - speziell
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auch das GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz
mit seinen extremen Sparvorgaben Uber die
nachsten Jahre - resiliente Versorgungs-
strukturen auflerhalb eines akzeptablen Re-
gelbetriebs nicht moglich machen. Letzteres
wird schwer genug sein.

Es fehlt an Geld, an Zeit, an Personal. Allein fUr
die Cybersicherheit der Krankenhauser seien
Investitionen von mehr als 2,8 Milli-
arden Euro notwendig, ermittelten

WENN DER KRISENFALL EINTRITT

von Arzneimitteln und Medizinprodukten so-
wie regelmalige Ernstfallibungen sicherstel-
len, heift es in einer Antwort auf eine Kleine
Anfrage der Unionsfraktion im Bundestag.
Danach soll in einem Zivilschutzfall die Ver-
sorgung einer sehr grofsen Zahl von Patienten
in einem Ausmal? ermoglicht werden, das mit
der Auslastung des Gesundheitssystems in
Friedenszeiten nicht vergleichbar sei.

DIE KRANKENHAUSER ALS WESENTLICHER TEIL
EINER GESAMTSTRATEGIE ZUR BEWALTIGUNG
VON KRISEN MUSSEN BELASTBAR AUCH IM
NORMALBETRIEB SEIN, UM IN KRISENLAGEN IHRE
ZENTRALE FUNKTION ERFULLEN ZU KONNEN.

das Deutsche Krankenhausinstitut
(DKI) und das Institute for Health
Care Business (hcb) in einem Gut-
achten. Insgesamt wirden Uber die
Jahre Investitionen in zweistelliger

Milliardenhdhe bendtigt.

Wie also sollen die Krankenhauser in abseh-
barer Zeit robuster und widerstandsfahiger
gegenuber Krisen werden? Insgesamt gese-
hen sind sie aktuell nicht ausreichend darauf
vorbereitet.

~Sicherheitspolitik ohne
funktionierendes Gesundheitssystem
nicht denkbar”

Was tut die Politik nun angesichts dessen und
angesichts der geopolitischen Lage? Das
seit Jahren erwartete Gesundheitssicherstel-
lungsgesetz soll laut der ehemaligen Bundes-
gesundheitsministerin Nina Warken auf der
MUnchner Sicherheitskonferenz Anfang des
Jahres in diesem Sommer das Licht der Welt
erblicken. Bis zum Redaktionsschluss dieser
Praxisberichte Ende Juli 2026 war das noch
nicht der Fall. Inzwischen gingen dagegen
viele Kliniken tiefer in die roten Zahlen. Ohne
sie funktioniert Gesundheitsversorgung in
Krisen aber nicht, wie Nina Warken in einem
WELT-Interview am 15. Februar 2026 selbst
sagte: ,Sicherheitspolitik ohne ein funktionie-
rendes Gesundheitswesen ist nicht denkbar.”

Das Gesundheitssicherstellungsgesetz
(GGeSIG) soll unter anderem die strategi-
sche Patientensteuerung, die Bevorratung

Im BUndnis- oder Verteidigungsfall spielt die Ver-
sorgung verletzter Soldatinnen und Soldaten bei
gleichzeitiger Aufrechterhaltung der zivilen Ge-
sundheitsversorgung eine entscheidende Rolle.
Ziel ist, die Widerstandsfahigkeit des Gesund-
heitssystems auch in Krisenzeiten zu garantieren.

Auf die Frage, wie krisenfest die medizinische
Infrastruktur sei, erklarte Warken in diesem In-
terview, diese sei ,aktuell unzureichend”. Man
muUsse sich nicht nur auf Unwetter, klassische
Katastrophen oder Pandemien einstellen,
sondern leider auch auf Kriegsszenarien. Da-
her gehe esnichtnurdarum, die Gesundheits-
versorgung fur die Bevolkerung zu sichern,
sondern auch Verletzte der Bundeswehr
oder der Nato-Partner zu versorgen. Wichtig
seien klare Zustandigkeiten, funktionierende
Kommunikationswege, ausreichende Be-
handlungskapazitaten. Notwendig sei auch
die Bevorratung von Arzneimitteln und Medi-
zinprodukten. Daflr sei ein digitales Lagebild
notig. Hier sah sie die grofite Schwachstelle,
weil viele der notwendigen Daten bisher nicht
zusammengefasst verfugbar sind.

Redundante Strukturen und Notreserven

Seit Jahren geht die Anzahl der Krankenhau-
ser zurlck. Angeblich wirden statt der derzeit
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rund 1.700 Kliniken 1.000 ausreichen. Seit
Jahren findet ein Bettenabbau statt. Gerade
kleine Kliniken kénnten in Notfallen — einem Ei-
senbahnunglick mit vielen Verletzten, einem
Hochwasser, oder einer neuen Pandemie,
gebraucht werden. Es muss ja nicht immer
der Verteidigungsfall sein. Auch Notreserven
an Medikamenten, Verbrauchsmaterial, Bet-
ten — was also auch in der Flache bendtigt
wurde — mUssen vorhanden sein. Krisenlagen
entstehen ja nicht nur in Grof3stadten. Grol3-
krankenhauser und Zentralkrankenhauser
werden in grofden Schadenslagen vermutlich
nicht alle Verletzten versorgen, sondern, wie
z.B. wahrend Corona, die schwierigen Falle
versorgen, wahrend kleinere Grundversor-
ger die anderen Patienten Ubernehmen. Ob
hier die Lander in ihrer Krankenhausplanung
solche Szenarien mitbertcksichtigen, die
vermutlich auch Investitionen bendtigen,
wird sich wohl erst zeigen. Hoffentlich fehlen
sie nicht, wenn der Ernstfall, was immer das
dann sein mag, eintritt. Solche Planungsnot-
wendigkeiten liegen also auf den Tischen der
L andergesundheitsminister.

GROSSKRANKENHAUSER UND
ZENTRALKRANKENHAUSER WERDEN
IN GROSSEN SCHADENSLAGEN
VERMUTLICH NICHT ALLE
VERLETZTEN VERSORGEN,
SONDERN WIE Z.B. WAHREND
CORONA, DIE SCHWIERIGEN FALLE
VERSORGEN, WAHREND KLEINERE
GRUNDVERSORGER DIE ANDEREN
PATIENTEN UBERNEHMEN.

Woher sollen die Milliarden kommen, die Uber
die nachsten Jahre fur die Krisenresilienz der
Krankenhauser bendtigt werden? Normaler-
weise wurde man meinen, aus dem Verteidi-
gungsetat. Doch zur Finanzierung gab es bis-
her noch keine konkreten Aussagen. Solange
dazu keine Klarheit herrscht, werden wohl
nur solche Vorbereitungen moglich sein, die
Andreas Tyzak, Pressesprecher des VKD und
seit Jahren Rettungssanitater, im Interview
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der VKD-Praxisberichte des vorigen Jahres
erklarte, welche in den Kliniken auch ohne
grofde Investitionen moglich sind.

Immer wieder zeigte sich auch international,
dass Groldschadensereignisse dann erst zu
humanitaren Katastrophen werden, wenn
gleichzeitig auch das Gesundheitswesen
nicht mehr funktioniert, wenn nicht einmal
die Basisversorgung sicher ist. Hier verwies
Andreas Tyzak darauf, dass die Krankenhau-
ser strukturierte Risikoanalysen fur absehbare
Bedrohungen bendtigen. Sie sind die Grund-
lage fUr eine Alarmplanung des Hauses sowie
fUr Schutzkonzepte der Kritischen Infrastruk-
tur, zu der Kliniken gehoren.

Nicht nur gefUhlt haben Gefahren aller Art ak-
tuell zugenommen, in denen Krankenhauser
eine besonders wichtige Ankerfunktion fur
die Bevélkerung haben. Anfang Juni waren
es nach einer Hitzewelle heftige Gewitter und
Sturmbden, die Feuerwehren und Rettungs-
dienste sowie Notaufnahmen extrem belas-
teten.

Der Anschlag auf die Stromversorgung An-
fang Januar dieses Jahres auf Teile Berlins,
ausgefthrt von einer linksextremistischen
Mulkangruppe”, hat auch deutlich vor Augen
geflhrt, welche Rolle inzwischen Terror und
extremistische Anschlage spielen, die zehn-
tausende Menschen in Gefahr bringen (der
Bericht dazu aus der VKD-Jahrestagung
2026 in diesem Heft).

Zielmarke fiir zivile
Verteidigungsfahigkeit: spatestens 2029

In der dreitagigen Sitzung Mitte Juni in Ham-
burg behandelte die Standige Konferenz der
Innenministerinnen und -minister sowie In-
nensenatoren und -senatorinnen der Lander
(IMK) auch Themen des Zivil- und Bevolke-
rungsschutzes und den Kampf gegen hybride
Bedrohungen. Betont wurde, dass Deutsch-
land spatestens 2029 eine voll funktionsfahige
zivile Verteidigungsfahigkeit als gleichwertige
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WOHER SOLLEN DIE MILLIARDEN KOMMEN, DIE UBER
DIE NACHSTEN JAHRE FUR DIE KRISENRESILIENZ DER
KRANKENHAUSER BENOTIGT WERDEN? NORMALERWEISE
WURDE MAN MEINEN, AUS DEM VERTEIDIGUNGSETAT.

Saule  zur  militari-
schen  Verteidigung
aufbauen muUsse.
Notwendig seien da-

far die enge Zusam-

menarbeit von Bund,

Landern und Kommunen, klare bundesweite
Zielvorgaben sowie eine zentrale Koordinie-
rung durch den Bund. Zugleich sollen zentrale
Bereiche wie kritische Infrastrukturen, staatli-
che Handlungsfahigkeit, Bevélkerungsschutz
und zivil-militarische Zusammenarbeit deut-
lich gestarkt werden. Gleichzeitig forderte die
IMK aber auch eine verlassliche Finanzierung
durch den Bund, zusatzliche Investitionen
und einen verbindlich ausgestalteten ,Pakt
fur den Bevolkerungsschutz”.

Die IMK will einen ressortlibergreifenden
Fahrplan zur Starkung der zivilen Verteidi-
gungsfahigkeit als zweite Saule der Gesamt-
verteidigung unter FederfUhrung des Bundes
entwickeln, um die Ziele und Fahigkeiten zu
definieren, die fur eine wirksame Gesamt-
verteidigung bis 2029 notwendig sind. Die
Zustandigkeit fur die Zivile Verteidigung und
insbesondere fur den Zivilschutz liegt dabei
primar beim Bund. Die operative Umsetzung
wird zum Uberwiegenden Teil in den Landern
und Kommunen geleistet. Die IMK begruf3t
dabei, dass das Bundeskabinett zuletzt die
Eckpunkte zum Pakt fur den Bevolkerungs-
schutz beschlossen hat, der bis 2029 Mittel
in Hohe von 10,2 Milliarden Euro vorsieht.
Gleichzeitig betonten die Lander, dass es fur
eine wirksame Aufgabenerfillung und den
Aufbau einer zivilen Verteidigungsfahigkeit
weiterer, auch finanzieller, Anstrengungen
bedarf.

Alexander Dobrindt, Bundesminister des In-
nern, erklarte, Bevolkerungsschutz sei eine
gemeinsame Aufgabe. Zivile und militarische
Fahigkeiten, Kompetenzen von Bund und
Landern sollen kinftig enger verzahnt wer-
den. Mit dem Pakt fur Bevoélkerungsschutz
will der Bund in Ausbildung, Ausstattung und
Ausrustung investieren. Investiert werden soll
zudem in leistungsfahige Warn- und Kom-
munikationssysteme, in Notstromaggregate
zur Sicherstellung der Energieversorgung im
Krisenfall und in hochmoderne Ausristung
fur die ehren- und hauptamtlichen Krafte.
Neu geschaffen wurde im BMI das Komman-
do Zivile Verteidigung. Deutschland mUsse in
Krisen- und Konfliktlagen schnell, koordiniert
und handlungsfahig sein.

Da die Rolle der Krankenhauser in Krisenfal-
len eine erhebliche Bedeutung hat, sollte das
daher auch bezuglich der notwendigen Aus-
ristungen und der personellen Ausstattung
berlcksichtigt werden. Auch die anstehenden
Gesetze und Regelungen missen Aspekte
der Krisenresilienz noch starker in den Blick
nehmen.

pb-redaktion

ALEXANDER DOBRINDT, BUNDESMINISTER DES INNEREN, ERKLARTE,
BEVOLKERUNGSSCHUTZ SEI EINE GEMEINSAME AUFGABE. ZIVILE UND
MILITARISCHE FAHIGKEITEN, KOMPETENZEN VON BUND UND LANDERN

SOLLEN KUNFTIG ENGER VERZAHNT WERDEN. MIT DEM PAKT FUR
BEVOLKERUNGSSCHUTZ WILL DER BUND IN AUSBILDUNG, AUSSTATTUNG
UND AUSRUSTUNG INVESTIEREN.
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Erheblicher Investitionsbedarf

Wie hoch der Investitionsbedarf zur Herstellung der Resilienz deutscher Kran-
kenhauser ist, zeigte im vorigen Jahr eine von der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft beauftragte Studie des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) und des
Institute for Health Care Business (hcb).

Analysiert wurde, wie gut die deutschen Kliniken derzeit auf "Cyberangriffe und
Sabotageakte”, den "NATO-Bundnisfall" oder gar den "Verteidigungsfall" vorbe-
reitet sind und welche Voraussetzungen notwendig waren, die Krankenhauser re-
silient gegenuber diesen Bedrohungen zu machen. Eswurden fir die unterschied-
lichen Bedrohungen die notwendigen Investitionen und jahrlichen Betriebskosten
zur Umsetzung der Mal3nahmen ermittelt.

Das Ergebnis: Aktuell sind die Krankenhauser in ihrer Struktur nur eingeschrankt
krisen- und verteidigungsfahig. In funf zentralen Bereichen - Personal, Cybersi-
cherheit, physische Sicherheit, Lagerhaltung flUr medizinische Vorrate und Vor-
bereitung auf biologische, chemische und nukleare Bedrohungen - bestiinden
erhebliche Schwachen. Zwar wirden die aktuellen Krankenhausalarm- und Ein-
satzplane zivile Katastrophen abdecken. Es fehle aber an Konzepten fur militari-
sche Bedrohungen mit klaren Zustandigkeiten und ausreichender Finanzierung.

Kurzfristig mussten in allen Szenarien vor allem die IT- und Kommunikationssi-
cherheit verbessert sowie der direkte Schutz der Krankenhauser durch Sicher-
heitsdienste und Objektschutz gewahrleistet werden, so die Studie. Dringend
notwendig sei auch der Aufbau personeller Resilienz durch gezielte Fortbildungen
und psychosozialer Betreuung des Krankenhauspersonals. Langfristig mussten
auch bauliche Konzepte mitgedacht werden. Als Beispiel genannt wird der Neu-
bau von Krankenhausern mit geschutzten unterirdischen Operationsbereichen.

Die veranschlagten finanziellen Mittel sind erheblich: Um die Resilienz im Fall von
Cyberangriffen und Sabotage herzustellen, werden danach rund 2,7 Milliarden
Euro bendtigt. Im Bundnisfall liegt der Investitionsbedarf bei 4,9 Milliarden Euro,
im Verteidigungsfall bei 14 bis 15 Milliarden Euro. Da diese Mafinahmen nicht kurz-
fristig umgesetzt werden konnten, seien Priorisierung und ein klarer Stufenplan
notwendig.

