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EDITORIAL

Editorial

~ DAS GEMEINSAME ZIEL MUSS EINE
TATSACHLICH ALLTAGSTAUGLICHE REFORM SEIN

Es bewegt sich etwas in der Gesundheitspolitik.
Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Editorials
hat uns als Verband der Referentenentwurf
des  Krankenhausreformanpassungsgesetzes
(KHAG) erreicht und wir sind aufgefordert,
unsere Sicht in das Gesetzgebungsverfahren
einzubringen. Aus den Monologen der vergan-
genen Jahre werden wieder Dialoge. Es wird
einander wieder mehr zugehdrt und wieder
mehr gemeinsam nach prak-
tikablen Losungen gesucht.
Auch meine erste persdnliche
Begegnung mit unserer neuen
Bundesgesundheitsministerin
war von dieser Offenheit und
dem Zuhoren gekennzeichnet.

Es werden Argumente zur
Kenntnis genommen  und
abgewogen. Die neue Bun-
desgesundheitsministerin
Nina Warken hat in ihren
ersten  Monaten sicherlich
zahlreiche  Gesprache mit
den Landervertretern und
Krankenhausgeschaftsfuhrern,
Arzte- und Krankenkassenvertretern sowie
vielen anderen relevanten Akteuren im Ge-
sundheitswesen geflhrt. Was ihr Vorganger
nicht einmal zur Kenntnis nehmen wollte bzw.
bewusst zur Durchsetzung seiner Reformziele
genutzt hat - die Defizitsituation von mehr als
zwei Dritteln aller Kliniken - hat Frau Warken
als Realitat akzeptiert. Denn immerhin sollen
die Krankenhauser noch in diesem und dann
im nachsten Jahr die vier Milliarden Euro als
einmalige ,Sofort-Transformationskosten”
erhalten, die wir alle zu Recht immer wieder
als Inflationsausgleich fur die Jahre 2022 und
2023 eingefordert haben.

Dirk Kécher
Prasident des Verbandes der

Krankenhausdirektoren
Deutschlands e. V. (VKD)

Allerdings gehért zur Wahrheit dazu, dass die
Mehrheit der Krankenhauser noch immer rote
bis tiefrote Zahlen schreibt, dass es weiterhin
Insolvenzen bis hin zur Schlielsung von Hau-
sern gibt. Da helfen die vier Milliarden aus dem
Bundestopf zwar in diesen beiden Jahren wei-
ter, I6sen aber das Problem nicht. Das System
ist nach wie vor auf Unterfinanzierung ausge-
legt. In dieser Hinsicht sehen wir leider aktuell
keine Verbesserungen, zumal
im Entwurf des KHAG die
Themen Vorhaltefinanzierung
und Hybrid-DRGs erst einmal
nicht entscharft werden sollen.

Als Nina Warken erklarte, die
Krankenhausreform ~ mdusse
alltagstauglich sein und das
KHAG ankindigte, stimmte
uns das vorsichtig optimistisch.
Anfang August lag der Entwurf
ganz aktuell vor und wurde
durch uns und andere Verban-
de sowie die Bundeslander
bewertet. An dieser Stelle im
Gesetzgebungsprozess ist es
sicherlich zu frih, zu bewerten, wie das ab-
schlieffende Gesetz aussehen kann. Aber an
vielen Punkten ist zumindest die AnkUndigung
der Ministerin ersichtlich, dass es keine Reform
der Reform geben werde. Hier hatte sich der
eine oder andere unserer Kolleginnen und
Kollegen gréfiere Hoffnungen gemacht, doch
der Diskussionsprozess um das Anpassungs-
gesetz wird ja vermutlich auch erst im Herbst
abgeschlossen sein und es besteht Hoffnung,
dass der Prozess sich dieses Mal auch daran
wieder mehr orientiert, was an konstruktiven
Vorschlagen dazu von den verschiedenen
Verantwortlichen der Krankenhduser kommt.
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Es ware zu wiinschen, wenn hier auch Erfah-
rungen aus Nordrhein-Westfalen einflief3en
kdnnten, worUber im Interview in diesen Pra-
xisberichten unser 1. Vizeprasident Wolfgang
Mueller aus eigenem Erleben berichtet.

Ein wichtiges Thema fur uns Krankenhauser
ist die Fortentwicklung der Hybrid-DRGs seit
lhrer EinfUhrung in 2024. Da bisher keine An-
passungen zum KHVVG vorgesehen sind, wird
die Fortfihrung und massive Ausweitung die-
ses Systems zu weiteren Erlosverlusten in den
Kliniken fuhren, die auf der Kostenseite keine
Deckung durch Reduktion der Sach- oder
Personalkosten finden. Sehr wichtig ware,
wenn dartuber auch im Sinne der Versorgungs-
sicherheit noch einmal grindlich nachgedacht
wlrde. Das betrifft sowohl die verpflichtende
Menge der bisher stationar versorgten Falle
als auch die weitere erhebliche Absenkung der
VergUtung. Beides passt zudem nicht zusam-
men mit der kidnftigen Krankenhausplanung,
mit Leistungsgruppen und einer ausgewei-
teten Forderung nach mehr vorzuhaltenden
Qualitatskriterien (u. a. Anzahl an Facharzten,
Rufbereitschaftsdienste usw.). Um das fest-
zustellen bendtigen wir in der Praxis keine drei
statt zuvor zwei Jahre ,Probezeit”. Es ware gut,
wenn nicht erst im Jahr 2028 im Bundesge-
sundheitsministerium nach den Erfahrungenin
der Praxis eine Korrektur erfolgen wirde. Wenn
die Krankenhauser es sich nicht mehr leisten
kénnen, zu den jetzt vorgesehenen unterirdi-
schen Preisen die Leistungen fUr die Hybrid-
DRGs zu erbringen, wer wird es dann tun? Ein
Blick auf die Kapazitaten der niedergelassenen
Arzte zeigt, dass es diesen mehrheitlich auch
nicht moglich sein wird. Das alles geht dann
zu Lasten der Burger, deren Akzeptanz fur die
zahlreichen VVeranderungen, die mitder Reform
einhergehen, notwendig ist. Und es kommt
wieder zu einer Selektion der Leistungen zwi-
schen ambulantem und stationarem Sektor
bei gleicher VergUtung, die wir heute bereits
bei den ambulanten OPs sehen. Patienten
mit geringem Komplikationsrisiko sowie wenig
Aufwand an Medizintechnik werden in den
Praxen und ambulanten OP-Zentren behan-
delt, wahrend die andere Patientengruppe in
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vielen Fallen den Krankenhausern Uberlassen
wird. Wenn dies in einer Versorgungsland-
schaft gewlnscht ist, dann sollte zumindest
die VergUtung auch entsprechend sein. Die
Hoffnung auf relevante Anderungen ist aber
auch hier eher gering, wenn wir sehen, wie
auch Uber viele Jahre bereits das Thema der
ambulanten Notfallversorgung mit zu gerin-
ger Vergutung eben nicht angegangen wird.

Die mit dem Reformgesetz weiter steigenden
Blrokratielasten bleiben ebenfalls. Wenn tat-
sachlich, wie es aussieht, der Klinik-Atlas von
Karl Lauterbach vom Netz genommen wird,
fallen immerhin fur die Krankenhauser erheb-
liche Meldepflichten weg - ein erster Schritt
hin zur Entburokratisierung und vielleicht auch
zu mehr Vertrauen in die Arbeit der Kliniken fur
die Patienten. Das ware ein weiteres wichtiges
Zeichen fUr uns, dass die Kritik daran aus den
Krankenhausern aufgenommen wurde.

Zu wunschen ist, dass die von den Landern
geforderten Spielraume flr eigene Entschei-
dungen zur Gestaltung und zum Erhalt derja
von ihnen zu verantwortenden Versorgungs-
strukturen tatsachlich eréffnet werden. Hier
geht es um wichtige Standortfragen und um
das Thema Kooperationen. Das ist flr uns als
FUhrungskrafte der Krankenhauser nattrlich
ebenfalls bedeutend, denn wir muissen un-
sere Hauser strategisch oft neu aufstellen
und brauchen daftr Planungssicherheit.

Inzwischen sehen wir aber auch, dass die Ver-
antwortlichen in den Gesundheitsministerien
der Bundeslander starker bestrebt sind, nicht
nur das neue Planungssystem umzusetzen,
sondern den Krankenhausern, je nach ihren
Moglichkeiten, auch zusatzliche Mittel zur
Verfigung zu stellen. Naturlich gibt hier die
Zuweisung von 100 Milliarden Euro aus dem
Zukunftsfonds Infrastruktur und die Méglich-
keit, selbst mehr Schulden aufzunehmen,
den Landern neue Spielraume, wenn es auch
leider Schulden sind.

Ein aktuelles Thema kann natdrlich in diesen
Praxisberichten nicht ignoriert werden - die



Vorbereitung auf Krisen wird deutlich wichtiger
und muss von uns allen in den Krankenhausern
ernst genommen werden. Welche konkreten
Aufgaben daraus fUr die Kliniken erwachsen,
erldutert VKD-Pressesprecher Andreas Tyzak im
Interview aus eigenen Erfahrungen als Katast-
rophenschutzer. Ferner werden wir als VKD auf
dem Deutschen Krankenhaustag im Novem-
ber in Dusseldorf unsere Session auch rund
um das Thema Krise aufbauen.

Die nachsten Jahre werden uns und die Mit-
arbeiter unserer Hauser viel Kraft kosten. Das
steht fest. Wir wissen aber auch, dass eine Re-
form notwendig ist. Wir werden dafur nicht nur
fachliche Expertise, Durchhaltevermdgen und
Uberzeugungskraft brauchen, sondern Zuver-
sicht. Und wir mussen guten Ideen eine Chan-
ce geben. Umbriche sind die besten Zeiten
fur Innovationen. Eine gewisse Furchtlosigkeit,
Aufgaben auf neue Art zu bewaltigen, gehort
vermutlich ebenfalls dazu.

Es gibt schon seit einiger Zeit aus den Kranken-
hausern vielfach positive Signale. Das zeigen
diese Praxisberichte einmal mehr. Es werden
Kooperationen geplant und vereinbart, grolse
Kliniken arbeiten in Netzwerken mit kleineren
auf Augenhdhe zusammen, Hauser schliefsen
sich zusammen, ein kleines Krankenhaus wird
zu einem Gesundheitscampus umgestaltet,
es werden Leistungen abgestimmt und auch
verlagert. Etliche Projekte richten sich auf
Verbesserungen fur die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sowie auf eine moderne, attrakti-
ve Aus- und Weiterbildung fur Mediziner und
Pflegende.

Das Thema Kunstliche Intelligenz wird nicht
ausgespart. Auch hier tut sich viel. Dass es
daflr Beispiele vor allem aus grofderen Kliniken
und Universitatsklinika gibt, wundert natUrlich
nicht. Hier sind die notwendigen personellen
und technischen Kapazitaten vorhanden. Doch
es wird auch klar, dass die K| fur alle anderen
ebenfalls zunehmend relevant sein wird und
die kleineren Hauser dann von den Erfahrun-
gen und Moglichkeiten der grof3en profitieren
werden. Hier passiert derzeit sehr viel.

EDITORIAL

Die Strukturen der Gesundheitsversorgung
werden sich andern, sie muissen aber auch
weiterhin eine sichere Bank fur die Burger un-
seres LLandes bleiben. Hier ist unser Verband,
hier sind wir als Klinikmanager, immer offen
und gesprachsbereit gegenuber allen in die-
sem wichtigen Bereich der Daseinsvorsorge
Tatigen. Ohne Zweifel werden wir die Transfor-
mation schaffen — wie gut, hangt auch davon
ab, wie gut wir unsere Themen als Mitglieder
des VKD und als Verband selbst platzieren und
voranbringen. Hier freuen wir uns als Verband,
aber auch ich als Person, besonders auf den
Austausch mit lhnen, unseren Mitgliedern, um
alltagstaugliche Regelungen voranzubringen -
mit einem Kernziel: die Versorgung unserer Pa-
tientinnen und Patienten auf hochstem Niveau
sicherzustellen. Denn diesen Punkt scheinen
einige Politiker in der Vergangenheit verges-
sen zu haben - unsere Forderungen dienen
nicht dem Selbstzweck ,unsere persénliche
Arbeit” leichter zu machen. Nein, wir tragen
in unseren verschiedenen Funktionen hohe
Verantwortung fur Patienten und Patientinnen
sowie zahlreiche Mitarbeitende und ganze
Unternehmen. Und wie wir dabei aufgestellt
sind, zeigt einmal mehr die Bandbreite unserer
Praxisberichte.

Viel Spals bei der Lekture!

Ihr

—
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Dirk Kocher
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Die gesetzlich angestofsene Transformation

findet bereits statt

— das wird aber ein

langer und keineswegs einfacher Prozess

DAS AKTUELLE INTERVIEW MIT DIRK KOCHER, PRASIDENT DES
VERBANDES DER KRANKENHAUSDIREKTOREN DEUTSCHLANDS (VKD)

Dirk Kécher

12

Weiterhin schwierige Zeiten flr die Kranken-
héuser, gleichzeitig aber auch Hoffnung durch
positive Signale nach der Bundestagswah!
aus dem Bundesgesundheitsministerium.
Bisher hatte das Lauterbach-Ministerium auf
jede Forderung, die nicht praktikablen Rege-
lungen im KHVVG noch zu andern und die
Kliniken finanziell zu stabilisieren, allenfalls mit
Worthulsen geantwortet. Nun geht die neue
Ressortchefin Nina Warken auf die Lander,
die Verbande und die Krankenhduser offen zu
und betont, die Reform musse ,alltagstaug-
lich” sein.

Fotos: VKD, upixa - stock.adobe.com (oben)



PB: Sehr geehrter Herr Kocher, se-
hen Sie inzwischen in der aktuellen
Situation mehr Hoffnung dafir, dass
noch wichtige Anderungen mehr Pra-
xistauglichkeit in die Reform bringen
konnten? Die 67. VKD-Jahrestagung
Ende Juni nannte es optimistisch
,Krise als Chance” in der Transforma-
tion.

Dirk Kocher: Weder die Krankenhauser noch
die Bundes- und Landespolitik kénnen es
sich meiner Ansicht nach noch langer leisten,
die Krankenhausversorgung weiter brockeln
zu lassen. Wir sind gemeinsam aufgerufen,
schnell aus der Krise herauszukommen, in der
sich die Kliniken seit etlichen Jahren befinden.
Der Kommunikationsstil der neuen Bundes-
gesundheitsministerin - Nina  Warken macht
uns hier wirklich Hoffnung. Von Anfang an hat
sie betont, sie wolle mit allen Beteiligten auch
(lber notwendige Anderungen an der Reform
sprechen. Ich konnte z. B. mit Frau Ministerin
bereits persénlich sprechen und auch dort hat
Sie mir gegenUber betont, wie wichtig ihr der
Austausch zu den anstehenden Gesetzesvor-
haben mit den Praktikern ist.

BEWERTUNGEN UND POSITIONEN

ware unburokratisch und daher auch zUgig.
Gleichzeitig muss aber gesagt werden - und
das ist wiederum der Wehrmutstropfen dabei
-, dass diese vier Milliarden Euro die Defiziten-
twicklungen — 56% aller Krankenhauser werden
2024 nach dem Krankenhaus Rating Report
2025 einen Verlust schreiben - nur kurzfristig
bremsen. Die Kostensteigerungen bleiben und
die Unterfinanzierung der Behandlungen, die
systemisch in den DRGs eingepreist ist, bleibt
ebenfalls. Auch darauf haben wirimmer wieder
hingewiesen. Doch es ist auch klar — nicht alles
geht auf einmal. Der neue Bundeshaushalt ist
trotz der enormen Schuldenaufnahmen auf
Kante genaht und auch die Sozialversiche-
rungsbeitrage haben bereits nicht fir mogli-
che gehaltene Werte erreicht. Jahrelang war
das Ziel, die 40% nicht zu Uberschreiten. Jetzt
liegen wir in 2025 mit 42,5% bereits deutlich
dartber.

PB: Vorschlage fiir Anderungen an der
Krankenhausreform sollten Uber den
Sommer laut Nina Warken erarbeitet
werden. Zumindest zeigte das Treffen
der Lander mit ihr am 3. Juli, dass der
Bund den Landern in einigen Punkten

entgegenkom-

WIR SIND GEMEINSAM AUFGERUFEN, SCHNELL AUS DER KRISE
HERAUSZUKOMMEN, IN DER SICH DIE KLINIKEN SEIT ETLICHEN
JAHREN BEFINDEN. DER KOMMUNIKATIONSSTIL DER NEUEN
BUNDESGESUNDHEITSMINISTERIN NINA WARKEN MACHT UNS
HIER WIRKLICH HOFFNUNG.

men will. Einige
Forderungen der
Lander und Be-
denken aus der
Praxis wurden auf-

PB: Nina Warken konnte bereits er-
reichen, dass die vier Milliarden Euro
fur die beiden Inflationsjahre 2022
und 2023 noch in diesem und dann
im kommenden Jahr den Kliniken aus
dem Bundeshaushalt bereitgestellt
werden. Der VKD hat das immer wie-
der gefordert...

Dirk Kocher: .. und darUber freuen wir uns,
ebenso Uber die offenbar vorgesehene erste
Auszahlung im November Uber einen monatli-
chen Rechnungsaufschlag fur alle Kliniken. Das

genommen. Auch
das ein Lichtblick?

Dirk Kocher: Die Ministerin hat erklart, dass
die Reform ,alltagstauglich” werden soll und
dass die Lander selbst am besten wissten,
welche Versorgung sie vor Ort bendtigten.
Das ist ein Ansatz, den wir natUrlich begrifzen.
Wenn, wie angekundigt, die Krankenhauser
u. a. mehr Zeit zur Umsetzung der Reform
bekommen und es zudem die auch von den
Landern geforderten Ausnahmemoglichkei-
ten von den Qualitatsvorgaben der Leistungs-
gruppen fur Hauser auf dem Land geben soll,
die nicht sofort die vorgegebenen Standards

2025
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erfullen kbnnen, ist das
auch ,alltagstauglich’,
sowie ebenfalls, dass
die Notwendigkeit von
Ausnahmen die Lan-
der beurteilen sollen.

Auch eine Verlangerung der Fristen, bis wann
Krankenhauser alle Vorgaben der Leistungs-
gruppen zu erflllen haben, wird ermdglicht,
wobei die Lander hier ohnehin unterschiedlich
vorgehen. Bisher gibt es allerdings auch noch
keine rechtssicheren Angaben dazu. Das sollte
ja im Frahjahr in einer Rechtsverordnung gere-
gelt werden, die aber bis heute fehlt. Dies soll
nun das Gesetz im Herbst regeln.
PB: Es ware vermutlich illusorisch zu
glauben, dass nun alle vom VKD kri-
tisch bewerteten Vorgaben der Kran-
kenhausreform geandert werden.
Welche Knackpunkte sehen Sie, die
offenbar leider im Gesetz bleiben?

Dirk Kocher: Beider Konzipierung der Reform
hat es leider an dem ndtigen Austausch und
dem praktischen Sachverstand gefehit. Das
zeigt sich, seit sie in Kraft ist, immer deutlicher.
Wir sind als Verband der Praktiker ja nicht die
einzigen, die das kritisieren und Anderungen
fordern. So haben wir immer die Aussetzung
der Vorhaltefinanzierung gefordert, die so, wie
sie ausgestaltet wurde, ihren vorgesehenen
Sinn nicht erreichen kann. Sie wird eben nicht
zu einer Existenzsicherung vor allem kleiner
Krankenhauser fuhren. Sie fUhrt zu einem An-
wachsen der Blrokratie, ermoglicht Fehlanrei-
ze und ist eine fallzahlabhangige Finanzierung
- was sie eigentlich nicht sein sollte.

Enttauschend ist, dass es hier offensichtlich
keine Anderungen geben soll, auch wenn die
Konvergenzphase um ein Jahr verlangert wird.
Die nun von der Bundesgesundheitsministerin
angekudndigte Auswirkungsanalyse wird hier
vielleicht zeigen, wie sich die Finanzierungsan-
derung auswirkt. Ansonsten werden wir dann
in der Umsetzung sehen, wie sie tatsachlich
funktioniert.
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DIE MINISTERIN HAT ERKLART, DASS DIE REFORM
ALLTAGSTAUGLICH WERDEN SOLL UND DASS DIE LANDER
SELBST AM BSTEN WUSSTEN, WELCHE VERSORGUNG

SIE VOR ORT BENOTIGEN. DAS IST EIN ANSATZ, DEN WIR

NATURLICH BEGRUSSEN.

Kritisch sehen wir auch die quasiin letzter Minu-
te noch in die Reform eingefihrten Vorgaben
fur die Hybrid-DRGs, die den Aufbau neuer
und sicher nicht preiswerter Strukturen an den
Krankenhausern erfordern und gleichzeitig un-
sere Erldse in den nachsten Jahren erheblich
im zweistelligen Bereich mindern werden. Das
ist so nicht zu verkraften. Die ersten Vorstofe
der Bundeslander, Anpassungen an den Re-
gelungen zu den Hybrid-DRGs vorzunehmen,
lassen aber zumindest wieder mehr hoffen.

Welche Anderungen es wirklich gibt, wird fir
uns dann vermutlich konkret sichtbar, wenn
das angekindigte Krankenhausreform-Anpas-
sungsgesetz voraussichtlich im September im
Bundeskabinett behandelt wird.

Wir durfen bei alledem nicht vergessen, dass
noch mehr als jede zweite Klinik in roten Zahlen
steckt.

PB: Sehen Sie positive Signale in der
Praxis, dass sich Krankenh&auser auf
den Weg in die Transformation ma-
chen und auf die Reform mit ihrer
strategischen Ausrichtung reagieren?

Dirk Kocher: Wir warten in den Kliniken na-
tUrlich nicht einfach ab, zumal klar ist, welche
strategischen  Entscheidungen  angesichts
der Reformziele notwendig sein werden. Wir
sehen, dass sich trotz der noch immer erheb-
lichen Ungewissheiten die Strukturen bereits
andern. Es gibt mehr Zusammenschlisse und
Kooperationen, notwendige Baumalinahmen
und v.a. Zentralisierungen werden geprift. An-
gesichts der kommenden Leistungsgruppen
werden Leistungsbereiche abgeglichen, jedes
Haus muss seine Medizinstrategie prtfen und
gegebenenfalls anpassen. Rund um Grof3kli-
niken und Universitatskliniken werden Cluster



gebildet werden, in denen Hauser verschie-
dener Grofden und Tragerschaften zusam-
menarbeiten. Dies ist auch alleine aufgrund
der Fachkrafteentwicklung der nachsten Jahre
und Jahrzehnte nétig, da wir nicht alle Struktu-
ren, selbst wenn wir wollten, aufrechterhalten
kénnen.

Eswird zudemimmer auch Innovationen geben,
die mit oder ohne Krankenhausreform geeignet
sind, die Versorgung zu verbessern und effi-
zienter zu gestalten. Dazu gehdren sicher die
elektronische Patientenakte, die Telemedizin,
aber auch das
Thema Kunstli-
che Inteligenz,

BEI DER KONZIPIERUNG DER REFORM HAT

BEWERTUNGEN UND POSITIONEN

PB: Wie bewerten die kaufmanni-
schen FuUhrungskrafte der Kranken-
hauser die Situation der gesetzlichen
Krankenkassen? Krankenhauser und
Krankenversicherungen sind ja an
vielen Stellen eine Art verbundener
GefaRe. So sind schon wieder Bei-
tragssatzerhéhungen im Gesprach.

Dirk Kocher: Damit wirde die Abgabenlast
auch fr uns in den Krankenhausern weiter stei-
gen. Wie es aussieht, konnte sich die Gesund-
heitsministerin beim Bundesfinanzminister nicht
damit durch-
setzen, den
Krankenkassen

welches zuneh-
mend Einzug in
unsere  Kliniken
halt.

Al das hat na-
tdrlich auch
Auswirkungen
auf unsere Mitar-

ES LEIDER AN DEM NOTIGEN AUSTAUSCH
UND DEM PRAKTISCHEN SACHVERSTAND
GEFEHLT. DAS ZEIGT SICH, SEIT SIE IN
KRAFTIST IMMER DEUTLICHER. WIR SIND
ALS VERBAND DER PRAKTIKER JA NICHT
DIE EINZIGEN, DIE DAS KRITISIEREN UND
ANDERUNGEN FORDERN. SO HABEN WIR
IMMER WIEDER DIE AUSSETZUNG DER
VORHALTEFINANZIERUNG GEFORDERT...

u. a. die Behand-
lungskosten der
BlUrgergeldemp-
fanger komplett
zu bezahlen
- wie es eigent-
lich Pflicht des
Staates ware.
Das sind zehn

beiterinnen und

Mitarbeiter ~ was

ihre Aufgaben, moglicher Weise notwendige Zu-
satzqualifikationen oder — bei mehreren Stand-
orten — auch die Arbeit in anderen Teams oder
andere Arbeitswege betrifft. Es ist immer eine
gute, Uberzeugende Kommunikation notwendig.

Einfach sind solche Transformationsprozes-
se nicht. Sie werden uns alle in den Kranken-
hausern sehr viel Kraft kosten und auch viel
Uberzeugungsarbeit nach innen und auRen
erfordern. Es werden zum Teil schmerzhafte
Veranderungen erfolgen mussen. Da ma-
chen wir uns nichts vor. Und wir kbnnen nur
hoffen, dass die Politik vor Ort und in den
Landern den Entscheidern in den Kliniken
und bei den Tragern sowie Gesellschaftern
den Rucken starkt. Zu oft haben wir dort in
den vergangenen Jahrzehnten negative
Erfahrungen gemacht, wenn sinnvolle Ent-
scheidungen politisch untergraben worden
sind.

Milliarden Euro in

jedem Jahr, die
den Krankenkassen fehlen. Zur Stabilisierung
des Beitragssatzes soll ein Darlehen in Hohe
von 2,3 Milliarden Euro dienen — also im Grunde
neue Schulden, die zurlickgezahlt werden mis-
sen. Dass nun Beitragssatzerhohungen erneut
im Gesprach sind, betrifft natlrlich auch die
Kliniken als grof3e Arbeitgeber.

Karzlich verwies der Ministerprasident Nord-
rhein-Westfalens, Hendrik Wiust (CDU),
darauf, das im Koalitionsvertrag vereinbarte
Konnexitatsprinzip sei zUgig umzusetzen. Das
bedeute, dass die staatliche Ebene, die eine
Maldnahme beschliele, auch die Folgekosten
tragen musse. Wer bestelle, bezahle auch. In
dieser Hinsicht ist auch im Gesundheitswesen
einiges verrutscht.

Zu erwarten ist aulRerdem, dass die Finanzsi-
tuation der Krankenkassen sich auch auf ihr
Kontrollverhalten auswirken wird — und damit
auf die Liquiditat der betreffenden Hauser.
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Krankenhauser kritisieren immer wieder, dass
die Prafungen zu ungerechtfertigten Kur-
zungen oder Strafzahlungen fuhren, dass es
zu zum Teil langwierigen Rechtsstreitigkeiten
kommt, dass die oft sehr komplexen Prifver-
fahren Personal binden. Es werde inzwischen
auch haufiger potenzialbezogen und nicht
verdachtsbezogen geprift mit der Folge einer
hoheren Anzahl von beanstandeten Fallen.

Kurz - die Situation der Krankenkassen hat
natdrlich Auswirkungen auf die Krankenhauser.

WIR WARTEN IN DEN KLINIKEN
NATURLICH NICHT EINFACH AB, ZUMAL
KLARIST, WELCHE STRATEGISCHEN
ENTSCHEIDUNGEN ANGESICHTS DER

REFORMZIELE NOTWENDIG SEIN WERDEN.

WIR SEHEN, DASS SICH TROTZ DER NOCH
IMMER ERHEBLICHEN UNGEWISSHEITEN
DIE STRUKTUREN BEREITS ANDERN,

PB: Der GKV-Spitzenverband hat kri-
tisiert, dass die Regelung im KHVVG
zu einer vollstandigen Refinanzierung
von Tarifsteigerungen sich auf die
Ergebnisse der Tarifverhandlungen
auswirken und damit zur weiteren
Belastung der Beitragszahler fuhren
wirden.

Dirk Kocher: Dieser Vorwurf, es werde nun
im Grunde ungehemmt zu Tarifsteigerun-
gen auf Kosten der Versicherten kommen, ist
angesichts der tatsachlichen Verhandlungs-
praxis vollig aus der Luft gegriffen. Ich habe
als Verhandlungsfihrer fUr die kommunalen
Krankenhauser auf Arbeitgeberseite harte
Verhandlungsrunden um einen fairen Kompro-
miss erlebt. Das uns allen aber eine zuklnftige
Lohnzurlckhaltung seitens der Gewerkschaf-
ten guttun wirde, um die Inflationsllcke der
Jahre 2022/2023 zu schliel2en, das entspricht
sicherlich der Tatsache, da dieses bestehende
Delta durch das KHVVG nicht geschlossen
wurde.
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PB: Die ausufernde Birokratie, der
die Krankenhauser ausgesetzt sind,
die erhebliche Zeit kostet und die da-
mit flr die Versorgung der Patienten
fehlt, ist seit Jahren ein Thema, bei
dem es Uberhaupt nicht weitergeht.
Die Forderungen aus der Praxis, hier
deutlich zu verschlanken, die Vor-
schlage, wo uberall das moglich und
sinnvoll ware, wurden mit Floskeln be-
antwortet. Waren Anderungen denn
wirklich so schwierig?

Dirk Kocher: Ich denke, notwendig ware als
allererstes eine Umkehr weg vom Kontrollwahn
hin zu mehr Vertrauen in unsere Arbeit fr die
Patienten. Ich kdnnte |hnen hier gleich einige
mogliche Entlastungen nennen, die keinerlei
Einfluss auf die Qualitat der Behandlung un-
serer Patienten hatten. Die Abschaffung des
Lauterbach'schen Projekts Bundes-Klinik-Atlas
ware ohne Probleme sofort moglich. Von Be-
ginn an war klar, dass er nicht nur sinnlos, son-
dernin seiner Aussagekraft vollig ohne Nutzen
ist. Er bringt unsere Mitarbeiter langsam an die
Belastungsgrenze, zumal wir ja auch die Daten
fUr das deutlich bessere und aktuellere Deut-
sche Krankenhausverzeichnis der DKG mit seit
Jahren hunderttausenden Zugriffen liefern.

Blicken wir auf die auch mit der Krankenhaus-
reform erneut anwachsende Burokratie, haben
wir ein ganz aktuelles Beispiel. Allein durch die
Antrage und Kontrolle der Leistungsgruppen
sowie die EinfUhrung der Vorhaltefinanzierung
steigt der burokratische Irrsinn. Die Vorhal-
tefinanzierung sollte nur eingefthrt werden,
wenn der Begriff Vorhaltung” auch wirklich
umgesetzt wird. Hinzu kommen weitere Do-
kumentationspflichten und weitere Prifungen
durch den Medizinischen Dienst. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft geht von bundesweit
5.000 zusatzlichen Vollzeitkraften aus, die fur
all das notwendig sind.

Zu den notwendigen Anderungen am Gesetz
gehort zwingend dazu, diese damit verbun-
denen Uberflissigen Regelungen aus dem
KHVVG herauszunehmen.



PB: Auch die Vorgaben flr die Hybrid-
DRGs sind ja hoch burokratielastig...

Dirk Koécher: Nicht nur das. Wenn hier keine
Anderungen erfolgen, was die erheblichen
Steigerungen der Fallzahlen in den kommen-
den Jahren betrifft, wird sich die Kostenspirale
fur die Kliniken weiter nach oben entwickeln.
Was an finanziellen Erleichterungen im KHVVG
steckt, wird dadurch gleich wieder einkassiert.

Die Vorgaben, so wie sie heute gelten, sind
kaum umzusetzen, wie es auch Frank Heimig
Geschaftsfuhrer des Instituts fur das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK), im diesjahri-
gen DRG-Forum konstatierte. Wenn ab dem
kommenden Jahr mindestens eine Million
Falle Uber Hybrid-DRGs abgerechnet werden
sollen, ab 2028 dann mindestens 1,5 Millionen
Falle und ab 2030 sogar mindestens zwei Mil-
lionen Falle, kann man nicht mehr von zuvor
unnétig stationar erbrachten Fallen reden.

Um das Ziel fur 2026 zu erreichen, mussten
die derzeit 272.000 Falle um 728.000 Falle
ausgeweitet werden. Damit das gelingt, wurde
von KBV und GKV-Spitzenverband im erganz-
ten erweiterten Bewertungsausschuss eine
Auswahl an Leistungen beschlossen — mit der
DKG konnte man sich nicht einigen - die ab
2026 mit einer Hybrid-DRG vergUtet werden
sollen. Dieser Leistungskatalog umfasst nun
auch Falle mit einer Verweildauer von zwei
Belegungstagen. Damit wurde dann die vor-
gegebene Anzahl erreicht.

Das InEK warnt, der vorgeschlagene Leis-
tungskatalog bestehe nur aus OPS-Kodes
ohne Falldatenbezug. Das mache eine dif-
ferenzierte Einschatzung der Schweregrade
der in Betracht zu ziehenden Falle unmog-
lich. Diese Ansicht teilt auch die Deutsche
Gesellschaft fur Medizincontrolling. Hinge-
wiesen wird u. a. darauf, dass der ambulante
Bereich bisher keine Zwei-Tages-Falle er-
bracht habe, gemischte Berechnungen mit
dem stationaren Bereich seien daher nicht
maoglich.

BEWERTUNGEN UND POSITIONEN

Weitere ernsthafte und warnende Argumente
listet die Gesellschaft in einem offenen Brief
auf. Ihr Fazit: Hier geht es nicht mehr um wirkli-
che Ambulantisierung, sondern um willktrliche
Absenkung stationarer Vergltung auf ein am-
bulantes Niveau. Da eine Folgenabschatzung
fur die Versorgungslandschaft im Vorfeld nicht
erfolgt sei, sei das Vorgehen fir 2026 rein ex-
perimentell.

Hier muss es zwingend noch Anderungen
geben, wie sie von den Landern bereits ein-
gebracht worden sind, zumal die warnenden
Stimmen aus der Praxis bisher leider nicht ge-
hort wurden.

PB: Sichtbar ist auch fiir Patienten,
dass es bereits zu Strukturverande-
rungen in Folge der Reform gekom-
men ist und Veranderungen vielerorts
geplant sind. Doch erst einmal doku-
mentierte die Frihjahrsumfrage des
Deutschen Krankenhausinstituts zum
Krankenhaus-Index vom Juni, dass
die finanzielle Talsohle wohl noch
nicht durchschritten ist. Wann, den-
ken Sie, geht es wieder aufwarts?

Dirk Kocher: Zunachst einmal wird konsta-
tiert, dass sich die Patienten in den nachsten
Monaten, also bis zum Jahresende, vielerorts
auf Einschrankungen in der Versorgung ein-
stellen mUssen. Das hat nichts mit Strukturver-
anderungen zu tun, sondern mit einer Man-
gellage. Jedes zweite Allgemeinkrankenhaus
geht davon aus, Personal zu reduzieren mit der
Folge von Leistungseinschrankungen, Stati-
onsschlieldungen, Verschiebung von planba-
ren Operationen auf Grund nicht refinanzierter
Kostensteigerungen. Da sind wir noch immer in
einer Talsohle.

Es ist kaum anzunehmen, dass sich diese vom
DKl als alarmierend bezeichnete Lage bis zum
Ende des Jahres grundlegend andern kann.
Eine so schnelle wirtschaftlich positive Aus-
wirkung durch die Krankenhausreform kann es
eigentlich nicht geben. Wir werden vermutlich
nur Schritt fUr Schritt flichendeckend positive
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Entwicklungen sehen. 2026 wird durch die
Auszahlung der Soforttransformationskosten
von Januar bis Oktober sicherlich als Einzeljahr
besser, aber dann startet erst die Reform, die

bis 2029 umgesetzt sein soll.
PB: Hier trifft die Reform auf das
Thema Investitionsfinanzierung der
Lander. Nicht jede Forderung wird ja
aus dem Transformationsfonds kom-
men, der hier sehr genaue Vorgaben
macht.

Dirk Kocher: Die Bundeslander agieren re-
lativ  unterschiedlich. Baden-Wurttemberg
hat zum Beispiel die Landesmittel deutlich
erhoht, Rheinland-Pfalz bleibt auf dem Level
des vorigen Jahres. Nicht zu vergessen ist
dabei aber auch, dass die Mittel, die aus dem
Transformationsfonds ausgegeben werden,
immer vom jeweiligen Land gegenfinanziert
werden mussen. Die Entscheidung des Bun-
des, in den ersten 4 Jahren nicht nur 50%
sondern /0% der Gesamtkosten zu tragen
hilft aber sicherlich den Landern, lhren Anteil

zu stemmen.

Grundsatzlich ist die Finanzierung der Inves-
titionskosten durch die Lander nach wie vor
nicht auf dem Level, auf dem sie sein sollte.
Da sind sich die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft, der GKV-Spitzenverband und der
Verband der Privaten Krankenversicherung
einig. Sie haben schon im vorigen Jahr ge-
meinsam einen Katalog der Investitionsbe-
wertungsrelationen erarbeitet. Danach liegt
der Investitionsbedarf der Kliniken bundes-
weit bei etwa sechseinhalb Milliarden Euro im

Jahr.

Die Bundeslander decken, obwohl sie die
gesetzliche Pflicht zur vollstandigen Finanzie-
rung haben, seit Jahren nur die Halfte dieses

Bedarfs ab.

PB: Die von Karl Lauterbach einbe-
rufene Regierungskommission hat in
ihrer 13. und 14. Stellungnahme vom
Marz Vorschlage zur Weiterfiihrung
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des Reformprozesses gemacht und
auch Alternativen zur Investitionsfi-
nanzierung vorgeschlagen. Was hal-
ten Sie davon?

Dirk Kocher: Zunachst einmal finde ich es
positiv, dass es diese Vorschlage der Exper-
ten gibt. Beispiel Investitionsfinanzierung,
darum geht es ja in der 13. Stellungnahme:
Hier fUhrt es uns ja nicht weiter, immer nur das
gleiche Dilemma zu beklagen. Wir alle kennen
auch die finanzielle Lage der Bundeslander.
Die Empfehlung an diese, zunachst nur noch
Pauschalférdermittel zu vergeben und keine
Einzelférderung mehr zu leisten, ist durchaus
bedenkenswert, da Einzelférderungen buro-
kratischer seien und Investitionen verzdgert
wUlrden, so die Kommission. Mit Pauschalfér-
dermitteln dagegen kénnten die Kliniken flexi-
bler, schneller, gezielter und damit vermutlich
auch wirtschaftlicher umgehen. Das ware na-
trlich auch eine Frage des Vertrauens in die
KrankenhausfUhrungen.

Interessant ist auch, dass die Kommission eine
Verstetigung des Transformationsfonds fur die
Zeit nach 2035 fUr Strukturinvestitionen anregt,
den Bund und Lander gemeinsam tragen, zu-
mal die Krankenhausreform ja nicht das Ende
strukturell notwendiger Reformen sein wird.

Den Vorschlag der Kommission, dass eine
kinftige Krankenhausplanung auch die ambu-
lante Bedarfsplanung einbeziehen musste, hat
der VKD bereits zu Beginn der Reformdiskus-
sion Uber das KHVVG gemacht. Einbezogen
werden sollten zudem demografische und an-
dere strukturelle Entwicklungen, medizinischer
Fortschritt sowie die Ambulantisierung.

Es gibt etliche Regelungen und Ge-
setzesvorhaben der Ampel-Regie-
rung, die mit dem Bruch der Koalition
im Herbst vorigen Jahres nicht mehr
umgesetzt werden konnten. Welche
mussten aus lhrer Sicht jetzt fur den
Krankenhausbereich zlgig abschlie-
Rend diskutiert und beschlossen
werden?

Foto: James Thew - stock.adobe.com
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Dirk Kocher: Dazu gehoren die im Grunde
schon fast fertige Notfallreform und die Reform
des Rettungsdienstes. Vor allem erstere be-
schaftigt uns in den Kliniken schon unglaublich
viele Jahre. Zum Gesetzentwurf vom August
2024 gibt es naturlich noch Diskussions- und
vor allem  Konkreti-
sierungsbedarf, aber
auch hier muss es
gemeinsam mit den
Krankenhdusern Lo~
sungen geben. Fur
uns ist es angesichts
der Verlasslichkeit fur
Patienten mit akutem Behandlungsbedarf
und fUr eine bessere Patientensteuerung zur
Entlastung unserer Notaufnahmen aber auch
wirtschaftlich wichtig. Wir brauchen endlich
eine auskémmliche und faire Finanzierung fur
unsere Leistungen in der Notfallversorgung.
Derzeit erwirtschaften wir in den Notaufnah-
men bundesweit jedes Jahr ein Milliardende-
fizit. Bundesgesundheitsministerin Warken hat
nun angekundigt, dass es nach der parlamen-
tarischen Sommerpause einen Referenten-
entwurf fr die Notfall- und Rettungsdienstre-
form geben soll. Wir werden sehen, ob auch
fur dieses Problem dann endlich eine Ldsung
in Sicht ist.

PB: Vielleicht zum Abschluss unse-
res Interviews eine Frage zum Wet-
ter. Bundesweit gab es in diesem
Jahr zahlreiche Stirme, Hitzewellen,
Starkregen. Diese Ereignisse werden
zunehmen. Wie kdnnen die Kranken-
hauser hier reagieren, woran fehlt es?

Dirk Kocher: Wir sind hier in einer Position
einerseits der Handelnden, weil Menschen
zu Schaden kommen und etwa Patienten mit
Herz-Kreislauf-Problemen, altere Menschen,
Kleinkinder und werdende Mutter, chronisch
Kranke, unsere Hilfe bendétigen. Das wird kdnf-
tig in solchen Zeiten unsere Notaufnahmen
deutlich mehr als normal belasten.

BEWERTUNGEN UND POSITIONEN

Andererseits sind Krankenhauser als wichtige
Infrastruktur von diesen Wetterextremen oder
anderen gefahrlichen Ereignissen aber auch
selbst betroffen. Die Fragen sind, wie wir uns
daflr besser vorbereiten kénnen und welche
Rahmenbedingungen wir dafir bendtigen.

FINFACH SIND SOLCHE TRANSFORMATIONSPROZESSE NICHT. SIE
WERDEN UNS ALLE IN DEN KRANKENHAUSERN SEHR VIEL KRAFT
KOSTEN UND VIEL UBERZEUGUNGSARBEIT NACH INNEN UND
AUSSEN ERFORDERN. ES WERDEN ZUM TEIL SCHMERZHAFTE
VERANDERUNGEN ERFOLGEN MUSSEN .

Es gab in den vergangenen Jahren bereits
Beispiele, wo Kliniken oder Teile von Hausern
evakuiert werden mussten.

Krankenhauser brauchen Notfallplane fur ex-
treme Hitzewellen, Starkreden, heftige Stir-
me. Sie mussen sich auch Gedanken dartber
machen, wie sie reagieren, wenn in ihrem
Umfeld Straf3en teilweise nicht passierbar sind,
wenn Busse und Bahnen nicht fahren - wie
es in diesem Jahr zum Beispiel mehrfach in
Berlin der Fall war, wenn wichtige Dienstleister
zeitweise nicht erreichbar sind und Mitarbeiter
nicht ins Krankenhaus kommen kénnen. Wich-
tig ist die Festlegung von Sofortmaldnahmen,
Verantwortlichkeiten, Ansprechpartnern. Eine
Reihe von Krankenhausern hat sich darauf aber
auch bereits eingestellt.

Bei Neu- und Umbauten muss der Schutz vor
solchen Ereignissen bereits mitgedacht wer-
den. Viele Kliniken befinden sich aber in lteren
Gebauden, wo das technisch vielleicht mach-
bar, finanziell jedoch fur das betreffende Haus
kaum leistbar ist. Hier sehe ich die Politik in der
Verantwortung, etwa, wie es auch die DKG
fordert, die Krankenhduser systematisch in
Sonderfinanzprogramme mit einzubeziehen.

Herr Kocher, vielen Dank fir das Ge-
sprach!

2025

19



Unsere Erwartung ist, dass es im KHAG
grundsatzlich um die Verbesserung der
aktuellen Situation geht

INTERVIEW MIT WOLFGANG MUELLER, 1. VIZEPRASIDENT DES VKD, VOR-
SITZENDER DER GESCHAFTSFUHRUNG, VESTISCHE CARITAS-KLINIKEN
GMBH, DATTELN

wr Am 1. April trat in Nordrhein-Westfalen die
Krankenhausreform in Kraft. NRW ist damit
das erste Bundesland, das die Versorgungs-
planung grundlegend geandert hat.

PB: Sehr geehrter Herr Mueller, wie
ist der Stand der Dinge, welche Er-
fahrungen gibt es inzwischen, welche
Hoffnungen richten sich auch in den
NRW-Krankenhausern auf das Agie-
ren der neuen Bundesgesundheits-
ministerin Nina Warken?

Wolfgang Mueller: Im Dezember 2024 hat das
NRW-Gesundheitsministerium Feststellungsbe-
scheide an die 330 Krankenhauser im Land ver-
schickt. Bis zum 1. April 2025 soliten die Kranken-
hauser die neue Planung umgesetzt haben — mit
Ausnahme von 10 Leistungsgruppen, die eine
Ubergangsfrist bis Ende dieses Jahres haben.

Wolfgang Mueller

Foto: nmann77 - stock.adobe.com (oben), vkd (unten)
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PB: Wurde das geschafft?

Wolfgang Mueller: Es musste geschafft
werden. Wir waren ja auch nicht unvorbereitet.
Mitte 2024 gab es Regionalkonferenzen, in
denen das Ministerium schon mitgeteilt hat, an
wie vielen Standorten welche Leistungsgrup-
pen erbracht werden sollen und in welchen
Feldern Konzentrationen vorgesehen sind.
Jeder hatte also schon eine gewisse Vorstel-
lung, die eigenen Chancen und Méglichkeiten
realistisch einzuschatzen.

Die Erkenntnis war — und so hat es Minister
Laumann dann auch gesagt - es geht nicht,
dass ein Krankenhaus eine Leistung bis zum 31.
Dezember erbringen darf, am 1. Januar 2025
dann aber nicht mehr. Daher wurde mit dem
Inkrafttreten zum 01.04.2025 eine generelle
Ubergangsfrist festgelegt. Fir 10 Leistungs-
gruppen wurde diese Frist bis Ende 2025
verlangert. Das war vor allem fUr Hauser ent-
scheidend, die mengenintensive Leistungen

ICH DENKE, ES SOLL
GRUNDSATZLICH IMMER UM
DIE VERBESSERUNG DER
AKTUELLEN SITUATION GEHEN,
IN DIE UNS DER EHEMALIGE
BUNDESGESUNDHEITSMINISTER
GEBRACHT HAT. DAS IST
JEDENFALLS UNSERE
ERWARTUNG. ER HAT UNS DA EIN
SCHWERES ERBE HINTERLASSEN,
EIN GESETZESFRAGMENT, MIT
DEM JA AUCH VIEL UNHEIL
ANGERICHTET WERDEN KANN
UND IN DEM KORREKTUREN
VORGENOMMEN WERDEN
MUSSEN,

erbrachten, etwa in der Endoprothetik. Die
betreffenden Kliniken bendtigen also einen
entsprechend langeren Vorlauf. Darauf haben
diese Hauser dann aber unterschiedlich re-
agiert. Manche nutzen die Moglichkeit, diese
Leistungen noch bis zum 30. Dezember 2025
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zu erbringen, andere entschieden, dennoch
schon Ende 2024 auszusteigen, um planvoll
und strukturiert ihre Medizinstrategie umzu-
setzen, anstatt dies dann doch zwangsweise
tun zu mussen.

Seit die Krankenhausplanung jetzt scharf in die
Budgetverhandlungen fur 2025 gegangen ist,
haben naturlich auch die Kostentrager einen
aufmerksamen Blick darauf, ob nicht etwa
DRGs in einer Leistungsgruppe enthalten sind,
die das Krankenhaus gar nicht mehr erbringen
darf.

Endgultig wird man die Auswirkungen aber erst

im néchsten Jahr sehen, wenn die Ubergangs-

frist abgelaufen ist.
PB: Die Vergabe der Leistungsgrup-
pen war zum Teil dennoch ein Schock
fur etliche Krankenhduser. Anfang
des Jahres standen 115 Klagen von
Krankenhausern an, 28 davon Eilver-
fahren - spater waren es mit 47 noch
weit mehr. In wie vielen Verfahren
haben sich die Krankenhauser durch-
gesetzt?

Wolfgang Mueller: Ich bin selbst mittendrin.
Wir haben Klagen, in denen es um drei Leis-
tungsgruppen geht — Pankreas, Cardiale De-
vices und Elektrophysiologische Leistungen.
Wir haben zunachst fur die erste Leistungs-
gruppe eine Entscheidung im Eilverfahren
angestrebt, um die aufschiebende Wirkung
der Klage wieder herzustellen. Das ist positiv
fur uns ausgegangen. Die Zahlen, die Sie fur
Eilverfahren nennen, kébnnen aus meiner Sicht
fr NRW hinkommen. Ich weil3 allerdings nur
von fUnf, die dann tatsachlich positiv beschie-
den wurden.

Ich bin damals davon ausgegangen, es war
ja eine Art einstweiliger Verfliigung, dass dies
Bestand hat. Es gibt aber auch die Mdglich-
keit, sowohl fur Krankenhauser als auch fur das
Land, gegen solche Bescheide Beschwerde
vor dem Oberverwaltungsgericht Munster
einzulegen.
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Ich gehe davon aus, dass, selbst wenn man
nach der 1. Instanz die Leistungsgruppe noch
erbringen darf, das Klinikum keine Planungs-
sicherheit mehr hat, wenn das Land beim
OVG Beschwerde einreicht. Derzeit sieht es
jedenfalls so aus, dass das Land in jedem Fall
die Rechtsmittel komplett ausnutzen wird und
auch das OVG bisher zu seinen Gunsten ent-
schieden hat.

ES WAR DAS CREDO UNSERES GESUNDHEITSMINISTERS die

Viel komplizierter ist es dagegen, wenn Kran-
kenhauser im Rahmen eines neuen regionalen
Planungsverfahrens Leistungen neu bean-
tragen. Das ist rechtlich moglich — nach der
grofsen Runde kann jedes Haus Einzelantrage
stellen. Dieses Verfahren ist dann komplexer.
Es kommt ja potenziell ein neuer Leistungs-
erbringer dazu - an der Bedarfsprognose
des Landes andert sich damit natUrlich nichts.

Somit musste jedes

Haus, das ebenfalls
entsprechende

KARL-JOSEF LAUMANN, DASS MAN VON BERLIN AUS KEINE Leistung erbringt, von
KRANKENHAUSPLANUNG FUR EIN BUNDESLAND MACHEN dieser etwas abge-
KANN. WIR HABEN DAS IM BLICK GEHABT BEI DER VERGABE DER ben. Also mussen die
LEISTUNGSGRUPPEN UND DIE STRUKTURIERUNG DER LEBENS- anderen Anbieter an-
UND UBERLEBENSFAHIGKEIT EINZELNER STANDORTE SCHON gefragt werden, ob sie
EINBEZOGEN, SO DASS DAS GRUNDSATZLICH FUNKTIONIEREN die Hinzunahme eines
SOLLTE:
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PB: Gleichzeitig stiegen auch in NRW
die Klinikinsolvenzen - bis Anfang
Juni waren es wohl 13. Was passiert
mit den zugewiesenen Leistungs-
gruppen dieser Hauser?

Wolfgang Mueller: Das kann ich genau sa-
gen, wobei Insolvenzen hier nicht die einzige
Rolle spielen. Wenn zum Beispiel ein Haus fur
sich entschieden hat, dass es seine Gyna-
kologie und Geburtshilfe schliel3en wird, als
Anbieter also ausscheidet, findet zunachst
eine Regionalkonferenz mit Krankenhaus-
und Kassenseite statt. Vorher hatte das Land
ja bereits den Bedarf festgestellt und dem
entsprechend auf die Kliniken verteilt. Nun
mussen Leistungen umverteilt werden. In
diesem Fall werden die umliegenden Hauser
der Versorgungsebene von den Kassen an-
geschrieben und gefragt, ob sie in der Lage
sind, zusatzliche Leistungen zu Ubernehmen.
Wenn dies der Fall ist, geht es um die jewei-
ligen Mengen. Das ist der angenehme Tell,
weil es etwas zu verteilen gibt. Auch wir haben
in einem solchen Fall fir unser Krankenhaus
mitgeteilt, dass wir mehr Leistungen Uber-
nehmen kénnen.
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weiteren Leistungser-

bringers beflrworten

und wenn ja, ob sie
bereit sind, Leistungen abzugeben. Das ist na-
tUrlich viel schwieriger. Man muss sehen, was
passiert. Wir sind mit unserer GmbH derzeit in
vier regionalen Planungsverfahren. Das hatte
ich so nicht erwartet.

PB: Das Thema Leistungsgruppen
bewegt die Gemuter natirlich grund-
satzlich. Wir habenim vorigen Jahr flr
die Praxisberichte schon dartber ge-
sprochen, wie es aussehen wird, wenn
der neue Grouper zur Verfligung
steht — was seit Februar der Fall ist -
und die in NRW bereits zugeordneten
Leistungsgruppen damit verglichen
werden. Was ist dabei herausgekom-
men?

Wolfgang Mueller: NRW bleibt bei ,seinen”
60 Leistungsgruppen, auf der Bundesebene
gehen wir von den 60 Leistungsgruppen aus
NRW plus Spezieller Traumatologie aus. Die 65
Leistungsgruppen sind kein Thema mehr. Hier
ist sich die Regierungskoalition einig.

Die Arbeitsgruppe Leistungsgruppen der
Selbstverwaltung arbeitet auf Bundesebene
derzeit daran, wie man jetzt hier vorgeht. Auch
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die Spezielle Traumatologie ist ja ein Erbe
Lauterbachs mit Anforderungen, die deutsch-
landweit nur wenige Krankenhauser erfillen
kdnnten. Wir warten darauf, was im Kranken-
hausreform-Anpassungsgesetz stehen wird.

Ich denke, es soll grundsatzlich immer um die
Verbesserung der aktuellen Situation gehen,
in die uns der ehemalige Bundesgesundheits-
minister gebracht hat. Das ist jedenfalls unsere
Erwartung. Er hat uns da ein schweres Erbe
hinterlassen, ein Gesetzesfragment, mit dem
ja auch viel Unheil angerichtet werden kann
und in dem Korrekturen vorgenommen wer-
den mussen.

PB: Also werden die zusatzlichen
Leistungsgruppen aus dem KHVVG
in NRW nicht zusatzlich vergeben?

WolfgangMueller: Nein, dasist nichtder Plan.
Im Koalitionsvertrag gibt es ja die Lex NRW fUr
den Fall, dass ein Bundesland Leistungsgrup-
pen noch 2024 eingefthrt hat. Damit k&nnen
wir voraussichtlich bis 2030 arbeiten. Das kann
aktuell nur NRW in Anspruch nehmen.

Allerdings wird auch in Nordrhein-Westfalen
ein Feintuning sicher hin und wieder notwen-
dig sein, doch die Grundlage steht hier. Wir
arbeiten damit und mussen ja die Strukturen
unserer Hauser entsprechend anpassen. Es
ware kontraproduktiv, wenn das im nachsten
Jahr wieder alles anders ware.

PB: Es gibt offenbar auch Zuord-
nungsdiskrepanzen - Vorbereitungs-
operationen werden wohl in andere
Leistungsgruppen eingeordnet, Der
Vorwurf ist zudem, dass Falle der glei-
chen DRG teilweise in unterschied-
lichen Leistungsgruppen landen. Ist
das auch ein Problem in NRW? Wie
geht man damit um?

Ich kenne das als Problemstellung der Medi-
zincontroller, doch es macht uns derzeit keine
grofden Sorgen. Es ist durchaus moglich, jede
Leistung zuzuordnen. Wir sind wenige Monate
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im neuen System mit Ubergangsfristen fir re-
levante Leistungsgruppen und damit eigent-
lich noch in der Findungsphase.

PB: Gibt es in NRW schon Ausnah-
meregelungen und Flexibilisierungen,
wenn notwendige Kliniken die Vorga-
ben, vor allem die harten Strukturvor-
gaben, der Leistungsgruppen nicht
erfillen koénnen oder wartet man
auch in NRW auf eine entsprechende
Regelung, die den Landern von Nina
Warken fir das Anpassungsgesetz
zugesagt wurde?

Wolfgang Mueller: Es war das Credo unseres
Gesundheitsministers  Karl-Josef Laumann,
dass man von Berlin aus keine Krankenhaus-
planung fur ein Bundesland machen kann. Wir
haben das im Blick gehabt bei der Vergabe der
Leistungsgruppen und die Strukturierung der
Lebens- und Uberlebensfahigkeit einzelner
Standorte schon einbezogen, so dass das
grundsatzlich funktionieren sollte.

Unsere Grundlage sind die Feststellungsbe-
scheide, in denen Harten aus Sicht des Landes
von vornherein erkannt und durch die Zuord-
nung berucksichtigt wurden.

Leistungsvoraussetzungen, die ich nicht am
eigenen Standort erfllle, kann ich gegebe-
nenfalls mit Kooperationen I6sen. Dadurch
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ist eine angemessen grolde Flexibilitat fur die
Standorte geschaffen worden.

Die Beinfreiheit, die jetzt Uber die Bundesebe-
ne zugesichert werden soll, hat NRW schon
immer gehabt. Ich nehme unserem Ministeri-
um ab, dass es das genau im Blick hatte.
PB: Kritiker aus den Krankenhdusern
beflrchteten UmsatzeinbuRen in Mil-
lionenhdhe bezuglich der Zuordnung
oder Nichtzuordnung der Leistungs-
gruppen. Wie hoch konnten aus lhrer
Sicht die UmsatzeinbuRen werden,
bekommen die betroffenen Hauser
eine Art Ubergangsfinanzierung, bis
sie ihre Strukturen angepasst haben?

Wolfgang Mueller: Wenn starke Konzentra-
tionsprozesse eingeleitet werden und in be-
stimmten Leistungsgruppen dadurch 50 bis
70 Prozent der bisherigen Leistungserbringer
wegfallen, sind die Konsequenzen schwer ab-
sehbar, die Prognose aber dUster. Bei Verlust
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der Endoprothetik oder der Kardiologie kann
man mit Umsatzeinbullen in Millionenhéhen
rechnen. Hier gibt es keine Ubergangsfinan-
zierung zur Anpassung der Strukturen.

Wenn sich auf der anderen Seite die Angebote
auf deutlich weniger Krankenhauser konzen-
trieren, die gleichzeitig Strukturen erweitern
mussen, wird man auch hier sehen, ob - und
wie schnell- das funktionieren wird.

Es gibt schon die Sorge - wir stehen in NRW
ja unter einer gewissen Beobachtung - ob es
wirklich so sinnvoll ist, gleich in einem grof3en
Schritt diese Konzentrationen durchzufthren.
Man kann das schlecht wieder korrigieren,
wenn sich das als kontraproduktiv fur die Ver-
sorgung erweist. Ich habe daher in meinen
Vortragen in anderen VKD-Landesgruppen
gesagt, es ware je nach Ausgangsbasis besser,
einen ersten Schritt nicht in der maximalen
Auspragung zu machen und gegebenenfallsin
einem zweiten Schritt nachzujustieren.

Hauser, die Leistungsmengen hinzubekom-
men haben, mussen prifen, ob sie tatsachlich
Uber die dafur notwendigen Kapazitaten ver-
fagen. Falls nicht, wird es nicht so schnell ge-
hen, diese aufzubauen. Auch hier werden wir
erst 2026 nach dem Ende der Ubergangszeit
fur alle Leistungsgruppen sehen, ob und wie
das umsetzbar ist. Bei elektiven Leistungen
kann ich mir aber vorstellen, dass die Wartezei-
ten fUr die Patienten deutlich langer werden.

PB: Was bedeuten die Anforderungen
des KHVVG an die Zahl der Facharzte
und Mindestmengen fir die unter-
schiedliche Leistungsgruppensyste-
matik in NRW?

Wolfgang Mueller: Die Systematik in NRW
ist ja ganz anders als im KHVVG vorgegeben,
etwa zur Zahl der Facharzte, die man fur be-
stimmte Leistungen festgesetzt hat. Und diese
NRW-Kriterien gelten voraussichtlich bis 2030.

Wobei die AG Leistungsgruppen ja genau
an diesen Themen arbeitet. Ich hoffe fur alle
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DIE BEINFREIHEIT, DIE JETZT UBER DIE BUNDESEBENE ZUGESICHERT WERDEN
SOLL, HAT NRW SCHON IMMER GEHABT. ICH NEHME UNSEREM MINISTERIUM
AB, DASS ES DAS GENAU IM BLICK HATTE.

Krankenhauser im Bund, dass die Vorgaben
des KHVVG nach unten korrigiert werden. Der
Grund, sie kaum realisierbar hoch zu setzen,
war ja offenbar, dass unter Karl Lauterbach auf
diese Weise die Zahl der Leistungserbringer
reduziert werden sollte.

Auch in der einen zusatzlichen Leistungs-
gruppe, der Speziellen Traumatologie, ste-
hen ja noch diverse Vorgaben aus der Zeit
Lauterbachs, bei denen fraglich ist, ob ein
Krankenhaus sie Uberhaupt umsetzen kann.
Das kénnten vermutlich nur grofdere Kliniken
erflllen - wenn Uberhaupt. Da hangt die Latte
unwahrscheinlich hoch. Ich hoffe wirklich, dass
die AG Leistungsgruppen hier noch Anderun-
gen vornimmt. Es geht doch darum, dass die
Bevolkerung gut versorgt wird. Da brauchen
wir in der Flache ebenfalls eine entsprechende
Anzahl von Krankenhausern, von denen diese
Leistungen erbracht werden kénnen.

PB: Hybrid-Falle - und Leistungs-
gruppen - Zwei-Tages-Falle wurden
flr 2026 mit einbezogen. Wie sehen
Sie die Auswirkungen?

Wolfgang Mueller: Die verlangte Steige-
rung der Hybrid-Falle ist auch ein fatales
Lauterbach-Erbe. Diese Mengen kdnnen die
Krankenhauser mit ihren Strukturen nicht leis-
ten. Wenn die KBV sich ehrlich machen wirde,
mdusste sie sagen, dass die ambulanten Leis-
tungserbringer das auch nicht kénnen.

Das Verfahren Uber die Anzahl der Falle lag ja
bei der Selbstverwaltung. Die DKG konnte hier
nicht zustimmen und hat sich nicht beteiligt.
Nun muss das BMG sich damit beschaftigen.
Ich hoffe auch hier, dass mit dem Anpassungs-
gesetz die Anzahl der Falle auf eine realistische

Groldenordnung  gebracht wird, damit das
dann tatsachlich handelbar ist.

PB: Hinzu kommt ja auch die Frage
der Erlose.

Wolfgang Mueller: Was die niedergelassenen
Arzte betrifft, werden wir vermutlich sehen,
dass die leichteren Falle, die mit Sicherheit als
Tagesfall ohne Ubernachtung erbracht werden
kénnen, von diesen Ubernommen werden und
die schwierigen, auch teureren Falle bei den
Krankenhausern bleiben. Es muss hier Ver-
nunft einsetzen, denn die Krankenhauser kon-
nen ja nicht bei jeder Behandlung noch Geld
mitbringen. Die Leistungserbringer mussen
auch in der Lage sein, das umzusetzen. Insge-
samt werden die vollstationaren Zahlen aber in
jedem Fall nach unten gehen.

Wir sehen ja jetzt schon, welche Fachberei-
che besonders betroffen sind, wie z. B. die
Urologie, die Gynakologie und die allgemeine
Chirurgie. Wir reden doch von einer komplett
pauschalierten Vergttung, am Ende auf dem
Niveau einer ambulanten Operation, unter den
infrastrukturell vollstationdaren Rahmenbedin-
gungen der Kliniken. Das ist wirtschaftlich fir
die Kliniken brandgefahrlich.

Hinzukommt, dass es keine Freiwilligkeit gibt.
Wir haben einen Katalog mit der Zuordnung
von Leistungen, bei denen wir keine Wahl
haben. Wir mussen sie im Regelfall als Hybrid-
DRG-Fall erbringen. Der Medizinische Dienst
sieht da genau hin.

PB: Die Vorhaltefinanzierung, ein
wichtiger Bestandteil der Kranken-
hausreform, soll einen GrofRRteil der
Betriebskosten von Krankenhausern
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abdecken und ist an die Leistungs-
gruppen gekoppelt. Welche Erfah-
rungen haben die Krankenhauser in
NRW hier bisher gemacht - kleine wie
grof3e Hauser?

Wolfgang Mueller: Die Uberschrift Vorhal-
tebudget” war ja durchaus gut. Das war eine
sinnvolle Idee. Doch die Inhalte stimmen eben
keinesfalls damit Uberein. Im Gegenteil.

PB: Die Bundesgesundheitsministe-
rin hat bereits gesagt, dass die Vor-
haltefinanzierung im Gesetz bleibt,
nur die Ubergangszeit wird um ein
Jahr verlangert.

ES GIBT SCHON DIE SORGE
- WIRSTEHEN IN NRW JA
UNTER EINER GEWISSEN
BEOBACHTUNG - OB ES WIRKLICH
SO SINNVOLL IST, GLEICH IN
EINEM GROSSEN SCHRITT
DIESE KONZENTRATIONEN
DURCHZUFUHREN. MAN
KANN DAS SCHLECHT WIEDER
KORRIGIEREN, WENN SICH DAS

ALS KONTRAPRODUKTIV FUR DIE
VERSORGUNG ERWEIST.

Wolfgang Mueller: Die entscheidende
Frage dabei ist doch, wie man das Konstrukt
verandert. Ich verstehe das einmal positiv
so, dass die gute Uberschrift mit passenden
Inhalten geflllt wird, so dass die Vorhaltefi-
nanzierung tatsachlich ihren Zweck erfUllt.
Das ware die entscheidende Frage. An der
|dee selbst festzuhalten, sehe ich dann nicht
negativ.

PB: Seit dem Sommer kénnen die
Lander Vorschlage zur Finanzierung
fur Projekte zur Umsetzung des
KHVVG machen. Welche Forderun-
gen stehen fir die Kliniken in NRW
daruber hinaus zur Verfigung?

2025

Derzeitist es so, dass es einige FérdertUren gibt,
doch welche sich tatsachlich &ffnen wird und
wann — auch das mussen wir wohl abwarten.

NRW hat fUr die Krankenhauser aber schon im
vorigen Jahr einen Finanztopf mit 2,51 Milliar-
den Euro fur Mafdnahmen im Zusammenhang
mit der Krankenhausplanung ausgestattet. Die
erste Vergaberunde endete 2024. Hier haben
acht oder neun Hauser Bescheide bekommen.
Inzwischen gab es eine zweite Antragsrunde
aus diesem Topf mit Abgabefrist 2. April.

Inzwischen wurden auch die Forderkriterien um
Kinder und Jugendmedizin sowie, in gewissen
Grenzen, die Geburtshilfe, erweitert. Beides
hat uns veranlasst, fur alle drei Kliniken unse-
rer GmbH Antrage zu stellen, bei denen der
Zusammenhang mit der Krankenhausplanung
eindeutig war. Mit Entscheidungen dazu rech-
nen wir im Herbst. In der 1. Runde wurden wohl
maximal 700 Millionen Euro verteilt. Der grofde-
re Teil liegt also noch im Topf.

In NRW geht es ja vor allem darum, dass Klini-
ken, die Kapazitaten reduzieren wollen, daraus
unterstitzt werden. In diesem Zusammen-
hang haben wir mit Minister LLaumann auch
Uber Schlieldungskosten diskutiert. Hier ging er
leider nicht mit.

Ein bisschen schwierig sind Uberschneidungen
mit dem Transformationsfonds, flr den ja seit
dem Sommer Antrage gestellt werden konn-
ten. Hauser mussen fur sich entscheiden, ob
sie eine Entscheidung aus NRW abwarten oder
parallel denselben Antrag auf Bundesebene
stellen.

PB: Relativunklar scheintnoch zusein,
welcher Leistungsgruppe Patienten
mit mehreren Erkrankungen oder
Behandlungen zugeordnet werden
mussen, in der aber die hotwendigen
Leistungen, Nebenleistungen, Fall-
schwere, nicht bzw. nicht ausreichend
berlicksichtigt, also nicht finanziert
werden.



Wolfgang Mueller: Eine eindeutige Zuord-
nung zu Leistungsgruppen ist moglich — hier
wlrde Dr. Frank Heimig vom InEK sicher zu-
stimmen. Daran wird sich nichts andern. Wir
reden hier allerdings wie immer Uber den
,Durchschnittspatienten”. Das Problem hatten
wir bisher und haben wir auch kunftig, dass die
Realitat im  Einzelfall
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Zehn Kilometer Arbeitsweg - das funktio-
niert, zumal, wenn die Mitarbeiter zwischen
zwei Krankenhausern wohnen. Aber Uber 25
bis 30 Kilometer hinaus wird es schwierig. Je
spezialisierter Mitarbeitende sind, einen desto
grofieren Radius akzeptieren sie vielleicht. Es
wird jedenfalls spannend, ob die Kliniken auch

anders aussieht.
DIE VERLANGTE STEIGERUNG DER HYBRID-FALLE IST AUCH
PB: Herausfor- EIN FATALES LAUTERBACH-ERBE. DIESE MENGEN KONNEN DIE
derung Perso- KRANKENHAUSER MIT IHREN STRUKTUREN NICHT LEISTEN. WENN

DIE KBV SICH EHRLICH MACHEN WURDE, MUSSTE SIE SAGEN,
DASS DIE AMBULANTEN LEISTUNGSERBRINGER DAS AUCH NICHT
KONNEN:

nalmangel. Geht
angesichts der
Konzentration das
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Personal, vor allem

das Pflegeperso-

nal, mit an andere Kliniken? Falls nicht,
wie kann das Problem angesichts der
dort dann steigenden Patientenzah-
len gelost werden? Pflegepersonal-
mangel als kritischer Faktor der Kon-
zentration?

Wolfgang Mueller: NatUrlich. Es ist einfach,
am grunen Tisch Leistungen, Personal und
Patienten zu verschieben. Aber das Personal
hat hier andere Vorstellungen als ein Bundes-
minister. Es akzeptiert nur Entfernungen inner-
halb bestimmter Radien. Dartber hinaus sind
vor allem Pflegekrafte nicht immer bereit zu
wechseln. Sie haben unzahlige Méglichkeiten
zu arbeiten, das muss nicht zwingend ein Kran-
kenhaus sein.

das notwendige, dann ja zusatzliche Personal
finden. Das kénnte die Situation im Perso-
nalbereich flr bestimmte Kliniken weiter ver-
scharfen.

PB: Ist die Verlagerung von Leis-
tungen und die Konzentration von
Leistungen auf bestimmte Standorte
ein Problem fir die Aus- und Weiter-
bildung der Arzte? Gibt es Vorgaben
vom Land?

Wolfgang Mueller: Gute Frage, vielleicht ist
das bisher zu wenig berUcksichtigt worden,
auch in NRW. Zum Beispiel in der Orthopadie
oder Unfallchirurgie stehen wir vor Problemen.
Ohne Rotation wird das nicht gehen. Viele As-
sistenzarzte werden ihre Ausbildung nicht an
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nur einem Standort absolvieren konnen. Der-
zeitist noch ziemlich offen, wie dieses Problem
geldst werden kann.

PB: Gesundheitsminister Laumann
machte sich dafiir stark, dass es eine
Ubergangsregelung fiir die bisheri-
ge Zuteilung der Leistungsgruppen
in NRW bis spatestens Ende 2030
geben soll. Was denken Sie - gehen
2030 die Planungen dann noch ein-
mal los oder kommt ohnehin wegen
der Erfahrungen in der Umsetzung
der Reform fur alle ein erganzendes
Reformgesetz?