2026
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Forderung: verbindliche
Fuhrungsstrukturen fur den Ernstfall

FUNKTION EINES LEITERS FUR KRANKENHAUS-ALARM- UND
EINSATZPLANUNG IST ZENTRAL

Die Mudnchner Sicherheits-
konferenz machte einmal
mehr deutlich, wie stark Fra-
gen von Sicherheit und Re-
silienz derzeit die politische
Agenda pragen - und welche
Bedeutung dabei einem kri-
senfesten Gesundheitssystem zukommt. Vor
diesem Hintergrund betonten die Deutsche
Gesellschaft fir Anéasthesiologie und Inten-
sivmedizin e.V. (DGAI) und der Berufsverband
Deutscher Anésthesistinnen und Anasthesisten
eV, (BDA) im Februar 2026, dass ein entschei-
dender Aspekt nicht langer offenbleiben dirfe:
die verbindliche organisatorische Vorbereitung
der Krankenhduser auf Krisen, Grof3schadens-
lagen und bewaffnete Konflikte.

,DGAI und BDA setzen sich gemeinsam mit der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft Krankenhaus-
EinsatzplanungeV. (DAKEP) dafir ein, die Funk-
tion eines Leiters fur Krankenhaus-Alarm- und

RESILIENZ ENTSTEHT NICHT ZUFALLIG, SONDERN

DURCH KLARE ZUSTANDIGKEITEN, BELASTBARE

FUHRUNGSMODELLE UND REGELMASSIGE UBUNGEN.
PROFESSOR DR. GERNOT MARX

Einsatzplanung mit klar definiertem Zeitkontin-
gent und gesetzlicher Grundlage auszustatten
- vergleichbar mit dem Brandschutzbeauf-
tragten. Eine Alarm- und Einsatzplanung, die
nebenbei im klinischen Alltag mitlauft, wird den
aktuellen Bedrohungsszenarien nicht gerecht,
heil’t esin einer Mitteilung.

Angesichts zunehmender hybrider Bedrohun-
gen, Cyberangriffen und einer veranderten
sicherheitspolitischen Lage brauche das Ge-
sundheitssystem verbindliche Strukturen statt
punktueller Initiativen. ,Resilienz entsteht nicht
zufallig, sondern durch klare Zustandigkeiten,
belastbare FUhrungsmodelle und regelmafiige
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Obungen”, betont DGAI-Prasident Professor
Dr. Gernot Marx. Ziel musse es sein, Kranken-
hauser auch unter aufsergewdhnlichen Belas-
tungen handlungsfahig zu halten.

Alarmierungswege missen zuverlassig
greifen

Prof. Dr. Thomas Wurmb, Mitglied im wis-
senschaftlichen  Arbeitskreis  Notfallmedizin
der DGAI und Vorstandsmitglied der DAKEPR
erlautert, dass Krisen ein Krankenhaus in zwei-
facher Hinsicht treffen: Sie belasten die Be-
handlungskapazitat und gefahrden zugleich
die Funktionsfahigkeit zentraler Strukturen. Ein
Krankenhaus ké&nne nur stabil reagieren, wenn
beides gesichert sei. ,Entscheidend ist, wie
schnell ein Ereignis erkannt wird, wie zuverlas-
sig Alarmierungswege greifen und ob eine klar
definierte FUhrungs- und Stabsstruktur unmit-
telbar handlungsfahig ist”, so Wurmb. Denn nur
wenn Organisation und Entscheidungswege
funktionieren, bleiben vorhandene Ressourcen
nutzbar. Ohne klare Struktur gehen Ubersicht,
Priorisierung und Koordination verloren - und
damit sinkt real die Behandlungskapazitat. Die
Funktion eines Leiters fur Krankenhaus-Alarm-
und Einsatzplanung ist hier zentral.

ALARM-UND EINSATZPLANUNG IST
KEINE AUFGABE WENIGER PERSONEN
- SIEBETRIFFT DIE GESAMTE
BELEGSCHAFT.

PROF. DR. JORG-CHRISTIAN BROKMANN

Aus Sicht von DGAI / BDA und der DAKEP darf
die Krankenhaus-Alarm- und Einsatzplanung
deshalb nicht je nach Haus und Trager unter-
schiedlich ausgepragt sein, sondern braucht
bundesweit klar definierte und verbindlich gere-
gelte Strukturen fur Alarmierung, Fihrungsorga-
nisation und Stabsarbeit. Nur so kdnnen Einrich-
tungen im Ernstfall abgestimmt und verlasslich
reagieren. ,Die Vereinheitlichung von Alarm- und
Einsatzplanen (KAEP) ist ein zentrales Thema
der DAKEP - bis hin zu einer KAEP-Zertifizierung
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nach festgelegten Kriterien”, betont Dr. Felix Koli-
bay, 1. Vorsitzender der DAKEP

Mit Blick auf die veranderte Bedrohungslage
erklart Prof. Dr. Joérg-Christian Brokmann, 2.
Sprecher der Sektion Notfallmedizin der DGA|,
dass neben der operativen Planung eine orga-
nisationsweite Sicherheitskultur notwendig ist.
,Alarm- und Einsatzplanung ist keine Aufgabe
weniger Personen - sie betrifft die gesamte
Belegschaft.” Dazu gehdren verbindliche Schu-
lungs- und Trainingskonzepte sowie regelmaf3i-
ge, realitatsnahe Krisenibungen, die strukturell
verankert und finanziert werden mussen.

Krankenhaus-Alarm- und Einsatzplanung
im Gesetz verankern

Vor diesem Hintergrund fordern DGAI, BDA und
DAKEP die Krankenhaus-Alarm- und Einsatz-
planung verbindlich im geplanten Gesundheits-
sicherstellungsgesetz zu verankern. Dort muss
geregelt werden, welche Mindestanforderungen
Krankenhauser im Hinblick auf Krisen- und Ver-
teidigungsfahigkeit erflllen mUssen, wie FUh-
rungsfunktionen ausgestattet sind und welche
personellen Ressourcen dauerhaft vorzuhalten
sind. Ebenso muss eine gesicherte Finanzierung
vorgesehen werden, damit Leitungsstrukturen,
Ubungen und Reservekapazitdten nicht dem
okonomischen Druck des Klinikalltags unterliegen.

Bundesweit seien verbindlich geregelte Struk-
turen fur Alarmierung, FUhrungsorganisation
und Stabsarbeit notwendig.

Mit Blick auf die laufende Gesetzgebung und die
Umsetzung der Krankenhausreform mussten Ef-
fizienzanforderungen und Krisenfestigkeit struk-
turell zusammengefihrt werden. Vorsorge darf
nicht vom &konomischen Druck des Klinikallitags
abhangen’, fordert BDA-Prasidentin Prof. Dr.
Grietje Beck und unterstreicht: ,Wir stehen be-
reit, Verantwortung zu Ubernehmen — aber wir
brauchen die strukturellen Voraussetzungen, um
sie im Ernstfall auch tragen zu k&nnen.”

DGAI, BDA / pb-redaktion
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Starkung des Bevolkerungsschutzes

MODERNE AUSRUSTUNGEN, VERBESSERTE WARNSYSTEME,
FORDERUNG DES EHRENAMTES

Mit einem Pakt fur den Bevélkerungsschutz
will die Bundesregierung die zivile Vertei-
digung bis 2029 mit zehn Milliarden Euro
starken. Im Mittelpunkt stehen dabei die An-
schaffung modernster Ausristung, verbes-
serte Warnsysteme und die Forderung des
Ehrenamts. Der Pakt wurde Ende Maivon der
Bundesregierung beschlossen. Bund, Lander
und Kommunen sollen noch besser koordi-
niert, die Vlerzahnung ziviler und militarischer
Planung gestarkt sowie die Rahmenbedin-
gungen fur das Ehrenamt verbessert werden.

Investiert werden soll u.a. in moderne Ausristung
fur Einsatzkrafte, Warn- und Kommunikations-
systeme, die Verbesserung der Trinkwasser- und
Notstromversorgung sowie die Starkung des
Technischen Hilfswerks mit resilienten Standorten.

Auch das bundesweite Warnsystem soll opti-
miert werden. Die Warn-App NINA wird wei-
terentwickelt und um Empfehlungen far of-
fentliche Zufluchtsorte erganzt. Die Férderung
von Sirenen wird fortgesetzt, um bis 2027 eine
zentrale Ansteuerung zu ermaoglichen.

Ein zentraler Bestandteil des Pakts ist der Aus-
bau der Aus- und Fortbildung der Einsatzkrafte
fUr den Zivilschutz. Der Bund wird aul3erdem auf
die zunehmende Verankerung von Zivilschutz
bereits im Schulunterricht hinwirken, damit
Kinder frih lernen, wie im Ernstfall gehandelt
werden kann, dieses Wissen aber auch in die
Familien hineingetragen und Interesse an ehren-
amtlichem Engagement geweckt werden kann.

Laut § /3 des Grundgesetzes ist der Schutz
der Zivibevolkerung im Verteidigungsfall Bun-
dessache, die Gesetzgebungskompetenz liegt
also beim Bund.

Beim Katastrophenschutz im Frieden sowie
bei der allgemeinen Gefahrenabwehr liegt die
Kompetenz laut Artikel 7O des Grundgesetzes
beiden Landern.

Personelle, technische sowie finanzielle Aspek-
te legen dabei eine enge Zusammenarbeit von
Bund und Landern nahe. Obwohl Schadens-
situationen unterschiedlich sein k&nnen, sind
deren Auswirkungen aber ahnlich. Entspre-
chend sind unabhangige Hilfeleistungssysteme
nicht sinnvoll. Daher nimmt der friedensmaliige
Katastrophenschutz im Verteidigungsfall auch
Aufgaben zum Schutz der Bevolkerung wahr,
umgekehrt steht der Bund den Landern fUr die
Gefahrenabwehr im Frieden zur Verflgung.

Die Eckpunkte des Paktes fiir den
Bevolkerungsschutz

Der Bevolkerungsschutz steht heute vor den
groldten Herausforderungen seit Jahrzehnten,
heildt es in der Begrindung des Bundesinnen-
ministeriums. Das erfordere eine stringente Um-
setzung der Planungen und Vorbereitungen fur
die Gesamtverteidigung, die die militarische und
die zivile Verteidigung eng miteinander verzahnt.
Die Umsetzung erfolgt dabei im Rahmen der
konsentierten Haushalts- und mittelfristigen Fi-
nanzplanung sowie der finanzverfassungsrechtli-
chen Kompetenz und Zustandigkeit des Bundes.

Schaffung funktionsfahiger
Rahmenbedingungen fiir die neuen
Herausforderungen

Das Bundesministerium des Innern legt einen
Entwurf fUr einen neuen Rechtsrahmen vor,
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der Bund, Landern und Kommunen - auch in
Krisen aul3erhalb des Spannungs- und Vertei-
digungsfalls — klare Leitlinien gibt. Damit erhal-
ten alle Stellen die Befugnis, heute vorzuberei-
ten, was im Ernstfall reibungslos funktionieren
muss. Gestarkt werden soll u.a. das Ehrenamt
als eigentliches RUckgrat des Bevolkerungs-
schutzes in Bund, Landern und Kommunen,
etwa beim THW, den freiwilligen Feuerwehren
und Hilfsorganisationen.

Geschaffen werden soll auch ein Koordinie-
rungsrahmen zur Abstimmung im Bund und
mit den Landern. Insbesondere brauche es
dabei eine noch starkere Verzahnung zwischen
der zivilen und der militarischen Planung. Dafur
wird ein Steuerungsstab Kommando Zivile Ver-
teidigung im Bundesministerium des Innern/
BBK eingerichtet und die zivile Alarmplanung
(ZAP) ausgebaut.

Massive Investitionen in den
Bevolkerungsschutz

Die vorgesehenen zehn Milliarden Euro sollen
zielgerichtet in den Bevdlkerungsschutz in-
vestiert werden. So starkt der Bund das THW
und seine ehrenamtlichen Einsatzkrafte mit
einem umfangreichen Bauprogramm in Hohe
von rund drei Milliarden Euro. Mit einer dreistel-
ligen Zahl von Neubauten bis 2030 wird eine
angemessene Unterbringung in den Ortsver-
banden gewahrleistet. Zudem halt der Bund in
den Logistikzentren des THW Ausristung far
eine schnelle Verflugbarkeit vor, baut die Ka-
pazitaten in schwerer Logistiktechnik aus und
stellt leistungsstarke Zugmaschinen, Trans-
portmittel insb. fur Trinkwasser, Lebensmittel
und Kraftstoffe bereit sowie Transportunter-
stUtzung bei Engpassressourcen.

Uber das BBK sollen den Landern neue
Spezialfahrzeuge zur Verfigung gestellt wer-
den, etwa zum Transport Schwerverletzter
oder zur Detektion von chemischen, biolo-
gischen, radiologischen Gefahren und zur
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entsprechenden Dekontamination. An bun-
desweit 6] Standorten soll die Medizinische
Task Force des Bundes (MTF) aufgebaut
werden, eine standardisierte, sanitatsdienstli-
che, arztbesetzte Einheit mit Spezialfahigkei-
ten zum Einsatz im Blndnis-, Zustimmungs-,
Spannungs- und Verteidigungsfall sowie in der
landerlbergreifenden Katastrophenhilfe des
Bundes. Ihr Fahigkeitsschwerpunkt liegt in der
praklinischen Versorgung bei einem maoglichen
Massenanfall von Verletzten (MANV).

Verbessert werden soll das bundesweite Warn-
system, indem es ein stabiles, digitales und
zentral in Echtzeit ansteuerbares Instrumenta-
rium ausbaut. Die NINA Warn-App wird weiter
optimiert. Gesorgt werden soll aufserdem fur
leistungsfahige Kommunikationssysteme.

Die Versorgung von Bevolkerung und Streit-
kraften wird ausgebaut, etwa die Wasserver-
sorgung sowie die erste Stufe einer Nationalen
Reserve Notstrom.

Ausbildung: Intensivierung der
Wissensvermittlung an Einsatzkrafte und
Bevolkerung

Aus- und Fortbildung der Einsatzkrafte fur den
Zivilschutz fur Funktionstragerinnen und -tra-
ger in THW, Hilfsorganisationen, Landern und
Kommunen sowie fur den Bund selbst werden
weiter ausgebaut und neue einheitliche Aus-
bildungsstandards entwickelt. Gemeinsam mit
den Landern wird ein digitales Lagebild Inland
fur den Bevolkerungsschutz als einheitliche In-
formationsgrundlage fur Einsatze geschaffen.

Auch das Wissen und die Handlungsfahigkeit
der Bevélkerung durch die Weiterentwick-
lung der Informationsangebote soll gestarkt
werden.

BBK Bund
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Marine-Ubung: Die Teams des Klinikums Stidstadt Rostock

Damit im Ernstfall alles klappt

und der Marine-Hubschrauber im Anflug auf das Klinikum

NOTWENDIGE EIGENE ABLAUFE ZIVILMILITARISCHER
ZUSAMMENARBEIT GEPROBT

Am Sonntag, dem 24. August 2025, landete
ein Marinehubschrauber am Klinikum Sud-
stadt Rostock. Eine Notfallverlegung von
zwei ,schwerverletzten” Soldaten durch
Einsatzkrdfte der Maritimen Incident Res-
ponse Group (Medical Response) Rostock.
Die Teams der Universitdtsmedizin Rostock
und des Rostocker Sudstadtklinikums wa-
ren am 24. und 25. August vorigen Jahres
in eine Marine-Ubung der NATO innerhalb
der NATO—Ubungsserie ,Quadriga 2025"
eingebunden. Sie bildeten das ,Hinterland”
der Ubung ,ROLE2SEA25". Der Hauptak-
tionstag der NATO-Ubung in Rostock war
der 25. August.

Eine Krise, in der auch Menschen zu Scha-
den kommen kénnen, braucht gut gerUstete
Krankenhauser, professionell agierendes
Personal und festgelegte, allen bekann-
te Ablaufstrukturen, die Organisation von
Kooperationen, Material- und Arzneimit-
telreserven und immer wieder regelmalii-
ge Ubungen. Dabei geht es nicht nur um

Verteidigungsfalle, sondern Katastrophen
aller Art — von Grof3schadensereignissen wie
Massenunfallen, Uberschwemmungen bis
hin zu tagelangem Glatteis, wie es Anfang
dieses Jahres herrschte, mit zahlreichen zu
behandelnden Brichen und anderen Sturz-
verletzungen.

Der Hubschrauber gehoérte zum FEinsatz-
gruppenversorger ,Frankfurt am Main” der
Bundespolizei. Sein Ziel war das Integrier-
te Notfallzentrum des Krankenhauses. Die
Teams der Universitatsmedizin Rostock und
des Rostocker SUdstadtklinikums versorg-
ten im Rahmen der Ubung 30 Verwundete”
und probten dabei die dafur notwendigen
eigenen Ablaufe zivilmilitarischer Zusam-
menarbeit. Zuvor waren die militarischen
Rettungsketten zusammen mit dem Ein-
satzgruppenversorger ,Frankfurt am Main”
auf See gelbt worden. Dann ging es um die
Verlegung und Versorgung der Verletzten”
in die beiden Kliniken.
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Die zwei ,Schwerstverletzten” waren bereits
am 24. August per Hubschrauber in das Inte-
grierte Notfallzentrum (INZ) des Sudstadt-
klinikkums gebracht und medizinisch versorgt
worden. Die Klinik nutzte die Zuweisung be-
reits fr ein intensives Schockraumtraining der
Dienstmannschaft.

Nach einer bereits im September 2024 durch-
gefihrten MANV-Ubung (Massenanfall von
Verletzten) am Klinikum konnte nun am 25.
August 2025 der Einsatzplan fur das externe
Schadensereignis ,Massenanfall von Verletz-
ten” erneut unter realistischen Bedingungen
Uberprift und die Priorisierung der Verletzten-
versorgung sowie die fachabteilungstbergrei-
fende Zusammenarbeit im laufenden Kran-
kenhausbetrieb gelbt werden.
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Das Klinikum Stidstadt Rostock

Das Klinikum Stdstadt Rostock gehért zu den grofdten kommunalen
Krankenhausern in Norddeutschland. Im vergangenen Jahr wurden am
Klinikum Sudstadt mit 464 Betten und 49 Tagesklinikplatzen insgesamt
22.752 Patienten stationar oder teilstationar behandelt sowie 1.997 Kinder
geboren. Dazu kamen 51132 ambulante Patienten sowie 12.699 ambulan-
te und 11.738 stationare Notfallpatienten.

Vor sechs Jahren wurde der Startschuss fr das gréf3te Modernisierungs-
und Erweiterungsbauvorhaben am Klinikum Sudstadt gegeben. Dabei
geht es um ein Investitionsvolumen von mehr als 115 Millionen Euro fur
den Gesundheitsstandort Rostock. Rund 1.500 Mitarbeitende gehdren
gegenwartig zum stadtischen Klinikum, das 1965 eréffnet worden ist.

Die Berufsfeuerwehr Rostock brachte am
25. August dann jeweils 15 ebenfalls teilweise
,Schwerverletzte” in die Universitatsmedizin
und in das Klinikum Sutdstadt. Sie waren vom
Einsatzgruppenversorger der Marine am Kai
in Warnemunde an die zivilen Rettungskraf-
te Ubergeben worden. Ausgangspunkt der
Rettungsaktion war ein simulierter Unfall auf
den Bundeswehrbooten ,Pegnitz” und Wer-
ra” in der Westlichen Ostsee. Hier hatte sich
zunachst das sanitatsdienstliche Personal der
Marine um die 30 Verwundeten” gekimmert.




Prof. Dr. Sven Mardian, Klinik und Poliklinik fur
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirur-
gie im Department fur Operative Medizin der
Universitatsmedizin - Rostock, berichtete als
Koordinierender Medizinischer Einsatzleiter der
Universitatsklinik, dass alle 15 ,Patientinnen und
Patienten” im Interdisziplindren Notfallzentrum
versorgt wurden. Er sagte: ,Parallel haben wir
eine interne Ubung mit zustzlich rund '20 Ver-
letzten' durchgefihrt, um die Ubung fir unser
notfallmedizinisches Personal und die Infrastruk-
tur noch etwas intensiver zu gestalten.” Er wies
aulerdem darauf hin, dass die Universitatsmedi-
zin Rostock sich umfassend auf solche und ahn-
liche Szenarien vorbereitet. So sei Im April 2025
eine Grof3Ubung mit rund 200 Beteiligten und
40 simulierten Verletzten organisiert worden, um
die Abldufe in der interdisziplindren Versorgung
weiter zu optimieren und die Zusammenarbeit
zwischen allen Fachbereichen zu starken.
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und die Weiterentwicklung unserer Verfahren
sind sie aber unumganglich. Nur hierbei ké&nnen
wir auch das Zusammenwirken der Frauen und
Manner aus den Krankenhausern und den Re-
gimentern mit dem Marinesanitatsdienst Uben
und sicher sein, dass im Ernstfall auch alles
klappt”, erlautert der hochste Soldat der Mari-

nesanitat, Admiralarzt Dr. Dirk Stolten.

,Die gute und enge Zusammenarbeit mit der
Bundeswehr, der Maritime Incident Response
Group (Medical Response) des Havariekom-
mandos sowie der Berufsfeuerwehr Rostock hat
an beiden Tagen einen reibungslosen Ablauf des
Patiententransports ermdoglicht”, betonte Dr. Sven
W. Hauschild, Katastrophenschutzbeauftragter
und Leiter der Krankenhaus-Alarm und Einsatz-
planung am Klinikum Sudstadt Rostock sowie
Arztlicher Leiter des ITH Christoph 92 Rostock.

Klinikum Sddstadt Rostock

SOLCHE UBUNGSVORHABEN MIT GROSSEN
VERWUNDETENZAHLEN SIND IN PLANUNG UND
DURCHFUHRUNG SEHR AUFWANDIG UND BELASTEN

DIE BETEILIGTEN EINHEITEN ERHEBLICH. FUR EINE
REALISTISCHE EINSATZVORBEREITUNG UND DIE
WEITERENTWICKLUNG UNSERER VERFAHREN SIND SIE
ABER UNUMGANGLICH. NUR HIERBEI KONNEN WIR AUCH
DAS ZUSAMMENWIRKEN DER FRAUEN UND MANNER AUS
DEN KRANKENHAUSERN UND DEN REGIMENTERN MIT DEM
MARINESANITATSDIENST UBEN UND SICHER SEIN, DASS IM
ERNSTFALL AUCH ALLES KLAPPT.

ADMIRALARZT DR. DIRK STOLTEN

Sehr aufwandig, aber
unumganglich

,Solche Ubungsvorhaben
mit grofken Verwunde-
tenzahlen sind in Planung
und Durchfihrung sehr
aufwandig und belasten
die betelligten Einheiten
erheblich. Fur eine realis-
tische Einsatzvorbereitung
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Jede Ubung liefert wertvolle Hinweise
fur Optimierungen

BESONDERS WERTVOLL WAREN DIE ERFAHRUNGEN IN DER
ZUSAMMENARBEIT MIT EXTERNEN PARTNERN

Dr. Jan-Arne Lauffs
Chefarzt des INZ am Klinikum
Siidstadt Rostock

Steffen Vollrath
Verwaltungsdirektor am Klinikum
Siidstadt Rostock

2026

Interview mit Steffen Vollrath, Verwaltungs-
direktor Klinikum Sidstadt Rostock und Dr.
Jan-Arne Lauffs, Chefarzt Integriertes Not-
fallzentrum (INZ) am Klinikum zu Erfahrun-
gen, Erkenntnissen aus der Marine-Ubung
sowie zu kontinuierlichen vorbereitenden
Aktivitdten auf Krisensituationen.

PB: In die Marine-Ubung im Sommer
vorigen Jahres waren das Klinikum
Sddstadt in Rostock und die Rosto-
cker Universitatsmedizin einbezogen.
War die Teilnahme an so einer sehr
umfangreichen Ubung Normalitat fiir
die beteiligten Mitarbeiter?

Steffen Vollrath: Die Teinahme an einer
Ubung dieser Gréfzenordnung gehort nicht
zum Klinikalltag. Gleichzeitig bereiten wir unsim
Kontext von Szenarienibungen regelmaliig auf
besondere Einsatz- und Groféschadenslagen
vor. An der MANV-Ubung ROLE2SEA25 inden
Sommerferien im August 2025 waren 56 Mit-
arbeitende aus unterschiedlichen Bereichen
beteiligt - von der Notaufnahme Uber den OP
bis hin zu Logistik und Krisenmanagement. Fur
alle war es eine wertvolle Gelegenheit, Ablaufe
unter realitatsnahen Bedingungen zu trainieren.

PB: Gab es spezielle Vorbereitungen
dafir oder kam es fur alle Akteure
Uberraschend?

Dr. Jan-Arne Lauffs: Solche Ubungen
werden Uber Monate vorbereitet. Es gab

Fotos: KSR / Joachim Klook



diverse  Abstimmungsrunden,  Schulungen
und Planungsphasen. Das konkrete Szenario
war den Fuhrungskraften bekannt, den invol-
vierten Teilnehmern der Bereiche waren die
tatsachlichen Ablaufe und Herausforderungen
vorab jedoch nicht kommuniziert worden, um
maoglichst realititsnahe Ubungsszenarien zu
ermaoglichen.

PB: Einen Massenanfall von Verletz-
ten kann es auch durch Unfalle, Bran-
de, andere zivile Ereignisse geben.
Wie ist das Klinikum insgesamt auf
Grof3schadensereignisse, zumal mit
vielen Verletzten, vorbereitet?

Steffen Vollrath: Fir solche Situationen
verflgt das Klinikkum Stdstadt Uber etablierte
Alarm- und Einsatzplane. Im Ernstfall werden
die Arbeitsablaufe strukturiert umgestellt und
die Versorgung priorisiert organisiert. Als zer-
tifiziertes regionales Traumazentrum verflgen
wir zudem Uber die notwendige Erfahrung in
der Versorgung schwer verletzter Patientinnen
und Patienten.

PB: Welche Erkenntnisse erbrachte
die Ubung, welche Schlussfolge-
rungen wurden gezogen, z.B. fir die
Alarm- und Einsatzplane, wirde heu-
te manches anders laufen / organi-
siert, etwa Ablaufe anders konzipiert,
bestimmte Aufgaben haufiger gelibt,
Informationsprozesse angepasst
werden? Haben lhre Alarm- und Ein-
satzplane funktioniert?

Dr. Jan-Arne Lauffs: Die Ubung im August
2025 hat gezeigt, dass unsere Alarm- und Ein-
satzplane grundsatzlich funktionieren. Gleich-
zeitig liefert jede Ubung wichtige Hinweise zur
weiteren Optimierung. Besonders wertvoll
waren die Erfahrungen bei Kommunikation,
Patientensteuerung und Zusammenarbeit mit
externen Partnern. Diese Erkenntnisse sind in
die Weiterentwicklung unserer Planungen ein-
geflossen. Die Ubung hat zudem verdeutlicht,
wie wichtig die enge Zusammenarbeitzwischen
Bundeswehr, Rettungsdienst, Feuerwehr und
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Krankenhausern fir eine funktionierende Ge-
sundheitsversorgung in Krisenlagen ist.

PB: Das Sudstadtklinikum hat ein
modernes INZ mit eigener arztlicher
Flhrung und Personal, das nur hier
eingesetztist. Sehen Sie das fir kinf-
tige Krisenfalle als essenziell an - und
wie wird das hier arbeitende arztliche
und pflegerische Personal auf die
dann vielleicht vom Ublichen Versor-
gungsgeschehen abweichenden Ver-
letzungen vorbereitet? Gibt es dafir
spezielle Fortbildungen?

Dr. Jan-Arne Lauffs: Ein leistungsfahiges
Integriertes Notfallzentrum ist gerade in Kri-
sensituationen von grofker Bedeutung. Es
ermoglicht eine strukturierte Ersteinschatzung
und schnelle Steuerung der Patientenstrome.
Unsere Mitarbeitenden werden regelmaldig
fortgebildet und trainieren auch Szenarien, die
Uber den normalen Klinikalltag hinausgehen.

PB: Mit der reguldaren Patientenver-
sorgung ist das Klinikum offenbar
gut ausgelastet. Wie viele Verletzte
konnten zusatzlich sicher versorgt
werden? Vermutlich wiirde das ja vor
allem OP- und Intensivkapazitaten
und bestimmte Kliniken betreffen.
Gibt es zudem fur solche Lagen Netz-
werke mit anderen Krankenhausern,
die ebenfalls gelbt und im Ernstfall
aktiviert werden kénnen?

Steffen Vollrath: Eine konkrete Zahl lasst
sich nicht serids benennen, da dies stark von
Art und Schwere der Verletzungen abhangt.
Grundsatzlich kénnen wir im Bedarfsfall zu-
satzliche Bereiche des Klinikums fur die Ver-
sorgung nutzen und planbare Eingriffe ver-
schieben. Dennoch sind die Kapazitaten aller
Krankenhauser begrenzt, weshalb die Zusam-
menarbeit und enge Abstimmung im regiona-
len Kliniknetzwerk eine wichtige Rolle spielt.

PB: Krankenhauser sollen sich
fur den Verteidigungsfall, fur
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Grof3schadensereignisse, aber auch
z.B. fir einen Blackout, vorbereiten,
also krisenresilient sein oder werden.
Aktuell schreiben aber 80 Prozent
der Kliniken in Deutschland rote Zah-
len. Ohne entsprechende finanzielle
Mittel kénnen die daflir notwendi-
gen resilienten Strukturen aber nicht
aufgebaut werden. Ein Widerspruch?
Was erwarten Sie hier von der Politik?

Steffen Vollrath: Krisenresilienz ist eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe. Krankenhau-
ser mussen sich auf unterschiedliche Szenarien
vorbereiten - vom Massenanfall von Verletzten
bis zu Ausfallen kritischer Infrastruktur. Daflr
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braucht es jedoch verlassliche finanzielle Rah-
menbedingungen. Wer resiliente Strukturen
erwartet, muss auch die notwendigen Inves-
titionen in Personal, Technik, Infrastruktur und
Vorsorge ermoglichen.

Absolute Sicherheit gibt es in keinem Szenario.
Entscheidend ist, dass Strukturen, Kommu-
nikationswege und Entscheidungsprozesse
regelmal3ig trainiert werden.

PB: Herr Dr. Lauffs, Herr Vollrath, vie-
len Dank fur das Gesprach!
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Blackout in Berlin - Anschlag
auf die Stromversorgung

WAS MUSSEN NOTFALLKRANKENHAUSER IN SOLCHEN
SITUATIONEN LEISTEN KONNEN?

Am 3. Januar dieses Jahres blieb der Sud-
westen Berlins im Dunkeln. Ein Angriff auf
die Stromversorgung. Eine wichtige Kabel-
briicke im Bezirk Steglitz-Zehlendorf war
in Brand gesetzt worden, 45.000 Haushal-
te, 2.200 Gewerbebetriebe und auch finf
Krankenhauser sowie 205 Arztpraxen und 74
Pflegeeinrichtungen in diesem Gebiet waren
betroffen. In der 68. VKD-Jahrestagung im
Juni 2026 berichteten Geschéftsflihrer von
zwei betroffenen Klinikunternehmen - Roy J.
Noack und Bernd Quol3 - wie sie diese Tage
erlebten. Helge Franz ordnet den Anschlag
aus Sicht des Berliner Senats und die Reak-
tionen auf den Anschlag ein.