Wolfgang Mueller: Ich hoffe, dass im ersten
Schritt im Anpassungsgesetz bereits mog-
lichst viele handwerkliche Fehler behoben
werden. Man muss natUrlich auch weiter Erfah-
rungen sammeln. Vielleicht sind die funf Jahre
bis 2030 auch ein passender Zeitraum, noch

einmal nachzujustieren. Ich kann mir aber we-
der fur NRW noch fUr die anderen Bundeslan-
der eine komplette Neu-Planung wirklich vor-
stellen. Wir mussen erst einmal die Wirkungen
des KHVVG und nun des KHAG sehen. Das
hat auch auf Ebene der einzelnen Standorte
eine Relevanz.

Was die Bundeslander betrifft — auch hier
muUssen wir erst einmal abwarten. Sie haben
ja vollig neue Aufgaben vor der Brust, die sich
auch von Bundesland zu Bundesland unter-
scheiden. In den neuen Bundeslandern ist die
Situation véllig anders als etwa in Bayern. Hier
ist die Situation schon viel sortierter, weil nach
der Wende Strukturen bereits erheblich veran-
dert wurden, oftmals reduziert hinsichtlich der
Leistungen und Standorte.

Sehr geehrter Herr Mueller, vielen
Dank fur das Gesprach.

ES IST EINFACH, AM GRUNEN TISCH

LEISTUNGEN, PERSONAL UND
PATIENTEN ZU
VERSCHIEBEN. ABER DAS
PERSONAL HAT HIER ANDERE
VORSTELLUNGEN ALS EIN
BUNDESMINISTER. ES AKZEPTIERT
NUR ENTFERNUNGEN
INNERHALB

BESTIMMTER RADIEN.
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Neue Strukturen entstehen

TRANSFORMATIONSPROZESS MIT FRAGEZEICHEN UND
ETLICHEN UNWAGBARKEITEN

Dr. Jens-Uwe Schreck, Geschaftsfiihrer
des Verbandes der Krankenhausdirektoren
Deutschlands (VKD)

Das Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetz (KHVVG) wird die Strukturen der
Krankenhauslandschaft in Deutschland sowie
die Strukturen der Krankenhauser selbst deut-
lich verandern. Ob es sein Ziel erreicht die
flichendeckende Versorgung zu sichern und
eine hochwertige Qualitdt der medizinischen
Versorgung zukunftsfest zu gestalten, wird
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sich in der Umsetzung in den kommenden
Jahren noch erweisen.

Wahrend nach wie vor eine Insolvenzwelle
rollt, Kliniken aus dem Markt gehen und Leis-
tungen nicht mehr angeboten werden, gibt es
aber auch, motiviert durch das Gesetz, bereits
eine gegenlaufige Entwicklung hin zu starkerer
Zentralisierung, zur Konzentration von Ange-
boten und medizinischer Expertise und zu
Kooperationen.

Die wirtschaftliche Lage vieler Krankenhauser
ist mit desolat noch positiv beschrieben. Der
Blick in die aktuelle DKI-Befragung zeigte das
ganze Ausmal dieser sicher noch nie dage-
wesenen Situation. Bestatigt wurde das durch
zahlreiche Berichte in den regionalen Medien.
Gleichzeitig dokumentierten aber auch Pres-
semitteilungen aus einer ganzen Reihe von
Hausern strategische Weichenstellungen hin
zu neuen Strukturen. Bereits im Jahr zuvor
hatten Gesundheitsversorger, haufig mit meh-
reren Kliniken, MVZ, Pflegeeinrichtungen und
Arztpraxen, die Mitarbeiter und die Offent-
lichkeit schon auf Veranderungen vorbereitet
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Mit der Krankenhausreform werden folgende zentrale Ziele verfolgt:
Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitat, Gewahrleistung ei-
ner flachendeckenden medizinischen Versorgung fur Patientinnen und
Patienten, Steigerung der Effizienz in der Krankenhausversorgung sowie
EntbUrokratisierung.

Bundesministerium far Gesundheit

- sie waren und sind hier
bereits in einer besseren
Position als viele Einzel-
hauser. In einer beson-
ders guten Lage sahen
und sehen sich aber auch
viele Hauser der Maxi-
malversorgung und Uni-
versitatskliniken, obwohl auch sie meist hohe
bis hdchste Defizite haben.

Wie viele Kliniken reichen denn aus?

Wir erinnern uns vielleicht an die Uber die Jah-
re immer wieder von Experten gedulderten
Vorstellungen, 500 oder 600 Krankenhauser
wlrden fUr Deutschland gentgen. Manchmal
sollten auch nur 300 ausreichen. Es ist kaum
anzunehmen, dass solche Zahlen im Zuge der
Krankenhausreform tatsachlich zustande ka-
men. Das ist sicher auch gut so. Fraglos aber
wird es dazu kommen, dass wir am Ende der
Transformation weniger Krankenhauser, dafur
mehr grofsere Einrichtungen haben werden
als bisher. Es wird vermutlich aber auch mehr
Zusammenarbeit mit kleineren Einrichtungen
geben, die ebenfalls bleiben mUssen — denn es
ist ja heute bereits absehbar, dass die grofderen
Krankenhduser, selbst wenn sie erweitert wer-
den, nicht die Patienten einer grof3en Anzahl
kleiner Krankenhauser komplett mitversorgen
konnen. Obwonhl die stationaren Fallzahlen durch
die gewlnschte und zunehmende Ambulanti-
sierung geringer werden, wird die Demographie
der Patienten bzw. die Spezialisierung vermut-
lich zu langeren Liegedauern fuhren. Auch hier
ist dann Kooperation mit weniger spezialisierten
Hausern fur die Verlegung von Patienten nach
der intensiven Behandlungsphase vielfach ver-
mutlich die Option der Wahl.

Die Grundversorgung in der Flache muss
bleiben. Fur die Patienten mit speziellem me-
dizinischem Versorgungsbedarf werden die
Wege, das ist sicher und schon jetzt absehbar,
weiter. Es werden in vielen medizinischen Fa-
chern durch die Zuordnung der neuen Leis-
tungsgruppen weniger Krankenhduser diese
Angebote machen kénnen. Ob diese dann
tatsachlich fur die Versorgung und vor allem
die Aus- und Weiterbildung des medizinischen
Personals ausreichen, wird man auch erst noch
sehen. Vermutlich wird es dann zu langeren
Wartezeiten auf bestimmte Behandlungen
kommen. Auch kleinere Kliniken mit hochspe-
zialisierten Leistungen in bester Qualitat kdn-
nen mit diesen Leistungen herausfallen, wie
man in NRW schon sehen kann, wo es Klagen
dagegen gibt.

Die Zuordnung von Leistungsgruppen kann
Uberdies auch in den anderen Bundeslandern
in nachster Zeit noch manche Irritationen aus-
I6sen. Hier ist Vorsicht der Lander geboten,
damit nicht Einrichtungen dadurch ungewollt
aus der Versorgung ausscheiden mussen, die
aber zwingend gebraucht werden.

Das ware auch deshalb fatal, weil damit am-
bulante Versorgung in landlichen Regionen
ebenfalls auf der Kippe steht. Denn klar ist,
dass die Kliniken vielfach die ambulanten
Leistungen von Haus- und Facharzten mit
Ubernehmen mussen - die es dort nicht
mehr gibt. Wie sie dann finanziert werden, ist
bisher fur die Krankenhauser schwer kalku-
lierbar bis vollig unklar. Auch hier fehlt fur die
notwendigen Entscheidungen im Zuge der
Reform - sowie der anderen noch folgen-
den Gesetze und Regelungen, etwa dem
Notfallgesetz - die notwendige Transpa-
renz. Schon fur das KHVVG gab es ja keine
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Auswirkungsanalyse, wenngleich immer wie-
der vom vorigen Bundesgesundheitsminis-
ter zugesagt.

Wird der Personalmangel durch die
neuen Strukturen gemildert?

Die durchaus etwas naive Vorstellung, dass mit
Schlief3ung einer Reihe von Kliniken vielleicht
sogar erheblich Personal fUr die anderen frei
werden konnte, wird sich voraussichtlich allen-
fallsin gréfzeren Stadten und Ballungsgebieten
realisieren lassen. Menschen lassen sich nicht
einfach wie Spielfiguren hin- und herschie-
ben. Das gilt sicher vor allem fUr die Pflege.
Bei den Arzten sieht die Situation vermutlich

GLEICHZEITIG DOKUMENTIEREN

ABER AUCH PRESSEMITTEILUNGEN
EINER GANZEN REIHE VON HAUSERN
STRATEGISCHE WEICHENSTELLUNGEN
HIN ZU NEUEN STRUKTUREN.

etwas anders aus. Hier stellt sich aber sicher
auch die Frage, welche Facher bzw. Leistun-
gen im jeweiligen Krankenhaus nach Vergabe
der Leistungsgruppen erbracht werden dur-
fen - das kénnen sie sich ja heute auch schon
in etwa ausrechnen. Wie man hort, wandern
daher manche Arzte vorausschauend bereits
in andere Krankenhauser ab. Absehbar wird es
dabei aber auch um die Verteilung von Fuh-
rungspositionen gehen, das wird auch kauf-
mannische Positionen betreffen.

Eine wichtige Frage,
die den Arztenach-
wuchs betrifft, ist
natUrlich die Orga-
nisation der arztli-
chen Weiterbildung,
wenn Krankenhaus-
standorte aus der
Versorgung  aus-
scheiden und sich

Leistungen auf wenige Standorte — beiweniger
komplexen Leistungen, wie der Endoprothetik
- konzentrieren. Das erkennt man bereits in
Nordrhein-Westfalen. Werden die Weiterbil-
dungsmaglichkeiten kinftig noch ausreichen,
wird es zu Kooperationen, Rotationen kommen
oder wird sich der Mangel an Facharzten durch
den entstehenden ,Flaschenhals” in der Aus-
und Weiterbildung weiter verscharfen? Zu be-
denken ist dabeija, dass zum Teil eine Zahl von
Interventionen in bestimmten Fachern in der
Weiterbildung vorgeschrieben ist. Diese kann
sicher nicht unendlich ausgeweitet werden.

Versorgung in der Flache -
Grundversorger wirtschaftlich starken

Wenn mit der Zuordnung von Leistungsgrup-
pen und damit zusammenhangenden Perso-
nal- und Qualitatsauflagen eine Zentralisierung
bestimmter Behandlungen an deutlich weni-
ger Krankenhausstandorten einhergeht, muss
auf der anderen Seite eine Grundversorgung
ebenfalls gewahrleistet werden - vor allem in
der Flache, aber nicht nur dort. Diese Hauser
muUssen daflr aber auch wirtschaftlich in der
L.age und fachlich attraktiv sein.

Gehen wir von zunehmend vernetzten und
abgestimmten Angeboten aus, muss damit in
jedem Fall auch die Versorgung in der Flache
abgesichert werden. Das muss gesteuert und
koordiniert sowie auch finanziert werden. Hier
entsteht gegebenenfalls eine Art monopolisti-
sche Struktur, die Qualitatsbestrebungen nicht
immer forderlich ist. Schon heute sehen sich
Maximalversorger und Unikliniken als Zentrum
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und Steuerer der Versorgung. Werden ihre
Kooperationspartner dann zu Satelliten, die
ferngesteuert werden oder bleiben sie Partner
auf Augenhohe?

Zugleich wird die stationare Versorgung in
den technisch und personell hochwertig aus-
gestatteten Kliniken teurer als die Versorgung
in kleinen Hau-
sern. Daraus
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diese Leistung zu erbringen — mit Folgen fur
die Versorgung in der jeweiligen Region. Auch
das muUsste man kalte Strukturveranderung
nennen, wenn es flr solche Hauser keine wirt-
schaftliche Sicherheit gibt.

Mindestfallzahlen sind zudem in bestimmten
Bereichen wenig bis gar nicht aussagekraftig,
wenn es um
Qualitat und

ergibt sich dann
wiederum  eine
Patientensteue-
rung anderer Art.
Wohin Uberweist
der niedergelas-
sene Arzt (wenn
er noch vor Ort
vorhanden ist)?
Wohin bringt der

ES WERDEN IN VIELEN MEDIZINISCHEN
FACHERN DURCH DIE ZUORDNUNG DER
NEUEN LEISTUNGSGRUPPEN WENIGER
KRANKENHAUSER DIESE ANGEBOTE
MACHEN KONNEN. OB DIESE DANN
TATSACHLICH FUR DIE VERSORGUNG
UND VOR ALLEM DIE AUS- UND
WEITERBILDUNG DES MEDIZINISCHEN
PERSONALS AUSREICHEN, WIRD MAN
ERST NOCH SEHEN.

Wirtschaftlich-
keit geht, etwain
der Geriatrie.

Die  Vorhalte-
budgets in der
jetzt gesetzlich
fixierten  Form
werden - das
kann man schon

Rettungsdienst

die Patienten?

Das muss vermutlich dann fur jede Region
moglichst einvernehmlich geklart werden. Wer
als Patient in ein Haus gebracht wird, das fur
seinen Fall keine Leistungsgruppe hat, zwar
versorgen darf, daflr aber nicht mehr bezahlt
wird, ist in keiner gltcklichen Lage. Wer als Pa-
tient in die Notaufnahme eines solchen Kran-
kenhauses geht und nicht weif3, ob es ihn be-
handeln darf, wird sicherlich weiterverwiesen.

Versorgungssicherheit in Gefahr?

Hier kommen wir in den Bereich der vielfach
kritisierten Vorhaltefinanzierung, die nicht, wie
von der Praxis gefordert — ausgesetzt, sondern
erst einmal nach dem KHVVG fir zwei Jahre in
ihrer Wirkung beobachtet werden soll. Inzwi-
schen wurde diese Zeit um ein weiteres Jahr
verlangert. Standorte, die Mindestfallzahlen
nicht erreichen, sollen diese Vorhaltevergu-
tung nicht mehr erhalten, auch wenn sie die
jeweilige Leistungsgruppe zugewiesen beka-
men, also die Leistung erbringen und abrech-
nen durfen — aber um die Vorhaltefinanzierung
gekdrzt. Auch hier kann es dann passieren,
dass es sich wirtschaftlich nicht mehr lohnt,

deutlich konsta-

tieren — zu mehr
Burokratie fUhren und die Wirtschaftsplanung
erschweren. Die daraus generierbaren Erldse
unterliegen vielen nicht beeinflussbaren Fak-
toren. Erst zum Ende des Jahres weil3 man
dann im Krankenhaus mit dem Bescheid Uber
das Vorhaltebudget, was man im nachsten
Jahr daraus erwarten kann.

Nach wie vor fordert der VKD, fordern auch
andere Krankenhausverbande, eine Ausset-
zung, bis ein funktionierendes System entwi-
ckelt wurde. Bisher ist das auf taube Ohren in
der Bundespolitik gestofen.

Ambulante Leistungen

JAmbulant vor stationar- STAMBULANT” ist
seit Jahren eine von Politikern und Experten
genahrte Vorstellung, wie Kosten im Kranken-
hausbereich reduziert werden kénnten. Seit
Jahren erbringen die Krankenhauser naturlich
bereits ambulante Leistungen. Dazu gehdren
u. a. die personliche Ermachtigung einzelner
Arzte, dazu gehoren ambulante Operationen,
Hochschulambulanzen und Institutsambulan-
zen psychiatrischer Kliniken.

2025
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Vor allem aber zielt aktuell diese Forderung
auf Ausweitung von Fallen, die bisher stationar
erbracht werden Uber Hybrid-DRGs. So sollen
die Hybrid-DRGs, also Falle mit einer sekto-
rengleichen VergUtung, hohes Potenzial fir
die Ambulantisierung stationarer Leistungen
beinhalten. Derzeit sind sie eher ein Thema,
auf das in vielen Krankenhausern mit erheb-
licher Skepsis geblickt wird. Die Zahlen, die
hier im Raum stehen und fur die kommenden
Jahre vorgesehen sind, kénnen - in vielen Fal-
len werden - zu erheblichen Einbul3en bei der
VergUtung der Falle fuhren, diese zum Teil fast
halbieren. Das betrafe viele Behandlungen mit
einer Verweildauer von zwei Tagen.

DIE VORHALTEBUDGETS IN DER JETZT GESETZLICH FIXIERTEN
FORM WERDEN - DAS KANN MAN SCHON DEUTLICH
KONSTATIEREN - ZU MEHR BUROKRATIE FUHREN UND

DIE WIRTSCHAF TSPLANUNG ERSCHWEREN. DIE DARAUS
GENERIERBAREN ERLOSE UNTERLIEGEN VIELEN NICHT
BEEINFLUSSBAREN FAKTOREN.

Der Gesetzgeber hat mit dem KHVVG seine
Vorschriften fUr die spezielle sektorengleiche
VergUtung nach Paragraf 115f SGB V ab dem
Jahr 2026 vor allem mit dem Ziel einer deutli-
chen Ausweitung des Leistungskatalogs der Hy-
brid-DRGs geandert. Danach muss die jahrliche
Uberpriifung und Auswahl der Leistungen durch
KBV DKG und GKV-Spitzenverband so erfol-
gen, dass ab 2026 in jedem Jahr mindestens
eine Million Falle erfasst werden. Ab 2028 sollen
es mindestens 1,5 Millionen Falle und ab 2030
dann sogar mindestens zwei Millionen Falle sein.

Diese Ausweitung der Falle ist kaum zu leisten.
Das schatzte auch Frank Heimig, Geschafts-
fUhrer des Instituts fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK), im diesjahrigen DRG-
Forum ein. Heimig erklarte, angesichts der 22
geltenden Hybrid-DRGs abzuglich der Kinder
und Menschen mit Behinderungen, komme
man aktuell auf 272000 Falle.im Jahr. Um auf
eine Million Falle zu kommen, wie ab 2026 vor-
gesehen, mussten es also 728.000 Falle mehr
werden - fast noch dreimal so viele wie bisher.
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Die Komplexitat der Aufgabe, die den Kranken-
hausern hier Ubertragen werden soll, wird dabei
offensichtlich nicht in Ganze beachtet, sowohl
was die daflr notwendigen Strukturen als auch
die Finanzierung betrifft, als durchaus auch die
Auswirkungen auf die Leistungsgruppen.

Sektorilibergreifende
Versorgungseinrichtungen

Sektorentbergreifende Versorgungseinrich-
tungen (SUV) sollen, das ist keine neue Idee,
fur die Patienten den Ubergang von einem
Behandlungssektor zum anderen erleich-
tern, also die dort bestehende LUcke schlie-
Ren. Gleichzeitig soll
damit aber auch die
Versorgung gerade in
landlichen  Regionen
gesichert werden und
effizienter sein, als
es ein kleines Kran-
kenhaus sein konnte.
Es sind demnach Kili-
nikstandorte, die vom Land als Verantwort-
liche fur die Krankenhausplanung zu einer
SUV benannt werden. Sie dirfen stationare
Leistungen, die nach dem KHG vereinbart
wurden, erbringen und aufserdem ambulante
Leistungen, fUr die sie ermachtigt wurden,
ambulante Operationen und auch Kurzzeit-
pflege erbringen. Worum es sich dabei kon-
kret handeln kann und welche Anforderungen
erflllt sein mussen, wird von der DKG und
dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen gemeinsam festgelegt.

Die Umsetzung vor Ort ist allerdings nicht
einfach. Hier gibt es erhebliche Kritik an den
komplexen Umsetzungsherausforderungen
in der Praxis. Daher ist der Erfolg der SUV
zumindest nicht auf die Schnelle zu erwarten.
Der Prasident der DKG, Ingo Morell, warnte
auf dem DKG-Krankenhausgipfel, die Hinder-
nisse und Abgrenzungsfragen auch zwischen
den Sozialgesetzblchern seien sehr kom-
plex. Er verwies u. a. darauf, dass die Zusam-
menarbeit mit den niedergelassenen Arzten
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den ,Buschfunk” verbreitete Gerlichte geben
kann, die dem Klinikunternehmen schaden
und Vertrauen beschadigen. Also sind auch
die regionalen Medien einzubinden - die
sozialen Netzwerke nicht zu vergessen. Ein
gutes Beispiel daflr ist u. a. das Vorgehen der
Gesellschaft Leben und Gesundheit mit Sitz
im Brandenburgischen Eberswalde, die u. a.
,Faktenchecks” zu geplanten Veranderungen
veroffentlicht haben.
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ungeklart sei. Kreativere Losungen seien fur  Fazit

die Versorgung im landlichen Raum nétig.

Um auch in der Zeit der Transformation die
Versorgungssicherheit zu garantieren, brau-
chen die Krankenhauser Transparenz Uber die
Auswirkungen, um danach dann auch eigene
strategische Schritte zu planen und umzu-

Kommunikation ist essenziell in einer
Transformation

Eine besonders he-
rausfordernde Auf-
gabe ist sicher, die
Notwendigkeit der
Veranderung gewohn-
ter Strukturen sowohl
den Mitarbeitern als

EINE BESONDERS HERAUSFORDERNDE AUFGABE IST SICHER,
DIE NOTWENDIGKEIT DER VRANDERUNG GEWOHNTER
STRUKTUREN SOWOHL DEN MITARBEITERN ALS AUCH DER
OFFENTLICHKEIT NAHEZUBRINGEN, UM AKZEPTANZ

ZU ERREICHEN.
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auch der Offentlichkeit

nahezubringen, um Akzeptanz zu erreichen.
Das Argument der besseren Qualitat, wie oft
von Experten und Politikern gern als per se
Uberzeugend angefuhrt, ist fUr die Mitarbeiter
und die Offentlichkeit nicht unbedingt nach-
vollziehbar, wenn etwa die bisherige Struktur
als qualitativ gut erlebt wurde und wird. Die
neue wiederum gibt es ja erst einmal nur als
theoretische Option. Sie kann erst dann als
Uberzeugend wahrgenommen werden, wenn
sie vorhanden ist und sich durch Leistung be-
wiesen hat.

Diese Veranderungen werden natuarlich je
nach Region unterschiedlich wahrgenom-
men. Hierflr braucht es sicher in den meis-
ten Fallen eine Strategie, mittels derer die
Mitarbeiter als auch die Offentlichkeit eher
langerfristig damit konfrontiert werden und
auch das Ziel der Veranderungen deutlich
benannt wird. Man muss als Management da-
mit rechnen, dass es Unruhe und auch Uber

setzen. Die erheblichen Veranderungen, vor
denen sich die Krankenhduser sehen, bend-
tigen, das ist nach wie vor eine Forderung,
Auswirkungsanalysen mit aktuellen Daten
und darfen nicht auf der Datenbasis der
Pandemiejahre fulken. Essenziell ist, dass der
Transformationsfonds vollig aus dem Son-
dervermogen finanziert wird und Antrage
fur die notwendigen Strukturveranderungen
zUgig beschieden werden. Derzeit gewinnt
man den Eindruck, dass es kaum finanzielle
Verbesserungen gibt, stattdessen steigen die
Kosten nicht nur fur Energie, durch Inflation
sowie durch die neuen Tarife unaufhérlich.
Die enorm ausgeweitete Menge der gefor-
derten ambulanten Falle mit Erlésen, die weit
unter den normalen DRGs liegen, wird zu
weiterer Entkernung der Strukturen fUhren.
Da die Krankenhausplanungen mit Leistungs-
gruppen in den vielen Bundeslandern noch
in den Anfangen stecken, diese wiederum u.
a. ambulanten Falle mit Hybrid-DRGs in ihrer
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Umsetzung fur die Krankenhauser nicht wirk-
lich kalkulierbar sind, herrscht vielfach noch
Unsicherheit darUber, in welche Richtung man
sich als Krankenhaus bewegen sollte. Die vom
Bundesrat geforderte vierprozentige Erho-
hung der Landesbasiswerte wurde bisher von
der Regierung nicht bestatigt, so dass auch
hier keine Planungssicherheit vorhanden ist.

Es herrscht weiterhin erheblicher finanzi-
eller Druck, der die kalte Strukturbereini-
gung nach wie vor beférdert. Die politische
Versicherung einer flachendeckenden

Gesundheitsversorgung fur die Blrger in einer
neuen, modernen Struktur kann so nicht ein-
geldést werden.

Dennoch gibt es bundesweit Krankenhauser
und Klinikverbande, die sich auch aus den
sichtbaren Notwendigkeiten heraus strategisch
neu ausrichten, um den Herausforderungen,
die sich durch die Reform ergeben, begegnen
zu kénnen. Die folgenden Beispiele werden
das zeigen.

UM AUCH IN DER ZEIT DER TRANSFORMATION DIE VERSORGUNGSSICHERHEIT
ZU GARANTIEREN, BRAUCHEN DIE KRANKENHAUSER TRANSPARENZ UBER DIE
AUSWIRKUNGEN, UM DANACH DANN AUCH EIGENE STRATEGISCHE SCHRITTE ZU

PLANEN UND UMZUSETZEN. DIE ERHEBLICHEN VERANDERUNGEN, VOR DENEN SICH DIE
KRANKENHAUSER SEHEN, BENOTIGEN AUSWIRKUNGSANALYSEN MIT AKTUELLEN DATEN

UND DURFEN NICHT AUF DER DATENBASIS DER PANDEMIEJAHRE FUSSEN.

UL LTI
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Das Bruderkrankenhaus St. Josef und

das Ev. Krankenhaus St. Johannisstift sind
zum Christlichen Klinikum Paderborn fusio-
niert. Dartber freuen sich Julia Wieland,
Siegfried Rérig und Martin Wolf aus der
Geschaftsfihrung, PD Dr. Torsten Meier
als Arztlicher Direktor und Daniela Siedhoff,
stellvertretende Pflegedirektorin (v.l.).

_ wwr
AN~ B

.O Christliches WKlinikum
Paderborn

Fotos: Christliches Klinikum Paderborn

Nach drei Jahren Vorarbeit Fusion
planmaflig erreicht

BRUDERKRANKENHAUS ST. JOSEF UND EV. KRANKENHAUS
ST.JOHANNISSTIF T SIND JETZT DAS CHRISTLICHE KLINIKUM PADERBORN

Die Vlerschmelzung des Briderkrankenhau-
ses St. Josef Paderborn und des Ev. Kran-
kenhauses St. Johannisstift war Anfang Juni
2025 amtlich: Die beiden Krankenhduser sind
seitdem das Christliche Klinikum Paderborn
mit zwei Betriebsstatten.

Wir haben drei Jahre lang intensiv auf dieses
Ziel hingearbeitet und sind froh, dass wir es
planmafig erreicht haben’, sagt Siegfried
Rorig, der zusammen mit Julia Wieland, neu
im Team, und Martin Wolf die Geschaftsfih-
rung des Christlichen Klinikums Paderborn
Ubernommen hat. Das Trio blickt optimis-
tisch in die Zukunft. ,Mit diesem Schritt
sichern wir langfristig eine hochwertige und
wohnortnahe Gesundheitsversorgung”, so
Wolf.

Der Schritt zur Fusion geschieht vor dem
Hintergrund der politisch gewollten Grin-
dung von starken Verbunden. ,Der Landes-
krankenhausplan NRW setzt auf Koordina-
tion und Kooperation. Nur so lassen sich die

bevorstehenden demographischen und wirt-
schaftlichen Herausforderungen meistern”,
betont Julia Wieland.

Strategisch ist das Christliche Klinikum Pa-
derborn wie folgt aufgestellt: Abteilungen, in
denen planbare Eingriffe und Behandlungen
stattfinden, sind an der Betriebsstatte Kran-
kenhaus St. Johannisstift zusammengefasst.
So befindet sich an der Reumontstral3e unter
anderem die Klinik fUr Orthopadie, spezielle
orthopadische Chirurgie und Sportmedizin.
Die Klinik mit derzeit 40 Betten ist als Endo-
prothetikzentrum  der Maximalversorgung
zertifiziert. Chefarzt Prof. Dr. Christoph Win-
disch und sein Team setzen schwerpunkt-
maRig kinstliche Knie- und Huftgelenke ein.
,Als einzige Einrichtung in der Region bieten
die Orthopéaden an der Reumontstrale auch
so genannte Wechseloperationen an, denn
kUnstliche Gelenke kénnen verschleil3en”’, er-
klart PD Dr. Torsten Meier, Arztlicher Direktor
des Christlichen Klinikums Paderborn. In direk-
ter Nachbarschaft zur Orthopadie, einen Flur
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weiter, ist die Klinik fur Geriatrie mit demnachst
60 Betten. Meier: ,Chefarztin Tulay Asbai und
ihr Team sichern die arztliche Versorgung be-
tagter und hochbetagter Patienten.” Die bei-
den Kliniken erganzen sich perfekt: Senioren
haben nach Knochenbrichen oder Gelenker-
satzoperationen oft besondere Bedarfe, die
gemeinsam von Orthopaden und Geriatern
abgedeckt werden. Zur Klinik fur Geriatrie ge-
hort auch eine Tagesklinik.

Die Betriebsstatte Brlderkrankenhaus St
Josef ist Anlaufstelle fur die Notfallversorgung
und bleibt wichtige Adresse fur chirurgische,
urologische, kardiologische und pneumologi-
sche Patienten. ,An der Husener Strale steht
unter anderem die Versorgung unserer an Krebs

Christliches
F:iﬂr‘rhﬂr”

Das sind wirl Etwa 200 Mitarbeiter*innen
der insgesamt 2.000 Mitarbeiter*innen
des Christlichen Klinikums Paderborn
haben sich zum Jubeln zusammenge-

funden.

Christliches Klinikum Paderborn

Das Christliche Klinikum Paderborn hat 598 Betten, davon 446 in der
Betriebsstatte Bruderkrankenhaus St. Josef, und 152 Betten in der Be-
triebsstatte Krankenhaus St. Johannisstift. Knapp 2.000 Mitarbeitende
versorgen rund 33.000 stationare Patienten jahrlich, sowie 60.000 am-
bulante Patienten. Beschaftigt werden etwa 1000 Pflegefachkrafte und
400 Frauen und Manner aus medizinisch-technischen Berufen. An den
beiden Betriebsstatten arbeiten 250 Arztinnen und Arzte. Weitere Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter verteilen sich auf Berufe in der Verwaltung,
der Technik und des Verpflegungsmanagements.

erkrankten Pati-
enten im Fokus”,
so Rorig. Hier
befinden  sich
das von der Deutschen Krebsgesellschaft zerti-
fizierte Onkologische Zentrum mit den Organ-
zentren bei Darm- und Pankreaskrebs, Lungen-
krebs, Prostatakrebs und Blutkrebs. Menschen
mit Tumorerkrankungen bekommen an der
Betriebsstatte Bruderkrankenhaus St. Josef so-
wohl konservative als auch operative Therapien.
,Alle Spezialisten arbeiten wie gewohnt eng und
fachertbergreifend zusammen”, erganzt Wolf.

An der Husener Stralke operieren Uro-
logen, Bauchchirurgen und  Thoraxchi-
rurgen  mit dem robotergestUtzten Da

Klinikum

Fotos: Christliches Klinikum Paderborn
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MIT DIESEM SCHRITT SICHERN WIR
LANGFRISTIG EINE HOCHWERTIGE
UND WOHNORTNAHE
GESUNDHEITSVERSORGUNG,
Martin Wolf

von seiner ruhigsten Seite.

STRUKTUREN IM UMBRUCH

Vinci-Operationssystem. Die robotische Chi-
rurgie wird an der Betriebsstatte Briderkran-
kenhaus demnachst weiter ausgebaut.

Doppelvorhaltungen ausgeschlossen

Doppelvorhaltungen sind durch die Aufteilung
in ein ,Elektivhaus” mit planbaren Operationen
und Behandlungen und in ein ,Akuthaus” mit
der Versorgung von Patienten, die unvorher-
gesehene Operationen bendtigen, ausge-
schlossen. Geschaftsfuhrerin Julia Wieland,
zustandig fur Personal, sieht darin Vorteile: ,Wir
blndeln unsere Krafte und unsere Starken. Das
ist in Zeiten des Fachkraftemangels wichtig.”
Mit der Verschmelzung der beiden Hauser er-
héhe man die Attraktivitat als Arbeitgeber und
biete allen Kolleginnen und Kollegen Entwick-
lungsperspektiven.

Christlich-okumenisches Profil sehr
wichtig

FUr alle Verantwortlichen hat das christlich-
dkumenische Profil des neuen Klinikkums eine
hohe Bedeutung. Wir haben die caritativen
und die diakonischen Wurzeln beider Partner
Ubereinandergelegt und modernisiert”, sagt
Rorig.

Zur BBT-Region Paderborn / Marsberg gehort
neben dem Christlichen Klinikum Paderborn
auch das St.-Marien-Hospital Marsberg mit
100 Betten. Zwei Bildungseinrichtungen mit
insgesamt 900 Auszubildenden bieten Ausbil-
dungsplatze fur Pflegefachkrafte und Pflege-
assistentinnen an, aufserdem fur Ergotherapie,
LLogopadie und Physiotherapie. Zur BBT-Re-
gion Paderborn / Marsberg gehoéren dartber
hinaus vier medizinische Versorgungszentren,
ein Betriebsarztzentrum sowie der Kranken-
hauslogistiker paderlog.

Der Paderborner Dom spiegelt sich im
klaren Wasser der Pader und zeigt sich

2025
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Der Name steht schon fest:
Zentralklinik Ostfriesische Meere

BESTANDSSTANDORTE BEREITEN SICH AUF
GEMEINSAME ZENTRALKLINIK VOR

Im Dezember 2022 haben der Auricher
Kreistag und der Emder Rat die Fusion der
beiden bisherigen Klinikgesellschaften Ubbo-
Emmius-Klinik gGmbH und Klinikum Emden
gGmbH mit der Trdgergesellschaft Kliniken
Aurich-Emden-Norden mbH beschlossen. In
seiner Sitzung Ende Mérz 2025 hat der Auf-
sichtsrat der Trdgergesellschaft dann den
neuen gemeinsamen Namen fir die Klinikge-
sellschaften bestéatigt, der bereits im Hinblick
auf die Zentralklinik gewahlt wurde. Ab 2026
firmieren die Kliniken in Aurich, Emden und
Norden unter dem Namen ,Zentralklinik Ost-
friesische Meere gGmbH".

Im  Mittelpunkt der Medizinstrategie der
Zentralklinik Ostfriesische Meere steht die
konsequente Umsetzung einer alle Bereiche
Ubergreifenden Interdisziplinaritat, Interprofes-
sionalitat und Intersektoralitat. Die Fachdiszi-
plinen, die fUr eine zukunftsgerechte Patien-
tenversorgung zusammengehdren, werden
deshalb raumlich in direkte Beziehung zuein-
ander gesetzt. So k&dnnen immer komplexere

2025

Krankheitsbilder effizient und umfassend dia-
gnostiziert und therapiert werden. Damit ist die
Zentralklinik die Antwort auf drangende Fragen
der Gesundheitsversorgung der Zukunft: den
Arzte- und Pflegekraftemangel, die Stei-
gerung der Spezialisierung, die notwendige
Zentrenbildung sowie steigende Qualitatsan-
forderungen.

Vorbereitung auf die Zentralklinik

Die Fusion der drei Gesellschaften ist wichtig,
um den Betrieb an den Bestandsstandorten
bereits jetzt auf die Zentralklinik vorzube-
reiten. Standortspezifische Abteilungs- und
Klinikstrukturen, Bilanzen und auch Betriebs-
ratsstrukturen werden zusammengefihrt und
zentralisiert, um perspektivisch mit eingespiel-
ten Prozessen umziehen zu kdnnen.

Mit dem gemeinsamen Namen geht eine
neue, einheitliche Markenidentitat einher. ,Uns
ist wichtig, dass der Name eine Strahlkraft

Fotos: gmp International GmbH, Aachen
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Zentralklinik Ostfriesische Meere

Mit dem feierlichen Spatenstich im November 2024 fiel der Startschuss
fur die gemeinsame Zentralklinik des Landkreises Aurich und der Stadt
Emden. Die neue Grof3klinik, die auf einem 36 Hektar grofsen Areal in
Uthwerdum gebaut wird, soll 2029 ihren Betrieb aufnehmen und die sta-
tionare Gesundheitsversorgung der Region nachhaltig auf hohem Niveau
starken. Mit der Zentralklinik Ostfriesische Meere entsteht ein Kranken-
haus, das langfristig eine moderne Gesundheitsversorgungin Ostfriesland
sichert und Raum fUr innovative Entwicklungen bietet, deren wichtigstes
Ziel das Wohl der Menschen in der Region ist.