E's hatte zuvor schon weitere Anschlage auf die
Bahn und auch auf den Bezirk Berlin-Képenick
gegeben, doch dieswar der bis dahin schwerste
und am langsten andauende in Berlin. Zu dem
Anschlag hatte sich eine linksextremistische
Gruppierung der Mulkangruppen” bekannt.

Wie das BKA erklarte, habe es seit dem Jahr
201 in unregelmafigen Abstanden Brandan-
schlage auf wichtige Infrastrukturen gegeben,
zu denen sich Vulkangruppen bekannt hatten.
Die Tater wurden bisher nicht gefasst.

Man braucht eine Stabsstruktur

Helge Franz, Leiter der Abteilung |, Senats-
verwaltung fir Wissenschaft, Gesundheit
und Pflege, Berlin, berichtete in der VKD-Jah-
restagung ausfuhrlich Uber die Vorgehensweise
der Behdrde wahrend des Anschlags Anfang Ja-
nuar und verwies auf das strukturierte Vorgehen
in Krisensituationen. Seit dem La Belle-Anschlag
in Berlin im April 1986 habe man sich im Berliner
Senat damit beschaftigt, wie vorbeugend auf sol-
che Ereignisse reagiert werden kénne. Zunachst
sei eine kleine Eingreifgruppe eingesetzt und
die Frage gestellt worden, wie sich die Kranken-
hauser auf Anschlage vorbereiten mussten. Was
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mussten Notfallkrankenhduser in solchen Situ-
ationen leisten kénnen? Aufgebaut worden sei
in den folgenden Jahren eine Stabsstruktur. Die
erste Zerreil3probe sei dann der islamistische Ter-
roranschlag auf den Weihnachtsmarkt am Berliner
Breitscheidplatz am 19. Dezember 2016 gewesen.
Bei dem Attentat starben zwdlf Menschen und
mehr als 60 wurden teils schwer verletzt.

Bis 2025 hatte man dann auch einen Sich-
tungsalgorithmus Uberall in Berlin. Acht- bis
zwolfmal im Jahr sei man mit Sichtungsbogen
in Notaufnahmen unterwegs gewesen, um
vergleichen zu kdnnen.

Beim Anschlag auf die Stromversorgung im
Januar dieses Jahres sei sofort der Krisenstab
in Aktion getreten. Er habe die 39 Notfallkran-
kenhauser koordiniert. An jedes Haus sei die
Information gegangen: Diese Lage sehen wir
aktuell - bereitet Euch vor. Wenn man Uber eine
Stabsstruktur verfliige, misse man die Stabs-
leitung dann auch agieren lassen. Eine wichtige
Erkenntnis sei fur Krisensituationen, stabsma-
kig vorzugehen, bedeute, die richtigen Leute
mussten mit den richtigen Leuten sprechen.
Dann funktioniere es. Wenn bemUhte Mitarbei-
ter beginnen wurden, kreativ zu werden, sei das
nicht erfolgreich. Die Lehre: Man braucht eine
Stabsstruktur und alle mussten sich dann auch
an die eingelbten Strukturen halten.

Zweimal im Jahr fanden aber auch Fortbil-
dungsveranstaltungen mit den Katastrophen-
schutzern statt. Man habe auch gelernt, was in
bestimmten Situationen tatsachlich bendtigt
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Immanuel Krankenhaus Berlin

Das Immanuel Krankenhaus Berlin mit seinen beiden Standorten ist ein
Akutkrankenhaus am Standort Berlin-Wannsee mit den Schwerpunkten
Rheumaorthopadie, Rheumatologie und Naturheilkunde und am Stand-
ort Berlin-Buch mit dem Schwerpunkt Rheumatologie. Mit seinen beiden
Standorten Ubernimmt das Immanuel Krankenhaus Berlin die rheumatolo-
gische Versorgung der Patienten hauptsachlich der beiden Bundeslander
Berlin und Brandenburg im ambulanten wie stationaren Bereich. Dartber hi-
naus werden Patienten aus ganz Deutschland und dem Ausland behandelt.

werde — und was nicht. Als Beispiel verwies Hel-
ge Franz auf das ,Berliner Notfallbesteck” - es
wurde in die Notfallzentren fur einen schnelle-
ren Durchlauf der Patienten gegeben.

Das Wichtigste sei immer, dass man nicht
evakuieren muss

Bei dem Anschlag im Januar 2026 habe man
dann sehr schnell erkannt, dass dieser Strom-
ausfall langer dauern wurde. Klar sei aber auch
gewesen, dass nicht alle Notfallkrankenhauser
betroffen waren. Das Wichtigste sei dabei im-
mer, dass man nicht evakuieren musse. Den
Uberblick Uber die betroffenen Krankenhauser
habe es ziemlich schnell gegeben. Problema-
tischer seien die Pflegeheime gewesen, well
diese nicht in offiziellen Listen auftauchten.
Hier hatten dann die Trager untereinander
kommuniziert. Das war aber offenbar doch
eine Schwachstelle.

Die Krankenhduser seien dann aber relativ
schnell provisorisch wieder am Strom ange-
schlossen und einsatzbereit gewesen. Alle vier
Stunden gab es auch einen Austausch mit dem
Krisenstab des Innensenats. Bendtigt wurden
die Informationen mit den Zustandigen im La-
gezentrum der Feuerwehr. Dort sei in 12-Stun-
den-Schichten gearbeitet worden - da mit zu



vielen Schichtwechseln die Reibungsverluste
nicht grofker seien. Es wurden zudem intensi-
ve Polizeifahrten durchgefthrt, weil in einigen
Bereichen Informationen darUber fehlten, wo
Hilfebedurftige zu finden sein wirden.

Schwieriger ware die Situation gewesen, wenn
der Anschlag das gesamte Stromnetz betrof-
fen hatte. ,Insgesamt sind wir da noch ganz
gut rausgekommen’, konstatierte der Referent
Helge Franz.

Die Frage stelle sich, so Helge Franz, wie in
einem Verteidigungsfall mit einer grof3en An-
zahl von Verletzten umzugehen sei. Schnitt-
stellenprobleme wirden sich ergeben, wenn
dann zum Beispiel die Bundeswehr auf die
Krankenhauser treffe — das musse man Uben.
Daher gebe es schon seit Jahren eine Zu-
sammenarbeit von Berlin und Brandenburg
mit der Bundeswehr. Dabei gehe es u.a. um
die Verlegungen und praktische Umsetzung
der PatientenUbergabe. In den letzten zehn
Jahren wurden hierbei deutliche Verbesse-
rungen auch bei Weiterverlegungen erreicht.
Inzwischen sind laut seinem Bericht, die betei-
ligten Krankenhauser jetzt schon in der Lage,
Verlegungen auch bundesweit darzustellen.
Sobald Kriegshandlungen begannen, kénnten
die Bundeswehrkrankenhauser keine Amtshilfe
mehr fur andere Kliniken leisten, weil sie an
anderer Stelle bendtigt wirden. Diese Amts-
hilfe liefe dann in umgekehrter Richtung.

Wir tun viel fUr den Erfahrungsaustausch im
Cluster Ost, arbeiten an gemeinsamen Kon-
zepten, in die man auch reinsehen kann. Vie-
les kann man adaptieren und an die ortlichen
Gegebenheiten anpassen.” Ein Angebot
zum Erfahrungsaustausch.

Wichtig: die Kommunikation im Haus, mit
dem Senat und dem Stromversorger

Roy J. Noack, Geschaftsfiihrer des Im-
manuel Krankenhauses, berichtete, er sei
an diesem Morgen des 3. Januar 2026 als
Geschaftsfuhrer zunachst nicht erreichbar
gewesen, denn er wohne in dem betroffenen
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Gebiet. Da in einem solchen Fall ohne Strom
auch die Ubertragung durch die Mobilfunkmas-
ten ausfallt, habe auch das Smartphone nicht
funktioniert. Es gab kein Licht, die Jalousien
reagierten nicht, aber der Blick in den Siche-
rungskasten zeigte, dass alles in Ordnung war.

Also, so schilderte er es, schnell angezogen,
raus auf die Stral%e. Ein Bus der BVG kam vorbei
- die erste Information: Stromausfall. Schneller
Sprung ins Auto und Fahrt zum Krankenhaus.

Danndie Erleichterung - der Parkplatz desimma-
nuel Krankenhauses war ,eine Insel des Lichts".
Das Notstromaggregat war also angesprungen.

Der Haustechniker wohne auf dem Campus
und habe das auch gleich kontrolliert. Dann
habe die Technik geprtft, ob alle Systeme
laufen und die Patientenversorgung gesichert
sei. Alles Relevante lief, Therapien konnten
angeboten werden, da es inzwischen auch Ta-
geslicht gab. Die Telefonanlage lief, die elekt-
ronische Patientenakte war erreichbar — ab 18
Uhr sollte dann alles wieder in Ordnung sein.
Doch so sei es dann leider nicht gekommen.

Ein Anruf von StromNetz Berlin: Man gehe
davon aus, dass es erst Donnerstag, 8. Ja-
nuar 2026, werden wurde. Das sei dann der

Evangelisches Waldkrankenhaus e. V.
Berlin-Spandau

Das Evangelische Waldkrankenhaus Spandau, ein
Unternehmen der Johannesstift Diakonie, ist Aka-
demisches | ehrkrankenhaus der Charité — Universi-
tatsmedizin Berlin. In den neun Fachabteilungen und
vierzehn medizinischen Zentren mit 518 Betten des
1947 gegrundeten Krankenhauses werden jahrlich rund
22000 Patient*innen stationar und knapp 70.000
Patient*innen ambulant versorgt. Die Behandlungs-
schwerpunkte liegen in den Bereichen Altersmedizin,
Brustkrebs/Brustrekonstruktion, Chronische Wunden,
Gefalerkrankungen, Gelenke und kinstlicher Gelenk-
ersatz, Herz, Kinder- und Jugendmedizin, Kinderchi-
rurgie und -urologie, Krebs, Magen/Darm, Rucken,
Schwangerschaft und Geburt sowie Sport und Unfalle.
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nachste Moment gewesen, darUber nach-
zudenken, was bis dahin bendtigt wirde. Die
Kuhlketten mussten funktionieren. Ad hoc sei
ein KUhl-LKW auf den Hof gestellt worden.
Niemand habe konkret gewusst, wie lange das
Notstromaggregat laufen wirde. Also wurde
ein Techniker nach Potsdam geschickt, um an
einer Tankstelle als Notreserve Diesel und Ol

Zu besorgen.

vinr. Helge Franz (Senatsverwaltung fur Wissenschaft,
Gesundheit und Pflege Berlin), Andreas Tyzak (Moderator &
VKD-Pressesprecher), Roy J. Noack (Immanuel Kranken-
haus Berlin), Bernd Quof: (Krankenhaus Waldfriede)

FUr Essen musste gesorgt werden - hier habe
der Kooperationspartner Diakonie geholfen.
Geklart werden musste die Erreichbarkeit des
Personals, dabei ging es auch um die Kinder-
betreuung in Kitas und Schulen. Das ging bis
dahin, dass auch im Krankenhaus Ubernachtet
werden konnte. Es ging aber u.a. auch darum,
13 Hospizgaste vorubergehend unterzubringen.

Als dann die Information gekommen sei, dass
die Krankenhauser Uber eine Strombricke
am Sonntag versorgt werden kénnten, war es
wichtig, dass nicht sofort alle Aggregate wie-
der in Betrieb genommen wurden.

Roy J. Noack betonte, es sei hilfreich gewesen,
dass regelmaliig ein Schwarztest vorgenommen
und regelhaft simuliert werde, was passiere, wenn
das Haus restlos von der Stromversorgung ge-
kappt sei.

2026

Ein sehr wichtiger Aspekt sei die Kommunikati-
onim Haus. Man musse sich um das Personal,
die Patienten, die Zusammenarbeit mit der
Senatsverwaltung und dem Stromversorger
kimmern.

Eine Erkenntnisim Nachhinein war u.a. auch die
Bedeutung der Controllingabteilung. Was die
Datenlieferungen an das InEK betreffe, gebe
es keine Ausnahmen. Auch unter Stromausfall
mUsse das funktionieren...

Gut vorbereitet und gelibt konnen solche
Situationen beherrscht werden

Bernd Quof3, Vorstand des Evangelischen
Waldkrankenhauses Spandau, hier war das
Krankenhaus Waldfriede betroffen, die Pri-
vatklinik ebenfalls, allerdings stand sie nicht im
Fokus der Krisenplanung, die Tagesklinik war
nicht betroffen. Ein grol3es LLob sprach er der
Senatsverwaltung aus, die sehr geholfen und
Uber die Jahre auch regelmaliig geschult habe.

Bernd Quol? erhielt zunachst einen Anruf aus
der Nachbarschaft. Spater informierte der
Technische Leiter, dass es keinen Strom gebe,
aber das Notstromaggregat angesprungen
sei, das fUr sieben Tage Notstrom liefern kdnn-
te - je nachdem, was am Netz hange.

Dann sei es Schlag auf Schlag gegangen - der
telefonische Kontakt zum Krisenstab des Se-
nats sei sehr gut gewesen ebenso zu NetzBer-
lin. Das Mobilfunknetz funktionierte naturlich
nicht, aber die technische Abteilung verfige
Uber Walkie-Talkies fur die Kommunikation auf
dem Gelande.

Im Senat sei man zuversichtlich gewesen, dass
die Krankenhauser am Sonntag, den 4. Januar
2026, wieder ans Netz gehen konnten. Das
habe dann auch funktioniert.

Der stationare Betrieb sei die ganze Zeit prob-
Igmlos gelaufen — auch ein Ergebnis jahrlicher
Ubungen fUr Medizin, Pflege und Administration.

Foto: VKD | axentis | georg j. lopata



dung von Menschenleben.

Allerdings habe die zwei Kilometer entfernte
Privatklinik ebenfalls keinen Strom gehabt und
es gab hier auch keine Verpflichtung fur ein
Notstromaggregat. Die 17 Patienten mussten
verlegt werden. Klar sei, hier werde ebenfalls
kUnftig ein Notstromaggregat angeschafft.

Die Erfahrung aus dieser Situation: Es muUsse
ein Krisenteam gebildet werden mit konkreten
Festlegungen, wer in einer solchen Situation
besonders wichtig sei — er selbst als Vorstand,
der Arztliche Direktor, die Pflegeleitung, der IT-
Leiter als wichtigster Mann, Technischer Leiter,
Personalleiter, Mitarbeiter Speiseversorgung,
sehr wichtig auch der Katastrophenschutzbe-
auftragte. Eine solche Situation sei eine andere
,Liga" als eine grofiere Anzahl von Verletzten.

Seine Empfehlung an die Teilnehmer der
Jahrestagung:

Erstens: es mUsse einen festen Ansprechpart-
ner fUr alle Personen intern und extern geben
- unabhangig davon, welchen Rang dieser
sonst im Krankenhaus bekleide. Das habe er in
diesem Fall selbst Ubernommen. Auch fir den

Der Bericht des Verfassungsschutzes 2025, der Ende Juni 2026 vorgestelit
wurde, benennt auch die Folgen der Anschlage, bei denen die Tater ,Kolla-
teralschaden” in Kauf nahmen, etwa den Ausfall medizinischer Versorgungs-
einrichtungen oder die Nichterreichbarkeit von Notrufnummern, die Gefahr-

Im Abschnitt zu terroristischen Aktivitaten, warnt die Behorde in ihrem Bericht
vor einer neuen Qualitat der Gefahr von links, vor Radikalisierungsprozessen
und hoher Gewaltbereitschaft. Bundesinnenminister Dobrindt konstatiert in
seinem Vorwort, dass auch der Linksextremismus/Linksterrorismus eine er-
hohte Wachsamkeit erfordere, ,da die Bedrohung der inneren Sicherheit aus
diesem Phanomenbereich erheblich zugenommen hat”.

wechselseitigen Kontakt zur Senatsverwaltung
mussten das immer dieselben Personen sein.

Aktuelle Informationen sollten zUgig an die
Mitarbeiter weitergegeben werden - es soll-
te alle 30 Minuten ein Lagebild vermittelt
werden, da sonst sehr viel kontraproduktive
Eigenkreativitat entstiinde, aus der dann auch
eine Eigendynamik entstehe. Das musse mit
einer entsprechenden Wortwahl vermittelt
werden - also nicht ,zu soft”. Sonst seien auch
hier Fehlinterpretationen moglich.

Vorrangig zu klaren seien folgende
Themen:

Bis wann funktionieren die Kihlketten fur La-
borbestande, wie lange lauft das Aggregat,
welche Gerate kdnnten abgeschaltet werden,
mussen Patienten verlegt, die Rettungsstelle
abgemeldet werden?

Quintessenz: Gut vorbereitet und gelbt kon-
nen solche Situationen gut beherrscht werden.
Alle kritischen Versorgungsbereiche waren zu
jeder Zeit abgesichert.

2026
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Starkerer Schutz
kritischer Infrastrukturen

KLINIKEN FEHLT NOCH KLARHEIT UBER KONKRETE ANFORDERUNGEN

Mit dem am 17. Mdrz 2026 in Kraft getre-
tenen KRITIS-Dachgesetz wurden bun-
deseinheitliche und sektorlbergreifende
Mindeststandards fir den Schutz kritischer
Infrastrukturen festgelegt.

Erstmalig wurden damit folgende Sektoren
zusammengefasst: Energie, Transport und
Verkehr, Finanz- und Versicherungswesen,
Gesundheit, Trinkwasser, Abwasser, Sied-
lungsabfallentsorgung,  Informationstechnik
und Telekommunikation, Ernahrung, Weltraum
sowie Offentliche Verwaltung.

Bestehende Regelungen im Bereich der IT-
Sicherheit kritischer Infrastrukturen wurden
erganzt und bundesweit wurde festgelegt,
welche Unternehmen und Einrichtungen Teil
der kritischen Infrastruktur sind. Diese Einrich-
tungen muUssen essenziell fur die Gesamt-
versorgung in Deutschland sein und mehr als
500.000 Personen versorgen.

2026

Mindestanforderungen fiir den Schutz
kritischer Infrastrukturen

Festgelegt wurden damit auch bundeseinheit-
liche und sektorUbergreifende Mindeststan-
dards fur den physischen Schutz der kritischen
Infrastrukturen durch die Betreiber, etwa zu
Notfallteams, starkerem Objektschutz, Mal3-
nahmen zur Ausfallsicherheit. Basis dafur sind
Risikoanalysen und Risikobewertungen, die
von zustandigen staatlichen Stellen erarbeitet
werden. Es gibt eine Meldepflicht fur Vorfalle.

Mit dem KRITIS-Dachgesetz wurde zudem
die EU-Richtlinie Uber die Resilienz kritischer
Einrichtungen (sog. CER-Richtlinie) umge-
setzt. Ziel ist, mit europaweit einheitlichen
Mindeststandards fur den Schutz kritischer
Infrastrukturen sowie verstarkter grenziber-
schreitender Kooperation die Versorgungs-
sicherheit in Deutschland und Europa zu
starken.

Foto: Food Shop - stock.adobe.com



Bundesinnenminister ~ Alexander  Dobrindt:
Mit dem KRITIS-Dachgesetz machen wir
Deutschland widerstandsfahiger gegen Krisen
und Angriffe. Wir schaffen dafir einheitliche
Mindeststandards, Risikoanalysen und ein Sto-
rungsmonitoring. Unser Ziel ist klar: Die Ab-
wehrfahigkeit und Resilienz unserer kritischen
Infrastrukturen mussen gehartet werden.”

Der Bundesrat hatte dem Gesetz nach umfang-
reicher Debatte am 6. Marz 2026 zugestimmt.
Trotz Zustimmung Ubten die Lander in einer
begleitenden Entschliel3ung an einigen Rege-
lungen des Gesetzes Kritik. Sie bemangelten
z. B., dass der Schwellenwert fUr kritische Infra-
struktur nicht, wie von ihnen vorgeschlagen,
auf 150.000 versorgte Einwohner abgesenkt
werde. Dadurch wuarden zahlreiche essentielle
Infrastruktureinrichtungen weiterhin nicht er-
fasst - insbesondere in den landlichen Raumen.
Unklarheiten mit Blick auf die praktische Um-
setzung bestiinden auch bei der Offnungsklau-
sel, die es den Landern individuell ermdglicht,
weitere kritische Anlagen zu identifizieren.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft erklar-
te, das KRITIS-Dachgesetz sei ein wichtiges
Signal in einer schwierigen Zeit, in der Frieden
nicht mehr selbstverstandlich und konkrete
Maldnahmen zur Erhohung der Resilienz auch
in den deutschen Krankenhausern unumgang-
lich seien. Angemahnt wird auch das ange-

kindigte  Gesundheitssicherstellungsgesetz
(GeSiG), das dringend erwartet werde.

Die DKG habe bereits vor Verabschiedung des
Gesetzes damit begonnen, einen branchenspe-
zifischen Resilienzstandard, wie er im KRITIS-
Dachgesetz vorgesehen ist, zu erarbeiten. Dafur
mUssten aber auch die konkreten Anforderungen
des Gesetzgebers in Form einer Rechtsverord-
nung klargestellt werden. Klarheit bendtigten die
Kliniken ebenfalls Uiber Umfang und Finanzierung
der notwendigen Mafsnahmen. Vor allem bauli-
che Malinahmen bendtigten Zeit.

Das KRITIS-Dachgesetz trat am 17.03.2026 in

Kraft, Paragraf 14 Abs. 3 - 5 tritt am 1. 1. 2030
in Kraft.
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Hohe Akzeptanz fur KI, aber es geht
nicht nur um die Technologie

STABILE FINANZIERUNG, RECHTSSICHERHEIT,
VERANTWORTLICHKEITEN SIND ZU KLAREN

Unbestritten ist das Thema Kinstliche Intelli-
genzin den Krankenhausernangekommen. Die
zahlreichen, vielfaltigen Einsatzmdglichkeiten,
etwa fur Diagnostik und Therapie, etwa in der
Chirurgie, in der Hautkrebsfriiherkennung, der
Radliologie, aber auch fur die Forschung, zei-
gen, was wir in Zukunft hier alles noch erwarten
kénnen. Sinnvolle KI-Nutzung im Krankenhaus
kann zur Verbesserung der patientenorien-
tierten, individuellen Versorgung beitragen,
administrative Prozesse optimieren, das Per-
sonal von vielen Routineaufgaben entlasten.
Die Integration von Kl im Krankenhausbereich,
im Gesundheitswesen insgesamt, braucht
allerdings eine stabile Finanzierung und auch
Unterstitzungsprojekte, wie sie aktuell bereits
u.a. durch Bundeslander erfolgt.

Das zeigen u.a. Beispiele aus Nordrhein-West-
falen. So entwickelt das SmartHospital. NRW, ein
Konsortium unter Leitung der Universitatsme-
dizin Essen, ganz konkret Kl-basierte Anwen-
dungsfalle fur Krankenhauser. Die eingesetzten
Technologien umfassen Kl-basierte Text- und

2026

Sprachverarbeitung mittels Natural Language
Processing (NLP). Profitieren kénnen sowohl
Personal als auch Patienten. Vorgestellt werden
zB. ein inteligenter Arztbriefgenerator und
ein Sprachsystem zur Steuerung von Medizin-
technik per Sprachbefehl. Es werden aber auch
Tools bereitgestellt, die Kliniken bei der Trans-
formation ins digitale Zeitalter unterstitzen.

Anlaufstelle fur Kunstliche Intelligenz ist auch
die Kompetenzplattform KIL.NRW mit Sitz am
Fraunhofer IAIS in Sankt Augustin. Auf ihrer
Webseite heildt es: ,KI.NRW baut Nordrhein-
Westfalen zu einem der fUhrenden Standorte
far angewandte Kl aus. Ziel ist es, die Akteure
des KI-Okosystems sichtbar zu machen, un-
tereinander zu vernetzen und so den Transfer
von Kl aus der Spitzenforschung in die Wirt-
schaft zu beschleunigen. Dabei stellt KIL.NRW
immer die Menschen in den Mittelpunkt der
Gestaltung von Kunstlicher Intelligenz.”

Die Onlineplattform ,KIWelten" der Kompe-
tenzplattform KINRW hat sogenannte Use

Foto: ipopba - stock.adobe.com



KUNSTLICHE INTELLIGENZ IM KRANKENHAUS

Cases in einer Ubersicht zusammengestellt,
die Interessierte in einer virtuellen Umgebung
entdecken kénnen. Die ,KIWelt Krankenhaus”
ist kostenfrei auf der Website welten.ki.nrw/
krankenhaus zu finden.

Die grof3te Hirde ist nicht die Technik

Anlasslich der DMEA 2026 hat das Fraunhofer
IAIS im April ein neues Whitepaper ,Strate-
gischer Einsatz von Kunstlicher Intelligenz als
Schlissel fur die Zukunftsfahigkeit von Kliniken”
veroffentlicht. Es liefert Antworten auf die Fra-
gen, wie Krankenhauser Kl so einsetzen kénnen,
dass sie medizinisches Personal nachhaltig ent-
lastet, die Versorgungsqualitat verbessert, aber
gleichzeitig auch regulatorischen Anforderun-
gen gerecht wird.

Kinstliche Intelligenz werde im Krankenhaus
haufig in einzelnen Pilotprojekten erprobt -
etwa in der Dokumentation, der medizinischen
Bildanalyse oder der Entscheidungsunterstut-
zung. Der nachhaltige Nutzen bleibe jedoch
oft begrenzt, heil3t es in einer Information dazu.
Das Whitepaper zeige, dass die grofdten Hirden
weniger in der Technologie als vielmehr in feh-
lenden Datenstrategien, unklaren Zustandigkei-
ten, regulatorischer Unsicherheit und mangeln-
der Akzeptanz bei Mitarbeitenden liegen.

Finanzierung und Rechtssicherheit

In einem Papier zur Kunstlichen Intelligenz
verweist die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft u.a. darauf, dass im KHZG das Thema
Infrastruktur nicht berlcksichtigt sei. Die sei
aber unabdingbare Voraussetzung fur die
Nutzung der Kl im Krankenhausbereich. Die
Kliniken mussten dazu befahigt werden, die
far eine KI-Nutzung notwendigen Infrastruk-
turen einzufthren und zu betreiben. Diese
Infrastrukturen und Kl-Anwendungen seien
daher aus dem Sondervermégen, etwa im
Rahmen eines KHZG 2.0, zu finanzieren.
Der Fokus musse dabei auf offenen und
gemeinsamen Infrastrukturen im Sinne von

Plattformen liegen. Finanziert werden muss-
ten auch die Betriebskosten.

Um Rechtssicherheit fur Einsatz und Betrieb
von Kl herzustellen, seien die rechtlichen Rah-
menbedingungen daftr zu klaren. Wahrend
sich die Pflichten der Krankenhduser aus der
KI-Verordnung ergeben, gebe es offene Fra-
gen, die vor allem die Haftung bei nicht erklar-
baren (non-explainable) Algorithmen - etwa,
wo die Verantwortung des Herstellers ende,
die des Krankenhauses beginne - betrafen.

GrofR3e Chancen, aber auch Gefahren
durch Kl

NatUrlich muss man sich auch der Gefahren
bewusst sein, die durch KI-Nutzung im Kran-
kenhaus entstehen kdnnen. Dazu gehdren
u.a. Verstdlke gegen den Datenschutz, etwa
wenn von Mitarbeitern frei verfigbare Kl-Tools
genutzt und Patientendaten eingegeben wer-
den. Eine Gefahrist auch, wenn Trainingsdaten
fur die Kl nicht reprasentativ waren, so dass es
zu Fehldiagnosen kommt.

Sicher hat jeder schon mitbekommen, dass
die grofsen Sprachmodelle in manchen Fallen
auch falsche medizinische Informationen her-
ausgeben - sogenannte Halluzinationen. Das
kann z.B. passieren, wenn die K| auf Studien
oder Leitlinien zugreift, die veraltet oder wi-
derlegt wurden. Daher ist immer wieder zu be-
tonen, dass die Verantwortung beim Arzt liegt.

Selbst Entwickler wissen oft nicht mehr genau,
auf welchen Wegen die Kl Entscheidungen trifft
und vermittelt. Beim Thema Mensch und Ma-
schine sind noch viele Fragen offen. In jedem
Fall solliten KI-Anwendungen regelmafig evalu-
iert werden. Daher bendtigen Arzte Expertise,
um die Kl zu kontrollieren. Wichtig ist es daher,
dass sowoh! die fachlichen als auch ethische
und rechtliche Fragen in die Ausbildung von
Pflegenden und Arzten fir die jeweilige Berufs-
gruppe angepasst aufgenommen werden.

pb-redaktion

2026

97



98

KUNSTLICHE INTELLIGENZ IM KRANKENHAUS

VERWIESEN WIRD INSBESONDERE AUCH
AUF DIE NOTWENDIGEN UMFASSENDEN
ANFORDERUNGEN AN DIE KI-KOMPE-
TENZ, DIE KONKRETISIERT UND VON
SOFTWARESCHULUNGEN ABGEGRENZT
WERDEN MUSSE. ANGESICHTS DER
DAFUR NOTWENDIGEN AUFWANDE FUR
DIE KRANKENHAUSER MUSSE DAS IN
DER KRANKENHAUSFINANZIERUNG
BERUCKSICHTIGT WERDEN.
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Vor allem eine organisatorische und
kulturelle Transformationsaufgabe

KEIN ISOLIERTES PROJEKT, SONDERN STRATEGISCHES THEMA

Aus dem Whitepaper ,Strategischer Einsatz
von Kinstlicher Intelligenz als Schldssel fir
die Zukunftsfahigkeit von Kliniken” des Fraun-
hofer IAIS:

Kl entfaltet ihren Mehrwert im Krankenhaus
nur dann, wenn sie als strategisches Thema
verstanden wird — nicht als isoliertes T-Pro-
jekt”, sagt Dario Antweiler, Teamleiter Health-
care Analytics am Fraunhofer IAIS.

Vorgeschlagen wird ein dreistufiges Vorge-
hensmodell zur Entwicklung einer KI-Strategie
im Krankenhaus

1. Analyse und Aufbau (KI-Readiness): Be-
wertung von Datenqualitat, IT-Architektur,
Organisation und Kompetenzen.

2. Strategie: Definition eines Zielbilds, Pri-
orisierung geeigneter Kl-Use-Cases und
Entwicklung einer Umsetzungsroadmap.

3. Umsetzung und Betrieb: Integration in kli-
nische Prozesse, Etablierung von Gover-
nance-Strukturen  und  kontinuierliche
Qualitatssicherung.