Uber die Region hinaus
besitzt, die aber auf den

attraktiven Werten Ost-

frieslands beruht”, sagt
Landrat Olaf Meinen, der zum Zeitpunkt der
Entschlussfassung regelhaft den Vorsitz im
Aufsichtsrat innehatte. Deshalb habe man sich
fUr eine Kombination entschieden, die Qualitat
und Regionalitat vereint und symbolisch fur die
Verbindung des Landkreises Aurich mit der
Stadt Emden steht.

Fir erstklassige Versorgung in der
Region

Namensgebend fur die neue Gesellschaft
ist das EU-Vogelschutzgebiet ,Ostfriesische
Meere’. Das Gebiet besteht aus den drei

flachen Binnenseen Grolies Meer, Hieve und
Loppersumer Meer nordostlich von Emden
sowie einem Ausschnitt der umgebenden
Niederung in den Ostfriesischen Marschen
und der Geest. So liegt es zugleich auf dem
Gebiet des Landkreises Aurich und auf dem
Stadtgebiet Emdens. ,Der Name symbolisiert
die starke Verbindung zwischen Stadt Emden
und Landkreis Aurich - eine Verbindung, die
nicht nur geografisch, sondern auch in der
Gesundheitsversorgung immer enger wird.
Die Zentralklinik wird eine erstklassige Versor-
gung in der Region sichern und mit dem neuen
Namen auch Uber die Grenzen Ostfrieslands
hinaus fur Aufmerksamkeit sorgen’, erganzt
Oberbirgermeister Tim  Kruithoff, damals
Vorsitzender der Gesellschafterversammlung.
Wahrend das Gebiet selbst mit seiner Natur-
lichkeit punktet, besticht der Name mit positiv
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Kliniken Aurich-Emden-Norden

Die Ubbo-Emmius-Klinik mit ihren Standorten in Aurich und Norden und
das Klinikum Emden bilden einen starken Verbund fUr die Region Ost-
friesland. Gemeinsam sichern sie die stationare medizinische Versorgung
fur den Landkreis Aurich,die Stadt Emnden und umliegende Gemeinden.

besetzten Begriffen: Ostfriesisch steht
fur eine gemdtliche, norddeutsche Le-
bensart, wahrend das Meer Sehnsuchts-
ort vieler potenzieller neuer Mitarbeiter
ist. Als zentrale Klinik dieses Gebiets steht
das neue Grof3krankenhaus fur Kompe-
tenz, Leistung und Sicherheit. So schafft 1
der neue Name Vertrauen und wirkt auch " i) PR 25T i 1 (1 LR
(ber die Grenzen der Region attraktiv. : | DTS o ler @
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Visualisierungen des Zentralklinikums

Ministerbesuch auf der Baustelle

Der Niedersachsische Gesundheitsminister
Dr. Andreas Philippi besuchte am 30. April
2025 das Baufeld der Zentralklinik Ostfrie-
sische Meere, um sich einen Eindruck von
den Projektfortschritten zu verschaffen. Er
machte deutlich, dass die Bundelung der
medizinischen Fachabteilungen in der neuen
Zentralklinik der richtige Weg sei und auch
einen erheblichen qualitativen Fortschritt fur
die Notfallversorgung der Region bedeute.
Jndem alle medizinischen und personellen
Ressourcen der bestehenden drei Kliniken an
einem Ort konzentriert werden, k&nnen diese
unverztglich fUr das Wohl der Patienten ein-
gesetzt werden”’, so der Minister.

Wir freuen uns Uber die grof3e Unterstltzung,
die wir vom Land Niedersachsen und Minister
Philippi erfahren’, betonte Geschaftsfuhrer
Dirk Balster der als langjahriger Berater und
Geschaftsfuhrer von grofsen Krankenhdusern
die Konzentration der stationaren Versor-
gungslandschaft als Erfolgsvoraussetzung fur
die Erhaltung einer guten, flachendeckenden
Versorgung gerade auch im landlichen Raum
ansieht..

pb praxisberichte

Quelle: Tragergesellschaft Kiiniken Aurich-Emden-Norden
mbh
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Neuer Medizinverbund fiir die Region im
Leipziger Land

SANA KLINIKEN UBERNEHMEN MULDENTALKLINIKEN UND SCHAFFEN
MEDIZINVERBUND FUR DIE REGION

Zum 2. Mai 2025 hat die Sana Kliniken AG die
Muldentalkliniken-Gruppe mit den Standor-
ten in Grimma und Wurzen sowie die Service-
gesellschaft Muldental gGmbH und die Sozi-
ale Dienste Muldental gGmbH (bernommen.
Uber 800 Mitarbeitende versorgen an den
beiden Akutkliniken mit tiber 290 Planbetten
und dem Medlzinischen Versorgungszentrum
(MVZ) mit drei Standorten und zwélf Arzt-
sitzen 43.000 Patientinnen und Patienten
jahrlich. Mit der Ubernahme entsteht ein leis-
tungsfahiger Medizinverbund im Landkreis
Leipzig, der die vier Klinikstandorte in Borna,
Zwenkau, Grimma und Wurzen verbindet und
darlber hinaus langfristig sichert und weiter-
entwickelt.

Alles in allem wird der Verbund zur wichtigsten
Saule der Gesundheitsversorgung fur rund
260.000 Menschen im Landkreis Leipzig.
Gleichzeitig ist er mit rund 2.400 Mitarbeiten-
den einer der groften Arbeitgeber der Region.

2025

Sana auf Wachstumskurs

Mit den Muldentalkliniken erhalt die Sana-
Familie weiteren Zuwachs in einem wichtigen
Gesundheitscluster. Damit starken wir unsere
ldee einer regionenbezogenen vernetzten
Gesundheitsversorgung in - Sachsen  und
leisten gleichzeitig einen aktiven Beitrag zur
Transformation der Krankenhauslandschaft in
Deutschland”, betont Thomas Lemke, Vor-
standsvorsitzender der Sana Kliniken AG. Auch
im bundesweiten Verbund der Sana Kliniken
AG markiert die Integration einen wichtigen
Entwicklungsschritt: Der fUhrende integrierte
Gesundheitsdienstleister im deutschsprachi-
gen Raum wachst durch die Integration der
Muldentalkliniken auf nunmehr 48 Kranken-
hauser und 58 Medizinische Versorgungszent-
ren mit 562 Arztsitzen. Insgesamt arbeiten fur
den Gesundheitskonzern tber 42.000 Mitar-
beitende im deutschsprachigen Raum.
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Sana Kliniken Leipziger Land

Die Sana Kliniken Leipziger Land mit den beiden Klinikstandorten in Borna
und Zwenkau, haben eine wertvolle und wichtige Aufgabe: die Behand-
lung, Pflege und Begleitung von Menschen zur Krankheitsbewaltigung
und Gesundheitsférderung. |hr Leitbild schafft daflr den verbindlichen
Orientierungsrahmen. Esrichtet das Verhalten und Handeln der einzelnen
Mitarbeiter auf das gemeinsame Angehen unserer Aufgaben und die Er-
reichung unserer Ziele aus. Alle Mitarbeiterinnen und jeder Mitarbeiter der
Sana Kliniken Leipziger Land verpflichten sich, in Ubereinstimmung mit
diesen Werten und Grundsatzen zu handeln.

STRUKTUREN IM UMBRUCH

Starke medizinische
Struktur fir die
Region

Das Konzept des Medizinverbundes ermdg-
licht die Sicherung medizinischer Angebote
an den Standorten und eréffnet neue Ent-
wicklungsperspektiven. ,Unsere gemeinsame
Medizinstrategie verbindet die Bedarfe der
Region mit den Herausforderungen der Kran-
kenhausreform. Dazu gehdren zum Beispiel
Mindestfallzahlen, die Orientierung an kinfti-
gen Leistungsgruppen sowie neue Struktur-
vorgaben’, erklart Dr. Roland Bantle, Sana-
Cluster-Geschaftsflhrer Sachsen.

Die enge Verzahnung der Standorte ermdg-
licht ein umfassendes Angebot integraler Ge-
sundheitsdienstleistungen - von der Vorsorge
Uber die ambulante und stationare Basisver-
sorgung bis hin zur Schwerpunktmedizin und
Rehabilitation. ,Mit dieser Struktur richten wir
unsere Standorte auf die Erfordernisse der Zu-
kunft aus und nutzen die wirtschaftlichen und
medizinischen Synergien des Sana-Konzerns”,
so Bantle.

Mehr Angebote und Perspektiven fiir
die Region

Das Konzept des Medizinverbundes sieht
unter anderem vor, die Altersmedizin aus-
zubauen, die Notfallversorgung an beiden
Standorten Grimma und Wurzen sicherzu-
stellen, ambulante Angebote zu erweitern

und die niedergelassenen Arztinnen und Arzte
in das ganzheitliche Versorgungskonzept aktiv
einzubinden. Zudem sind gemeinsame Aus-
bildungskonzepte sowie umfassende Weiter-
bildungsprogramme flr das Personal geplant.
,DarUber hinaus mochten wir mit einem attrak-
tiven, familienorientierten Personalkonzept als
grolRer Arbeitgeber der Region die Attraktivitat
des Landkreises L eipzig starken”, erklart Bantle.

Dr. Jens Schick, Vorstandsmitglied der Sana
Kliniken AG, betont die Bedeutung des neuen
Medizinverbundes: ,Die Kliniken Leipziger Land
sind bereits heute eine tragende Saule der me-
dizinischen Versorgung im Landkreis Leipzig.
Mit dem neuen Medizinverbund schaffen wir
eine stabile Grundlage fur den Ausbau einer
hochwertigen Versorgung im landlichen Raum.”

Regionale Flihrung und Verankerung

Dr. Roland Bantle wird die Geschaftsfihrung
des kiUnftigen Medizinverbundes Uberneh-
men. Seit 25 Jahren ist er als Klinik- und spater

UNSERE GEMEINSAME MEDIZINSTRATEGIE
VERBINDET DIE BEDARFE DER REGION
MIT DEN HERAUSFORDERUNGEN DER
KRANKENHAUSREFORM. DAZU GEHOREN
ZUM BEISPIEL MINDESTFALLZAHLEN,

DIE ORIENTIERUNG AN KUNFTIGEN
LEISTUNGSGRUPPEN SOWIE NEUE
STRUKTURVORGABEN.

DR. ROLAND BANTLE, SANA-CLUSTER-
GESCHAFTSFUHRER SACHSEN

2025
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Schloss Rochlitz im Muldental im Versor-
gungsgebiet der Muldentalkliniken und
Sana Kliniken Leipziger Land.
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Muldentalkliniken Unternehmensgruppe

Die Muldentalkliniken sind der zuverlassige Gesundheitspartner der Men-
schen und Kommunen im Landkreis Leipzig. Sie sichern rund um die Uhr
die regionale Grund- und Regelversorgung. DarUber hinaus bieten die
Muldentalkliniken anerkannte Spezialleistungen an, z. B. in der Hand- und
Fulchirurgie. Zur Unternehmensgruppe gehdren die beiden Krankenhau-
ser in Grimma und Wurzen, die Soziale Dienste Muldental gGmbH mit
den MVZ in Colditz, Wurzen und Grimma sowie den Altenpflegeheimen
in Wurzen und Brandis und dem ambulanten Pflegedienst. Der Landkreis
Leipzig bleibt nach der Ubernahme mit 10,1 Prozent weiterhin beteiligt.

Dank seiner langjahrigen Tatigkeit ist er auch
mit der Historie der neu hinzukommenden
Kliniken vertraut. Als Vorsitzender des Fach-
ausschusses fur Krankenhausfinanzierung der
sachsischen Krankenhausgesellschaft bringt er
umfassende Expertise in wirtschaftlichen und
strukturellen Fragen des Krankenhauswesens
mit. Seine enge Verbundenheit mit der Regi-
on sowie sein weitreichendes Netzwerk in der
mitteldeutschen Gesundheitslandschaft sind
wertvolle Faktoren fur die zukUnftige Entwick-
lung des Verbundes.

Bantle: ,Herzstlck dieses gesamten Prozesses
sind naturlich die Menschen, die hier tagtaglich
arbeiten. In meinen bisherigen Gesprachen
habe ich ein motiviertes und engagiertes Team
in der Muldentalkliniken-Gruppe kennenge-
lernt. Nach den Herausforderungen der ver-
gangenen Jahre ist es mir ein grof3es Anliegen,
die Standorte, gemeinsam mit den Kolleginnen

Cluster-Geschaftsfuhrer an den Standorten
Borna, Zwenkau und an den weiteren sachsi-
schen Sana-Kliniken tatig. In dieser Zeit hat er
mit seinem Team beispielsweise das ehemalige
Bergarbeiter-Krankenhaus in Borna sowie das
Geriatriezentrum Zwenkau zu modernen Klinik-
standorten entwickelt.

2025

und Kollegen, in eine erfolgreiche Zukunft zu
fuhren.” Der Fokus des Medizinverbundes liegt
auf der langfristigen Standortsicherung sowie
auf der Entwicklung passgenauer Konzepte im
Rahmen der Krankenhausreform.

Foto: Erik Schumann - stock.adobe.com



Foto: Klinikum Chemnitz

Im Juli 2024 Uberbrachte
Sachsens Gesundheitsminis-
terin Petra K&pping (vorn) an
Krankenhausdirektorinnen und
-direktoren der Region den
Fordermittelbescheid Uber 1,5
Millionen Euro fur die GRSWS.

Kooperation ist der neue Wettbewerb

GESUNDHEITSREGION IN SUDWESTSACHSEN - EIN MODELL FUR
SELBSTBESTIMMTE KOOPERATION UNTER KRANKENHAUSERN

Sudwestsachsen steht, wie viele andere
Regionen auch, vor signifikanten Herausfor-
derungen: demografischer Wandel, Fach-
krdftemangel, steigende Gesundheitskosten
und die Notwendigkeit der Integration inno-
vativer Technologien in die Patientenversor-
gung. Die demografische Entwicklung bis
zum Jahr 2030 offenbart zudem in Bezug
auf die Bevolkerungsdynamik signifikante
Unterschiede zwischen urbanen Zentren wie
Dresden und Leipzig einerseits und der Re-
gion Sudwestsachsen andererseits, zu der
die Landkreise VVogtland, Erzgebirge, Mittel-
sachsen, Zwickau sowie die kreisfreie Stadt
Chemnitz gehéren.

Dies impliziert weitreichende Konsequenzen
fur die Gesundheitsversorgung in der Regi-
on. Ein schrumpfender Anteil der Bevolke-
rung im erwerbsfahigen Alter fuhrt zu einem
verminderten Angebot an medizinischem
Fachpersonal, wahrend gleichzeitig eine al-
ternde Bevolkerung den Bedarf an gesund-
heitlichen Leistungen erhdht. Die daraus
resultierende Diskrepanz zwischen Angebot
und Nachfrage verscharft den Druck auf die

Gesundheitssysteme und erfordert innovative
L.&dsungsansatze, um eine adaquate und qua-
litativ hochwertige Versorgung aufrechtzuer-
halten.

Aus dieser Situation heraus hat die Geschafts-
fuhrung des Klinikums Chemnitz 2023 den An-
stols gegeben, eine Initiative zu grinden, in der
die Krankenhauser Sudwestsachsens gemein-
sam mit Akteuren des sachsischen Gesund-
heitswesens und der Landespolitik Strategien
entwickeln, wie man passgenau flur die Region
die medizinische Versorgung unter den aktu-
ellen und kinftigen Rahmenbedingungen si-
cherstellen und weiterentwickeln kann. ,Statt zu
warten, dass uns die Bundesregierung im Rah-
men der geplanten, dazumal aber noch véllig
unkonkreten Gesundheitsreform, von Berlin aus
vorschreibt, wie die Gesundheitsversorgung bei
uns im landlich gepragten Raum aussehen soll,
wollten und wollen wir dies lieber selbst in die
Hand nehmen, die neuen Strukturen selbst-
bestimmt aktiv gestalten’, sagt Martin Jonas,
Kaufmannischer Geschaftsflhrer des Klinikums
Chemnitz. ,Dabeihaben wir uns auf die sehr gu-
ten Erfahrungen aus der Corona-Zeit gestitzt,

2025
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als alle Krankenhauser der Region unabhangig
von der Tragerschaft zusammengearbeitet
haben, um gemeinsam vor allem schwerkranke
COVID-19-Patienten bestmddglich zu versorgen
und einander zu entlasten.” ,Kooperation ist der
neue Wettbewerb war das Motto des Zusam-
menschlusses von Anfang an’, erganzt Prof. Dr.
Martin Wolz, Medizinscher Geschaftsflihrer am
Klinikkum Chemnitz. ,Wir wollen gemeinsam mit
allen Partnern in der Region unsere Kompeten-
zen zum Wohl unserer Patientinnen und Patien-
ten bdndeln.”

STATT ZU WARTEN, DASS UNS DIE BUNDESREGIERUNG IM
RAHMEN DER GEPLANTEN, DAZUMAL ABER NOCH VOLLIG
UNKONKRETEN GESUNDHEITSREFOM, VON BERLIN AUS der

zur Gewinnung von arztlichen Nachwuchskraf-
ten unter einem Dach zusammengefuhrt. Ellen
Gray betreut seit 1. Juli im GRSWS-Team diesen
Bereich, um das Know-how in der Gewinnung
von Fachkraften und Praxisnachfolgern fur ganz
SUdwestsachsen einzusetzen und beispielsweise
Kooperationen mit den Weiterbildungsverbun-
den in der Region auszubauen.

Aktuell gehdren der GRSWS 20 Kranken-
hauser in SlUdwestsachsen sowie Vertreter
von Krankenkassen, der Krankenhausgesell-
schaft Sachsen, der
Sachsischen Lan-
desarztekammer und
Kassenarztlichen

VORSCHREIBT, WIE DIE GESUNDHEITSVERSORGUNG BEI UNS IM Vereinigung Sachsen
LANDLICH GEPRAGTEN RAUM AUSSEHEN SOLL, WOLLTEN WIR an. Die Arbeit des
UND WOLLEN WIR DIES LIEBER SELBST IN DIE HAND NEHMEN, DIE  Netzwerks ruht auf
NEUEN STRUKTUREN SELBSTBESTIMMT AKTIV GESTALTEN. zwel Saulen:  Saule
MARTIN JONAS, KAUFMANNISCHER GESCHAFTSFUHRER DES KLINIKUMS CHEMNITZ
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Aus Initiative wird gefordertes
Modellvorhaben

Zum 1. August 2024 wurde die Initiative zum
Modellvorhaben  Gesundheitsregion  Sud-
westsachsen (GRSWS), das vom Sachsischen
Staatsministerium fUr Soziales, Gesundheit
und Gesellschaftlichen Zusammenhalt fur eine
Laufzeit von 28 Monaten mit rund 1,5 Millionen
Euro geférdert wird. Bis Dezember 2026 soll
im Kontext der Krankenhausreform die Ge-
sundheitsregion Sudwestsachsen entwickelt
und evaluiert werden, um eine bedarfsgerech-
te, qualitatsorientierte und flachendeckende
Versorgung sicherzustellen unter Einbezie-
hung der Leistungsgruppen sowie trager- und
sektorenUbergreifender Kooperation inklusive
telemedizinischer Vernetzung.

Koordiniert wird dies Uber die Regionalgeschafts-
stelle unter der Leitung von Henriette Auerswald
und der Projektkoordinatorin Konstanze lllig. Erst
kUrzlich sind der Weiterbildungsverbund Haus-
arzte fur Chemnitz und die Initiative Neue Ge-
sundheit Chemnitz mit der GRSWS verschmol-
zen. Damit wurden Kompetenz und Netzwerke
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eins ist das geférderte
Modellvorhaben  und
Saule zwei sind die
Arbeitsgruppen. Diese beschaftigen sich mit
den Handlungsfeldern Patientenfokussierung,
Aus-, Fort- und Weiterbildung, Sekundar- und
Tertiardienstleistungen und das Nachhaltig-
keitsmanagement. Die Geschaftsfihrerinnen
und Geschaftsfihrer oder deren Vertreter
treffen sich regelmaliig in grofieren Abstanden
zum Austausch.

Tool fiir regionale Versorgungsplanung
schaffen

Das Kernstlck des Modellvorhabens ist die
Entwicklung einer regionsbezogenen relatio-
nalen Datenbank der Leistungsgruppenbe-
schreibungen und das Mapping der Leistungs-
gruppen auf aktuelle Fallzahlen (Daten gemal3
§ 21 KHENtgG) - die Darstellung der aktuellen
Versorgungsbedarfe ist essentiell, um eine
langfristige, evidenzbasierte stationdre Ver-
sorgungsplanung zu gewahrleisten. Die Ver-
flgbarmachung des Mappings in Form eines
Dashboards kann als Instrument zur Lenkung
der Patient:innenstrome flr die stationare Ver-
sorgungsplanung in SUdwestsachsen dienen

Foto: Klinikkum Chemnitz



und die Ableitung von Personalbestand und
-bedarf sowie dessen vorrausschauende Pla-
nung unterstutzen.

Zudem werden Interviews mit den Experten -

STRUKTUREN IM UMBRUCH

des Projektes Ubernehmen die wissenschaftli-
che Mitarbeiterin Linda Forster und das Zen-
trum flr Evidenzbasierte Gesundheitsversor-
gung (ZEGV), Zweigstelle am Medizincampus
Chemnitz der Technischen Universitat Dres-

das sind die GeschaftsfUhrungen der Kliniken  den.
sowie weitere Partner — durchgefuhrt, um den

Status Quo, die (zukdnfti-
gen) Herausforderungen und
mogliche Ldsungsansatze zu
thematisieren, um auch zu-
kUnftig eine bedarfsgerechte
und qualitativ. hochwertige
Versorgung in der Region
gewahrleisten zu kdnnen. Die

ALLEM VORAN MOCHTE ICH DAS WACHSENDE
VERTRAUEN IN DER GESUNDHEITSREGION NENNEN.
DASS KRANKENHAUSGESCHAFTSFUHRER ALLER TRAGER
REGELMASSIG ZUSAMMENSITZEN, OFFEN SPRECHEN
UND AN GEMEINSAMEN PROJEKTEN ARBEITEN, IST
NICHT SELBSTVERSTANDLICH UND KAUM HOCH GENUG
EINZUSCHATZEN.

Karte: Klinikum Chemnitz

Ergebnisse der Interviews

bilden die Basis der Work-

shops, in denen die Partner

der GRSWS gemeinschaftlich Ziele fur die
zukUnftige stationare Versorgung priorisieren
und implementieren.

Der Use Case Onkologie dient als Blaupause
fur andere Entitaten und forciert die Optimie-
rung der onkologischen Versorgung am Mam-
makarzinom. Die wissenschaftliche Begleitung

HENRIETTE AUERSWALD, GESCHAFTSSTELLENLEITERIN

Wachsendes Vertrauen zwischen
Krankenhauschefs

Erste Ergebnisse gibt es bereits in den Ar-
beitsgruppen. ,Allem voran mdchte ich
das wachsende Vertrauen in der Gesund-
heitsregion nennen’, sagt die Geschafts-
stellenleiterin - Henriette Auerswald. ,Dass

Die Region Sidwestsachsen (eingefarbt) im Freistaat
Sachsen mit Chemnitz als grof3ter Stadt. Die Punkte
kennzeichnen die Krankenhauser, die sich dem Mo-
dellprojekt GRSWS bereits angeschlossen haben.
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Regionalmanagerin Henriette Auerswald (rechts)
und Projektmanagerin Konstanze lllig bilden seit 1.
September 2024 die Geschaftsstelle der GRSWS.

Krankenhausgeschaftsfuhrer aller Trager re-
gelmafkig zusammensitzen, offen sprechen
und an gemeinsamen Projekten arbeiten, ist
nicht selbstverstandlich und kaum hoch ge-
nug einzuschatzen.” Es sei zu spuren, dass
man nicht zusammenarbeiten mUsse, sondern
wolle. Und die einzelnen Hauser profitieren
ganz konkret, weill jetzt Kooperationen — zum
Beispiel beim gemeinsamen Einkauf oder bei
Apothekenversorgung oder Pathologieleis-
tungen - leichter werden. ,Man kennt sich ja
schon und weif3, wer wen wobei unterstitzen
kann”, so Auerswald weiter.

Konkret wurden schon Daten erhoben und
miteinander verglichen. Die erste Umfrage
galt der Notfallversorgung, explizit um zu
analysieren, wie die Notaufnahmen nachts
frequentiert sind. AuRerdem wurde erfragt,
welches Haus welche Leistungsgruppen be-
antragt hat. Diese
wurde  erweitert
um die Frage,
welche Koopera-
tionen die Hau-
ser fur welche

ES GIBT KEINE BLAUPAUSE, KEIN
VORBILD FUR DIE ZUKUNFT UNSERER
KRANKENHAUSLANDSCHAFT. WIR
ENTWICKELN ALLES, WAS WIR
VOR ORT FUR EINE GESICHERTE
GESUNDHEITSVERSORGUNG BRAUCHEN,
MITEINANDER SELBST. DAMIT IST SICHER,
DASS DIE NEUEN STRUKTUREN HALTEN

Leistungsgruppen bendtigen, damit alle
einen Uberblick tber die aktuelle Situation in
der Region bekommen. Um die stark nachge-
fragten radiologischen Leistungen sicher, sta-
bil und rund um die Uhr fur alle Hauser anbie-
ten zu kdnnen, werden derzeit verschiedene
Arten von VerbuUnden diskutiert, also eher ein
Netzwerk statt vieler kleinerer Kooperationen.

Ein grofRes Thema ist die arztliche Weiterbil-
dung. Wenn mit Einfuhrung der Leistungs-
gruppen 2026 als Folge der Gesundheits-
reform nicht mehr alle Krankenhauser alle
Fachbereiche abdecken, verlieren manche
unter Umstanden Weiterbildungsermachti-
gungen. Um die gesetzlich vorgeschriebene
Rotation weiterhin stabil und rechtssicher ab-
bilden zu kénnen, soll in Sidwestsachsen ein
digitales Rotationstool etabliert werden, wel-
ches das bisherige handisch geflhrte System
abldst.

,Die Herausforderungen in unserem Teil
Sachsens sind grof3. Aber das ermdglicht uns
auch, etwas auszuprobieren’, sagt Regional-
managerin Henriette Auerswald. ,Es gibt keine
Blaupause, kein Vorbild fur die Zukunft unserer
Krankenhauslandschaft. Wir entwickeln alles,
was wir vor Ort fur eine gesicherte Gesund-
heitsversorgung brauchen, miteinander selbst.
Damit ist sicher, dass die neuen Strukturen
halten und von
allen getragen
werden.”

Klinikum Chemnitz

UND VON ALLEN GETRAGEN WERDEN.
HENRIETTE AUERSWALD, REGIONALMANAGERIN

2025
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Modellprojekt Gesundheitsregion Siidwestsachsen in Kiirze

Das Modellprojekt Gesundheitsregion SUdwestsachsen ist ein Koopera-
tionsverbund von derzeit 20 Krankenhausern in SUdwestsachsen sowie
Akteuren aus dem Gesundheitswesen wie Krankenkassen, der Kranken-
hausgesellschaft Sachsen, der Sachsischen Landesarztekammer und der
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen. Es ging aus einer Initiative von
Krankenhausern hervor, um selbststandig und unter Beachtung regionaler
Besonderheiten die Kooperation untereinander im Sinne der medizini-
schen Versorgungssicherheit zu starken.

Mit der Vernetzung sollen unter anderem die Entwicklung gemeinsamer
Behandlungsstandards, bedarfsgerechte und transsektorale Versor-
gungskonzepte fUr die Region sowie die Gewinnung und Bindung von
Fachkraften gewahrleistet werden. Die Arbeit der Gesundheitsregion Std-
westsachsen fulst auf dem Sachsischen Krankenhausgesetz (SachskKHG),
in dem die Zusammenarbeit der Krankenhauser untereinander, aber auch
mit allen anderen Leistungserbringern der gesundheitlichen Versorgung
starker in den Vordergrund gerUckt und in Paragraph 22 eine Regelung
zur Foérderung von Modellvorhaben (insbesondere zur Weiterentwicklung
von Versorgungsstrukturen) eingefthrt wurde.

Sudwestsachsen hat knapp 1,4 Millionen Einwohner, umgerechnet 382
Einwohner pro Quadratkilometer. Im Vergleich zu den Regionen Ostsach-
sen - unter der Koordination des Universitatsklinikums Dresden - und
Nordsachsen — Koordination Universitatsklinikum Leipzig — ist Sudwest-
sachsen am dunnsten besiedelt und stark landlich gepragt.

Die beteiligten Krankenhauser sind:

+ DIAKOMED - Diakoniekrankenhaus Chemnitzer Land gGmbH
Hartmannsdorf

*  DRK Gemeinnutzige Krankenhaus GmbH Sachsen mit dem DRK
Krankenhaus Chemnitz-Rabenstein und dem DRK Krankenhaus
Lichtenstein

» Erzgebirgsklinikum mit den Hausern Annaberg, Olbernhau, Stoll-
berg, Zschopau

« Fachklinik Bethanien Hochweitzschen

+ Helios Klinikum Aue

* Helios Klinikum Plauen

* Klinikum Bethanien Plauen

e Klinikum Chemnitz

* Kliniken Erlabrunn

*  Klinikum Obergéltzsch Rodewisch

» Kreiskrankenhaus Freiberg

» Landkreis Mittweida Krankenhaus

+ Paracelsus Kliniken Adorf/Schéneck

»  Pleilental-Klinik Werdau

» Rudolf Virchow Klinikum Glauchau

» Zeisigwaldkliniken Bethanien Chemnitz

2025
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KLINIKUS DARMSTADT

\orplatz Grafenstral3e 9 - Haupteingang ins Klinikum
und in die Zentrale Notaufnahme

Konzepte fur morgen:
Krankenhaus-Versorgung in Darmstadt

neu denken

MEDIZINISCHES KONZEPT FUR DIE GEPLANTE HOLDING DES KLINIKUMS
DARMSTADT UND DES AGAPLESION ELISABETHENSTIF TS
NIMMT GESTALT AN

Die Wissenschaftsstadt Darmstadt und die
AGAPLESION gAG planen vor dem Hinter-
grund der Krankenhausstrukturreform eine
Kooperation von Klinikum Darmstadt und
AGAPLESION ELISABETHENSTIFT. Unter
dem Dach einer neuen Holding soll aus den
beiden Darmstadter Krankenhdusern ein
gemeinsames neues Krankenhaus an den
beiden  Traditions-Standorten  entwickelt
werden. Die Vertragsverhandlungen sind an
einem entscheidenden Punkt.

FUr die Realisierung der Holding sind finanzielle
Mittel vor allem fur Baumal3nahmen zwingend
erforderlich: Nur dann kann aus zwei eigenstan-
digen Krankenhausern ein neues Krankenhaus
mit zwei Standorten entwickelt, kénnen Syner-
gien gehoben und Verbesserungen in der Ver-
sorgung erreicht werden. Das Hessische Minis-
terium fUr Familie, Senioren, Sport, Gesundheit

2025

und Pflege ist intensiv in die Planungen einge-
bunden und beflrwortet das Vorhaben.

,Grundlage der Férderantrage ist die Aufstel-
lung eines medizinischen Konzeptes flr das
neue Krankenhaus in Darmstadt, das damit
Gestalt annimmt”, sagt der Aufsichtsratsvor-
sitzende der Klinikum Darmstadt GmbH und
Klinikdezernent André Schellenberg. Klar ist,
dass wir als Tragerin eines kommunalen Kran-
kenhauses aufgrund der Haushaltslage und der
nicht auskémmlichen dualen Krankenhausfi-
nanzierung nicht in der Lage sind, anstehende
Baumaldnahmen zu finanzieren. Deshalb ist die
Bewilligung von Férdermitteln durch das Land
in Abstimmung mit den Kostentragern sowie
durch das fur den Strukturfonds zustandige
Bundesamt fur Soziale Sicherung notwendig.
Wenn diese nicht kommen, dann konnen wir
die geplante Holding nicht grinden.”

Fotos: Klinikum Darmstadt GmbH
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Klinikum Darmstadt GmbH

Das Klinikum Darmstadt ist der kommunale Maximalversorger in SUdhes-
sen und hier das einzige Krankenhaus der umfassenden Notfallversor-
gung. Ende 2020 wurde ein zentraler Neubau mit 1000 modernen Betten
in komfortablen Stationen in Betrieb genommen. Es werden 3.500 Mitar-
beitende beschaftigt. Das Krankenhaus zeichnet sich durch eine moderne
Medizintechnik, weitgehende Digitalisierung, ein umfassendes Qualitats-
management, zahlreiche Zertifizierungen und eine breit aufgestellte, her-
vorragende Krankenhaushygiene aus. Es gibt vier Intensivstationen, eine
IMC, 25 OP-Sale, 22 Kliniken und Institute. Das Klinikum ist Akademisches
Lehrkrankenhaus der Universitaten Frankfurt und Mannheim/Heidelberg
und fur Pflege in Kooperation mit der FOM Hochschule. Zur GmbH
gehoren MVZ, ein Altenpflege- und ein Wohnheim sowie Servicegesell-
schaften.

UNSER VORHABEN HAT MODELLCHARAKTER. WIR
MOCHTEN DADURCH DIE MEDIZINISCHE VERSORGUNG DER
DARMSTADTER BURGERINNEN UND BURGER UND AUCH AUS
DER GESAMTEN REGION AUF EIN NEUES NIVEAU BRINGEN.
DR. MARKUS HIORNEBER, VORSTANDSVORSITZENDER DER AGAPLESION gAG

,Unser Vorhaben hat Mo-
dellcharakter. Wir mochten
dadurch die medizinische
Versorgung der Darmstadter
Burgerinnen und Burger und

auch aus der gesamten Region auf ein neues
Niveau bringen”, sagt Dr. Markus Horneber,
Vorstandsvorsitzender der  AGAPLESION
gAG. ,Das Medizinische Konzept zeigt auf, wie
wir die Versorgungsqualitat fur die Burgerinnen
und Burger nachhaltig verbessern mochten.
Die Projektgruppe hat dafir ein ausdifferen-
ziertes und breit aufgestelltes medizinisches
Leistungsangebot erarbeitet - von hochkom-
plexer Intensivmedizin bis hin zu ambulanten
Eingriffen und Hybrid-Leistungen. Am Ende
des Entwicklungsprozesses steht ein leistungs-
starker Maximalversorger mit hervorragenden
Aus- und Fortbildungsmoglichkeiten. So sind
wir fUr alle bestehenden und kinftigen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter ein sehr attraktiver
Arbeitgeber”, erganzt Horneber.

Eckpunkte des Medizinischen Konzepts

Am Standort Elisabethenstift wird der Fokus
auf elektive somatische Behandlungen ge-
legt. ZukUnftig sollen ambulante Operationen
dort stattfinden, Geriatrie und Orthopadie

verbleiben. Die Augen- und die Hautklinik
des Klinikums Darmstadt wechseln dorthin.
Zudem wird die Psychosomatik des Klinikums
Darmstadt kunftig die psychiatrische Klinik am
Standort Elisabethenstift komplettieren. An
den Standort des Klinikums wechseln die In-
nere Medizin, die Kardiologie, die Gastroente-
rologie sowie die stationare Viszeral- und Un-
fallchirurgie. Die Notaufnahme des Klinikums
Darmstadt wird erweitert und gestarkt.

Blick in die zwei Schockraume der

2025

Zentralen Notaufnahme

39



o0

STRUKTUREN IM UMBRUCH

Das AGEPLESION ELISABETHENSTIFT in
Darmstadt

All dies macht umfangreiche bauliche Mal3-
nahmen notwendig, die 2027 beginnen und
voraussichtlich vier Jahre dauern werden. Die
Rochade startet mit BaumalRnahmen, die zur
Zusammenfihrung aller Intensivstationen zu
einem Intensivmedizinischen Zentrum mit 63
Betten am Standort Grafenstraf3e fuhren. Die-
se ersten UmzUge und Zusammenlegungen
sind vorsichtig optimistisch fur 2028 vorgese-
hen.

,Jetzt wird deutlich, dass es fUr einige Teamsin
den nachsten Jahren raumliche Veranderun-
gen geben wird, auch wenn unsere Standorte
nah beieinander liegen. Zielist es, alle Mitarbei-
tenden auf dem Weg zu halten und mitzuneh-
men. Wir brauchen alle Fachkrafte an Bord”,
sagt der Sprecher der Geschaftsfihrung des
Klinikums Darmstadt, Clemens Maurer. ,Diese
lange Zeitspanne werden wir nutzen, damit
wir bereits als ein Team zusammenwachsen,
bevor sich raumliche Anderungen ergeben.
So sollen sich die Mitarbeitenden frihzeitig
kennenlernen kdnnen, um gemeinsam neue
Profile zu entwickeln.”