Der Ansatz verbindet technologische, orga-
nisatorische und regulatorische Perspektiven
und zeigt, wie Kl-Initiativen in bestehende Di-
gital- und Unternehmensstrategien eingebet-
tet werden kdnnen. Darlber hinaus machen
die Autorinnen und Autoren deutlich, dass
der erfolgreiche Einsatz von Kl im Kranken-
haus nicht allein eine technologische, sondern
vor allem eine organisatorische und kulturelle
Transformationsaufgabe ist. Entscheidend sei,

Kl frihzeitig in bestehende Digital- und Unter-
nehmensstrategien einzubetten, klare Verant-
wortlichkeiten zu definieren und medizinisches
sowie pflegerisches Personal aktiv einzube-
ziehen. Nur wenn Mitarbeitende den Nutzen
von Kl im Arbeitsalltag konkret erleben und
Vertrauen in Transparenz, Nachvollziehbarkeit
und regulatorische Absicherung haben, kdnne
Kl'ihr volles Potenzial entfalten.

Die Publikation zeigt auf, wie Krankenhau-
ser durch gezieltes Change Management
Qualifizierung und Governance-Strukturen
Akzeptanz schaffen und den Ubergang von
einzelnen Pilotprojekten hin zu skalierbaren,
wirtschaftlich tragfahigen Ldsungen gestalten
kénnen.

Strukturierte KI-Governance wird zum
zentralen Erfolgsfaktor

Aulderdem werden die rechtlichen und ethi-
schen Rahmenbedingungen fur den Kl-Einsatz
im Krankenhaus beleuchtet. Insbesondere der
EU Al Act, die Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) und die Medizinprodukteverord-
nung (MDR) stellen neue Anforderungen an
Krankenhauser — nicht nur als Anwender, son-
dern auch als Betreiber von Kl-Systemen. Eine
strukturierte Kl-Governance wird damit zum
zentralen Erfolgsfaktor.

Fraunhofer-Institut fir Intelligente Analyse- und
Informationssysteme IAIS
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EU-Verordnung uber
kunstliche Intelligenz

VIER RISIKOKLASSEN FESTGELEGT (KI-VERORDNUNG, KI-VO)

Die KI-VVO der Européischen Union dient der
Regulierung kunstlicher Intelligenz. Sie wurde
am 21. Mai 2024 von den Mitgliedstaaten ver-
abschiedet und trat am 1. August 2024 in Kraft.
Die hier festgelegten Regelungen gelten bis auf
einige Ausnahmen seit dem 2. August 2026.

Die Verordnung hat einen risikobasierten An-
satz. KI-Technologien werden hier in vier Risi-
koklassen eingeteilt: in Systeme mit inakzep-
tablem Risiko, in Systeme mit hohem Risiko, in
solche mit begrenztem Risiko sowie in KI-Sys-
teme ohne Risiko. Erstere sind nicht erlaubt,
wahrend der Betrieb von Hochrisiko-KI-Sys-
temen besonderen rechtlichen Anforderun-
gen unterliegt. Dazu zahlen u.a. Systeme, die
biometrische Daten verarbeiten, solche, die
in kritischer Infrastruktur eingesetzt werden,
Systeme zur Bewertung von Lernprozessen in
Bildungseinrichtungen oder zur Auswahl von
Bewerbern, Beforderungen, Kindigungen, zur
Prafung von Kreditwirdigkeit sowie weitere.

KI-Systeme im medizinischen Bereich, vor allem
in der Geburtshilfe und Pranataldiagnostik, gelten

2026

als Hochrisiko-KI-Systeme (Artikel 6). Hier haben
Betreiber die Pflicht, eine dauerhafte mensch-
liche Aufsicht sicherzustellen und mussen eine
nachgewiesene Kl-Kompetenz haben. Das
bedeutet, dass Arzte und Kliniken trotz einer K-
Entscheidung selbst die Verantwortung tragen.

KI-Systeme ohne hohes Risiko unterliegen
keinen speziellen gesetzlichen Pflichten oder
Verboten, da sie die Rechte oder die Sicherheit
von Menschen nicht gefahrden. Bei bestimm-
ten Einsatzarten und Interaktionsmoglichkei-
ten mit Endnutzern regelt die Kl-Verordnung,
dass begrenzte Risiken durch Informationen
an die Nutzer gemindert werden kénnen. Hier
sind Transparenzpflichten definiert.

Die Verordnung enthalt auch Regelungen fur
leistungsfahige Sprachmodelle, vor allem fir
multimodale Modelle (General Purpose Al
GPAl) und solche, die besonders hohe Rechen-
leistungen haben. Dazu gehdrt u.a. ChatGPT.

Betreiber von KI-Modellen, die einen allge-
meinen Verwendungszweck haben, mussen

Foto: Aleix Cortadellas — stock.adobe.com



nachweisen, mit welchen Daten die Kl trainiert
wurde. Hier geht es u.a. auch um Urheberrechte.

Anbieter und Betreiber von KI-Systemen wer-
den zur Qualifizierung ihres Personals oder
anderer beauftragten Personen verpflichtet.

Im September 2025 hat das Bundesministe-
rium fur Digitales und Staatsmodernisierung
(BMDS) einen ersten Entwurf zur Durchfih-
rung der Kl-Verordnung vorgelegt. Dieser
sieht u.a. ein zu schaffendes Gesetz zur Markt-
Uberwachung und Innovationsférderung von
Kunstlicher Intelligenz (KI-MIG) vor. Schwer-
punkt des Entwurfs ist die Einrichtung eines
Koordinierungs- und Kompetenzzentrums fur
die KI-Verordnung (KoKIVO) bei der Bundes-
netzagentur (BNetzA), das andere zustandige
Behorden unterstltzen und eine einheitliche
Rechtsauslegung gewahrleisten soll.

Im Februar 2026 wurde der Gesetzesentwurf
von der Bundesregierung beschlossen, am 20.
Marz 2026 debattierte der Bundestagin erster
Lesung, am 23. Marz 2026 gab es eine &ffent-
liche Anhérung im Ausschuss fur Digitales und
Staatsmodernisierung. Der Digitalausschuss
muss nun eine Beschlussempfehlung fir das
Plenum erstellen.

Quelle: Wikipedia, Stand: 30. Juni 2026 (inklu-
sive Bertcksichtigung der Novellierung)

Gesetz zur KI-Aufsicht gebilligt

Die Landerkammer hat am 10. Juli 2026 das
Gesetz Uber Kunstliche Intelligenz gebilligt.
Das Gesetz setzt die europaische Verordnung
Uber Kunstliche Intelligenz um, die einen ein-
heitlichen Rechtsrahmen fur die Entwicklung
und Nutzung von Systemen Kunstlicher Intelli-
genz (K1) in der Europaischen Union bildet.

Gleichzeitig legt es fest, welche Behérden in
Deutschland die europaischen Regelungen
umsetzen sollen. Als zentrale Marktuberwa-
chungsbehdérde kommt dies der Bundes-
netzagentur zu. Sie ist im Wesentlichen fir

KUNSTLICHE INTELLIGENZ IM KRANKENHAUS

die Einhaltung der Kl-Verordnung zustandig.
Bei ihr wird ein Koordinierungs- und Kompe-
tenzzentrum eingerichtet, um mit anderen
offentlichen  Stellen  zusammenzuarbeiten
und als Ansprechpartnerin fUr europaische
Institutionen zu fungieren. Dadurch werde die
Kl-Expertise gebundelt und ressourcenscho-
nend bei Bedarf den bestehenden Behdrden
zur Verfugung gestellt, so die Begrindung der
Bundesregierung.

Von der Marktiberwachung durch die Bun-
desnetzagentur ausgenommen sind die Ki-
Systeme der 6ffentlichen Stellen der Lander
und Kommunen.

Die Bundesnetzagentur soll zudem zentrale
Anlauf- und Beschwerdestelle der Bulrge-
rinnen und Budrger sein. Beschwerden Uber
mogliche Verstdke werden an die zustandige
MarktUberwachungsbehorde  weitergeleitet.
Die Agentur soll zudem Informationsangebote
bereitstellen, Beratungsleistungen organisie-
ren und ein sogenanntes Kl-Reallabor einrich-
ten, in dem neue Anwendungen unter Aufsicht
getestet werden kénnen.

Quelle: Bundesrat
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Tieferes Verstandnis von Krebs
dank KI in der Pathologie

AUTONOMES AGENTENBASIERTES SYSTEM AN
UNIKLINIK KOLN ENTWICKELT

Prof. Dr. Reinhard Biittner
und
Priv.-Doz. Dr. Yuri Tolkach
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Die digitale Transformation der Pathologie
eréffnet neue Mdéglichkeiten fir die Krebsdi-
agnostik. Moderne Verfahren der Kiinstlichen
Intelligenz (KI) gehen heute weit Uber die rei-
ne Automatisierung hinaus: Sie ermdéglichen
es, aus routinemalsig erhobenen histologi-
schen Gewebeschnitten bislang verborgene
biologische Informationen zu gewinnen und
damit ein tieferes Verstdndnis von Tumor-
erkrankungen zu erreichen. Ein Team der
Pathologie der Uniklinik Kéln und der Medi-
zinischen Fakultdt der Universitdt zu KéIn hat
einen grundlegend neuen Ansatz namens
SPARK (System of Pathology Agents for Re-
search and Knowledge) entwickelt. Die Stu-
die ,An agentic framework for autonomous
scientific discovery in cancer pathology” ist
im Fachmagazin Nature Medicine erschienen.
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WENN DER KRISENFALL EINTRITT

Die Uniklinik KoIn

Als modernes Krankenhaus der Maximalversorgung mit rund 1.500 Bet-
ten hat sich die Uniklinik Kéln einer wissenschaftsnahen, innovativen
Medizin verschrieben und Ubernimmt wichtige gesellschaftliche Aufga-
ben in Forschung, Lehre und Krankenversorgung. Jahrlich lassen sich in
der Uniklinik Kéln Uber 540.000 Patientinnen und Patienten behandeln,
davon ca. 70.000 stationar. Mit rund 13.700 Beschaftigten aus Uber 90
Nationen gehort die Uniklinik K&In zu den grofdten Arbeitgebern in Koin
und den fuhrenden Universitatskliniken in Deutschland.

Klassische Kl-Ansatze segmentieren vor allem
Gewebe oder analysieren einzelne Zellen im
Tumormikromilieu. Dabei stoféen sie haufig an
Grenzen - etwa durch eingeschrankte Inter-
pretierbarkeit oder mangelnde Ubertragbarkeit
auf neue Fragestellungen. Das agentenbasierte
KI-System SPARK fungiert als eine Art ,digita-
les Gehirn”. Es verknUpft mehrere spezialisierte
Algorithmen zu einem koordinierten System,
das eigenstandig biologische Hypothesen ge-
nerieren, verfeinern und in analytische Werk-
zeuge umsetzen kann - ohne dass ein erneutes
Training der Modelle erforderlich ist. Die Nut-
zung von Sprache als universelle Schnittstelle
ermdoglicht eine flexible und intuitive Interaktion
mit komplexen Bilddaten. So lassen sich etwa
einfache sprach-basierte Analysen durchfih-
ren, wie zum Beispiel ob ein Tumor auf eine
Immuntherapie ansprechen wird.

In umfangreichen Analysen von Uber 5.400
Patientinnen und Patienten aus 18 unab-
hangigen Kohorten und funf verschiedenen
Tumorentitaten zeigte das Team um Priv.-
Doz. Dr. Yuri Tolkach, Oberarzt am Institut fur
Pathologie an der Uniklinik KéIn, dass SPARK
klinisch relevante und biologisch fundierte
Gewebemarker identifiziert. Diese stehen in
engem Zusammenhang mit Krankheitsver-
lauf, etablierten pathologischen Parametern
und dem Ansprechen auf Therapien. DarUber
hinaus erlaubt das System, aus statischen

Gewebeschnitten RuckschlUsse auf die zeit-
liche Entwicklung von Tumoren zu ziehen und
Mechanismen der Tumorprogression besser
zu verstehen.

LSPARK tragt dazu bei, Diagnosen zu prazisie-
ren, Patientinnen und Patienten zuverlassiger
zu stratifizieren und Therapieentscheidungen
gezielter zu treffen. Insbesondere im Bereich
der personalisierten Onkologie eréffnet sich
die Moglichkeit, Therapien starker an die in-
dividuellen biologischen Eigenschaften eines
Tumors anzupassen und so die Behandlungs-
ergebnisse zu verbessern’, so Dr. Tolkach.

Ein weiterer Vorteil von SPARK ist den For-
schenden zufolge die Zuganglichkeit. Uber
eine spezialisierte, modulinteraktive Benutzer-
oberflache kdnnen klinisch tatige Arztinnen und
Arzte sowie Forschende auch ohne Program-
mierkenntnisse Analyseansatze entwickeln.

Trotz dieser vielversprechenden Ergebnisse sei
eine prospektive Validierungim klinischen Alltag
notwendig, um den vollen Nutzen der Techno-
logie zu bestatigen. Alle entwickelten Metho-
den, Parameter und Ergebnisse wurden offen
zuganglich gemacht, um die Weiterentwick-
lung durch die wissenschaftliche Gemeinschaft
aktiv zu fordern. ,Mit SPARK verfolgen wir das
Ziel, die Pathologie von einer primar deskrip-
tiven Disziplin hin zu einer datengetriebenen,
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pradiktiven Wissenschaft weiterzuentwickeln
- und damit einen entscheidenden Beitrag zur
Prazisionsmedizin in der Onkologie zu leisten”,
sagt Univ.-Prof. Dr. Reinhard Buttner, Direktor
des Instituts fur Allgemeine Pathologie und
Pathologische Anatomie.

SPARK wurde unter anderem durch das ehe-

geférdert. Zudem wurden Daten des Nationa-
len Netzwerks Genomische Medizin Lungen-
krebs (NNGM, gefordert durch die Deutsche
Krebshilfe) und die Rechenleistung des RAM-
SES Hochleistungsrechners des IT Center
University of Cologne (ITCC) der Universitat
zu KéIn genutzt.

malige Bundesministerium fUr Bildung und  Uniklinik Kéin
Forschung (BMFTR) und im Rahmen des
Projekts DigiPathConnect des Interreg Eu-
regio Maas-Rhein der Europaischen Union

ALLE ENTWICKELTEN
METHODEN, PARAMETER UND
ERGEBNISSE WURDEN OFFEN

ZUGANGLICH GEMACHT, UM DIE
WEITERENTWICKLUNG DURCH DIE
WISSENSCHAFTLICHE GEMEIN-
SCHAFT AKTIV ZU FORDERN.
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KI ,,assistiert” Augenarzten bei
Therapieplanung mit AMD

INDIVIDUELLE BEHANDLUNGSENTSCHEIDUNGEN KONNEN
ANGEPASST WERDEN

Die Klinik fur Augenheilkunde des Klinikums
Chemnitz setzt kunstliche Intelligenz zur
Unterstitzung bei der Therapieplanung von
Patienten mit feuchter altersbedingter Ma-
kuladegeneration (AMD) ein - entsprechend
einer Mitteilung vom 7. April dieses Jahres,
als erste in Deutschland.

Der vom Munchener Start-up deepeye Me-
dical GmbH entwickelte Kl-Therapieassistent
deepeye® TPS unterstltzt die Mediziner kon-
kret dabei, kleinste krankhafte Veranderungen
wie Flussigkeitsansammmlungen auf der Netz-
haut erkrankter Patienten zu erkennen und
daraus individuelle Behandlungsentscheidun-
gen abzuleiten. Nach Implementierung des
Systems und Schulung der Mitarbeiter werde
der KI-Assistent im Alltag angewandt.

AMD st die haufigste Ursache flur schlechtes
Sehen und Erblindung in den Industriestaaten
bei Menschen Uber 50 Jahren. Schatzungen
zufolge leiden in Deutschland Uber sieben Mil-
lionen Menschen daran.

Wichtig bei der Erkrankung ist neben der
korrekten Diagnose die Verlaufskontrolle, um
frihzeitig die Therapie individuell an den Pa-
tienten anzupassen. Dafur wird die Optische
Koharenztomographie (OCT) durchgefhrt.
Hier kommt das Kl-Tool von deepeye ins
Spiel. Es wertet die anonymisierten Bilder der
einzelnen Netzhautschichten aus und stellt
das Ergebnis im Verlauf mit alteren Aufnah-
men desselben Patienten dar. Dabei werden
vom System kleinste Veranderungen erkannt
und farblich markiert. Die Auswertung steht

dem behandelnden Arzt kurze Zeit spater zur
Verflgung.

,Das ist der entscheidende Punkt: Der KI-Thera-
pieassistent ersetzt keinen Arzt, sondern unter-
stUtzt ihn”’, sagt Manuel Opitz, Geschaftsfuhrer
bei deepeye Medical. Die Kl weist den Arzt da-
rauf hin, in welchen Netzhautschichten beson-
ders viel Flussigkeit vorhanden ist, und erstellt
eine Textzusammenfassung zur standardisierten
Dokumentation. Die Schlisse daraus fUr die
Therapie ziehe er selbst. ,Ziel des Kl-Einsatzes
ist es, Krankheitsverschlechterungen nicht nur
frihzeitiger zu erkennen und die Erblindung zu
verzogern, sondern am besten die Entwicklung
des Behandlungsbedarfs vorauszusehen und
entsprechend zu behandeln’, sagt Manuel Opitz.

Prof. Dr. med. Vinodh Kakkassery, Chefarzt
der Augenklinik am Klinikum: ,Es gibt zu wenig
Augenarzte, die Leute werden immer alter,
Augenerkrankungen nehmen zu - da ist ein
Tool, das uns Augenarzte bei der Therapie-
entscheidung prazise und schnell unterstitzt,
von unschatzbarem Wert, um Patienten trotz
schwieriger Rahmenbedingungen zUgig und
bestmdglich zu versorgen.” Deepeye ist zur
Vorbereitung seines Einsatzes im klinischen
Alltag mit mehr als 60.000 OCT-Aufnahmen
trainiert worden. ,Da wir die Pilot-Klinik in
Deutschland sind, wird der Einsatz der Kl bei
uns wissenschaftlich begleitet und ausgewer-
tet”, erganzt Prof. Kakkassery. Von den daraus
entstehenden Verbesserungen profitieren un-
sere Patienten direkt und als erstes.”

Klinikum Chemnitz
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Start des KI-Kernteams der GLG

AUFGABE IST, DIE KI-STRATEGIE NACHHALTIG UMZUSETZEN

Mit dem ersten Zusammentreffen des neu
gegrindeten Kl-Kernteams unter der Leitung
von Dr. Dietmar Donner (Leiter Medizinma-
nagement GLG) hat die Gesellschaft fir Le-
ben und Gesundheit (GLG) einen wichtigen
Schritt in Richtung eines gezielten und ver-
antwortungsvollen Einsatzes von Kunstlicher
Intelligenz vollzogen. So setzt die GLG die
Etablierung einer Kl-Strategie nachhaltig um
und folgt der enormen Resonanz auf dieses
Thema im Unternehmen.

Das Kl-Kernteam setzt sich aus Vertreterinnen
und Vertretern der Bereiche Medizinmanage-
ment, IT, Pflege, arztlichem Dienst, Verwaltung,
Datenschutz, Betriebsrat und Digitalisierung
zusammen und bildet damit den Querschnitt
der fUr Kl relevanten Schnittstellen im Unter-
nehmen. Je nach Thema werden punktuell
weitere Fachbereiche hinzugezogen, um spe-
zifische Expertise einzubinden und die prakti-
sche Umsetzbarkeit sicherzustellen.

2026

,Kunstliche Intelligenz ist eine wesentliche In-
novation flr die Zukunft der Medizin, weshalb
wir mit der neuen Stabsstelle und dem KI-
Kernteam die Grundlage fur zukunftsorientier-
tes Handeln geschaffen haben”, betont GLG-
Geschaftsflhrerin Dr. Steffi Miroslau.

Zweck des Kl-Kernteams ist es, den Uberge-
ordneten Rahmen fur Kl-Anwendungen in
der GLG zu setzen: Themen zu steuern, zu
strukturieren und die Arbeitsgruppen vor Ort
in den Hausern bei Bedarf zu unterstttzen. Die
zur Thematik Kl aus den GLG-Hausern einge-
reichten Antrage und Vorschlage der Mitar-
beitenden - jeweils mit Freigabe der direkten
Vorgesetzten — werden durch das Kl-Kernteam
gesichtet und bewertet. Auf dieser Basis erfol-
gen die weitere fachliche Steuerung und Priori-
sierung der Themen. Ein zentraler Punkt ist der
verantwortungsvolle Umgang mit KI-Tools und
Messengern im Alltag. Mit dem Kl-Kernteam
schafft die GLG die Basis, KI-Anwendungen

Foto: 0202supaporn_studio - stock.adobe.com
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Die vor 20 Jahren gegrindete GLG Gesellschaft fur
Leben und Gesundheit ist ein Verbund von Gesund-
heitseinrichtungen in der Region und hat sich erfolg-
reich zum grofiten Gesundheitsversorger im Nordos-

ten Brandenburgs entwickelt.

strukturiert zu prafen, verantwortungsvoll
einzusetzen und dort in die Versorgung und
Verwaltung zu bringen, wo sie Mitarbeitende
entlasten und die Qualitadt der Arbeit verbes-
sern kdnnen.

Das Ziel ist u.a., Kunstliche Inteligenz dort
ZU nutzen, wo sie Leben rettet und Behand-
lungen und Prozesse praziser macht. Im

Foto: GLG

GLG Werner Forfdmann Klinikum Eberswalde, Stroke Unit

Forschungsprojekt ,Health.Al Pomerania” ar-
beitet die GLG aktuell beispielsweise eng mit
den Universitatskliniken in Greifswald und Stet-
tin zusammen, um die Strahlentherapie noch
sicherer und individueller zu gestalten.

Gesellschaft fir Leben und Gesundheit
Eberswalde
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ZUKUNFTS-
PROJEKTE UND
GUTE IDEEN

AUTOMATISIERTE MESSKABINE

WELT IN DER KITTELTASCHE
KLIMASTRATEGIE

INTERDISZIPLINARES KONZEPT
ROLLATORPARCOUR

NEUE "GUTE NACHTSCHICHT-GESCHICHTEN"
BERUFSORIENTIERUNG



MedicubeX eHealth Station
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Automatisierte Messkabine soll
Notaufnahme entlasten

DEUTSCHLANDPREMIERE AM UKSH: GESUNDHEITSAUTOMAT
UNTERSTUTZT ERSTEINSCHATZUNG DURCH NOTFALLFACHPFLEGE

Patientinnen und Patienten der Notaufnah-
me kénnen ab sofort eigenstdndig wichtige
Kérperwerte in einer digitalen Messkabine
erfassen, noch bevor die eigentliche Erstein-
schatzung (Triage) durch die Notfallfachpfle-
ge stattfindet. So soll das arztliche Personal
schneller Uber den Zustand einer Person
entscheiden kénnen. Die Bedienung in der
Kabine erfolgt intuitiv per Anleitung an einem
Bildschirm.

Das System misst vollautomatisiert Blutdruck,
Puls, Sauerstoffsattigung, Atemfrequenz,
Temperatur und Gewicht. Welche Personen
fur die Nutzung infrage kommen, entscheidet
das geschulte Personal bei der Anmeldung.

Damit geht das Universitatsklinikum Schles-
wig-Holstein (UKSH) neue Wege in der akuten
Patientenversorgung. Als bundesweit erste
Notaufnahme testet der Campus Kiel den
Einsatz der eHealth Station des Herstellers
MedicubeX zur automatisierten Selbsterfas-
sung von Vitalparametern. Nach Angaben
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des Herstellers wird die eHealth Station in
Deutschland bislang nur an wenigen Kliniken
und aufderhalb der Notfallmedizin eingesetzt.
Die direkte Integration in die Ablaufe einer
Notaufnahme ist demnach eine bundesweite
Premiere. Bewahrt sich das Pilotprojekt in Kiel,
soll das System auch am Campus Lubeck zum
Einsatz kommen.

Selbststandige Erfassung direkt vor der
Ersteinschatzung

Der grofse Vorteil fur die Ablaufe in der Not-
aufnahme liegt in der nahtlosen digitalen
Integration: Die Messstation Ubertragt die
erhobenen Werte direkt in das Krankenhaus-
informationssystem. Damit entfallen fur die
Pflegekrafte zeitaufwendige manuelle Mess-
und Dokumentationsschritte. Wenn die Pati-
entin oder der Patient zur Ersteinschatzung
aufgerufen wird, liegen dem Pflegepersonal
bereits alle Basisdaten vor. Die medizinische
Entscheidung bleibt aber immer Aufgabe des

Foto: Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
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Notaufnahmepersonals. Die Technik ersetzt
keine pflegerische oder arztliche Beurteilung,
sondern liefert frihzeitig und standardisiert er-
hobene Informationen, um den Behandlungs-
prozess ab der ersten Minute zu beschleunigen.

,In der Notaufnahme zahlt ein schneller, struk-
turierter und zuverlassiger Uberblick Giber den
Zustand unserer Patientinnen und Patienten’,
sagt Dr. Domagoj Schunk, Leiter der Interdis-
ziplindren Notaufnahme am UKSH, Campus
Kiel. ,Jede Information, die bereits zu Beginn
vorliegt, hilft uns, die Situation eines Menschen
besser einzuordnen. Genau darum geht es bei
diesem Projekt: Wir wollen prifen, ob die Sta-
tion unseren Mitarbeitenden im Alltag spurbar
den Rucken freihalt — damit mehr Zeit fr den
Menschen bleibt.”

Universitatsmedizinische Versorgung
zukunftsfahig weiterentwickeln

,Die Notaufnahmen in Kiel und LUbeck stehen
vor denselben Herausforderungen: viele Falle,
knappe Personalressourcen und die Notwen-
digkeit, gleich zu Beginn der Versorgung zugig
und verlasslich zu entscheiden’, sagt Dr. Sebas-
tian Wolfrum, Leiter der Interdisziplinaren Not-
aufnahme am UKSH, Campus Lubeck. ,Des-
halb entwickeln wir das Projekt gemeinsam fUr
beide Campi. Der Testbetrieb am Campus Kiel
soll zeigen, wie gut sich die Station in den Alltag
integrieren lasst, wie einfach Patientinnen und
Patienten sie nutzen kdnnen und ob der Pro-
zess die Teams spurbar entlastet.”

,Digitale Ldsungen kdnnen einen wichtigen
Beitrag leisten, um die universitatsmedizini-
sche Versorgung zukunftsfahig weiterzuentwi-
ckeln”, sagt Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Jens Scholz,
Vorstandsvorsitzender (CEO) des UKSH.
JEntscheidend ist dabei, dass Technik dort
eingesetzt wird, wo sie Patientinnen und Pa-
tienten sowie unseren Mitarbeitenden konkret
nutzt.”

Universitatskiinikum Schleswig-Holstein

ZUKUNFTSPROJEKTE UND GUTE IDEEN
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Der Férderverein des Christlichen Klinikums Paderborn hat drei Ubersetzungsgerate fir
Mitarbeitende des CKP gekauft. Die Kl-gesteuerten Translatoren im Wert von 1.200 Euro
Uibersetzen das gesprochene Wort in Echtzeit. Uber diese Erleichterung im Arbeitsalltag
freuen sich Christoph Robrecht, Kai Klossing (Chefarzt Klinik fur Notfallmedizin), Bjorn
Schltter, Manuela Cortinas-Rodriguez, Sascha Miks und Burkhard Backhaus (v.1.).

Die Welt in der Kitteltasche

KI-GESTEUERTE UBERSETZUNGS-TOOLS HELFEN,
SPRACHBARRIEREN ZU UBERWINDEN
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Der Horror fir Patientin und Arztin in einer
bedrohlichen Situation: Die Patientin kann
nicht verstandlich machen, was ihr fehlt - die
Arztin weil3 nicht, wie sie schnell und effektiv
helfen kann. Eine Ubersetzerin ist nicht im
Haus, die Akkus der Handys sind leer.

Mitarbeitende der Zentralen Notaufnahme,
der Intensivstation und der onkologischen Am-
bulanz des Christlichen Klinikums Paderborn
(CKP) haben jetzt die Welt in der Kitteltasche
— in Form handlicher Ubersetzungsgerate, die
der Forderverein des Christlichen Klinikums
gekauft hat.

Die Kl-gesteuerten Sprach-Computer Uber-
setzen das gesprochene Wort in Echtzeit, und
zwar in hundert Sprachen. ,Gerade in kriti-
schen Situationen auf der Intensivstation ist
Kommunikation ungeheuer wichtig”, sagt Sa-
scha Miks, Pflegefachkraft der Intensivstation,
,manchmal darf einfach keine Zeit vergehen,
bis jemand verflugbar ist, der Ubersetzen kann.”

Diese Erfahrung macht auch Manuela Corti-
nas-Rodriguez, pflegerische Leiterin  der
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Zentralen Notaufnahme: ,Zu uns kommen
jeden Tag Patienten, die in medizinischen Not-
fallen Verstandigungsprobleme haben’, sagt
Cortinas-Rodriguez: ,Die direkte Kommunika-
tion mit den Patienten ist in der Notfallambu-
lanz enorm wichtig und Uber Dolmetscher aus
der Familie oft nur schwer zu ersetzen.”

Bjorn Schitter, Fachkrankenpfleger fir Onko-
logie und Pflegeexperte, erganzt: ,Beiunseren
Tumorpatienten ist kein Spielraum flr sprachli-
che Interpretation. Wer schwer krank ist, hat ein
besonders hohes Bedurfnis nach Klarheit. Das
gilt vor allem mit Blick auf die immer komplexer
werdenden Therapien.”

Burkhard Backhaus, Vorsitzender des Forder-
vereins des Christlichen Klinikums Paderborn,
und Christoph Robrecht, Direktor Unterneh-
menskultur und stellvertretender Vorsitzender
des Vereins, freuen sich Uber die positive Re-
sonanz: ,Wir sind froh, dass wir helfen kdnnen,
Sprachbarrieren in kritischen medizinischen
Situationen zu Uberwinden.”

Christliches Klinikum Paderborn

Foto: Christliches Klinikum Paderborn
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Klinikum als Teil gesamtstadtischer
Klimastrategie

WIE GESUNDHEIT, NACHHALTIGKEIT UND WIRTSCHAF TLICHKEIT
ZUSAMMENSPIELEN

Das Stéadtische Klinikum Dresden hat bei einem
Presserundgang am Standort Friedrichstadt
gezeigt, wie moderne Gesundheitsversorgung
mit konkretem Klimaschutz verbunden wer-
den kann. Begleitet wurde der Rundgang von
Blrgermeisterin Dr. Kristin Klaudia Kaufmann.
Unter dem Motto ,Flr Gesundheit und klima -
nachhaltig, klimaresilient, verantwortungsvoll”
prasentierte das Klinikum innovative Malsnah-
men zur Energieeinsparung, CO:-Reduktion
und Anpassung an den Klimawandel — unter-

stutzt durch die Landeshauptstadt Dresden.

Dr. Kristin Klaudia Kaufmann, Bulrgermeiste-
rin fUr Gesundheit und Soziales, unterstrich
die Bedeutung des Klinikums als Teil der ge-
samtstadtischen Klimastrategie: "Klimaschutz
istlangst auch Gesundheitsschutz — und damit
eine zentrale gesundheitspolitische Aufgabe.
Das Stadtische Klinikum Dresden zeigt bei-
spielhaft, wie sich moderne, bedarfsgerechte
Gesundheitsversorgung mit dkologischer Ver-
antwortung verbinden lasst. Jede Malinahme
zur Steigerung der Energieeffizienz oder zur
klimaangepassten Infrastruktur ist zugleich
eine Investition in die Gesundheit: fur Patien-
tinnen und Patienten, flr die Beschaftigten im
Gesundheitswesen und fur die Stadtgesell-
schaft insgesamt.”