Michael Nowotny, GeschaftsfUhrer des AGE-

PLESION ELISABETHENSTIFT, erganzt: Wir
wissen, dass Veranderungen Unsicherheiten
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und Angste auslésen. Diese nehmen wir sehr
ernst. Der Prozess des Zusammenschlusses
wird begleitet werden von einem umfangrei-
chen und transparenten Change-Manage-
ment, das die Veranderung systematisch plant,
steuert und umsetzt, damit der Zusammen-
schluss gelingt und erfolgreich wird.”

Die Gesellschafter sind mit Blick auf den Kran-
kenhaus- und Gesundheitsmarkt sicher, dass
der Zusammenschluss der richtige Weg ist,
allen Mitarbeitenden mehr Sicherheit, lang-
fristige Arbeitsplatze und gute Entwicklungs-
moglichkeiten innerhalb eines Unternehmens
zu gewahrleisten. Wir kdnnen mit dem medi-
zinischen Konzept medizinische Leistungen in
Darmstadt halten - Stichwort Mindestmengen
- und neue medizinische Angebote etablieren
- Stichwort Neurologische Frih-Reha Phase
B. Damit erhalten wir eine wohnortnahe me-
dizinische Versorgung®, sagt Dr. Jérg Noetzel,
Medizinischer Geschaftsflhrer des Klinikums
Darmstadt.

Kultur-Team gegriindet

Ein neu gegrindetes Kultur-Team nimmt gera-
de die Arbeit auf. Es setzt sich intensiv mit dem

Foto: AGAPLESION ELISABETHENSTIFT
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AGAPLESION ELISABETHENSTIFT

Das AGAPLESION ELISABETHENSTIFT verbindet Spitzenmedizin mit
der menschlichen Zuwendung zum Patienten in der Tradition christlicher
Nachstenliebe auf hervorragende Weise. Es ist mit seinen Uber 400 Bet-
ten das zweitgrofste Krankenhaus in Darmstadt und nach den Anforderun-
gen der DIN EN ISO 9001:2015 sowie dem Qualitatssiegel Geriatrie zerti-
fiziert. Auf seinem Campus bietet es ein zusatzliches Leistungsspektrum
an, das in dieser Form einmalig ist — von WOHNEN & PFLEGEN, Uber die
stationare und ambulante Versorgung bis hin zum ELISABETHEN-HOS-
PlZ. Das AGAPLESION ELISABETHENSTIFT ist Grindungsmitglied des
bundesweiten AGAPLESION-Konzerns, zu dem christliche Gesundheits-

und Pflegeeinrichtungen sowie Ausbildungsstatten gehoéren. Es ist Aka- AGAPLESION ELISABETHENSTIFT -

Mitarbeiterinnen

demisches Lehrkrankenhaus der Goethe-Universitat Frankfurt am Main.

Zusammengehen und der Entwicklung einer
gemeinsamen Unternehmenskultur auseinan-
der und soll eine innovative, zeitgemalde LoO-
sung finden. Losungen braucht es auch noch
in der fur Mitarbeitende so wichtigen Frage
der Lohnangleichung. Gearbeitet wird derzeit
auch mit Hochdruck an der Ausgestaltung der
Gesellschaftervertrage.

Beide Partner streben die Grindung der Hol-
ding zum 1. Januar 2026 an. Zuvor stehen in
diesem besonderen Verfahren noch wichtige
Gremienentscheidungen an. Beide Gesell-
schafter und die Geschéaftsfuhrungen der zwei
Darmstadter Krankenhauser haben vereinbart,
alle Mitarbeitende engmaschig Uber den je-
weils aktuellen Stand des Projektes zu infor-
mieren und dazu in den Austausch zu gehen.
Die gemeinsamen Sprechstunden, bei denen
alle Mitarbeitende Fragen stellen und Sorgen
platzieren k&nnen, werden an beiden Standor-
ten intensiviert.

Das Zielbild steht: Durch die Kooperation der  medizinisches Angebot, das die Versorgung
beiden Darmstadter Krankenhauser entstent der Menschen in der Region Stdhessen nach-
ein  zukunftsfahiges und leistungsstarkes haltig verbessert.

Foto: AGAPLESION ELISABETHENSTIFT

57



o8

\erhandlungskommission
Gesundheitsstandort Soest

Fusion unter Dach und Fach

STARKIN DER REGION - GROSSE KOMPETENZEN IM VERBUND

Ein bedeutender Schritt flr die medizini-
sche Versorgung in der Region ist vollzogen:
Am 12. Juni dieses Jahres wurden die finalen
Vertrage zur Fusion von Klinikum Stadt Soest
und Marienkrankenhaus Soest unterzeich-
net und notariell beurkundet. Inzwischen ist
die Fusion der beiden Soester Krankenhau-
ser vollzogen: Aus dem Marienkrankenhaus
Soest und dem Kilinikum Stadt Soest wurde
das Christliche Klinikum Soest (CKS). Zen-
tralisierungen von medizinischen Angeboten
werden ab Herbst erfolgen.

Mit der Eintragung ins Handelsregister, wur-
den die Hauser umbenannt in das ,Christliche
Klinikum Soest” (CKS) mit den beiden Stand-
orten West (ehemals Klinikum Stadt Soest)
und Mitte (ehemals Marienkrankenhaus).
Gleichzeitig rickt das CKS unter das Dach des
Katholischen Hospitalverbunds Hellweg, zu
dem auch das Christliche Klinikum Unna und
das Mariannen-Hospital Werl sowie weitere
Pflegeeinrichtungen, eine Servicegesellschaft
und 15 MVZ-Praxen gehoren. Wahrend der
Hospitalverbund rund 61 Prozent der Gesell-
schaftsanteile halt, bleibt die Stadt Soest mit
rund 39 Prozent am CKS beteiligt.

2025

Wir freuen uns sehr, dass wir diesen Zusam-
menschluss so schnell und partnerschaftlich
umsetzen konnten. Unser besonderer Dank
gilt den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,
die diesen Prozess mit viel Engagement, Of-
fenheit und Teamgeist begleiten. Sie sind der
Herzschlag unseres neuen gemeinsamen
Hauses und entscheidend fur dessen Erfolg”,
sind sich Christian Larisch, Geschaftsfuhrer
des Katholischen Hospitalverbunds Hellweg
und Christian Schug, Geschaftsfuhrer des Kli-
nikum Stadt Soest, einig.

Mit der Entstehung des Christlichen Klinikums
Soest wird die medizinische Versorgung in
und um Soest langfristig gesichert und weiter
verbessert. Durch die Bundelung von Kompe-
tenzen und Ressourcen ké&nnen Synergien ge-
nutzt und die Patientenversorgung auf hohem
Niveau nachhaltig gewahrleistet werden.

In einem ersten Schritt wurde bereits die
Gefallmedizin am Standort Mitte zentriert.
In den kommenden Wochen werden weite-
re Fachabteilungen zusammengefihrt: die
Kliniken fur Kardiologie und Viszeralchirurgie
im Standort Mitte, die Unfallchirurgie und

Foto Katholischer Hospitalverbund Hellweg
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Orthopadie einschliellich der Endoprothetik
sowie die Wirbelsaulenchirurgie im Standort
West. Die Allgemeine Innere Klinik und Gas-
troenterologie werden weiterhin an beiden
Standorten bestehen bleiben. Die aktuellen
Versorgungsauftrage der weiteren, hier nicht
explizit aufgefihrten klinischen Abteilungen,
bleiben bestehen. Dies umfasst beispielsweise
die Pneumologie und Thoraxchirurgie am CKS
Mitte sowie die Kinderheilkunde, Frauenklinik,
Neurologie und Geriatrie am CKS West.

.
&

Katholischer Hospitalverbund Hellweg

Von der ambulanten Versorgung Uber die komplexe Krankenhausbehand-
lung bis zum Wohnen und der pflegerischen Betreuungim Alter bieten die
Mitarbeitenden und die Einrichtungen im Katholischen Hospitalverbund
Hellweg Hilfen in nahezu allen Lebenssituationen an. Neben den drei
Krankenhausern in Soest, Werl und Unna gehoéren zwei Wohn- und Pfle-
geheime, ein Hospiz, eine Servicegesellschaft fur Logistik und zentrale
Dienste, eine grofée Schule fir Gesundheitsberufe sowie medizinische
Versorgungszentren zum Hospitalverbund.

Langfristig soll der Standort West am Senator-
Schwartz-Ring weiter ausgebaut werden, um
dann schlief3lich alle Leistungen dort unter ei-
nem Dach zu bundeln. Daflr wurde bereits ein
Forderantrag beim Land Nordrhein-Westfalen
gestellt.

Katholischer Hospitalverbund Hellweg

2025

STRUKTUREN IM UMBRUCH




60

Krankenhaus Seelow wird
Gesundheitscampus

Ort der regionalen
Gesundheitsversorgung

DAS KRANKENHAUS SEELOW WIRD ZUM SEKTORENUBERGREIFENDEN
GESUNDHEITSCAMPUS ENTWICKELT

In den nachsten vier Jahren entwickelt sich
das Krankenhaus Seelow weiter zu einem Ge-
sundheitscampus als zentraler Anlaufpunkt
far die Burgerinnen und Buirger. Neben einem
Krankenhaus der Grundversorgung wird es
ein umfassendes Angebot an arztlichen, the-
rapeutischen und pflegerischen Leistungen
geben.

Mit der Weiterentwicklung des medizinischen
Standortes Seelow wollen das Krankenhaus
Seelow, die Partner der IGiB - Innovative Ge-
sundheitsversorgung in Brandenburg GmbH
und das Ministerium fUr Gesundheit und So-
ziales des Landes Brandenburg mit Blick in
die Zukunft eine qualitativ hochwertige und
bedarfsgerechte medizinische Versorgung fur
die Bevolkerung sicherstellen.

Konkret sollen dazu bestehende stationare
und ambulante Strukturen sinnvoll miteinander
verbunden werden. Auf diese Weise werden
vorhandene personelle, diagnostische und
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finanzielle Ressourcen effektiv genutzt und
der tatsachliche Bedarf an medizinischen
Leistungen in der Region gedeckt.

Das bereits bestehende Angebot an ambu-
lanten Leistungen wird erweitert und nach und
nach um eine Physiotherapie, eine Apotheke,
ein Sanitatshaus sowie Beratungs- und Koor-
dinierungsleistungen erganzt. Damit Seelow
nach den Vorgaben der Krankenhausreform
weiter die Mindestvoraussetzungen fur ein
Krankenhaus der Grundversorgung erftllt,
bleiben nicht nur die Innere Medizin und die
Notfallversorgung erhalten, sondern auch die
Allgemein- und Unfallchirurgie. Den Vorgaben
der Krankenhausreform folgend werden am
Standort in Seelow vermehrt ambulante chir-
urgische Eingriffe ausgefihrt.

An der Schnittstelle zwischen ambulant und
stationar wird eine sogenannte Uberwa-
chungseinheit etabliert, wo die Patientinnen
und Patienten Uber einen Zeitraum von bis zu

Foto: Krankenhaus Markisch-Oderland GmbH
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Krankenhaus Markisch-Oderland GmbH

Die Krankenhaus Markisch-Oderland GmbH bietet mit den drei Kran-
kenhausstandorten Strausberg, Wriezen und Seelow, der Rehaklinik in
Bad Freienwalde sowie den MV/Z-Praxen in Strausberg, Wriezen, Bad
Freienwalde, Honow und Seelow als regionaler Krankenhaus-Verbund
in offentlicher Tragerschaft eine umfassende Versorgung auf héchstem
medizinischem und pflegerischem Niveau flr die Menschen der Region.
Das Krankenhaus Seelow ist eine eigenstandige GmbH und hundertpro-
zentige Tochter der Krankenhaus Markisch-Oderland GmbH.

24 Stunden beobachtet werden kd&nnen, ohne
daflr stationar aufgenommen zu werden.
Auch eine Kurzzeitpflegestation wird es zu-
kunftig geben. Dort werden Patientinnen und
Patienten betreut, die voribergehend Pflege
bendtigen — etwa im Anschluss an einen Kran-
kenhausaufenthalt. Perspektivisch sollen mo-
derne Telemedizinldsungen der Bevolkerung
den Zugang zu weiteren medizinischen Ange-
boten erleichtern. Ein Weiterbildungsnetzwerk
ist ebenfalls Teil des Campus-Konzepts.

Neue Konzepte fiir Landkrankenhauser
der Grundversorgung

,Gesundheit gemeinsam gestalten — das ist
unser Ansatz. Und Seelow ist daftr ein Mus-
terbeispiel. Fur die medizinische Versorgung
in landlichen Regionen mit einer geringen Be-
volkerungsdichte brauchen wir neue Konzepte.
Seelow zeigt, dass es dank guter Kooperatio-
nen und der sektorUbergreifenden Arbeit auch
in Zukunft in allen Landesteilen wohnortnahe
Angebote flr die Menschen geben wird. Das
Krankenhaus wird in ein ambulant-stationares
Zentrum umgewandelt. Bestehende statio-
nare und ambulante Strukturen werden mit-
einander verzahnt - ein gutes Beispiel eines
,Sstambulanten” Modells. Wir bendtigen genau
solche passgenauen und bedarfsgerechten
innovativen Ldésungen, wie die Partner des
Projektes Gesundheitscampus Seelow’ sie
jetzt gemeinsam entwickelt haben und schritt-
weise etablieren wollen. Landkrankenhauser

der Grundversorgung bleiben als Ankerpunkte
fur die Akut- und Notfallversorgung wichtige
Standorte”, sagt Gesundheitsministerin Britta
Mdller.

Wir begeben uns nach dem Erwerb dieses
Standortes im Jahr 2021 auf einen neuen Weg.
Mein Dank gilt der Landespolitik und der zu-
standigen Ministerin sowie den Krankenkassen.
Ihr Bekenntnis zum Krankenhaus Seelow ist eine
wichtige Voraussetzung fur die Neuprofilierung
des Standortes’, so Landrat Gernot Schmidt.

Katja Thielemann, Geschaftsfuhrerin des Kran-
kenhauses Markisch-Oderland und des Kran-
kenhauses Seelow, betont: ,Die Landespolitik
und die regionale Selbstverwaltung haben die
Bedeutung des Krankenhauses Seelow als be-
darfsnotwendigen medizinischen Standort in
der Region erkannt und wollen gemeinsam mit
uns die Verantwortung fur die regionale Versor-
gung Ubernehmen. Das ist ein wichtiges und
richtiges Signal an die Bevolkerung vor Ort. Mit
dem Verbleib des Krankenhauses wird die Ge-
sundheitsversorgung in der Region gesichert.”

Partner benétigen mehr
Gestaltungsfreiheit fir die regionale
Versorgung

In der IGiB haben sich die beiden Krankenkassen
AOK Nordost und IKK Brandenburg und Berlin
mit der Kassenarztlichen Vereinigung Branden-
burg zusammengeschlossen, um gemeinsam
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SEELOW ZEIGT, DASS ES DANK

Projekte zu entwi-
ckeln und umzu-
setzen, die Bran-
denburg in  der
Gesundheitsversorgung zukunftsfest machen
sollen. Aus Sicht der IGiB-Partner werden mit
der Umwandlung von Landkrankenhausern der
Grundversorgung die vorhandenen medizini-
schen, personellen, raumlichen und diagnosti-
schen Ressourcen optimal genutzt. Fur solche
Projekte ist es jedoch wichtig, den Partnern in
der Region den notwendigen gestalterischen
und finanziellen Spielraum zu geben.

Catrin  Steiniger, Vorstandsvorsitzende der
KVBB: ,Die KVBB unterstltzt das Ziel, am-
bulante und stationare Versorgungsstrukturen
miteinander zu verknipfen. Das wird die Ver-
sorgung in der Region nachhaltig starken. Vo-
raussetzung ist allerdings eine verlassliche und
erganzende Finanzierung.”

Daniela Teichert, Vorstandsvorsitzende der
AOK Nordost: ,Wir wollen eine Gesundheits-
versorgung, die zur Bevoélkerung passt. Und
deren Bedarfe sind von Region zu Region
verschieden. Deshalb ist es wichtig, schon
bei der Planung genau hinzuschauen,

was wirklich gebraucht wird und die

Versorgung vom Patienten her zu [ L

denken und zu gestalten. Aber
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GUTER KOOPERATION UND DER
SEKTORENUBERGREIFENDEN
ARBEIT AUCH IN ZUKUNFT IN ALLEN
LANDESTEILEN WOHNORTNAHE
ANGEBOTE FUR DIE MENSCHEN GEBEN
WIRD. DAS KRANKENHAUS WIRD IN EIN
AMBULANT-STATIONARES ZENTRUM
UMGEWANDELT. die
BRITTA MULLER, GESUNDHEITSMINISTERIN BRANDENBURGS

haben
Menschen
in jeder Region
gemeinsam. Sie
wlnschen sich eine sichere, ganzheitliche und
nahtlose Gesundheitsversorgung. Genau die
wollen wir in den kommenden vier Jahren in
Seelow aufbauen.”

eines

Frank Meier, Vorstandsvorsitzender der IKK
Brandenburg und Berlin: ,Als regionale Kran-
kenkasse liegt uns die Gesundheit der Men-
schen in der Region am Herzen. Deshalb
begrifRen wir es sehr, dass das Krankenhaus
Seelow zu einem modernen Gesundheits-
campus weiterentwickelt wird. Dieses Projekt
zeigt, wie mit Herzblut, Zusammenarbeit und
innovativen Ideen eine wohnortnahe und zu-
kunftssichere Versorgung auch in landlichen
Regionen méglich ist. Wir freuen uns, gemein-
sam mit allen Partnern einen Beitrag fur eine
moderne, verlassliche Gesundheitsversorgung
in der Region zu leisten.”

Krankenhaus Seelow, MGS Brandenburg, K\VBB, AOK Nord-
ost, IKK Brandenburg und Berlin

Foto: meeblues - stock.adobe.com
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Wie gut sind die Krankenhauser auf
Krisen vorbereitet?

INTERVIEW MIT ANDREAS TYZAK, PRESSESPRECHER DES VKD,
KAUFMANNISCHER DIREKTOR / PROKURIST DER
KLINIKUM GUTERSLOH GGMBH

Andreas Tyzak

PB: Sehr geehrter Herr Tyzak - am
Anfang fast eine rhetorische Frage:
Ist Ihr Blick auf die Krisenfestigkeit
der Krankenhauser eher optimistisch

oder pessimistisch?

2025

Andreas Tyzak: In einem bin ich mir sehr
sicher: unsere Mitarbeiter werden in einem
Krisenfall absolut engagiert und intrinsisch
motiviert sein. Da gibt es keinen Unterschied
zu friheren Jahren. Reden wir allerdings Gber
eine Situation, die sich Uber Wochen und Mo-
nate hinzieht, wird es tatsachlich schwieriger.

PB: Was sind die Griinde? Haben sich
die Rahmenbedingungen verandert?
Sie haben schon als Rettungssanita-
ter gearbeitet. Sie sind im Katastro-
phenschutz engagiert.

Andreas Tyzak: Es geht nicht um die Resi-
lienzfahigkeit. Daran liegt es nicht. Ein Katas-
trophenschitzer oder Feuerwehrmann ist es
gewohnt, schnell abgerufen zu werden. Das
ist bei der normalen Arbeit im Krankenhaus ja
eher nicht der Fall. Bei einem Brand werden
alle Mitarbeiter motiviert sein. Das liegt in den
Genen der medizinischen und pflegerischen

Fotos: VKD, Design By Reiga - stock.adobe.com (oben)
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Andreas Tyzak, organisatori-
scher Leiter Rettungsdienst,
Verbandfuhrer

Berufe. Wie lange halt die intrinsische Moti-
vation aber, wenn der Katastrophenfall Uber
langere Zeit andauert? Wichtig ist dann, sich
selbst resilient zu halten.

Nach uber 20 Jahren ehrenamtlicher Tatigkeit
im Katastrophenschutz kenne ich auch die
andere Seite. Als Katastrophenschtzer Uben
wir regelmaf3ig das ganze Jahr, damit im Fall
eines Einsatzes wirklich alles klappt. Wir sind
jederzeit abrufbar, ebenso wie Feuerwehr und
Polizei. Das Personal im Kran-
kenhaus ist darauf eher nicht
eingestellt. Es herrscht auch
angesichts der durchaus
normalen Belastungen die
Ansicht, dass fur Ubungen

WAS DIE RAHMENBEDINGUNGEN BETRIFFT, MUSS

ICH LEIDER SAGEN, DASS WIR DAMALS DEUTLICH
MEHR KAPAZITATEN FUR DEN KATASTROPHENSCHUTZ
HATTEN. HIER SIND UBER DIE JAHRE LEIDER SEHR VIELE
RESSOURCEN ABGEBAUT WORDEN.:

Foto: privat

keine Zeit ist.

Was die Rahmenbedingungen betrifft muss
ich leider sagen, dass wir damals deutlich mehr
Kapazitaten fur den Katastrophenschutz zur
Verflgung hatten. Hier sind Uber die Jahre
leider sehr viele Ressourcen abgebaut worden.

Es ware eine enorme Aufgabe, diese wieder
aufzubauen, das Material zu beschaffen, ein-
zulagern - bis wir auf dem Stand der 2000er
Jahre sind.

Hinzu kommen die personellen Fragen. Ich
selbst habe viele Lehrgange bei den Malte-
sern fUr den Katastrophenschutz absolviert.
Das kostet neben den regelmafigen Ubungen
ebenfalls viel Freizeit. Das ehrenamtliche En-
gagement musste insgesamt viel mehr gewr-
digt werden. Man denke nur auch an die Frei-
willigen Feuerwehren, die zum Teil mehrmals in
der Woche ausrticken mussen.

Besser war sicher vor Aussetzung der Wehr-
pflicht 201 auch, dass wir sehr viele Ehren-
amtliche im Katastrophenschutz hatten, die
bereits durch den Zivildienst oder durch die
Wehrpflicht eine deutlich breitere Ausbildung
in praklinischen Berufen mitbrachten. Das fehlt
heute naturlich. Gleichzeitig konnten wir so
auch fur Berufe im Krankenhaus Nachwuchs
akquirieren.

In einem Krisen- oder Verteidigungsfall
stellt sich zudem immer auch die Frage, wo
Mitarbeiter, die auch Katastrophenschitzer
sind, eingesetzt werden. Im Krankenhaus
oder eher wohl im Katastrophenschutz vor
Ort? Denn ich stelle schon fest, dass eine
relevante Anzahl ehrenamtlicher Krafte des
Katastrophenschutzes auch hauptberuflich
im Gesundheitswesen oder im Bereich der
BOS-Organisationen tatig ist.
PB: Im Grunde ist die Frage nach der
Krisenfestigkeit nicht neu - sie wird
nur durch geopolitische Bedrohungs-
lagen jetzt scharfer gestellt und er-
weitert. Welche betreffen die Kran-
kenh3user in besonderem Mafke?

Andreas Tyzak: Zunachst geht es darum, in
\orbereitung auf solche Situationen geordne-
te Strukturen aufzubauen. Im Katastrophen-
schutz, bei der Feuerwehr, in verschiedenen
Hilfsorganisationen gibt es diese Strukturen,
die je nach Lage taktisch aufgebaut sind.
Verantwortlichkeiten sind festgelegt, es gibt
definierte Funktionen und Aufgaben, um Ord-
nung in das Chaos zu bringen. Das alles wird
regelmaliig gelibt, damit esim Ernstfall klappt,
auch wenn es z. B. langweilig ist, immer wieder
den Zeltaufbau zu Uben.
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Derzeit sind unsere Mitarbeiter im Krankenhaus
da Uberfordert. Hier arbeiten gegebenenfalls
16 Leute im Schockraum fUr einen Patienten.
In einer Katastrophe sind es dann vielleicht 16
Patienten und eine Pflegekraft. Darauf sind
95 Prozent des Personals nicht trainiert. Damit
mUssen wir uns auseinandersetzen.

PB: Wie sollte das organisiert werden?

Andreas Tyzak: Prioritar ist die Schulung im
Krankenhaus - hier mussen einerseits Stabs-
strukturen geschaffen werden und anderer-
seits FUhrungspersonal fur die Organisation

ZUNACHST GEHT ES DARUM, IN
VORBEREITUNG AUF SOLCHE
SITUATIONEN GEORDNETE STRUKTUREN
AUFZUBAUEN.

vor Ort auf den Stationen und Funktionsberei-
chen. Um im Bedarfsfall diese Strukturen 24/7
nutzen zu kdnnen, sind hier bis zu 50 geschulte
Mitarbeiterende aller Bereiche, sicher je nach
Grofke des Krankenhauses, realistisch. Diese
mussen im Idealfall die Méglichkeit haben, ihr
Wissen und die Ablaufe im Katastrophenfall re-
gelmal3ig zu trainieren. Es gibt zum Beispiel fir
Katastrophen dynamische Darstellungen des
zu erwartenden Patientenaufkommens, die
solche Ubungen fir Fihrungskrafte ressour-
censchonend ermdéglichen.

Ein wesentliches Thema sind die Lieferketten.
Wie baue ich sie auf, wenn Ressourcen fehlen,
die Infrastruktur zerstort wird. Das beginnt
schon bei der Verpflegung, bei Medikamen-
ten. Was ist zu tun, wenn der Strom ausfallt, die
Wasserversorgung nicht mehr funktioniert?
Habe ich noch Zugriff auf die Wascherei?

Wie kommt das Personal ins Krankenhaus, wie
informiere ich die Mitarbeiter, haben sie noch
Kraftstoff fur das eigene Auto? Im Alltag sind
dies ganz banale Dinge.

Es werden vermutlich auch Menschen ins
Krankenhaus streben, die weder Mitarbeiter
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noch Patienten sind, sondern vielleicht einfach
ihr Handy aufladen wollen oder Wasser brau-
chen und hoffen, bei uns gebe es das noch.
So hart es klingt - das ké&nnen wir in einer sol-
chen Situation nicht zulassen.

PB: Was gehort aus lhrer Sicht zu ei-
nem Schutzkonzept fir ein Kranken-
haus?

Andreas Tyzak: Grundsatzlich: Jedes Kran-
kenhaus verflugt heute zwingend Uber einen
Alarm- und Einsatzplan. Definiert werden
muss, was sind die zwingend notwendigen
Ressourcen, die ich brauche, in Abstufungen
vom Regelbetrieb Uber den Einzelfall einer
Notsituation bis hin zum Katastrophenfall.
Entsprechend sind auch die Stakeholder -
Polizei, Rettungskrafte, Feuerwehr, aber auch
die kommunalen Verantwortlichen - einzube-
ziehen.

Es ist aber auch eine Frage, wie die Einrich-
tung, Gebaude und Objekte, selbst geschutzt
werden kénnen. Die Polizei wird dann ver-
mutlich nicht immer kommen kénnen. Doch
unseren Leuten muss der Ricken freigehal-
ten werden. Sie haben mit den Patienten und
ihrer Versorgung zu tun. Das kdnnen unsere
Mitarbeiter — auch wenn es vermutlich sogar
mehr Patienten sein werden. Doch die not-
wendigen Rahmenbedingungen brauchen
wir, sonst schadet das unserer Leistungsfa-
higkeit.

Solche Rahmenbedingungen kann ein Kran-
kenhaus durchaus schon heute organisieren.
Hier kbnnen und mUssen wir schon jetzt Ener-
gie fUr die Vorbereitungen darauf aufbringen
und auch die Katastrophenplane mit den
eigenen Ressourcen in allen Bereichen - Me-
dizin, Einkauf, Haustechnik, IT - regelmaldig
Uberarbeiten und anpassen.

PB: Ganz konkret: Was passiert, wenn
die Lieferketten nicht mehr funkti-
onieren - OP-Bestecke, Verbande
etwa werden nur fir wenige Tage
vorgehalten.
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ES SOLLTE EINEN STABSAUFBAU

Andreas Tyzak:
Im Katastrophen-
schutz gilt das
Motto ,K KK", das
heilst: In  Krisen
Koépfe  kennen.
Das bedeutet, ich
muss im Dialog bleiben um fur den Fall der Fal-
le Menschen, Verantwortliche zu kennen, die
mir in einer bestimmten Situation Unterstit-
zung geben kdnnen. Ich muss meinen Zugang
zu den notwendigen Ressourcen und den Lie-
feranten kennen. Auch daher muss man sich
zusammensetzen und Uberlegen, wie poten-
zielle Partner in solchen Fallen aufgestellt sind,
wie ich sie erreichen kann, welchen Bedarf das
Krankenhaus selbst hat. Wie sieht es mit den
Moglichkeiten der Lagerhaltung aus. Das ge-
hort in die Planung mit hinein. Wollen wir uns
fur eine langere Zeit bevorraten, bindet das
natUrlich auch Lagerflachen, Kapital, Liquidi-
tat. Bisher lagern wir Verbrauchsmaterial wie
Mullbinden, Infusionsbestecke etc. fur etwa
funf Tage.

Noch ein Beispiel: Die Waschebelieferung in
unserem Krankenhaus — und nicht nur bei uns
- erfolgt nach dem Demand-System. Wenn
sie fUr eine Zeit ausfallt, gehen die Probleme
schon los. Wie lange sollen und mussen Mit-
arbeitende ggfs. in verschmutzter Kleidung
arbeiten? Ist bei grofsen Patientenzahlen dann
das Bett nicht nur warm, sondern konnen
wir noch Bettwasche nach jedem Patienten
wechseln? Aus hygienischer Sicht alles Dinge,
die heute zurecht unvorstellbar sind. Wie ge-
hen wir dann aber in der Katastrophe damit
um, dass wir viele unserer Vorschriften nicht
mehr einhalten kénnen und in eine Abwagung
verschiedener Guter eintreten mussen und
quasi die Aufrechterhaltung der Versorgungim
Vordergrund steht und nicht mehr jedes ein-
zelne Detail. Bisher nehmen wir hin, dass alles
das immer verflUgbar ist.

Wie sieht es mit den Betten aus? Hier ist zu
Uberlegen, wie viele Patienten maximal zu-
satzlich aufgenommen werden kénnen. Wie
viele Betten habe ich vielleicht noch im Keller.

ALLER BEREICHE GEBEN, JE NACH
GROSSE DES KRANKENHAUSES, DER
KLARE VERANTWORTLICHKEITEN,
FUNKTIONEN UND ABLAUFE
FESTLEGT, STRUKTURIERT UND AUCH
REGELMASSIG TRAINIERT.

Genugt das? Sie
mussen  irgendwo
herkommen. Gibt
es ein Zentrallager
flr die Kliniken, wo
Betten gelagert
werden und wie
sie verteilt werden kénnen - eine Frage der
Logistik und der Zusammenarbeit der Kran-
kenhauser im Landkreis oder in der Kommune.
Letztere sind hier auch mit in der Pflicht.

Das nachste Thema ist die Dokumentation -
wie halte ich sie vor, brauchen wir auch wieder
Papier fUr ein Back-up?

Die Kommunikation untereinander und mit
Partnern auf3er Haus ist ganz wichtig. Kénnen
wir im Haus noch untereinander telefonieren?
Wie koénnen uns Rettungswagen anfahren,
wie erreichen wir Angehdrige der Patienten.
Die Abstimmung mit Polizei und Feuerwehr
wird nicht ganz einfach sein, denn sie haben
im Ernstfall andere Aufgaben. Da sind wir als
Krankenhaus eher auf uns selbst gestellt.
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Andreas Tyzak vor dem Rettungswagen -
das ehrenamtliche Engagement Ubt er seit
2001im Malteser Hilfsdienst e. V. aus.
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Wichtig ist auch, wie ich alle Mitarbeiter im
Notfall erreiche. Kann ich sie verpflichten, eine
private Telefon- bzw. Handynummer mitzutei-
len, bei Anderungen auch pro-aktiv? Ist jeder
verpflichtet, bei einem Notfall ins Krankenhaus
zu kommen?

Was, wenn Mitarbeiter im Ehrenamt - also etwa
im Katastrophenschutz, in der Feuerwehr oder
einer Hilfsorganisation - alarmiert wurden. Wie
funktioniert dann die Differenzierung?

Das ganze organisatorische Drumherum kann
man schon heute vorbereiten. Das ware ein
grofser Schritt in Richtung Krisenfestigkeit und
Sicherheit.

PB: Wie sieht es mit Notfalllibungen
aus? Sie finden vielfach nicht unbe-
dingt regelmafiig
statt. Eine Frage

wissen, was jeder in einer krisenhaften Situa-
tion kdnnen muss und was zu tun ist.

PB: Misste im neuen Notfallgesetz,
das ja vermutlich nach mehreren
Anlaufen in diesem Jahr beschlos-
sen werden konnte, auch schon das
Krisenszenario mit eingepreist wer-
den?

Andreas Tyzak: Das sollte durchaus eine
Rolle spielen. Wenn Krankenhauser fur Not-
falle und Krisen vorbereitet und ausgestattet
werden sollen, muissen daflr Ressourcen,
Zeit und Geld eingeplant werden. Was be-
notigen sie? In welchen Zeitraumen kénnen
Technik und Material beschafft werden,
denn auch die Hersteller kdnnen meist nicht
auf Knopfdruck liefern. Hier sind realistische

des Geldes? DEFINIERT WERDEN MUSS, WAS SIND DIE ZWINGEND
NOTWENDIGEN RESSOURCEN, DIE ICH BRAUCHE, IN
ABSTUFUNGEN VOM REGELBETRIEB UBER DEN EINZELFALL

EINER NOTSITUATION BIS HIN ZUM KATASTROPEHNFAL L.

Andreas Tyzak:
Nicht unbedingt,
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jedenfalls nicht nur.

Richtig ist, dass wir in

der Regel die Kosten aus unserem Budget
tragen mussen. Vereinzelt gibt es Sonder-
féorderungen. GrofRibungen der Feuerwehr
und Polizei werden ohnehin finanziert.

In den Krankenhausern gibt es aber immer
auch die Angst vor dem damit verbundenen
Betriebsausfall oder sie beflrchten schlech-
te Presse. Letzteres ist nach meiner Erfah-
rung unndétig, weil die Grinde sehr positiv
kommunizierbar sind. Aus einer Notfallibung
konnen viele Erkenntnisse fur Verbesserun-
gen gewonnen werden, weil wir solche Er-
kenntnisse im Alltag nicht gewinnen kénnen.

Ein Notfall oder eine Katastrophe kann bei
bester Organisation jedes Krankenhaus tref-
fen. Sich mitklaren Planungen, entsprechen-
den Strukturen und natirlich auch Ubungen
vorzubereiten ist das, was man tun muss, um
Schaden moglichst zu vermeiden oder die
Auswirkungen gering zu halten. Wir mussen
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Zeitziele notwendig. Nicht alle dann vorge-
gebenen Ziele kénnen in Jahresfrist erreicht
werden.

Und vergessen wir nicht: Rund 80 Prozent der
Krankenhauser kampfen mit finanziellen Schwie-
rigkeiten und laufen auf negative Betriebser-
gebnisse hinaus. Sie haben das Geld fur solche
notwendigen neuen Aufgaben nicht. Dafir sind
vom Bund Sondertdpfe bereitzustellen. Die
nachste Frage ist dann die Vergabe dieser Mittel.

Auch die Ausbildung des Personals wird Zeit
in Anspruch nehmen. Wer kann die Konzepte
erarbeiten, wer die notwendigen praktischen
Lehrgange anbieten, welche Anforderungen
mussen gestellt werden, welche sind Uberzo-
gen, was kann ein Krankenhaus hier selbst leis-
ten? Eine kontinuierliche Sensibilisierung und
Schulung aller Mitarbeitenden sind unerlasslich,
denn technische Malinahmen allein reichen
nicht aus.

Foto: Alika - stock.adobe.com
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Entscheidend ist, das Personal auf solche nicht
alltaglichen Situationen und das Verhalten bei
Grofdschaden sicher vorzubereiten und regel-
malig zu trainieren.

Panik darf dabei nicht verbreitet werden,
denn Angst ist in solchen Situationen kontra-
produktiv.