Strategisches Ziel sei es, das Klinikum mit seinen
vier Standorten schrittweise zu klimaresilienten
Zentren  gesundheitlicher  Daseinsvorsorge
weiterzuentwickeln - im Einklang mit dem Inte-
grierten Energie- und Klimaschutzkonzept (IEK)
und dem Integrierten Stadtentwicklungskon-
zept (INSEK) der LLandeshauptstadt Dresden.

Diese Investitionen lohnen sich — &kologisch,
dkonomisch und sozial.

Mehrere der vorgestellten Projekte — darunter
die adiabatische Abluftkiihlung und die Pho-
tovoltaikanlagen — wurden bereits erfolgreich
umgesetzt, weitere, wie die Abwarmenutzung
der Kalteanlage, oder die klimagerechte Park-
gestaltung, befinden sich in der Umsetzung
oder Planung. Diese Mal3nahmen zahlen direkt
auf die Klimaschutzziele der Stadt Dresden
sowie auf bundesweite Vorgaben flr mehr
Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen ein.

Dirk Kécher, Kaufmannischer Direktor des Stad-
tischen Klinikums Dresden, betont: ,Nachhaltig-
keit ist fest in unserer Unternehmensstrategie
verankert und gehort mit Klimaanpassung und
Klimaschutz zu den funf Ubergeordneten strate-
gischen Zielen des Klinikums Dresden. Mit jeder
dieser heute vorgestellten Maldnahmen - von
Photovoltaik Uber Energiespeicher bis zur Ab-
luftkUhlung — investieren wir in unsere Zukunfts-
fahigkeit, leisten einen aktiven Beitrag zum Inte-
grierten Energie- und Klimaschutzkonzept (IEK)
der Stadt Dresden. Gleichzeitig leisten wir damit
einen Beitrag zum bundesweiten Ziel, den CO»-
Fufzabdruck im Gesundheitswesen deutlich zu
senken —im Einklang mit den Empfehlungen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft. Nachhal-
tigkeit bedeutet fUr uns nicht nur 6kologisches
Engagement, sondern auch dkonomische Weit-
sicht: Wir senken langfristig Betriebskosten, was
der medizinischen Versorgung unserer Patien-
tinnen und Patienten zugutekommt.”

Stadtisches Klinikum Dresden
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Die neue ICA-Station wurde in Betrieb genommen (v.li.): Prof. Hans J. Schlitt (Chirurgie), Prof. Christopher
- Bohr (HNO), Alfred Stockinger (Pflegedirektor), Prof. Wilma Schierling (GefaRchirurgie), Sabine Lange
(Kaufmannische Direktorin), Prof. Carsten Jungbauer (Innere II) und Prof. Volker Alt (Unfallchirurgie)
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Neuer ICA-Tagesliegerbereich mit
interdisziplinarem Konzept

UNIVERSITATSKLINIKUM REGENSBURG ERWEITERT SEIN
VERSORGUNGSANGEBOT

Mit dem neuen Tagesliegerbereich ICA (Inter-
disziplindres Centrum fir ambulante Medizin)
schafft das Universitatsklinikum Regensburg
(UKR) ein modernes \ersorgungsangebot
fdr Patienten nach ausgewdahlten ambulant
durchflhrbaren Eingriffen. Das interdiszi-
plindre Konzept erméglicht eine sichere me-
dizinische Uberwachung und postoperative
Betreuung, ein wichtiger Schritt hin zu einer
noch patientenorientierteren und effiziente-
ren Versorgung.

Mit der Inbetriebnahme des neuen ICA er-
weitert das UKR das Versorgungsangebot
und tragt den sich wandelnden Behandlungs-
strukturen im Zuge der zunehmenden Am-
bulantisierung Rechnung. Patienten koénnen
nach ausgewahlten ambulant durchflhrbaren
Eingriffen kinftig zur medizinischen Uberwa-
chung und postoperativen Versorgung im ICA
betreut werden. Die Aufenthaltsdauer fur die
Patienten verklrzt sich dadurch auf wenige
Stunden.

2026

Zum Leistungsspektrum gehoren aktuell am-
bulante Eingriffe aus den Bereichen der Klinik
und Poliklinik fur Unfallchirurgie, der Kilinik
und Poliklinik fur Chirurgie, der Abteilung fur
Gefaldchirurgie, der Abteilung fur Plastische,
Hand-, und Wiederherstellungschirurgie, der
Klinik und Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde sowie der Kardiologie, also der
Klinik und Poliklinik fr Innere Medizin Il. Dazu
gehdren elektrophysiologische Untersuchun-
gen (EPU), Herzkatheteruntersuchungen,
Kardioversionen sowie Bronchoskopien und
endobronchiale Sonografien sowie kleinere
chirurgische Eingriffe, beispielsweise Weich-
teiloperationen, kleinere Metallentfernungen
oder Knochenbiopsien.

Mit diesem interdisziplinaren ambulanten
Versorgungskonzept schafft das UKR eine
moderne und zukunftsfahige sowie patienten-
orientierte und effiziente Struktur.

Universitatsklinikum Regensburg

Foto: UKR / Franziska Holten
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Senioren Sicherheitim Umgang mit dem Rollator geben. Dazu sprechen

sich Akteure aus dem Gesundheitswesen unter Anleitung von Marion von
Ruden (Mitte), Ergotherapeutin im St.-Marien-Hospital Marsberg, ab.

Gemeinsam fur mehr Sicherheit im
Umgang mit dem Rollator

INTERESSIERTE KONNEN AM ROLLATOR-PARCOURS
DES KRANKENHAUSES UBEN

Gute Versorgung lebt vom Austausch von
Wissen. Wie wertvoll die Vernetzung ver-
schiedener Akteure im Gesundheitswesen
ist, zeigte eine gemeinsame Schulung im
St.-Marien-Hospital Marsberg: Das Team der
Pflegeberatung Hofheinz lief3 sich von Marion
von Raden, Ergotherapeutin in der Geriatrie
des St.-Marien-Hospitals Marsberg, im siche-
ren Umgang mit Rollatoren schulen.

Im Mittelpunkt standen theoretische und prakti-
sche Inhalte. So diskutierten die Teilnehmerinnen
den Weg von der Anschaffung eines Rollators
Uber seinen Aufbau, die richtige Einstellung bis hin
zum sicheren Einsatz in Gebauden und im Ge-
lande. Das Sanitatshaus Wagener stelite hierfar
verschiedene Rollator-Modelle zur Verflgung.

Die gezielte Wissensweitergabe an Fachper-
sonal und Kolleginnen und Kollegen aus der
Pflegeberatung wurde von den Betelligten als
bereichernd empfunden. Die Mitarbeitenden
der Pflegeberatung sind nun in der Lage, ihre

Klientinnen und Klienten im Beratungsalltag
beim Umgang mit dem Rollator zu unterstitzen.

Ergotherapeutin von Ruden unterstreicht den
Wert der Kooperation unterschiedlicher Ein-
richtungen und Berufsgruppen: ,\Wir arbeiten
gemeinsam fur Senioren und sollten uns mit
unserer Arbeit bestmdglich erganzen.”

Im St.-Marien-Hospital Marsberg gibt es bereits
ein regelmaldiges Kursangebot fir Patientinnen,
Angehorige und Interessierte. Der nachste 6f-
fentliche Rollatorkurs beginnt am 2. September
2026 um 14.30 Uhr im Gesundheitszentrum des
St.-Marien-Hospitals Marsberg. Interessierte -
mit oder ohne Rollator — kdnnen sich telefonisch
unter 02992 605 4000 anmelden. Gelbt wird
am eigens angelegten Rollator-Parcours auf
dem Geldnde des St.-Marien-Hospitals, auf
dem verschiedene Untergrinde, Stufen und
Absatze gemeinsam gemeistert werden.

St.-Marien-Hospital Marsberg
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Moderator Louis ist bei den Dreharbeiten zum Video-Podcast beeindruckt von den
Geschichten, die die Pflegefachkrafte des Schwarzwald-Baar Klinikums erzahlen.

Weitere ,,Gute Nachtschicht-Geschichten
— das Geheimnis der Pflegemaxime*

VIDEO-PODCAST MIT ZWEI NEUEN BEWEGENDEN FOLGEN

Ein Patient, dersichschonaufgegeben hat, und
eine Mutter, die im Sterben liegt: Das Schwarz-
wald-Baar Klinikum Villingen-Schwenningen
prasentiert zwei neue Folgen des Video-Pod-
casts ,Gute Nachtschicht-Geschichten — das
Geheimnis der Pflegemaxime”. Im Podcast
erzdhlen Pflegefachkrdfte des Kilinikums ihre
Geschichten rund um beeindruckende, span-
nende und skurrile Erlebnisse im Pflegealltag.
Was es mit dem Geheimnis der Pflegemaxime
auf sich hat oder inwieweit Profession, Wissen,
Vertrauen und Mut eine Rolle spielen, erfahren
die Zuschauer beziehungsweise Hoérer in zwei
neuen bewegenden Folgen.

Nach den ersten vier spannenden Folgen, die
2024 verdffentlicht wurden (auch in den VKD-
Praxisberichten 2024), ist auch in den beiden
neuen Geschichten mit Laura und Susanne wie-
der einiges los: In der einen Folge kampft Pfle-
gefachkraft Laura mit ihrem gesamten Fachwis-
sen um das Uberleben ihres Patienten, obwohl
dieser sich bereits selbst aufgegeben hat. Undin
der Folge mit Pflegefachkraft Susanne geht es
um ein Thema, Uber das viele Menschen lieber
nicht sprechen — den Tod: Susanne begleitet
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eine Patientin auf dem letzten Abschnitt ihres
Lebensweges. Eine bewegende Schilderung,
die sowohl menschliche als auch fachliche As-
pekte der Profession Pflege beleuchtet.

Die Pflegefachkrafte in den Podcast-Folgen
erzahlen tatsachlich erlebte Geschichten.
Die Mitarbeiterinnen des Schwarzwald-Baar
Klinikkums reden dabei Uber ihre Aufgaben,
schildern herausfordernde Situationen und
sprechen Uber ihr Selbstverstandnis als Pfle-
gefachkraft. Auf diese Weise geben sie span-
nende und ungewohnliche Einblicke, die Au-
Renstehende sonst kaum bekommen.

Zu finden sind alle Video-Podcast-Folgen
beispielsweise auf YouTube, in den gangigen
Podcast-Apps oder auf der Podcast-Website
(www.gute-nachtschicht-geschichten.de). Auf
der Website gibt es Wissenswertes zum Video-
Podcast ,Gute Nachtschicht-Geschichten” und
zur Pflegemaxime des Schwarzwald-Baar Klini-
kums. Vertiefende Informationen aufderdem auf
der Homepage des Klinikums (www.sbk-vs.de).

Schwarzwald-Baar-Klinikum

Foto: Schwarzwald-Baar Klinikum
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GLG zum vierten Mal als ,,Unternehmen
mit hervorragender beruflicher
Orientierung“ ausgezeichnet

EHRUNG IST ZUGLEICH AUSDRUCK ERFOLGREICHER ZUSAMMENARBEIT
VON SCHULE UND AUSBILDUNGSBETRIEB

Die GLG Gesellschaft fir Leben und Gesund-
heit mbH gehdért erneut zu den Unternehmen,
die fdr ihr herausragendes Engagement in
der beruflichen Orientierung junger Men-
schen ausgezeichnet wurden. Im Rahmen
einer feierlichen Veranstaltung im Ofenhaus in
Bernau bei Berlin verliehen die Industrie- und
Handelskammer Ostbrandenburg (IHK), die
Handwerkskammer Frankfurt (Oder) - Region
Ostbrandenburg (HWK) sowie das Netzwerk
,Zukunft. Schule und Wirtschaft fir Branden-
burg e. V.” die Auszeichnung ,Unternehmen
mit hervorragender beruflicher Orientierung”.

Fur die GLG ist die Ehrung von besonderer Be-
deutung: Bereits zum vierten Mal in Folge erhalt
das Gesundheitsunternehmen diese Anerken-
nung. Die Auszeichnung wirdigt Betriebe und
Einrichtungen, die sich in besonderem Mal3e fur
die Berufsorientierung von Schulerinnen und
Schilern einsetzen und ihnen praxisnahe Einbli-
cke in die Arbeitswelt ermoglichen. Insgesamt
wurde sie in diesem Jahr an 19 Unternehmen und
Einrichtungen aus Ostbrandenburg verliehen.

Die Nominierung der GLG erfolgte durch
die  Johann-Wolfgang-von-Goethe-Schule

Eberswalde. Da Unternehmen ausschlief3lich
auf Vorschlag von Schulen berlcksichtigt wer-
den kénnen, gilt die Ehrung zugleich als Aus-
druck einer erfolgreichen und vertrauensvollen
Zusammenarbeit zwischen Schule und Ausbil-
dungsbetrieb.

Die GLG engagiert sich seit vielen Jahren in-
tensiv in der Berufs- und Studienorientierung
junger Menschen in der Region. Ein wesentlicher
Erfolgsfaktor ist dabei die strukturierte und kon-
tinuierliche Arbeit der Ausbildungskoordination.
Durch enge Kooperationen mit Schulen, die Be-
gleitung von Praktika, die Teilnahme an Berufs-
messen und Ausbildungstagen sowie zahlreiche
schulnahe Projekte erhalten Schilerinnen und
Schuler frihzeitig die Moglichkeit, die vielfaltigen
Berufs- und Ausbildungsmoglichkeiten im Ge-
sundheitswesen kennenzulernen.

Mit ihnrem Engagement tragt die GLG dazu bel,
jungen Menschen berufliche Perspektiven auf-
zuzeigen und gleichzeitig die Fachkraftesiche-
rung in der Region zu starken.

Gesellschaft fur Leben und Gesundheit
Eberswalde
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HOCHSCHULE OSNABRUCK

UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

SIE MOCHTEN IHRE MITARBEITENDEN FUR
DAS MANAGEMENT (WEITER-) QUALIFIZIEREN?

Wir bilden Ihre Nachwuchsfihrungskrafte von morgen aus.

Betriebswirtschaft im Gesundheitswesen Management in der Gesundheitsver-

B.A. (Vollzeit) sorgung M.A. (Vollzeit)
Betriebswirtschaftliche Basisqualifikation fir - Betriebswirtschaftliche Aufbauqualifikation
Nachwuchsfihrungskrafte von Krankenhausern - Gezielte, praxisnahe Erweiterung von Management-

- Traditionsstudiengang mit hohem Praxisbezug z.B. und Flhrungskompetenzen

durch 16-wochiges Praxisprojekt im 4. Semester

Gesundheitsmanagement/Health
Pflegemanagement B.A. (berufsbegleitend) Management MBA (berufsbegleitend)

Qualifikation fur die Ubernahme von Management- - Weiterqualifikation fir Managementaufgaben in
und Fihrungsaufgaben im Krankenhaus Gesundheitseinrichtungen
- Vermittlung von wirtschafts- und pflegewissen- - Interdisziplindre Studiengruppen
schaftlichen Inhalten - kostenpflichtig
EEEE  weitere gesundheitsspezifische Studiengange der Fakultat Wirtschafts- und Sozialwissenschaften finden Sie

m auf der Website der Hochschule Osnabrick: www.hs-osnabrueck.de/wiso
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