Es geht auch um psychosoziale Notfallversor-
gung nicht nur Betroffener sondern auch des
Personals — in Krankenhausern noch immer ein
Tabuthema. Bei der Polizei oder der Feuer-
wehr wird das inzwischen ganz normal ange-
nommen. Wir sind alle Menschen und nur bis
zu einer Grenze belastbar. - solche Angebote
gehoren zur Professionalitat dazu — und wir
kdnnen sie in den Kliniken selbst vorbereiten.

PB: Wo liegen die digitalen Schwach-
stellen im Krankenhaus?

Andreas Tyzak: Hier geht es um vernetzte
Medizin, auch menschliches Versagen, isoliert
betrachtete Netz-
werke, um redun-
dante  Strukturen,
wenn es fUr langere
Zeit keinen Strom
gibt, darum, wie Medizintechnik im Zweifel
auch ohne Zugang zum Internet und damit zu
ihrer Zentrale, die aus Sicherheit die Verbin-
dung kappen kénnte, verfugbar ist. Kann ich
dann noch Patienten behandeln, neue Patien-
ten aufnehmen? Wie dokumentiere ich dann?
Das Bundesamt fUr Sicherheit in der Informati-
onstechnik hat zu diesem Thema im Jahr 2023
das E-Health-Team des Fraunhofer-Instituts
fur sichere Informationstechnologie mit einer
entsprechenden Untersuchung beauftragt.
Der Abschlussbericht, der im Fruhjahr verof-
fentlicht wurde, gibt dazu durchaus brisante
Ausklnfte.

Auf jeden Fall gehért das Thema mit in den
Einsatzplan.

AUF KRISEN VORBEREITEN

PB: Wie sieht es mit Schulungen fiir be-
sondere medizinische Ernstfalle aus?

Andreas Tyzak: Das halte ich nicht fur zwin-
gend primar zu diskutieren. Unsere Arzte sind
sicher in der Lage, sich darauf einzustellen,
auch wenn es emotional vielleicht nicht ganz
einfach sein sollte. Geklart werden muss, wel-
chen Standard ein Krankenhaus liefern kann,
wie schnell gearbeitet werden muss, ob ich
im Notfall auch auf Formales verzichten kann
und ob ich dann so viel Personal wie Ublich und
auch nicht die volle OP-Ausstattung brauche.
Das ist aus meiner Sicht viel entscheidender.

Und nicht zu vergessen: Zu den Notfallen in
Folge krisenhafter Ereignisse kommt immer
auch noch das Alltagsgeschaft. Das werden
vermutlich 50 bis 60 Prozent der Patienten
sein. Hier muss das Personal flexibel sein. Wie
kann ich also einen Internisten befahigen, in
der Notaufnahme zu arbeiten, eine Schwester
aus einer nicht-chirurgischen Abteilung, die
jetztim OP gebraucht wird?

DAS GANZE ORGANISATORISCHE DRUMHERUM KANN MAN
HEUTE SCHON VORBEREITEN. DAS WARE EIN GROSSER SCHRITT
IN RICHTUNG KRISENFESTIGKEIT UND SICHERHEIT.

PB: Wie kdnnen bei der Planung von
Krankenhausbauten/Neubauten und
der Planung der Krankenhausinfra-
struktur flexible Nutzungskonzepte
mitgeplant werden?

Andreas Tyzak: Bei Neubauten gehdren sol-
che Nutzungskonzepte, sozusagen Eventual-
konzepte, mit hinein. Schutzraume fur Patien-
ten und Personal waren sinnvoll, gab es friher
zum Teil, doch aktuell sehe ich das nicht. Wenn
es in einem Gesundheitssicherungsgesetz
gefordert wird, muss es auch finanziert werden
und es mussen realistische Umsetzungspflich-
ten vorgegeben werden, die nicht am Ende zu
Strafzahlungen fUhren.

Herr Tyzak, vielen Dank fur das Ge-
sprach.

2025
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Deutschlands Gesundheitswesen muss
sich deutlich besser auf schwere Krisen
einstellen

EXPERTEN FORDERN SICHERSTELLUNGSGESETZ FUR DEN GESUND-
HEITSBEREICH UND MASSNAHMEN, DIE AUCH AUSSERHALB DES
SPANNUNGSFALLS ANWENDBAR SIND

Cyberangriffe auf Kliniken nehmen
deutlich zu

Bereits seit etlichen Jahren nehmen Cyberan-
griffe gerade auf Krankenhauser und Gesund-
heitseinrichtungen deutlich zu. Krankenhauser
und Arztpraxen sind nicht nur interessant fur
Hacker wegen der Moglichkeit, Losegeld zu
fordern. Hier geht es auch um lebenswichtige
Strukturen. |hr Ausfall bringt Patienten in zum
Teil héchste Gefahr. Eine Studie des Hasso-
Plattner-Instituts zeigt, dass zwischen den
Jahren 2020 und 2024 die Zahl erfolgreicher
Cyberangriffe auf deutsche Krankenhauser
um /4 Prozent angestiegen ist. Hinzu kommt
gezielt Sabotage von wichtiger Infrastruktur.
Industrieanlagen haben Gefahrdungspotenzial
auch fur die Gesundheitsversorgung und den
gesundheitlichen Bevolkerungsschutz.

2025

Seit Marz 2024 gibt es den Expertenrat ,Ge-
sundheit und Resilienz” der Bundesregierung.
In ihm arbeiten Wissenschaftler verschie-
dener Fachrichtungen zusammen. In seiner
siebenten Stellungnahme vom 10. Dezember
vorigen Jahres verwies das Gremium auf das
deutlich erhbhte Risiko fur schwerwiegende
Ereignisse und deren Auswirkungen auf Ge-
sundheit und Versorgung der Bevdlkerung,
und betonte die Notwendigkeit eines natio-
nalen Aktionsplans.

Deutschland musse sich deutlich besser auf
schwere Krisen vorbereiten. Dazu gehdre ein
Zusammenspiel aller Sektoren im zivilen und
militarischen Bereich sowie eine verbesserte
Risikokommunikation. Letztere sei von erheb-
licher Relevanz fur die Teilhabe, Kompetenz
und Kenntnis der Bevolkerung. Verwiesen wird
dabei auch auf die Notwendigkeit, sich auf

Kl-generiert

Foto: tong2530 - stock.adobe.com
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Unfallchirurgen warnen

Unfallchirurgen warnen schon langer, dass Deutschlands Gesundheits-
wesen im Fall eines Krieges nicht vorbereitet sei. Im extremen Fall der
LLandesverteidigung Deutschlands sei mit einer grofden Zahl Verwundeter
nicht nur von Soldaten, sondern auch Zivilisten zu rechnen. Sie mussen
versorgt und auch transportiert werden — dies angesichts einer nicht mehr
optimal funktionierenden Gesundheitsinfrastruktur. Hier reichen tech-
nische Maldnahmen nicht mehr aus. Hier ist auch eine Ertlchtigung des
Zivilschutzes notwendig.

Dietmar Pennig, Unfallchirurg und Generalsekretar der Deutschen Gesell-
schaft fUr Unfallchirurgie sowie der Fachgesellschaft fur Orthopadie und
Unfallchirurgie, sagte am 21. Marz 2025 in einem Interview mit Welt am
Sonntag und Welt online, die dann zu behandelnde Menge an Verletzten
wUlrde das System schnell Uberfordern. Man musse sich jetzt daflr schon
wappnen. Deutschland werde dann zum Aufmarschgebiet mit 700.000
Soldaten aus den Mitgliedstaaten. ,Wir rechnen mit 1000 Verletzten pro
Tag, ein Viertel davon schwerverletzt. Hinzu kdme, dass samtliche Bet-
ten in den Kliniken der Bundeswehr und der Berufsgenossenschaften
innerhalb 48 Stunden ausgelastet waren. Andere Patienten mussten aber
ebenfalls zum Teil sehr schnell versorgt werden.

makigen Ubungen
zu Uberprifen sei-
en. Der Rat verweist
auf die notwendige
substanzielle mate-
rielle sowie perso-
nelle  Ausstattung
sowie deren lage-
angepasste  Ska-
lierbarkeit.  Parallel
mussten auch die
notwendigen am-

besondere und gegebenenfalls parallel auf-
tretende Gefahrdungslagen und militarische
Auseinandersetzungen oder terroristische An-
schlage vorzubereiten.

Zu einem Konzept gehdren laut Expertenrat, u.
a. Fruhwarnsysteme, Notfallvorsorge, sicherer
Zugang zu Gesundheitsleistungen, Aufrecht-
erhaltung der Versorgung. Alle Malinahmen
muUssten regelmalig trainiert, evaluiert und
breitflachig verflgbar

sein. Gefahrenlagen

bulanten und klini-

schen  Strukturen
ertlchtigt werden. Besonders hervorgehoben
wird die Zusammenarbeit und gegenseitige
Unterstltzung zwischen dem Sanitatsdienst
der Bundeswehr (SanDstBw) und den zivilen
Akteuren des Gesundheitswesens sowie des
gesundheitlichen Bevdlkerungsschutzes.

So werde sich der Sanitatsdienst wesentlich
auf die Zusammenarbeit mit — und Unterstlt-
zung durch - zivile Gesundheitseinrichtungen

ZU EINEM KONZEPT GEHOREN LAUT EXPERTENRAT UNTER
ANDEREM FRUHWARNSYSTEME, NOTFALLVORSORGE,
SICHERER ZUGANG ZU GESUNDHEITSLEISTUNGEN,
AUFRECHTERHALTUNG DER VERSORGUNG.

konnten zudem zu star-
ken Einschrankungen der
Wasser- und Stromver-
sorgung sowie zur Ein-

schrankung des Internets
fUhren.

Notwendig sei die Koordination zur Herstellung
einer verbesserten zivil-militarischen Zusam-
menarbeit und Verzahnung der Kooperations-
partner. Der daflr erforderliche Ressourcen-
bedarf musse identifiziert, Llcken mussten
geschlossen und gemeinsame Verfahren wei-
terentwickelt werden, die auf3erdem in regel-

und dem Gesundheitlichen Bevolkerungs-
schutz sttzen mussen. Die bestehenden ge-
setzlichen Grundlagen fur die Vernetzung und
Zusammenarbeit knUpfen an den im Grund-
gesetz definierten ,Spannungsfall” an. Diese
ermoglichten aber bisher nicht die notwendi-
gen Vorbereitungshandlungen.

2025
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Mehr Geld und Personal fiir den
Zivilschutz

Wie der Spiegel berichtete, rechnet das Bun-
desinnenministerium fUr den Zivilschutz in
den kommenden zehn Jahren mit Kosten in
Hohe von 30 Milliarden Euro. Aus einem inter-
nen Papier gehe hervor, dass die Bevdlkerung
besser fUr einen "inzwischen wahrscheinlicher
gewordenen Kriegsfall" geschitzt werden mus-
se. Das Technische Hilfswerk (THW) und das
Bundesamt fUr Bevolkerungsschutz und Kata-
strophenhilfe (BBK) sollen u. a. mit mehr Per-
sonal ausgestattet werden. |Landesweit sollen
Logistikzentren zur Lagerung von Vorraten und
Material entstehen.

In der Stellungnahme des Expertenrats wird
u. a. ebenfalls die Identifizierung und Aus-
bildung einer fachlich breit aufgestellten
personellen Reserve flr eine verbesserte
Verstarkung im Krisenfall gefordert, eine Ri-
sikokommunikation und Teilhabemodglichkei-
ten fUr die Bevélkerung, die Beschreibung
und Belbung von logistisch-medizinischen
Drehscheiben sowie Materialbevorratung
flr verschiedene Krisenszenarien, wie z. B.
in der bereits in Arbeit befindlichen ,Natio-
nalen Reserve Gesundheitsschutz” (NRGS)
vorgesehen. Notwendig sei ein kontinuier-
liches Lagebild zu Kraften und Kapazitaten,
zur Beurteilung der Auslastung von Ge-
sundheitseinrichtungen, Notfallzentralen,
Transportmitteln etc., die Implementierung
von Instrumenten zum strategischen Patien-
tentransport nach dem Vorbild des wahrend
der Corona-Pandemie etablierten Kleeblatt-
mechanismus. Notwendig sei die regelma-
Bige und gemeinschaftliche Durchfihrung
von Ubungen ziviler und militarischer Akteure
sowie die technische und infrastrukturelle Er-
tachtigung ziviler Gesundheitsstrukturen.

2025

Rechtliche Grundlagen fur zivil-
militarische Zusammenarbeit notwendig

Die Experten fordern deshalb die Schaffung
entsprechender rechtlicher Grundlagen fur
eine effiziente zivil-militarische Zusammenar-
beit bei Bund, Landern und Kommunen, bevor
ein Spannungs- und Verteidigungsfall eintritt
- ein Sicherstellungsgesetz fur den Gesund-
heitsbereich sowie Mal3nahmen, die auch au-
(Rerhalb des Spanungsfalles anwendbar sind.

Weiterer Regelungsbedarf wird mit Blick auf
die Drehscheibenfunktion Deutschlands hin-
sichtlich der Beschaftigung, Materialnutzung
und Versorgung allierter Krafte sowie der Pati-
entinnen und Patienten gesehen.

Fazit der Experten

Einem robust aufgestellten und resilienten Ge-
sundheitssystem und gesundheitlichem Be-
volkerungsschutz kommt in allen Phasen von
Krisen, sicherheitsrelevanten Ereignissen und
militarischen Konflikten eine herausragende
und stabilisierende Rolle zu. Dazu bedarf es ei-
ner deutlich verbesserten, strukturierten zivil-
militarischen Zusammenarbeit bereits in der
Vorbereitung. Grundlage daflr ist zunachst
eine Gesetzgebung fur ein Gesundheitssi-
cherstellungsgesetz, die mit hochster Prioritat
abgeschlossen werden sollte. Im Krisen- und
BUndnisfall muss neben der Versorgung von
Verwundeten weiterhin die bestmogliche me-
dizinische Versorgung der zivilen Bevdlkerung,
insbesondere vulnerabler Gruppen, sicher-
gestellt werden. Angesichts der veranderten
Sicherheitslage und existierender Defizite
mussen die diesbezUlglich ndtigen Vorberei-
tungs- und Organisationsaufgaben unverzig-
lich angegangen werden.

Quelle: Expertenrat ,Gesundheit und Resilienz / pb-redak-
tion



PARALLEL
MUSSTEN AUCH
DIE NOTWENDIGEN
AMBULANTEN UND
KLINISCHEN STRUK-
TUREN ERTUCHTIGT
WERDEN.




KUNSTLICHE




INTELLIGENZ
IM EINSATZ

DISRUPTIVES POTENZIAL
RELEVANZ FUR DIE VERSORGUNG
INNOVATIONEN
PERSONALISIERUNG
VERLASSLICHKEIT



78

Trend mit disruptivem Potenzial

RELEVANZ FUR DAS GESUNDHEITSWESEN JETZT UND IN DER ZUKUNFT

Technische Erfindungen mit Relevanz fir im
Grunde fast alle Bereiche der Gesellschaft,
die alles durchdringen, was wir nutzen, ob im
Arbeitsleben oder im privaten Bereich, haben
Gesellschaften insgesamt verdndert. Der
Buchdruck, die Dampfmaschine, Elektrizitat,
der Computer. Gehdrt die Kinstliche Intelli-
genz, auch Kl oder Al, als Querschnittstech-
nologie dazu? Welche Relevanz hat Ki, vor
allem die generative Ki, flr das Gesundheits-
wesen, speziell fir die Krankenhduser?

Kinstliche Intelligenz ist schon seit langerer
Zeit kein Thema nur fur Spezialisten. Jede
Menge Bucher beschaftigen sich damit, wie
der technologische Fortschritt die Gesell-
schaft verandert. Leben wir schon im Zweiten
Maschinenzeitalter? Was kann Kl, in welchen
Berufen wird sie die Menschen ersetzen, ist
gar die Demokratie in Gefahr? Welche Auswir-
kungen wird KI auf unsere Wertvorstellungen
haben? Positive Erwartungen werden ebenso
mitgeteilt wie Schreckensszenarien ausgebrei-
tet. Sicher aber kann man davon ausgehen,
dass wir uns in einer technologisch-wissen-
schaftlichen Zeitenwende befinden.

2025

Bundesweit haben sich in den vergangenen
Jahren Forschungsinstitute etabliert, die sich
mit vielen Facetten des Themas KUnstliche
Intelligenz und speziell auch mit Kl im Gesund-
heitswesen beschaftigen.

Dazu gehoren u. a. das Institut fur Kinstliche
Intelligenz in der Medizin (IKI) - eine Gemein-
schaftsinstitution der Philipps-Universitat und
des Universitatsklinikums in Marburg. Als Ziel
wird genannt, die Integration von Kl in den
medizinischen Alltag zu erforschen und aktiv
mitzugestalten. Hierbei soll insbesondere das
Potenzial von Kl in der Diagnosefindung und
Therapiesteuerung genutzt, verbessert und
in die tagliche Routine integriert werden - in
enger Kooperation mit den verschiedenen
Abteilungen und Forschungseinrichtungen
der Universitatsklinik und der Universitat, aber
auch in Zusammenarbeit mit Arztpraxen und
Patienten.

Das Institut fUr Kinstliche Intelligenz in der Me-
dizin (IKIM) arbeitet als Teil der Medizinischen
Fakultat der Universitat Duisburg Essen und
der Universitatsmedizin Essen eng zusammen
mit den etablierten klassischen medizinischen

Foto: Zohaibzahid- stock.adobe.com



Disziplinen. Ziel des IKIM sei es, die Méglichkei-
ten der Kunstlichen Intelligenz in der Medizin
wissenschaftlich zu analysieren und weiterzu-
entwickeln, diese fUr die Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten nutzbar zu machen
und in der Ausbildung von Medizinerinnen und
Medizinern zu etablieren.

In der Fraunhofer-Gesell-
schaft arbeitet eine ganze
Reihe von Instituten an
KI-Anwendungen fur die
Gesundheitsversorgung.
Acht Fraunhofer Institute, die kUrzlich digitale
Losungen fur die Gesundheitsversorgung auf
der DMEA 2025 in Berlin prasentierten, stell-
ten fest, das Potenzial digitaler Lésungen fur
das Gesundheitswesen nutzbar zu machen,
musse praxistauglich sein und sich nahtlos
in bestehende Abldufe integrieren. Nur so
werde das medizinische Personal entlastet.
Gleichzeitig brauche es vertrauenswurdige K-
Systeme, die den sicheren Austausch sensibler
Gesundheitsdaten gewahrleisten. Dies Uber
Sektorengrenzen hinweg.

Als Beispiele wurden u. a. KI-Modelle vorge-
stellt, die fir mehr Transparenz bei medizini-
schen Entscheidungen sorgen. So stellte das
Fraunhofer-Institut fur Kognitive Systeme IKS
KlI-Modelle vor, die aus EKG-Daten oder me-
dizinischen Bildern fundierte Erkenntnisse ab-
leiten. Sie sorgen fur mehr Transparenz, liefern
aber auch interpretierbare Vorhersagen.

Das Fraunhofer-Institut fur Digitale Medizin ME-
VIS demonstrierte seine Lésungen zur Risiko-
bewertung und Entscheidungsunterstitzung.

Die medizinische Dokumentation kann ef-
fizienter werden mit einem auf generativen
Sprachmodellen basierenden Arztbriefgene-
rator des Fraunhofer-Instituts fur Intelligente
Analyse- und Informationssysteme IAIS.

Aber auch die folgenden Beitrage hier in den
Praxisberichten zeigen Ideen, Projekte und
Lésungen aus Krankenhausern und Universi-
tatskliniken.

KUNSTLICHE INTELLIGENZ IM EINSATZ

Esist also viel im Gange bei diesem spannen-
den Thema. Auch wenn das, wie verschiedene
Umfragen zeigen, von vielen Menschen in
Deutschland noch nicht wirklich ernst genom-
men wird. Die Kl wird Vieles in der Medizin und
der Pflege deutlich verandern. Das wird also
keineswegs nur die Verwaltungen betreffen.

WER TRAGT DIE VERANTWORTUNG FUR KI-GESTEUERTE
ENTSCHEIDUNGEN? DAS BETRIFFT DAS GESUNDHEITSWESEN
IN BESONDEREM MASSE.

Eine kurzliche Umfrage des Ifo-Instituts zeigte
Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt. Danach
gaben 93 Prozent der befragten Unterneh-
men in Deutschland an, dass die Kl-Revolution
bisher keine Auswirkungen auf ihren Perso-
nalbestand hatte. Das aber werde sich, so das
Institut, in absehbarer Zeit andern. So wuirden
in den nachsten funf Jahren 22 Prozent der
Dienstleistungsfirmen, 30 Prozent der Han-
delsunternehmen und sogar 37 Prozent der
Industriefirmen einen Kl-bedingten Arbeits-
platzabbau erwarten. Im Schnitt werde eine
Reduktion von acht Prozent der Stellen veran-
schlagt.

Angesichts des Personalmangels in quasi allen
Bereichen werde das in den Krankenhausern
kaum der Fall sein, wird mancher nun den-
ken. Doch allein schon die Exponate aus den
Fraunhofer Instituten lassen da ahnen, dass
sich Veranderungen fur alle Berufsgruppen in
den Kliniken, vor allem aber sicher in den me-
dizinischen und pflegerischen Berufsgruppen,
ergeben werden.

Und Arzte sind hier offenbar ziemlich vorn bei
der Beschaftigung mit K| dabei. Offenheit fir
Klist beiihnen jedenfalls vorhanden. Das zeigte
eine Umfrage des Online-Buchungssystems
Doctolib und des Vereins Gesundheitsstadt
Ende vorigen Jahres. Danach waren fast zwei
Drittel der Teilnehmer der Ansicht, dass Kl
kinftig unverzichtbar ist. Rund 80 Prozent
wunschten sich allerdings mehr Fortbildung
und Aufklarung zu dem Thema.

2025
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Das ist sicher auch notwendig, denn Experten
weisen darauf hin, dass Arzte ihre Expertise
nutzen mussten, um Kl zu kontrollieren. So
koénnte die Kl, wenn sie Zugriff auf zum Beispiel
samtliche Studien zu einem Thema habe, auch
schlecht gemachte fUr Empfehlungen nutzen.
Es kdnne zu Fehldiagnosen kommen. Anwen-
dungen mussten gut kontrolliert werden.

Wer tragt die Verantwortung?

Es stellen sich aber auch weitere Fragen - Kl
nutzt Daten der Vergangenheit. Das hat eine
ethische Dimension, die zu beachten ist.

Wer tragt die Verantwortung fur KI-gesteuerte
Entscheidungen? Das betrifft das Gesund-
heitswesen in besonderem Mal2e. Was, wenn
die Kl-gestutzte Diagnose eine schwere, gar
lebensbedrohende Krankheit nicht erkennt?
Ein Algorithmus, so hilfreich und wichtig bei
Entscheidungen er sein kann, ist ein Werkzeug.
Er kann die Verantwortung nicht Ubernehmen.

Ruth Chang, Philosophin an der Universitat
Oxfort, hat sich mit diesem Thema der Ent-
scheidung und Verantwortlichkeit beschaftigt
und sagt im Interview mit der Neuen Zuricher
Zeitung (Internationale Ausgabe vom 13. Marz
2024, S.22), es gebe nichtimmer eine richtige
Antwort etwa auf die Frage, welcher Patient
die wertvolle Niere bekommen soll. In den
interessantesten Fallen des menschlichen Le-
bens seien die Optionen ,en Par”, also die Ent-
scheidungsmaoglichkeiten seien nicht besser
oder schlechter, sondern anders. Daher solle
die Maschine in schwierigen Fallen auch sagen
kéonnen, dass es in diesem Fall keine objektiv
bessere Variante gebe, aber Menschenleben
stinden auf dem Spiel. ,Du musst Uber die
Entscheidung nachdenken und die Verantwor-
tung Ubernehmen.” Das zu entwickeln werde
schwierig, sei aber notwendig. Aus ihrer Sicht
ist das der einzige Weg, Kl mit unseren ethi-
schen Werten in Einklang zu bringen. ,Bislang
haben wir diese Nuss nicht geknackt.”

2025

KI'WIRD DIE ARBEITSWELT
GRUNDLEGEND UMGESTALTEN.
BILDUNGS- UND
AUSBILDUNGSSYSTEME MUSSEN
ENTSPRECHEND VERANDERT
WERDEN, DAMIT MENSCHEN

DEN NEUEN ANFORDERUNGEN
TATSACHLICH GEWACHSEN SIND.

Bildung und Ausbildung miissen sich
verandern

Kl wird die Arbeitswelt grundlegend umge-
stalten. Bildungs- und Ausbildungssysteme
mussen entsprechend verandert werden,
damit Menschen den neuen Anforderungen
tatsachlich gewachsen sind. Inzwischen lassen
sich Schuler bei ihren Lernarbeiten von Kl hel-
fen und 90 Prozent der Studenten nutzen sie
fr ihr Studium. Das ergab eine deutschland-
weite Umfrage der Hochschule Darmstadt
vom Marz dieses Jahres.

Das aber scheint nicht nur positiv zu sein. So
zeigte eine Studie des Media Labors des Mas-
sachusetts Institute of Technology (MIT), wel-
che Folgen die Nutzung der Kl auf das Gehirn
haben kann. Sie Uberpriften, wie WELT am
27 Juni 2025 in einem Beitrag berichtete, in
einer umfangreichen Studie Uber vier Monate
die Hirnaktivitaten von 54 Teilnehmern beim
Lesen und Schreiben wissenschaftlicher Texte.

Eine Gruppe konnte daflr grof3e KI-Sprach-
modelle (Large Language Models, LLM)
nutzen. Die andere Gruppe durfte nur Google
oder Computer-Unterstltzung verwenden.
Gemessen wurde dann der Vernetzungsgrad
verschiedener Hirnregionen der Teilnehmer
und es wurde verglichen, wie viel Aufwand
die Gehirne der Nutzer fur die Erstellung von
Texten investieren mussten. Die Gehirnveran-
derungen wurden analysiert. Die Ergebnisse
der Auswertung charakterisierten die Wissen-
schaftler mit dem Begriff ,Kognitive Schulden”
durch die Nutzung der Kl. Die Gehirne der
KI-Nutzer waren am Schluss deutlich weniger
intensiv vernetzt. Sie waren in Tests weni-
ger leistungsfahig und hatten auch weniger
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gelernt. Sie konnten ihre Texte z. B. nicht so
gut zusammenfassen, Ubernahmen gangige
Formulierungen der K, ihr eigener Sprachge-
brauch war weniger kreativ und sie hatten sich
weniger Wissen angeeignet.

Das Uberrasche nicht, so Peter Gerjets, Pro-
fessor fur empirische Lehr-Lernforschung am
Leipnitz-Institut fur Wissensmedien im Tubin-
gen in dem Beitrag. ,Was man nicht nutzt, ver-
liert man”’, kommentierte er. Wer sein Gehirn
nicht fordere, baue intellektuell ab. Wenn das
intellektuelle Potenzial brach liege, zeige sich
das auch deutlich bei kreativen Prozessen.

Die zweite Kontrollgruppe, die ohne Kl arbeiten
musste, zeigte spater bei Testaufgaben, fir die
sie dann auch ein grofses Sprachmodell nutzen
konnten, deutlich mehr Kompetenz, Erinne-
rungsvermogen, konnte eigene Argumente
integrieren, Empfehlungen der Kl besser beur-
teilen und umsetzen. Und das sind ja Fahigkei-
ten, die kiinftig gebraucht werden. Wie soll die
Kl sonst innovativ genutzt und weiterentwickelt
werden.

Bewaltigung burokratischer Lasten?

Die Uberbordende Burokratie ist fur viele Un-
ternehmen das Top—Argernis derzeit, das vor
allem Zeit, Geld und Ressourcen verschlingt.
Schon vor Jahren hatte das
Statistische Bundesamt be-
rechnet, dass durch rund
9000 Informationspflichten
des Bundesgesetzgebers die
Kosten fur die deutsche Wirt-
schaft bei rund 476 Milliarden
Euro liegen.

Auch in den Krankenhausern
stbhnt man Uber die stetig an-
wachsende Burokratie. Laut
einer Umfrage des Deutschen
Krankenhausinstituts aus dem
Jahr 2024 sind Krankenhaus-

KUNSTLICHE INTELLIGENZ IM EINSATZ

ihrer Arbeitszeit mit bUrokratischen Aufgaben
befasst. Die Burokratie in Kliniken sei, so das
Fazit, mittlerweile so zeitaufwandig, dass sie
,massiv zu Lasten der flr die unmittelbare Pa-
tientenversorgung verflgbaren Zeiten geht”.

Eine Hoffnung vieler ist daher, K| k&nne die
Bewaltigung vieler burokratischer und adminis-
trativer Aufgaben deutlich verbessern. Solche
Systeme gibt es ja auch bereits, die in der Pra-
xis verwendet werden. Sie sind durchaus in der
Lage, Arzten und Pflegenden mehr Zeit fur
die Versorgung der Patienten zu ermoglichen.

Das flhrt aber moglicherweise auch dazu,
dass die Datenbegehrlichkeiten in Politik und
bei den Krankenkassen immer weiter anstei-
gen, immer kleinteiliger zu kontrollieren, im-
mer neue Forderungen zu stellen, die fur die
Patientenversorgung ohne jede Relevanz sind.
Der Einsatz der Kl in diesen Bereichen kann
deutlich entlastend fur die Krankenhauser
sein. Esist aber, sagen Warner, erst der zweite
Schritt. Zunachst einmal missen bestehende
blrokratische Pflichten durchforstet und redu-
ziert werden, Prifanfragen minimiert werden.
Zugleich mussen diejenigen in der Politik und
auch in der Selbstverwaltung bei der Kreati-
on immer neuer BlUrokratie, immer neuer, oft
Uberflssiger Dokumentationspflichten, im-
mer neuer Kontrollregelungen sich selbst die
Zugel anlegen, ihre Regulierungslust zugeln.

arzte zu rund einem Dirittel
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Das allein ware schon ein grofder Schritt. Erst
dann macht die Nutzung der Kl hier wirklich
Sinn und schafft nicht womaglich noch weitere
Burokratie.

Fiir die Akzeptanz von Kl ist Vertrauen in
deren Einsatz notwendig

Kl hat das Potenzial, viele Prozesse deutlich ef-
fizienter zu gestalten. Gefahrlich wird es aber,
wenn den Systemen zu viel Verantwortung
gegeben wird und die damit Arbeitenden die
von ihr Ubernommenen Prozesse nicht mehr

EINE HOFFNUNG VIELER IST DAHER, KI KONNE DIE
BEWALTIGUNG VIELER BUROKRATISCHER UND
ADMINISTRATIVER AUFGABEN DEUTLICH VERBESSERN.

selbst durchdenken oder sie gar nicht mehr
verstehen. Dann kdnnen sie die Ergebnisse
auch nicht mehr reflektieren, sind aber den-
noch verantwortlich dafUr.

FUr den Hartmannbund hat Dr. Theodor Uden,
Vorstandsmitglied des Hartmannbundes und
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin in
Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Martin Hirsch,
Leiter des Instituts fur Kunstliche Intelligenz
in der Medizin an der Universitat Marburg,
ein Thesenpapier zur Kl im Gesundheitswe-
sen verfasst, das beim Bundesarztetag 2025

& cirTee—

&
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vorgestellt und diskutiert wurde. Grundsatzlich
ging es dabei um die Frage, wie wir im Ge-
sundheitswesen zu einer menschlichen, digital
unterstltzten Versorgung kommen, wie sich
die Rollen und die Arbeit in diesem System
verandern werden. Die Autoren betonten dar-
in, Voraussetzung dafUr, dass die Chancen, die
KUnstlichen Intelligenz fir das Gesundheits-
wesen sinnstiftend einzubringen, Rahmenbe-
dingungen bendtigten, die Grinde fur einen
Technikoptimismus liefern. Fur die Akzeptanz
von K| bei Personal und Patienten sei Ver-
trauen in den Einsatz der neuen Technologien
notwendig. Patienten und Gesundheitsfach-
krafte muUssten aktiv in
Entscheidungen Uber den
Einsatz und Umgang mit
KI' eingebunden werden,
so eine Forderung.

Kai-Fu Lee, Ex-Google-China-CEO und welt-
weit renommierter KI-Experte, nennt Kunstli-
che Intelligenz den groften technologischen
Wandel aller Zeiten. Kl werde bald wie Strom
sein - allgegenwartig und unentbehrlich. Da-
raus erwachse aber auch eine grof3e Verant-
wortung daflr zu sorgen, dass sie ihrem Po-
tenzial als positive Kraft auch gerecht werden
konne.

pb-redaktion

Foto: Vector - stock.adobe.com
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Kl ist in vielen Kliniken und in fast jeder
siebten Praxis im Einsatz

STUDIE ZEIGT, DASS KUNSTLICHE INTELLIGENZ (KI) DAS DEUTSCHE
GESUNDHEITSWESEN ERREICHT HAT

In Krankenhdusern hat sich der Ki-Einsatz
seit 2022 verdoppelt. Bei 18 Prozent der Arz-
tinnen und Arzte in Kliniken ist KI im Einsatz,
beispielsweise zur Auswertung bildgebender
Verfahren. Vior drei Jahren waren es noch 9
Prozent. Unter den Arztinnen und Arzten in
Praxen oder medizinischen Versorgungs-
zentren geben bereits 12 Prozent an, dass bei
ihnen Kl zur Unterstltzung der Diagnosestel-
lung eingesetzt wird. Bei 8 Prozent wird Kl in
der Praxisverwaltung etwa zur VVereinfachung
von Abldufen eingesetzt. Insgesamt geben
15 Prozent an, dass KI in mindestens einem
dieser Falle genutzt wird - das entspricht fast
jeder siebten Praxis.

Das sind Ergebnisse einer Umfrage, die der
Digitalverband Bitkom gemeinsam mit dem
Hartmannbund unter mehr als 600 Medi-
zinerinnen und Medizinern in Deutschland
durchgefihrt hat und die im Mai anlasslich des
Arztetages veroffentlicht wurde.

,Kl'’kann die medizinische Versorgung individu-
eller und effizienter gestalten — insbesondere
in der Pravention, aber auch in der Therapie.
Und sie kann Arztpraxen und Kliniken spUrbar
entlasten — durch prazisere Diagnosen, au-
tomatisierte Dokumentation und intelligente
Terminsteuerung. So bleibt mehr Zeit fur das
Wesentliche: die Versorgung der Patientinnen
und Patienten’, sagte Bitkom-Prasident Dr.
Ralf Wintergerst. Dr. med. Klaus Reinhardt,
Bundesvorsitzender des Hartmannbundes:
,Kinstliche Intelligenz bietet enorme Chan-
cen, die Versorgungsqualitdt zu verbessern
und den Arbeitsalltag in Praxis und Klinik zu
entlasten. Wenn 78 Prozent der Kolleginnen
und Kollegen Kl als grofse Chance fur die Me-
dizin sehen und sie bereits in jeder siebten
Praxis sowie bei fast jedem funften Klinikteam
zum Einsatz kommt, dann zeigt das: Die Arzte-
schaft ist bereit fur diese Transformation — so-
fern sie ethisch reflektiert, arztlich verantwortet
und technisch zuverlassig gestaltet ist.”

2025
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Grofles Interesse

Insgesamt wird Kunstliche Intelligenz der Um-
frage nach von der Arzteschaft mit groRem
Interesse, aber auch mit hohen Erwartungen
begleitet: 78 Prozent aller Arztinnen und Arzte
bewerten Kl als riesige Chance fur die Medizin.
Zwei Drittel (67 Prozent) fordern, derKI-Einsatz
in der Medizin sollte in Deutschland besonders
geférdert werden - und 60 Prozent meinen,
eine Kl werde in bestimmten Féllen bessere
Diagnosen stellen als ein Mensch. Gleichzeitig
fordern 76 Prozent eine strenge Regulierung
von Kl fur die Medizin. Wintergerst: ,Der Al
Act der EU setzt wichtige Leitplanken fUr den
verantwortungsvollen Einsatz von Kunstlicher
Intelligenz. Entscheidend wird sein, dass seine
Umsetzung praxisnah erfolgt — nur so kann der
Nutzen von Kl in der Medizin auch tatsachlich
die Arztinnen, Arzte, Patientinnen und Patien-
ten erreichen.”

Hohe Erwartungen, aber auch Skepsis

Hohe Erwartungen an die Digitalisierung -
und etwas Skepsis. Insgesamt zeigen sich
Deutschlands Arztinnen und Arzte sehr aufge-
schlossen gegenuber der Digitalisierung des
Gesundheitssystems. 81 Prozent sehen sie als
Chance - 2022 waren es 76 Prozent und 2020
erst 6/ Prozent. Nur noch 16 Prozent sehen
in der Digitalisierung ein Risiko flUr das Ge-
sundheitswesen (2022: 22 Prozent; 2020 27
Prozent). Auf3erdem gehen 81 Prozent der Be-
fragten davon aus, dass digitale Technologien
das medizinische Personal kiinftig noch starker
unterstitzen werden, 72 Prozent erwarten

2025

eine grundsatzliche Verbesserung der medi-
zinischen Versorgung. Die Zukunftserwartung
ist demnach zwar positiv — doch sie steht im
Kontrast zur aktuellen Lage. Denn 83 Prozent
der Arzteschaft sehen Deutschland im inter-
nationalen Vergleich deutlich im RUckstand
und 76 Prozent halten die Digitalisierung des
deutschen Gesundheitswesens fUr zu lang-
sam. Allerdings gibt es auch eine spurbare
personliche Belastung: Fast ein Drittel der
Arztinnen und Arzte (29 Prozent) fUhlt sich
selbst von der Digitalisierung Uberfordert, ein
Funftel (22 Prozent) gibt sogar an, Angst vor
diesen Entwicklungen zu haben. ,Die Digitali-
sierung kann und wird unser Gesundheitssys-
tem grundlegend verbessern®, betont Bitkom-
Prasident Wintergerst. ,Sie ist der SchlUssel zu
einer zukunftsfahigen Gesundheitsversorgung
- sie ermoglicht schnellere Diagnosen, indivi-
duellere Therapien und kann das medizinische
Personal entlasten.”

Die neue Bundesregierung musse die Ent-
wicklungen weiter vorantreiben. Digitale
Technologien seien der wohl starkste Hebel,
um dem demografischen Wandel und dem
zunehmenden Fachkraftemangel im Gesund-
heitswesen wirksam zu begegnen. Gleichzeitig
ermogliche insbesondere Kl eine gezieltere
und frihzeitigere Pravention — etwa durch die
intelligente Auswertung von Gesundheitsda-
ten und personalisierte Vorsorgeangebote.
Digitalisierung kénne helfen, Krankheiten zu
vermeiden, bevor sie entstehen — und das Ge-
sundheitssystem nachhaltig entlasten.”

Quelle: Bitkom
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Radiologen aus Minden testen weltweit
erstmals neue KI-Algorithmen

PHOTONEN-COUNTER UND KISETZEN NEUEN STANDARD IN DER
UNTERSUCHUNG DER HERZKRANZGEFASSE

Ein Forschungsteam des Universitatsinstituts
fir Radiologie am Universitatsklinikum Min-
den unter der Leitung von Dr. Nina Haag und
Dr. Jan-Robert Kréger hat bahnbrechende
Erkenntnisse zur Nutzung kunstlicher Intelli-
genz (K1) in der Bildrekonstruktion von Herz-
untersuchungen verdffentlicht.

Die Computertomographie der Herzkranzge-
falke qilt laut aktuellen Studien als essenzieller
Bestandteil der Herzinfarktpravention. In den
vergangenen Jahren konnte sie sich als zuver-
lassige Methode etablieren, um eine stenosie-
rende koronare Herzerkrankung auszuschlie-
2en — und somit vielen Patienten eine invasive
Herzkatheteruntersuchung zu ersparen.

Allerdings stellt die Untersuchung des Herzens
aufgrund seiner standigen Pumpbewegung
hohe Anforderungen an die Technik sowie an
die Expertise des medizinischen Personals.
AN der Universitatsklinik Minden setzen wir
bereits seit rund drei Jahren den photonen-
zahlenden Computertomographen Naeotom

Alpha ein und haben in dieser Zeit Uber 2.000
Patienten untersucht”, erklart  Univ.-Prof.
Dr. Jan Borggrefe, Direktor des Instituts.

Die Forschungsergebnisse sowohl aus Min-
dener Arbeitsgruppen als auch aus ande-
ren Universitatskliniken belegen, dass die
photonenzahlende  Computertomographie
(PCCT) der Koronararterien eine signifikante

Information zum Bild:

Ein Forschungsteam des Universitatsinstituts fur
Radiologie am Universitatsklinikum Minden unter
der Leitung von Dr. Nina Haag (Mitte) und Dr.
Jan-Robert Kroger (rechts) hat neue Erkennt-
nisse zur Nutzung kUnstlicher Intelligenz (KI) in
der Bildrekonstruktion von Herzuntersuchungen
verdffentlicht. Institutsdirektor Univ.-Prof. Dr. Jan
Borggrefe (links) freut sich Uber die wissenschaft-
liche Leistung, die auch direkt zu einer Verbesse-

rung in der Patientenversorgung fuhrt.

2025

35



36

KUNSTLICHE INTELLIGENZ IM EINSATZ

Johannes Wesling Klinikum Minden

Das Johannes Wesling Klinikum Minden ist eines der modernsten Kran-
kenhauser Europas. Es ist Universitatsklinikum der Ruhr-Universitat Bo-
chum. Das breite Spektrum des medizinischen Angebotes reicht von der
Dermatologie Uber die Thoraxchirurgie bis zur Onkologie und Neurologie.
Das Johannes Wesling Klinikum Minden vereint hdchste medizinische
Expertise und spezialisiertes Fachwissen, Kunst und Kultur unter einem
Dach. Mehr als 2.300 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus den unter-
schiedlichsten Bereichen sichern den Betrieb des Mindener Universitats-

klinikums.

Qualitatssteigerung darstellt und sich zuneh-
mend als neuer Referenzstandard etabliert.
Diese Technologie ermdglicht eine sechsmal
hohere Ortsauflésung, eine realistischere Dar-
stellung von Verkalkungen sowie eine zeitliche
Aufldsung von nur 64 Millisekunden statt der
herkémmlichen 250 Millisekunden.

Insbesondere Patienten, deren Herzfrequenz
erhdht oder unregelmalig ist oder die bereits
Stents oder ausgepragte Verkalkungen der
Koronararterien aufweisen, profitieren erheb-
lich von dieser Weiterentwicklung. Doch das
Mindener Radiologenteam strebt nach noch
besseren Ergebnissen. Aufgrund ihrer heraus-
ragenden Forschungsleistung gehérten das
Unispital Zurich und das Universitatsklinikum
Minden zu den weltweit ersten Kliniken, die
Zugang zu neusten Kl-Algorithmen und der
neuesten Scanner-Generation erhielten.

,Durch den Einsatz unseres aktuell untersuchten
KI-Algorithmus kénnen kleine Bildverzerrungen
nochmals erheblich reduziert werden’, berichtet
Dr. Nina Haag, Arztin in Weiterbildung am Uni-
versitatsinstitut fir Radiologie und Erstautorin
der Studie. ,Unsere Ergebnisse zeigen, dass der
Algorithmus Zeefree die Rate an nicht beurteil-
baren Koronararterien signifikant senken konnte.”

2025

Der geschaftsfihrende Oberarzt des Instituts
und Letztautor der Studie, Dr. Jan-Robert
Kroger, erganzt: ,Fur uns Radiologen ist es
entscheidend, bei jeder Untersuchung eine
klare Diagnose stellen zu kénnen. Eine Bild-
gebung, die aufgrund schlechter Qualitat
nicht auswertbar ist, stellt den denkbar un-
gunstigsten Fall dar. Umso erfreulicher ist es,
dass wir dank modernster Technologie und K-
UnterstUtzung die Anzahl nicht-diagnostischer
Untersuchungen auf ein absolutes Minimum
reduzieren konnten.”

Neben der technologischen Ausstattung spielt
auch die kontinuierliche Fortbildung des me-
dizinisch-technischen sowie arztlichen Teams
eine wesentliche Rolle. ,Bei Herzuntersuchun-
gen tragt das Team aktiv zur Ergebnisqualitat
bei”, betont Professor Borggrefe. ,Ich bin stolz
darauf, dass es uns gelingt, wissenschaftlich
fundierte Prazision mit einer hohen Versor-
gungsqualitat zu verbinden - zum Wohle un-
serer Patientinnen und Patienten.”

MKK
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Mit KI die Akutbehandlung des
Schlaganfalls verbessern

KOOPERATIONSPROJEKT DER UKL-NEUROMEDIZINER:INNEN UND KI-
EXPERT:INNEN DES SCADS.AIDRESDEN / LEIPZIG SOLL
PERSONALISIERTE THERAPIEPLANUNG UNTERSTUTZEN

Bei einem Schlaganfall lauft die Zeit - je
schneller die erforderlichen Malshahmen
durchgefihrt werden, desto gréfSer ist die
Chance, dass die Betroffenen ohne bleibende
Schaden gesund werden kénnen. Ein inter-
disziplindres Team um UKL-Neurologin Prof.
Dorothee Saur hat ein KI-Modell entwickelt,
das im Akutfall bei der Entscheidung fiir oder
gegen eine invasive Therapie die behandeln-
den Arztinnen untersttzt.

Die Leipziger Eigenentwicklung wertet dazu
Bilddaten und klinische Informationen aus und
verknUpft diese zu einer patientenspezifischen
Vorhersage. Das vielversprechende Projekt,
dessen Ergebnisse gerade in der Zeitschrift
Brain verdffentlicht wurden, erhalt nun eine
Forderung von 250.000 Euro, um in die klini-
sche Anwendung Uberflhrt zu werden.

Wenn Patienten mit dem Verdacht auf einen
Schlaganfall in eine Klinik kommen, beginnt ein

Rennen gegen die Zeit. Innerhalb kurzer Zeit
mussen die Diagnose gestellt und wichtige
Entscheidungen gefallt werden: Liegt ein Ge-
faldverschluss im Gehirn vor? Welche Bereiche
sind betroffen? Wie schwer ist die Schadigung
und ist noch Hirngewebe zur retten? Und
schlief3lich — welche Behandlung ist die beste?

Fur zentrale TherapiemalRnahmen wie die
Thrombektomie, eine minimalinvasive Ge-
falkerdffnung durch Bergung eines Blut-
gerinnsels, ist eine Behandlung in einem

Information zum Bild:

Gemeinsam gegen den Schlaganfall: Marie-So-
phie von Braun, Dr. Kristin Marie Starke, Prof. Do-
rothee Saur und Jun.-Prof. Cindy Richter ( v.l.n.r)
und ihr interdisziplindres Team entwickeln eine
Kl-gestltzte Entscheidungshilfe fur die Akutbe-
handlung.

2025
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Schlaganfallzentrum erforderlich. Nicht alle
Krankenhauser verfigen Uber diese hoch-
spezialisierten Einheiten. Da stellt sich dann
oft auch die Frage - ist eine Verlegung no-
tig? ,Diese Entscheidungen werden oft unter
Zeitdruck vor Ort getroffen, von Kolleg:innen,
die nicht in jedem Fall Schlaganfallspezialisten
sind”, beschreibt Junior-Professorin  Cindy
Richter aus dem Institut fur Neuroradiologie
am  Universitatsklinikum Leipzig (UKL) die
Herausforderungen des klinischen Alltags.

verhindert werden ké&nnen’, erklart Prof. Saur.
Lnser Ziel bei einem akuten ischamischen
Schlaganfall ist es, wichtige Gehirnfunktionen
so weit wie moglich zu erhalten. Das neue Mo-
dell hilft uns zu erkennen, wie dies im jeweils
konkreten Fall am besten gelingen kann.”

Das Modell wurde mit ca. 400 Fallen aus dem
UKL trainiert und in zwei unabhangigen Daten-
satzen aus den Unikliniken Leipzig und Dres-
den getestet. Die Ergebnisse wurden jetzt in
der Fachzeitschrift Brain
veroffentlicht. Sie sind so

UNSER ZIEL BEI EINEM AKUTEN ISCHAMISCHEN
SCHLAGANFALL IST ES, WICHTIGE GEHIRNFUNKTIONEN SO
WEIT WIE MOGLICH ZU ERHALTEN. DAS NEUE MODELL HILFT
UNS ZU ERKENNEN, WIE DIES IM JEWEILS KONKRETEN FALL AM
BESTEN GELINGEN KANN.

PROFESSORIN DOROTHEE SAUR, STELLVERTRETENDE DIREKTORIN DER KLINIK
FUR NEUROLOGIE AM UKL

Uberzeugend, dass das
Projekt nun seitens der
Sachsischen Aufbaubank
250.000 Euro fur die
Weiterentwicklung zur
klinischen Umsetzung

38

,Nicht jeder Schlaganfallpatient muss aber au-
tomatisch die Maximalbehandlung erhalten’,
so die UKL-Neuroradiologin. Hier gelte es zu
entscheiden, wer tatsachlich davon profitieren
wlrde.

Um daflur eine verlassliche Basis zu schaffen,
hat Professorin Dorothee Saur, stellvertreten-
de Direktorin der Klinik fir Neurologie am UKL,
zusammen mit Partnern aus dem Institut far
Neuroradiologie sowie dem Kompetenzzent-
rum fur Kinstliche Intelligenz ScaDS.Al Dres-
den / Leipzig an der Universitat Leipzig ein
sogenanntes Deep-Learning-Modell als klini-
sche Entscheidungsunterstitzung entwickelt.

Diese im Leipziger Team um die Informatikerin
Marie-Sophie von Braun entwickelte kinstliche
Intelligenz kann sowohl das Ausmal? des zu
erwartenden Gewebeschadens als auch den
klinischen Behandlungserfolg einer Throm-
bektomie mit hoher Genauigkeit vorhersagen.
Dazu wertet die Kl die Computertomographie-
Bilddaten aus der Diagnostik aus und verknipft
diese mit klinischen Informationen. ,Auf diese
Weise erhalten wir eine patientenspezifische
Einschatzung, welche Schaden zu erwar-
ten sind und ob diese mit einer Intervention
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erhalten hat. ,Als Informa-

tikerin begeistert es mich,
wenn aus technisch anspruchsvollen Algorith-
men reale Ldsungen entstehen. Gerade die
enge Zusammenarbeit mit der Medizin zeigt,
wie viel gesellschaftlicher Nutzen in interdiszi-
plindrer Forschung steckt”, unterstreicht Ma-
rie-Sophie von Braun vom ScaDS. Al Dresden

/ Leipzig.

,Unsere nachsten Schritte werden eine Vali-
dierung unserer Ergebnisse anhand weiterer
Daten sein, mit dem Ziel, die von uns entwi-
ckelte Anwendung zu lizensieren und anderen
spezialisierten Teams fir den klinischen Einsatz
verfugbar zu machen’, erklart Prof. Saur. Die
Leipziger gehdren zu den internationalen Vor-
reitern in diesem Feld. Am Ende des Projektes
soll eine Software stehen, die auch auf mobilen
Endgeraten allen Akteuren bei der Schlagan-
fallversorgung Hilfestellungen fur eine schnelle
und sichere Entscheidung liefert. ,Unsere
Hoffnung ist, dass wir mittels Kl in der Schlag-
anfallmedizin die Prozesse beschleunigen
und gleichzeitig eine personalisierte Medizin
ermoglichen, indem individuelle Konstellatio-
nen und potenzielle Behandlungsergebnisse
genauer eingeschatzt werden kénnen’, skiz-
ziert Dorothee Saur ihre Vision. In drei bis funf
Jahren kdnnte es soweit sein.
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Universitatsklinikum Leipzig

Berufe Fort- und Weiterbildungen.

Zu den wichtigsten Partnern:

In dem Projekt arbeiten Neurologen und
Neuroradiologen vom UKL mit Informatikern
des ScaDS.Al Dresden / Leipzig, Center for
Scalable Data Analytics and Artificial Intelli-
gence Dresden / Leipzig (Universitat Leipzig),
zusammen.

Das ScaDS.Al Dresden / Leipzig ist ein Kom-
petenzzentrum fur Data Science, Kinstliche
Intelligenz und Big Data mit Standorten in
Dresden und Leipzig. Es ist eines der funf
neuen Kl-Zentren in Deutschland, die im Rah-
men der Kl-Strategie der Bundesregierung
vom Bundesministerium fur Forschung, Tech-
nologie und Raumfahrt sowie vom Freistaat
Sachsen gefoérdert werden. Das Zentrum ist als
dauerhafte Forschungseinrichtung an beiden
Standorten etabliert und eng mit den ortlichen
Universitaten — der Technischen Universitat
Dresden (TUD) und der Universitat Leipzig —
verbunden.

Originalpublikation

Die Publikation ist unter dem Titel ,Prediction
of tissue and clinical thrombectomy outcome

in acute ischaemic stroke using deep learning”

von Braun et al. in der Fachzeitschrift Brain on-
line verdffentlicht.
UKL

Medizin ist unsere Berufung - dieser Leitsatz pragt den Alltag in Leip-
zigs grofstem Klinikum mit 1451 Betten. Mehr als 6.000 Mitarbeiter:innen
arbeiten hier an der Versorgung von jahrlich 400.000 stationaren und
ambulanten Patient:innen. Erkenntnisse der medizinischen Forschung
flielRen hier fruhzeitig direkt in die Krankenversorgung. Der Campus an
der Liebigstral3e im Herzen der Stadt wird bestimmt von modernen Klini-
ken, Forschungszentren und Einrichtungen der studentischen Lehre und
wachst und erneuert sich stetig. Als Trager der grofsten Berufsfachschule
fur medizinische Berufe in Sachsen bildet das UKL jahrlich mehrere hun-
dert Nachwuchskrafte in der Pflege und anderen Fachberufen aus. Am
UKL lernen Studierende der Humanmedizin, Zahnmedizin, Pharmazie,
der Hebammenkunde; absolvieren Angehdrige aller medizinischen

Neue Abteilung fiir Medizinische Kl und
Translation gegriindet

Am Universitatsklinikum Leipzig (UKL) wurde eine
neue Abteilung fur Medizinische K| und Transla-
tion (MedKIT) etabliert. Das zum Medizininfor-
matikzentrum gehdrende Team widmet sich der
Implementierung von klinischen KlI-Anwendungen
im Praxisbetrieb. Vorrangiges Ziel von MedKIT ist
es, wissenschaftlich fundierte KI-LLésungen fur die
Patientenversorgung zu finden und zum Einsatz
zu bringen. Ausgangspunkt dafur ist das AMPEL-
Projekt, mit dem am UKL bereits seit Jahren eine
erfolgreiche Echtzeit-Unterstitzung im stationa-
ren Alltag eingefthrt wurde.

Das aktuell funfkopfige Team soll in den kom-
menden Monaten zum einen aktuell laufenden
Kl-Initiativen am UKL erfassen und bindeln, und
zum anderen sich als zentraler Ansprechpartner
fur den Einsatz Kunstlicher Intelligenz in der Pa-
tientenversorgung etablieren. ,Wir verstehen un-
sere Aufgabe so, dass wir fur die Fragestellungen
unserer Kollegen in den Kliniken die jeweils geeig-
neten wissenschaftlich fundierten Kl-Lésungen
finden, prtufen und zum Einsatz bringen’, erklart
Prof. Toralf Kirsten, Leiter des Medizininformatik-
zentrums, die Zielsetzung. ,Fur mich steht das K
in MedKIT eindeutig fur Kooperation. Wir mussen
weg vom Inseldenken und uns einen Kl-Kontinent
schaffen, an dem sich jeder beteiligen kann.”

UKL
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() Séren Stockel, (r) Dr. rer. nat. Frank NufRler

PRIME soll die Nutzung von KI in der
Medizin weiter vorantreiben

KLINIKUM CHEMNITZ ERHIELT EINE HOHE FORDERUNG FUR
DIE ENTWICKLUNG EINES KI-TOOLS

Mit PRIME ging im Klinikum Chemnitz Ende Mai ~ Geschaftsfihrer Prof. Dr. Martin Wolz. Denn
diesen Jahres ein Projekt an den Start das die  um die Fortschritte von Sprachmodellen auf
Nutzung von Kinstlicher Intelligenz (K1) in der  Medizin und Wissenschaft zu Ubertragen,
Medizin weiter vorantreiben soll. PRIME steht mUssen Herausforderungen wie Datenschutz,
fiir Personalized Recommendations through  Notwendigkeit von Uberpriifbarkeit und trans-
Intelligent Medical Engines, zu Deutsch etwa: parente Quellennachweise bewaltigt und sicher
personalisierte Empfehlungen mithilfe intelli-  umgesetzt werden. Wenn es uns gelingt, diese
genter medizinischer Computerprogramme. Hemmnisse abzubauen und ein geeignetes Tool
an den Start zu bringen, haben wir eine Blaupau-
Im Laufe des zweijahrigen Projekts sollein soge-  se fur KI-Einsatz in der Medizin”, so Martin Wolz.
nanntes Sprachmodell im Klinikum implemen- ,Es kénnte auf alle Bereiche ausgerollt werden,
tiert werden, das auf der Grundlage von Studi-  in denen aufgrund grofder Datenmengen und
en, Forschungsergebnissen und Leitlinien aus  standig neuer Erkenntnisse, Forschungen und
der Krebsmedizin einerseits und umfangreichen  Studien Entscheidungen fUr Therapie und Dia-
medizinischen Daten von Patienten andererseits  gnostik zu treffen sind. FUr unsere Rolle als Maxi-
Therapieempfehlungen fir Tumorpatienten  malversorger mit universitarem Anspruch ist dies
entwickelt. Dafur wurden Férdermittel der Eu-  schon jetzt ein massiver Schub.”
ropaischen Union und des Freistaates Sachsen
aus dem Just Transition Fund in Hohe von ins-
gesamt knapp einer Million Euro eingeworben. Innovatives Werkzeug fiir
Krebsmediziner

,PRIME ist eine Riesenchance fur das Klinikum
Chemnitz, bei der KI-Anwendung in der Me- ,Die beste Therapieentscheidung fur jeden
dizin voranzugehen’, sagt der Medizinische Patienten zu treffen, ist das Ziel jedes Arztes
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Klinikum Chemnitz gGmbH

Die Klinikum Chemnitz gGmbH ist ein Krankenhaus der Maximalversor-
gung und zu 100 Prozent im Eigentum der Stadt Chemnitz. Es verfugt
Uber 1.735 Planbetten an drei Standorten in Chemnitz. Es ist das dritt-
grofdte Krankenhaus Deutschlands in kommunaler Tragerschaft. Im Jahr
2024 wurden rund 61.700 Patienten voll- und teilstationar sowie etwa
75.000 Patienten ambulant behandelt. Derzeit sind im Klinikum sowie in
den Tochter- und Beteiligungsunternehmen rund 7250 Mitarbeiter be-
schaftigt. Der Konzern realisierte 2024 einen Jahresumsatz von etwa 660
Mio. Euro. Das Klinikum Chemnitz ist akademisches Lehrkrankenhaus der
Universitaten in Dresden und Leipzig. Es ist Initiator und Teil des Modell-
vorhabens Gesundheitsregion Sudwestsachsen.

KUNSTLICHE INTELLIGENZ IM EINSATZ

und jeder Arztin. In unserem Haus werden in
wochentlich 18 Tumorkonferenzen pro Jahr
mehr als 8.500 BeschlUsse, also Therapieent-
scheidungen, getroffen. Mit der Entwicklung
von PRIME schaffen wir ein innovatives Werk-
zeug, das die Arzte bei diesen Entscheidun-
gen unterstutzt und die Patientenversorgung
nachhaltig verbessert”, sagt Projektleiter Prof.
Dr. Lutz Mirow, Chefarzt der Klinik fur Allge-
mein- und Viszeralchirurgie und Mitglied im Di-
rektorium des Onkologischen Centrums. ,Zu-
gleich ist dieses Projekt ein weiterer Baustein
beim Aufbau des KI-Okosystems am Klinikum
Chemnitz. Mit einem eigenen Sprachmodell
macht das Klinikum einen groféen Schritt in
Richtung digitale Transformation.”

,Das Prinzip dieses Sprachmodells ist ver-
gleichbar mit dem von ChatGPT oder Gemini:
Es werden personliche und medizinische Infor-
mationen Uber einen Patienten eingegeben
und die Kl gibt eine Therapieempfehlung aus”,
erklart Séren Stockel, Projektverantwortlicher
von PRIME. Anders als bei den allgemeinen,
frei verfigbaren Chatbots,

bei denen man nicht wei, - PRIME IST EINE RIESENCHANCE FUR DAS KLINIKUM CHEMNITZ,
BEIDER KI-FANWENDUNG IN DER MEDIZIN VORANZUGEHEN.
DR. MARTIN WOLZ, MEDIZINISCHER GESCHAF TSFUHRER

was mit den eingegebe-
nen Daten geschieht und
aus welchen Quellen die
ausgegebenen Informationen stammen, lauft
PRIME auf einem lokalen Server, der direkt im
Klinikum steht und nicht mit dem Internet ver-
bundenist. ,Alle DatenbleibenimHausundsind

vor dem Zugriff Unberechtigter geschitzt”, so
Soren Stockel. Und die Datengrundlage, aus
der die Kl ihre Therapieempfehlung generiert,
sei bekannt. Damit seien die Empfehlungen
transparent und nachprifbar. Die nachsten
Schritte seien die Beschaffung von Hard- und
Software, das Beflllen der Software mit den
umfangreichen medizinischen Daten und die
VerknUpfung mit dem Krankenhausinforma-
tionssystem. ,Teil des Projekts ist die Evalu-
ation der Kl-Therapieempfehlungen; um die
Korrektheit zu Uberprifen und bei Bedarf das
System zu justieren.” Mit ersten Ergebnissen ist
Ende des Jahres zu rechnen.

Viele Bausteine, eine Strategie

PRIME soll ein zentrales Element in der Kl-
Strategie am Klinikum Chemnitz werden, ins-
besondere fur medizinische Daten. Es wird
eine Zusammenarbeit mit dem Dateninte-
grationszentrum des Klinikums geben, um Pri-
mardaten so aufzubereiten, dass diese einem

Large Language Model (Sprachmodell, das
mit grofsen Mengen von Texten erstellt wurde)
optimal zuganglich gemacht werden kénnen.

2025
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ZIEL IST ES DABEI IMMER, MENSCHLICHES HANDELN NICHT
ZU ERSETZEN, SONDERN ES GEZIELT ZU UNTERSTUTZEN, UM
LETZTLICH DIE PATIENTENVERSORGUNG ZU VERBESSERN.

L ‘ 3 [
Prof. Dr. Lutz Mirow

,Es gibt schon mehrere Projekte im Bereich
Kunstliche Intelligenz am Klinikum, die wir mit
unserer Strategie zu einem sinnvollen Ganzen
verknUpfen und weiterentwickeln wollen”, sagt
Dr. rer. nat. Frank NURler, Leiter des Bereichs

Informatik. So komme beispielsweise in der
Pathologie Kl bei der Auswertung von Gewe-
beproben von Brustkrebspatientinnen zum
Einsatz. In einem weiteren Projekt werden me-
dizinische Daten analysiert, um Patienten mit
seltenen Krankheiten zu ermitteln. ,Aul2erdem

prufen wir aktuell unter Federfihrung von Dr.
med. Dieter Fedders, Chefarzt Radiologie, die
EinfUhrung einer KI-Software zur Befundung
von Computertomografien der Lunge, welche
im Zuge des deutschlandweiten Lungen-
screenings voraussichtlich Mitte des Jahres
eingefuhrt werden soll”, fUhrt Dr. NUf3ler weiter
aus.

Datenverarbeitungen in der Kl-Strategie er-
folgen rechtskonform, zum Beispiel durch
Einwilligung der betroffenen Patienten. Auch
darUber hinaus werden die Persdnlichkeits-
rechte unserer Patienten eingehalten. Sinnvoll
verbunden und auf wei-
tere, passende Bereiche
ausgerollt werde sich der
Schub fur Diagnostik und
Therapie erst richtig ent-
falten. Dr. NURler: ,Ziel ist
dabei immer, menschliches Handeln nicht zu
ersetzen, sondern es gezielt zu unterstitzen,
um letztlich die Patientenversorgung zu ver-
bessern.”

Klinikum Chemnitz

2025
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Das Team der Klinik und Poliklinik fur Strahlentherapie nach
der ersten Durchftihrung mit der neuen hochauflésenden
| Kl-gestutzten Bildgebungsldsung Iris

Strahlentherapie setzt weltweit erstmals
KI-gestutzte Bildgebungslosung mit
Versa HD ein

TECHNIK VERSPRICHT NOCH BESSERE UND DETAILLIERTERE BILDER
VON ZIELVOLUMEN UND KRITISCHEN STRUKTUREN

Foto: UKD

Die Klinik und Poliklinik fir Strahlentherapie
und Radioonkologie am Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus in Dresden ist die weltweit
erste Einrichtung, die Patientinnen und Pati-
enten auf dem Versa HD Linac von Elekta mit
der neuen hochauflésenden Kl-gestitzten
Bildgebungslésung Iris behandelt. Diese er-
moglicht es den Medizinerinnen und Medizi-
nern, Zielvolumen und kritische Strukturen fir
Jjede Fraktion mit noch besseren und detail-
lierteren Bildern zu visualisieren. Ende Januar
2025 wurde der erste Patient mit diesem in-
novativen Verfahren behandelt.

Wir stellen eine deutlich verbesserte Bildquali-
tat fest, welche die bildgefihrte Einstellung der
Patientinnen und Patienten vereinfacht und die
Bestrahlung qualitativ verbessert”, sagt Prof.
Esther Troost, Radioonkologin und Direktorin
der Klinik und Poliklinik fur Strahlentherapie und
Radioonkologie. ,Die Hochschulmedizin Dres-
den setzt in der Onkologie immer wieder neue

Mal3stabe. Das enge Zusammenwirken von
Forschung und Patientenversorgung in Zusam-
menarbeit mit der Industrie ermdglicht es uns
stetig, Diagnostik und Therapie zu verbessern’,
sagt Prof. Uwe Platzbecker, Medizinischer Vor-
stand am Universitatsklinikum Dresden.

Iris bietet dem Strahlentherapie-Team eine
hochauflésende, Kl-gestitzte Bildgebung,
einen radikal verbesserten Kontrast zur Visua-
lisierung der Zielgrenzen und des benachbar-
ten gesunden Gewebes. Das ist wichtig, um
die Strahlendosis genau zu bestimmen und so
prazise wie moglich das erkrankte Gewebe zu
bestrahlen. So kbnnen Nebenwirkungen sowie
Risiken fir das umliegende Gewebe minimiert
werden. ,Diese neue Technik bietet eine Vor-
aussetzung fur die Reduktion von Nebenwir-
kungen der Strahlentherapie, wenn intensive
Behandlungsschemata appliziert werden”,
erganzt Prof. Mechthild Krause, Direktorin der
Klinik fur Strahlentherapie und Radioonkologie
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Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

Das Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden bietet medizinische
Betreuung auf hdchstem Versorgungsniveau. Als Krankenhaus der Maxi-
malversorgung deckt es das gesamte Spektrum der modernen Medizin
ab. Es vereint 26 Kliniken und Polikliniken, sieben Institute und 19 interdis-
ziplindre Zentren, die eng mit den klinischen und theoretischen Instituten
der Medizinischen Fakultat zusammenarbeiten. Mit 1.410 Betten und 201
Platzen fur die tagesklinische Behandlung von Patienten ist das Dresdner
Uniklinikum das grofdte Krankenhaus der Stadt und zugleich das einzige
Krankenhaus der Maximalversorgung in Ostsachsen. Rund 1122 Arztinnen
und Arzte decken das gesamte Spektrum der modernen Medizin ab.
2.214 Schwestern und Pfleger kimmern sich um das Wohl der Patientin-
nen und Patienten.

WIR STELLEN EINE DEUTLICH VERBESSERTE BILDQUALITAT
FEST, WELCHE DIE BILDGEFUHRTE EINSTELLUNG DER
PATIENTINNEN UND PATIENTEN VEREINFACHT UND DIE
BESTRAHLUNG QUALITATIV VERBESSERT.

PROF. ESTHER TROOST, RADIOONKOLOGIN UND DIREKTORIN DER KLINIK
UND POLIKLINIK FUR STRAHLENTHERAPIE UND RADIOONKOLOGIE

914

und des OncoRay - Nationales Zentrum fUr
Strahlenforschung in der Onkologie, einem
Forschungszentrum des Universitatsklinikums
Carl Gustav Carus, der Medizinischen Fakultat
an der Technischen Universitat Dresden und
dem Helmholtz-Zentrum Dresden-Rossendort.
Wir freuen uns sehr, dass wir mit Iris die perso-
nalisierten Behandlungsmaoglichkeiten auf mehr
Patientinnen und Patienten sowie Kliniken aus-
weiten kodnnen’, sagt der Elekta-Projektleiter.
,Das Technologie-Upgrade, das die Bildqualitat
erheblich verbessert, kann einfach und mit mi-
nimaler Stérung installiert werden, wie das Team
am Universitatsklinikum Carl Gustav Carus be-
wiesen hat.” ,Es ehrt uns sehr, dass wir die erste
Klinik weltweit sind, die diese innovative Bildge-
bungslosung auf einem Versa HD einsetzt und
freuen uns auf die weitere Zusammenarbeit”,
sagt Stefan Pieck, administrativer Direktor des
OncoRay.

2025

Krebsforschung zum Wohl der
Patientinnen und Patienten

Die Vision des Dresdner OncoRay - Natio-
nales Zentrum fur Strahlenforschung in der
Onkologie ist es, die Heilung von Krebserkran-
kungen durch eine biologisch individualisierte,
technologisch optimale Strahlentherapie ent-
scheidend zu verbessern. Krebserkrankun-
gen sind die zweithaufigste Todesursache in
allen entwickelten Industrienationen. Allein in
Deutschland erkranken derzeit jahrlich mehr
als 480.000 Personen neu an Krebs. 220.000
Menschen versterben daran. Es ist davon aus-
zugehen, dass bdsartige Tumoren innerhalb
der nachsten 10 bis 15 Jahre die kardio-vasku-
laren Krankheiten abldsen und zur haufigsten
Todesursache werden.

Die Strahlentherapie ist ein hocheffektives
Verfahren zur Vernichtung des Primartumors
und verringert dadurch auch die Gefahr der
Streuung von Metastasen, die gewdhnlich das
Endstadium einer Krebserkrankung darstellen.



Foto: DesignSells - stock.adobe.com, UKD (oben)
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Querschnitt im Bereich des Beckens — Mit der neuen Kl-gestUtzten
Bildgebungslésung Iris (Bild links) erhalt man eine deutlich verbes-
serte Bildqualitat als mit dem herkémmlichen CBCT (Bild rechts).

DIESE NEUE TECHNIK BIETET EINE VORAUSSETZUNG
FUR DIE REDUKTION VON NEBENWIRKUNGEN

DER STRAHLENTHERAPIE, WENN INTENSIVE
BEHANDLUNGSSCHEMATA APPLIZIERT WERDEN.

PRC#TMECHWWLDKPAUSEZWREKTORMVDEPKLMWKFURSTRAHLENTHEPARE
UND RADIOONKOLOGIE UND DES ONCORAY = NATIONALES ZENTRUM FUR
STRAHLENFORSCHUNG IN DER ONKOLOGIE

Im Gegensatz zu anderen
Verfahren kann die Strah-
lentherapie nicht nur zeitlich,
sondern auch raumlich exakt
gesteuert werden. Ein Ersatz
der Strahlentherapie durch

andere Methoden ist nicht in Sicht. Im Gegen-
teil, in den nachsten Jahrzehnten wird die Effizi-
enz und Bedeutung der Strahlentherapie durch
physikalisch-technologische Weiterentwicklung
von Hochprazisions-Bestrahlungsverfahren
und durch die Integration moderner Elemente
der biologischen Forschung, die einen indivi-
dualisierten Zuschnitt der Behandlung auf den
einzelnen Patienten erlauben, weiter zuneh-
men. Dies erfordert die enge transdisziplinare
Verzahnung von modernster Biologie, Physik
und Medizin.

Fokussierung und Strategie von OncoRay
greifen den grofRen Bedarf an praklinischer
und klinischer Translationsforschung in diesem
Forschungsfeld auf. Der Anspruch von Onco-
Ray ist es, sich unter den weltbesten Zentren
in diesem Forschungsfeld zu etablieren. Zur
Sicherung junger Talente und zur Ausbildung

von dringend bendtigten Experten in Man-
gelberufen wird die Forschung im Zentrum
mit einem sich am internationalen Niveau
messenden modularen Lehrangebot an der
OncoRay Postgraduate School  verknUpft.
www.oncoray.de

Das Zentrum, das im Jahr 2005 den Betrieb
aufnahm, wird gemeinsam von der Medizi-
nischen Fakultdt an der TU Dresden, dem
Helmholtz-Zentrum Dresden - Rossendorf
sowie dem Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus getragen.

2025
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Annika Reinke

Hector-Stiftung-Preis 2025 fur
Annika Reinke: ,,Metrics Reloaded*

DAS PROJEKT VERBESSERT QUALITAT UND VERLASSLICHKEIT
KI-GESTUTZTER BILDANALYSEN

Die Informatikerin Annika Reinke vom Deut-
schen Krebsforschungszentrum (DKFZ) er-
hielt fir ihre herausragende Arbeit im Bereich
der Kl-gestitzten medizinischen Bildanalyse
den mit 10.000 Euro dotierten Hector-Stif-
tungs-Preis 2025. Ausgezeichnet wurde sie
fir das Projekt Metrics Reloaded, das Qua-
litat und Verlasslichkeit der Ergebnisse Ki-
gestutzter Bildanalysen erheblich verbessern
kann.

Das Team um Annika Reinke entwickelte Me-
trics Reloaded und das damit verbundene
Online-Tool mit dem Ziel, Nutzer bei der Aus-
wahl des fr ihre Aufgabenstellung geeigneten
Algorithmus zu unterstitzen. Metrics Reloa-
ded hilft den Anwendern, die Leistung von
KI-Algorithmen in der medizinischen Bildaus-
wertung verlasslich und aufgabenspezifisch zu
bewerten. Denn die Aussagekraft solcher Aus-
wertungen hangt mafigeblich von der Wahl
geeigneter Validierungsmetriken ab - also der
Kennzahlen, mit denen die Algorithmen beur-
teilt werden.

2025

In Zusammenarbeit mit einem internationa-
len Konsortium analysierte Reinke die Starken,
Schwachen und Grenzen existierender Metri-
ken. Die Ergebnisse flossen in das strukturierte
Online-Tool ein. Das Tool bertcksichtigt dabei
unterschiedliche  Anwendungsszenarien — von
der Klassifikation Uber die Objekterkennung bis
hin zur semantischen Segmentierung — und kann
unabhangig von der Bildquelle eingesetzt wer-
den.

Mit ihrer Arbeit leistet Reinke einen wichtigen
Beitrag zur Qualitatssicherung bei der Anwen-
dung Kunstlicher Intelligenz in der medizini-
schen Diagnostik. Durch die verbesserte Wahl
von Metriken wird der Transfer von KI-Verfahren
in die klinische Praxis gezielt unterstitzt.

Die ausgezeichnete Arbeit basiertauf einer mehr-
stufigen, internationalen Expertenbefragung und
stellt erstmals ein umfassendes, frei zugangliches
Informations- und Entscheidungshilfesystem zur
Verflgung. Es richtet sich an Fachleute aus For-
schung, Industrie und klinischer Praxis.

Foto: Privat



Deutsches Krebsforschungszentrum

Das Deutsche Krebsforschungszentrum (DKFZ) ist mit mehrals 3.000 Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern die gréfite biomedizinische Forschungs-
einrichtung in Deutschland. Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
erforschenim DKFZ, wie Krebs entsteht, erfassen Krebsrisikofaktoren und
suchen nach neuen Strategien, die verhindern, dass Menschen an Krebs
erkranken. Sie entwickeln neue Methoden, mit denen Tumore praziser
diagnostiziert und Krebspatienten erfolgreicher behandelt werden kén-
nen. Beim Krebsinformationsdienst (KID) des DKFZ erhalten Betroffene,
Interessierte und Fachkreise individuelle Antworten auf alle Fragen zum
Thema Krebs. Das DKFZ wird zu 90 Prozent vom Bundesministerium fur
Bildung und Forschung und zu 10 Prozent vom Land Baden-Wurttemberg
finanziert und ist Mitglied in der Helmholtz-Gemeinschaft Deutscher For-

KUNSTLICHE INTELLIGENZ IM EINSATZ

schungszentren.

Annika Reinke forschtin der Abteilungvon Lena
Maier-Hein am DKFZ, die das Ziel verfolgt,
medizinische Verfahren durch datengestitzte
Methoden zu verbessern. Die Auszeichnung
der Hector Stiftung wirdigt insbesondere
ihren Beitrag zur konzeptionellen Entwicklung
und Umsetzung von Metrics Reloaded.

Der von der Hector Stiftung gestiftete Preis
richtet sich an junge Forschende aus dem
Bereich Informatik. Die Auszeichnung wurde
im feierlichen Rahmen der Jahresfeier der
Heidelberger Akademie der Wissenschaften
verliehen.

Um vielversprechende Ansatze aus der Krebs-
forschung in die Klinik zu Ubertragen und so
die Chancen von Patientinnen und Patienten
zu verbessern, betreibt das DKFZ gemeinsam

mit exzellenten Universitatskliniken und For-
schungseinrichtungen in ganz Deutschland
Translationszentren:

Nationales Centrum fur Tumorerkrankun-
gen (NCT, 6 Standorte)

Deutsches Konsortium fur Translationale
Krebsforschung (DKTK, 8 Standorte)
Hopp-Kindertumorzentrum (KiTZ)
Heidelberg

Helmholtz-Institut fUr translationale
Onkologie (HI-TRON) Mainz - ein
Helmholtz-Institut des DKFZ
DKFZ-Hector Krebsinstitut an der Univer-
sitatsmedizin Mannheim

Nationales Krebspraventionszentrum (ge-
meinsam mit der Deutschen Krebshilfe)
Deutsches Krebsforschungszentrum
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Hurden uberwinden, Chancen nutzen

EMPFEHLUNGEN FUR DEN EINSATZ VON KI ZUR DIAGNOSTIK,
BEHANDLUNG UND ERFORSCHUNG VON LEBERERKRANKUNGEN

Eine Gruppe aus 34 fihrenden internatio-
nalen Expertinnen und Experten der Hepa-
tologie, Datenwissenschaft und Kinstlicher
Intelligenz (Kl) hat einen Konsensbericht
vorgelegt, der konkrete Empfehlungen fir
den Einsatz von Kl in der Hepatologie gibt.

Die Empfehlungen basieren auf einem struk-
turierten,  mehrstufigen,  anonymisierten
Verfahren, welches unter der Leitung von
Prof. Jakob N. Kather, Else Kroner Fresenius
Zentrum (EKFZ) fur Digitale Gesundheit, TU
Dresden und Universitatsklinikum Dresden,
gemeinsam mit Dr. Sabela Lens, Universi-
tatsklinikum Barcelona / Spanien und Dr. Eric
Trépo, Universitatsklinikum BrUssel / Belgien
durchgefthrt wurde. Die Verdffentlichung
erfolgte unter dem Dach der Fachgesell-
schaft EASL - European Association for the
Study of the Liver undihrer ,Al Task Force” im
,Journal of Hepatology"”.

2025

Fortschritte und Herausforderungen
beim Einsatz von Kl

In den vergangenen 15 Jahren haben sich
KI-Systeme rasant weiterentwickelt. Grolde
Fortschritte gab es insbesondere bei bildba-
sierten Anwendungen in der Radiologie und
Pathologie — zunehmend auch im Bereich
sprachbasierter Methoden. Trotz des enormen
Potenzials ist die klinische Nutzung von Kl bis-
lang aufgrund zahlreicher Herausforderungen
begrenzt. Um Hurden bei der Umsetzung zu
identifizieren und die EinfGhrung Kl-basierter
Anwendungen in der Hepatologie zu erleich-
tern, hat die Al Task Force der EASL gemein-
sam mit weiteren Fachleuten aus den Berei-
chen Medizin, klinische Kl, Datenwissenschaft
und Regulatorik eine strukturierte Analyse
durchgefthrt. Grundlage war das Delphi-Ver-
fahren - eine systematische, mehrstufige und
anonymisierte Befragung, die in der Medizin
haufig zur Entwicklung von Leitlinien einge-
setzt wird und am Ende den breiten Konsens
der Gruppe widerspiegelt. Dr. Jan Clusmann,
Erstautor der Verdffentlichung und Postdok-
torand in der Arbeitsgruppe ,Clinical Artificial

Foto: ipopba - stock.adobe.com



Else Kroner Fresenius Zentrum (EKFZ) fir Digitale Gesundheit

Das EKFZ fur Digitale Gesundheit an der TU Dresden und dem Univer-
sitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden wurde im September 2019 ge-
grindet. Es wird mit einer Férdersumme von 40 Millionen Euro fUr eine
Laufzeit von zehn Jahren von der Else Kréner-Fresenius-Stiftung gefér-
dert. Das Zentrum konzentriert seine Forschungsaktivitaten auf innovati-
ve, medizinische und digitale Technologien an der direkten Schnittstelle
zu den Patientinnen und Patienten. Das Ziel ist dabei, das Potenzial der
Digitalisierung in der Medizin voll auszuschdpfen, um die Gesundheitsver-
sorgung, die medizinische Forschung und die klinische Praxis nachhaltig
zu verbessern.

Intelligence” von Prof. Jakob N. Kather am
EKFZ fur Digitale Gesundheit der TU Dresden
hat den Prozess koordiniert und die Ergebnisse
zusammengetragen und aufbereitet.

,KI' hat das Potenzial, die Behandlung und
Erforschung von Lebererkrankungen grundle-
gendzuverbessern —doch esbestehen derzeit
noch erhebliche Hurden. Unsere Publikation
bietet eine Orientierung, um diese abzubauen
und den Weg zur routinemaf3igen klinischen
Nutzung von Kl-Systemen zu ebnen’, sagt
Jakob N. Kather, Professor fur Clinical Artificial
Intelligence am EKFZ fur Digitale Gesundheit
der TU Dresden und Arzt am Universitatsklini-
kum Dresden.

Kil-Kompetenz als Schlissel fir die
erfolgreiche Umsetzung

Eine zentrale Empfehlung der Gruppe lautet,
die Kl-Kompetenz des medizinischen Fach-
personals zu starken. Das Expertengremium
betont weiter, dass Kl-Systeme ihre Wirksam-
keit, Verlasslichkeit und VertrauenswUrdigkeit
nachweisen mussen, bevor sie in klinische Ab-
laufe integriert werden kénnen. Selbst validier-
te Werkzeuge stolden haufig auf Schwierigkei-
ten bei der praktischen Umsetzung — bedingt

durch nicht aufeinander abgestimmte Infra-
strukturen im Gesundheitssystem und be-
grenzte Interoperabilitat der IT-Systeme in den
Krankenhausern. Diese praktischen Hinder-
nisse bei der Umsetzung mussten dringend
abgebaut werden.

Klinische Studien mit KI-Unterstiitzung
durchfiihren und den Datenaustausch
erleichtern

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist der Einsatz
und die Uberpriifung von Kl-Methoden in kli-
nischen Studien. Daflr sind der nahtlose Aus-
tausch von Informationen zwischen verschie-
denen Institutionen sowie der dezentralisierte
Zugriff auf anonymisierte Daten erforderlich
- ebenso wie eine frlhzeitige Zusammenar-
beit zwischen Kl-Forschenden und leitenden
Personen klinischer Studien.

Facheriibergreifende Zusammenarbeit
fordern und klare Rahmenbedingungen
schaffen

Fachgesellschaften sollten kUnftig Initiati-

ven und strukturierte Rahmenbedingungen
fir eine bessere Implementierung von KI
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Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

Das Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden bietet medizinische
Betreuung auf hdchstem Versorgungsniveau. Als Krankenhaus der Maxi-
malversorgung deckt es das gesamte Spektrum der modernen Medizin
ab. Es vereint 26 Kliniken und Polikliniken, sieben Institute und 19 interdis-
ziplindre Zentren, die eng mit den klinischen und theoretischen Instituten
der Medizinischen Fakultat zusammenarbeiten. Mit 1.410 Betten und 201
Platzen fur die tagesklinische Behandlung von Patienten ist das Dresdner
Uniklinikum das grofdte Krankenhaus der Stadt und zugleich das einzige
Krankenhaus der Maximalversorgung in Ostsachsen. Rund 1122 Arztinnen
und Arzte decken das gesamte Spektrum der modernen Medizin ab.
2.214 Schwestern und Pfleger kimmern sich um das Wohl der Patientin-

nen und Patienten.

schaffen, empfiehlt die Gruppe. Zukunftige
Leitlinien sollten den Einsatz von Kl-Mo-
dellen diskutieren. Der Inhalt der Leitlinien
soll aulRerdem priorisiert als Kontext fur Ki-
gestutzte Entscheidungsunterstitzungssys-
teme in der klinischen Praxis zur Verfugung
stehen, damit KI-Systeme jederzeit auf die
jeweils aktuellste Datengrundlage zurlck-
greifen kénnen.

,Der Wandel hin zu einem digitalen, Kl-ge-
stUtzten Gesundheitssystem erfordert koor-
dinierte Zusammenarbeit, solide Validierung,
Vertrauen in neue Technologien und einen
engen Austausch zwischen medizinischem
Fachpersonal, Forschenden, Systement-
wicklern, Gesetzgebern und politischen
Entscheidungstragern. Die  vorgelegten
Empfehlungen bilden eine hervorragende
Grundlage, um die sichere und verantwor-
tungsvolle EinfUhrung von Kl in der Medizin
zu erleichtern”, sagt Stephen Gilbert, Pro-
fessor fur Medical Device Regulatory Sci-
ence am EKFZ fur Digitale Gesundheit an
der TUD und Mitautor der Verdffentlichung.

Die Empfehlungen sollen Gesundheitsein-

richtungen, Industriepartnern und politi-
schen Entscheidungstragern helfen, den
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verantwortungsvollen und patientenorien-
tierten Einsatz von Kl in der Hepatologie
weltweit voranzutreiben.

,Das Besondere an dieser Veréffentlichung ist
der internationale, interdisziplindare Konsens -
entstanden aus der engen Zusammenarbeit
von Expertinnen und Experten aus verschie-
denen Landern und Fachrichtungen. Diese
gemeinsame Grundlage tragt dazu bei, die
wegweisenden Kl-Technologien aus dem La-
bor in die klinische Praxis zu Uberfuhren. Wir
veranschaulichen das in der Studie fUr die He-
patologie, beschreiben aber einen Leitfaden,
der auch fUr andere Fachrichtungen relevant
ist, in denen wir vor dhnlichen Herausforderun-
gen stehen”, sagt Dr. Jan Clusmann, Erstautor
der Veroffentlichung und Postdoktorand im
Team von Professor Kather.

Das Positionspapier “The barriers for uptake
of artificial intelligence in hepatology and how
to overcome them” ist im ‘Journal of Hepa-
tology” erschienen - der offiziellen Fachzeit-
schrift der EASL - European Association for
the Study of the Liver.
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Publikation
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Jan Clusmann, Maria Balaguer-Montero, Oc-
tavi Bassegoda, Carolin V. Schneider, Tobias
Seraphin, Ellis Paintsil, Tom Luedde, Raquel
Perez Lopez, Julien Calderaro, Stephen Gil-
bert, Thomas Marjot, Ashley Spann, Debbie
L. Shawcross, Sabela Lens, Eric Trépo, Jakob
Nikolas Kather: The barriers for uptake of ar-
tificial intelligence in hepatology and how to
overcome them; Journal of Hepatology, July
2025.

https:/www.journal-of-hepatology.eu/article/
S0168-8278(25)02337-2/fulltext

EKFZ fdr Digitale Gesundheit

DAS BESONDERE AN DIESER VEROFFENTLICHUNG IST
DER INTERNATIONALE, INTERDISZIPLINARE KONSENS -
ENTSTANDEN AUS DER ENGEN ZUSAMMENARBEIT VON
EXPERTINNEN UND EXPERTEN AUS VERSCHIEDENEN
L ANDERN UND FACHRICHTUNGEN. DIESE GEMEINSAME
GRUNDLAGE TRAGT DAZU BEI, DIE WEGWEISENDEN KI-
TECHNOLOGIEN AUS DEM LABOR IN DIE KLINISCHE PRAXIS ZU
UBERFUHREN. WIR VERANSCHAULICHEN DAS IN DER STUDIE
FUR DIE HEPATOLOGIE, BESCHREIBEN ABER EINEN LEITFADEN,
DER AUCH FUR ANDERE FACHRICHTUNGEN RELEVANTIST, IN
DENEN WIR VOR AHNLICHEN HERAUSFORDERUNGEN STEHEN.

DR, JAN CLUSMANN, ERSTAUTOR DER VEROFFENTLICHUNG UND
POSTDOKTORAND IN DER ARBEITSGRUPPE ,CLINICAL AERTFICIAL INTELLIGENCE”
VON PROFESSOR JACOB N. KATHER
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Studierendenhaus am Campus Klinikum
Bielefeld - Vernetzung von Lehre,
Forschung und Krankenversorgung

LERN-UND ARBEITSZENTRUM MIT HOCHMODERNEN
VORAUSSETZUNGEN FUR STUDIUM, AUS-, FORT- UND WEITERBILDUNG
IN DER MEDIZIN

Vom Lernen zum Wissen, vom Wissen zum
Verstehen, vom Verstehen zum Handeln:
Das Studierendenhaus am Campus Klinikum
Bielefeld steht seit Ende Marz dieses Jahres
zur Vernetzung von Lehre, Forschung und
Krankenversorgung in der curricularen Lehre
im Bielefelder Modellstudiengang Medi-
zin bereit. Angehende Medizinerinnen und
Mediziner aus ganz OWL finden auf 2044
Quadratmetern moderne Hérséle und Semi-
narraume, eine eigene Mensa, ein Skills Lab
mit Trainings-Schockraum zur Simulation von
Notfallsituationen, eine Core Unit Labor so-
wie eine digitale Bibliothek.

Nach einer Bauzeit von 28 Monaten wurde
das Studierendenhaus "Edulab” am Mittwoch,
dem 26. Marz 2025, feierlich eingeweiht. Das
hochmoderne Ausbildungsgebdude auf der
Sldostseite des Klinikums Bielefeld-Mitte
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verankert die medizinische Ausbildung nun
sichtbar auf dem Campus Klinikum Bielefeld
und verknUpft curriculare und extracurriculare
Lehre in der Medizin: Das viergeschossige Ge-
baude, das Uber eine Grundflache von 2.044
Quadratmetern verflgt, teilt sich auf in einen
modularen Horsaal, eine digitale Bibliothek,
neun Seminarraume, vier Trainingsraume so-
wie einen Trainings-Schockraum zur Simula-
tion von Notfallsituationen und begleitender
Kommunikation, eine Core Unit Labor sowie
eine Mensa. Die aufeinander aufbauende
Vernetzung von Forschung, Lehre und Kran-
kenversorgung spiegelt sich in einem Ebenen-
bezogenen Nutzungskonzept:

+ UG: Core Unit Labor mit patientennaher
klinisch-wissenschaftlicher Forschung

* EG: GrolRer Hérsaal und Mensa, auch als
Veranstaltungsort nutzbar

Foto: Klinikum Bielefeld
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Klinikum Bielefeld

Die Klinikum Bielefeld gem. GmbH betreibt mit ihren Tochtergesellschaf-
ten die drei Krankenhauser Klinikum Bielefeld - Mitte, Klinikum Bielefeld
- Rosenhohe und Klinikum Bielefeld - Halle (Westf.). Gesellschafterinnen
sind die Stadt Bielefeld und die Stadt Halle (Westf.). An den drei Standor-
ten sichern mehr als 3.000 qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
die Versorgung der Patientinnen und Patienten. Pro Jahr werden in den
Uber 30 Fachkliniken und den Instituten des Klinikkums mehr als 45.000
stationare und Uber 100.000 ambulante Patientinnen und Patienten be-
handelt (Jahr 2024). Insgesamt verflgt das Klinikum Gber mehr als 1100
Betten.

+ 1. OG: Klinisch-praktische Ausbildung mit
Fokus auf Notfallmedizin und Kommuni-
kation im Skills Lab

« 2. 0G: Raume und Bibliothek fur interdis-
ziplinares, interprofessionelles LLernen mit
einem Fokus auf Tumormedizin

,Der Entstehungsprozess dieses Gebaudes
zeugt von dem, was es auch in Zukunft sein
soll: Verantwortung und Gestaltungskraft ge-
paart mit Bodenstandigkeit, Nachhaltigkeit
und Regionalitat. Ich bin beeindruckt von der
zukunftsweisenden Technik, der funktionalen
Konzeption und der inspirierenden Lernat-
mosphare, die hier auf dem Campus Klinikum
Bielefeld geschaffen wurde”, betonte Michael
Ackermann, Geschaftsfuhrer des Klinikums
Bielefeld, anlasslich der Erdéffnung. ,Das Stu-
dierendenhaus soll zum regional pragenden
Ort fUr neue Formen der Zusammenarbeit
Uber Fach- und Berufsgruppengrenzen hin-
weg in der medizinischen Aus-, Weiter- und
Fortbildung werden. Dieses Gebaude wurde
finanziert als Gemeinschaftsprojekt der Uni-
versitat Bielefeld, aus Fordermitteln des Lan-
des Nordrhein-Westfalen, der Gesellschafter
der Stadte Bielefeld und Halle (Westf), des
Klinikums Bielefeld und besonders durch den
Forderkreis Klinikkum Bielefeld bzw. engagier-
ter Unternehmen und Institutionen aus der
Region. Dafir sind wir sehr dankbar, und vor

allem wird dieser neu geschaffene Lernort den
Klebeeffekt der Medizinstudierenden fur die
Region unterstUtzen! Aufgrund der exzellenten
Ausstattung kann es auch Uberregional einen
bedeutenden Raum fur lebenslanges berufli-
ches Lernen in der Medizin bieten.”

Regionale Profilbildung, liberregionale
Strahlkraft

Seit 2021ist das Klinikum Bielefeld als Campus
Klinikum Bielefeld der Medizinischen Fakultat
OWL der Universitat Bielefeld Teil des Univer-
sitatsklinikums OWL. Die Medizinstudierenden
aus Bielefeld sollen nun im neuen Gebaude
am Klinikum einen attraktiven Ort zum Lernen
und Arbeiten vorfinden.

Medizin ist Handwerk, ist Wissenschaft, ist
Kunst - all diese Facetten kommen in den
LLernangeboten des Studierendenhauses zum
Tragen, im Skills Lab zur klinisch-praktischen
Ausbildung, in der Core Unit Labor zur kli-
nisch-wissenschaftlichen Qualifizierung, und
vor allem auch in der Verankerung der Tumor-
konferenzen — raumlich zuklnftig angesiedelt
im 2. Obergeschoss des Studierendenhauses
mit wegweisenden technischen Méglichkeiten
zur Kommunikation - in die klinische Ausbil-
dung. Was mehr kennzeichnet Medizin als

2025

105



106

IDEEN, PROJEKTE, INNOVATIONEN

Kunst als die Fortschritte einer interdisziplinar
und interprofessionell gelebten, regional und
intersektoral vernetzten, konsequent am Pati-
entenwohl ausgerichteten Tumormedizin! Das
Studierendenhaus unterstUtzt auf diese Weise
ganz konkret und nachhaltig den Weg, Lernen
in Wissen zu verwandeln, Wissen in Verstehen,
und Verstehen dann in verantwortungsbe-
wusste Handlungsfahigkeit zu Ubersetzen”,
sagt Priv.-Doz. Dr. med. Dorothea Stahl, Di-
rektorin fUr universitdre Medizin am Klinikum
Bielefeld, anlasslich der feierlichen Eréffnung.

Das Skills Lab und die Core Unit Labor-
Ausbildung in klinisch-praktischer und
klinisch-wissenschaftlicher Medizin

Der Begriff ,Skills Lab" steht fur speziell aus-
gestattete Unterrichtsraume, in denen die
Studierenden  praktische Fahigkeiten ein-
Uben kénnen. In einem Skills Lab lassen sich
realitdtsnah Situationen aus dem Klinikalltag
simulieren und trainieren. Im Skills Lab des Stu-
dierendenhauses wird Medizinstudierenden im
Verlauf ihres Studiums sowie zu Beginn ihrer
Tatigkeit als Arztinnen und Arzte in Weiterbil-
dung ermdéglicht, praxisrelevante Fahigkeiten
(,Skills") zu erwerben, die sie optimal auf die
Ubernahme von Verantwortung fur ihre Pati-
entinnen und Patienten vorbereiten.

Das Skills Lab des Studierendenhauses wurde

mit Spenden finanziert, die der Forderkreis
Klinikkum Bielefeld zusammengetragen hat.

2025

FUr die Ausstattung
dieser  innovativen
Trainingseinrichtung
sind bisher 357870
EUR an Geld- und
Sachspenden  zu-
sammengekommen.
Weitere Gerate sol-
len ebenfalls durch
Spenden ermdoglicht
werden.

Im Untergeschoss des Studierendenhauses
beeindruckt die Core Unit Labor mit moderns-
ter labortechnischer Ausstattung fur klinisch-
wissenschaftliches Arbeiten. Hier werden unter
engmaschiger Begleitung durch Naturwis-
senschaftlerinnen und Naturwissenschaftlern
aus alltagsnahen klinischen Fragestellungen
wissenschaftliche Laborexperimente. Ange-
hende Medizinerinnen und Mediziner kdnnen
hier ihre im Bielefelder Modellstudiengang
vorgesehenen Forschungsvorhaben beginnen
und vorantreiben sowie in kleinen Teams wei-
terentwickeln und erweitern, bis hin zu einer
sich an die Forschungsarbeit anschliel3enden
Promotionsarbeit.

In Zukunft: Hausgemachte
Medizinerinnen und Mediziner aus
Bielefeld

Zum Wintersemester 2021/2022 haben erst-
mals 60 Studierende ihr Studium der Medizin
an der Medizinischen Fakultat OWL aufge-
nommen. Derzeit lernen vier Jahrgange mit
in Summe 240 Studierenden und im Okto-
ber 2025 starten erstmalig 120 Studierende
gleichzeitig. Im Oktober 2026 werden bereits
300 neu Startende erwartet, so dass zum
Wintersemester 2030/2031 in fUnf parallelen
Jahrgangen 1.500 Medizinstudierende in Bie-
lefeld lernen werden.

Klinikum Bielefeld / pb-redaktion

Foto: Klinikum Bielefeld
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Der Pharmaprinter mischt aufs Milligramm
genau den Wirkstoff mit der
wohlschmeckenden Tragermasse.

Mit Gummibarchengeschmack -
Arzneimittel aus dem 3D-Drucker

DIE ZENTRALAPOTHEKE DER MUHLENKREISKLINIKEN SETZT AUF
NEUESTE TECHNOLOGIE FUR PERSONALISIERTE KINDERHEILKUNDE

Die Mdhlenkreiskliniken gehen neue Wege in
der Arzneimitteltherapie fir Kinder. Seit Juni
2024 verflgt die Zentralapotheke (iber einen
3D-Drucker der Firma Curifylabs. Der soge-
nannte ,Pharmaprinter” erméglicht die pati-
entenindividuelle Herstellung von Tabletten,
die von Konsistenz und Geschmack an Gum-
mibarchen erinnern. Dieses neue Verfahren
bietet vor allem in der padiatrischen Arznei-
mitteltherapie erhebliche Vorteile, da es eine
exakte Dosierung selbst kleinster Wirkstoff-
mengen erlaubt.

,Die EinfUhrung dieser Technologie ist ein
Meilenstein fur die personalisierte Kinder-
heilkunde’, erklart Professor Dr. Bernhard
Erdlenbruch, Direktor der Universitatsklinik
fur Kinder- und Jugendmedizin. ,In der Kin-
derheilkunde sind wir oft gezwungen, die
Wirkstoffe abgestimmt auf das Kérpergewicht
Milligramm genau fUr die kleinen Patienten
zu berechnen. Oftmals gibt es daflr keine
vorgefertigte Darreichungsform. Also werden
die Arzneimittel dann in unserer Apotheke

angemischt und in selbsthergestellten Kapseln
oder Suspensionen auf die Station geliefert.
Das ist zeitaufwandig und oft auch umstand-
lich zu verabreichen. Mit dem Pharmaprinter
kdnnen wir nicht nur die Dosierung genau an-
passen, sondern auch die Einnahme flr unsere
kleinen Patienten erleichtern.”

2 o=

Auf dem Display kénnen die Apothekerinnen
und Apotheker die Dosierung einstellen.

Aus dem Pharmaprinter kommen Gummi-
drops, die lecker zum Beispiel nach Vanille
oder Himbeere schmecken und von Kindern
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Die Gummidrops werden in eigenen Blistern
verpackt.

Der Blister wird genau beschriftet.
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Mihlenkreiskliniken

Zu den Muhlenkreiskliniken gehoren das Johannes Wesling Klinikum
Minden, sowie die Krankenhauser Rahden, Lubbecke und Bad Oeyn-
hausen. Als 100-prozentige Tochtergesellschaften gehért die Auguste-
Viktoria-Klinik Bad Oeynhausen GmbH zum Verbund. Dieser betreibt
das Medizinische Zentrum fir Seelische Gesundheit, das Medizinische
Versorgungszentrum (MVZ) und die Akademie fUr Gesundheitsberufe.
Trager ist der Kreis Minden-Libbecke. Uber 5.200 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter versorgen jahrlich etwa 250.000 Patient*innen, ambulant und
stationar. Die Muhlenkreiskliniken mit ihren Standorten in Minden als Uni-
versitatsklinikum, in Bad Oeynhausen, Lubbecke und Rahden als Akade-
mische Lehrkrankenhduser sind Partner der Ruhr-Universitat Bochum im
Bereich der Medizinerausbildung.

genusslich gelutscht werden kénnen. Die Me-
dikamente in den Drops kdnnen so einfacher
eingenommen werden als Pillen oder Kapseln,
die geschluckt werden mussen.

Bislang mussten Apothekerinnen und Apo-
theker die Versorgung mit individuell dosier-
ten Medikamenten durch zeitaufwandige,
manuelle Verfahren sicherstellen - beispiels-
weise durch die Herstellung von Kapseln oder
Saften. Diese Methoden sind jedoch nur be-
grenzt standardisierbar und sind gerade bei
Kleinstdosen anspruchsvoll umzusetzen. Mit
dem 3D-Druckverfahren lassen sich patien-
tenspezifische Medikamente nun schneller
und hochprazise herstellen. ,Wir haben uns
intensiv mit der Technologie des finnischen
Startup-Unternehmens Curifylabs beschaf-
tigt und nach Abstimmung mit unserer Arz-
neimittelliberwachung alle geforderten regu-
latorischen Nachweise erbracht”, berichtet Dr.
Florian Immekus, Direktor der Zentralapothe-
ke der Muhlenkreiskliniken. Der Weg zum kli-
nischen Einsatz war durchaus herausfordernd,
da der Pharmaprinter eine vollig neue Tech-
nologie ist. Deutschlandweit gibt es erst we-
nige solcher Gerate: neben den Muhlenkreis-
kliniken testen etwa das Universitatsklinikum
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Mainz sowie das Helios Klinikum Erfurt den
besonderen 3D-Drucker.

Wir haben seit wenigen Wochen die pati-
entenindividuelle Herstellung bei den ersten
zwei Wirkstoffen in der Kindermedizin auf
den Pharmaprinter umgestellt. Damit ist der
Pharmaprinter bei uns jetzt im Regelbetrieb.
Die ersten Erfahrungen sind wirklich sehr viel-
versprechend’, sagt Apothekendirektor Dr.
Florian Immekus. Ziel ist es nun, die Zahl der
Wirkstoffe, bei dem der Drucker zum Einsatz
kommit, zu erhdhen. AulRerdem sollen weite-
re medizinischen Einsatzgebiete erschlossen
werden, wie zum Beispiel bei Patientinnen und
Patienten mit Schluckbeschwerden.

Das innovative Projekt wurde in enger Zu-
sammenarbeit zwischen der Zentralapotheke
und der Universitatsklinik fur Kinder- und Ju-
gendmedizin entwickelt. Finanziert wird der
Pharmaprinter zunachst aus Drittmitteln und
Spenden Uber ein Leasingmodell fur zwolf
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Ein Smiley mit Wirkung. In dieser wohlschmeckenden Tragermasse kénnen

Wirkstoffe grammgenau dosiert werden.

Monate. ,Wir sind gespannt, wie sich das Ver-
fahren weiter im klinischen Alltag bewahrt”,
so Dr. Immekus. ,Sollte es sich als praktikabel
erweisen, sehen wir erhebliches Potenzial, die
fortschreitende Individualisierung der Medi-
zin mit entsprechend dosisindividualisierten
Arzneimitteln begleiten zu kdénnen. Gerade
industriell gefertigte Fertigarzneimittel mit
fixen Dosierungen sind hier limitiert. Diese
L Ucke wollen wir in definierten Einsatzgebieten
gezielt angehen.” Die EinfUhrung des Phar-
maprinters wird in Minden wissenschaftlich
begleitet. Auch Dissertationsprojekte sind in
Vorbereitung.

Die bisher gesammelten Erfahrungen wurden
im Marz auf der Tagung der Europaischen
Krankenhausapotheker*innen (EAHP) in Ko-
penhagen vorgestellt. Dort prasentierten die
Projektpartner ihre Best Practice-Projekt vor
einem internationalen Fachpublikum.

Mdihlenkreiskliniken MKK
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” Richtfest fir das
zukunftsweisende Projekt
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Richtfest fur neue Mitarbeiterwohnungen
des Zollernalb Klinikums

WICHTIGER SCHRITT HIN ZU MEHR WOHNQUALITAT UND
MITARBEITERBINDUNG

Am 3. Juli dieses Jahres fand das Richtfest
fdr das zukunftsweisende Wohnprojekt der
Zollernalb Klinikum Immobilien gGmbH am
Balinger Stutzenweiher statt. Mit dem Bau
von 36 modernen, lichtdurchfluteten Wohn-
einheiten sowie einer Gewerbeeinheit auf
einer Flache von 2.790 m? entsteht dringend
bendtigter Wohnraum fir die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter des Zollernalb Klinikums.

Eigens hierfur wurde die Zollernalb Klinikum
Immobilien gGmbH gegriindet - eine 100pro-
zentige, gemeinnltzige Tochtergesellschaft
des Zollernalb Klinikums. Die gGmbH wurde
nicht mit dem Ziel der Gewinnerzielung, son-
dern mit dem Zweck ins Leben gerufen, be-
zahlbaren und wohnortnahen Wohnraum fur
Klinikbeschaftigte zu schaffen. Sie ist zustan-
dig fur den Erwerb, die Errichtung, Verwaltung
und Bewirtschaftung von Grundsticken und
Gebauden - insbesondere zur Schaffung von
Mitarbeiterwohnungen.

2025

Trager des Projektes ist der Zollernalbkreis.
Das Bauvorhaben hat ein Volumen von rund
13,4 Millionen Euro. Als erfahrener und regional
verankerter Partner ist die Jetter Firmengrup-
pe aus Rosenfeld als Generalibernehmer mit
der Umsetzung betraut. Das Unternehmen
bringt umfassende Kompetenz in den Berei-
chen komplexer Neubauten, Objektsanierung,
und Umnutzung im Bestand mit. Als Partner
der Jetter Firmengruppe wurde das Architek-
turbUro archisphare aus Rosenfeld unter der
Leitung von Nadine Preuhs beauftragt. Ge-
meinsam plante man die L-férmigen Gebaude
mit Laubengangen, so dass alle Wohnungen
einen separaten Eingang sowie direkten Zu-
gang ins Freie haben. Angeboten werden
unterschiedlich grof3e Wohneinheiten - von
I-Zimmer-Apartments bis hin zu 4-Zimmer-
Wohnungen — um maoglichst vielen Lebenssi-
tuationen gerecht zu werden. Ziel des Projekts
ist es, Beschaftigten des Klinikums angesichts
von Fachkraftemangel und steigenden Wohn-
kosten attraktiven, zentrums- und kliniknahen
Wohnraum zu bieten.
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Zollernalb Klinikum gGmbH

Die Zollernalb Klinikkum gGmbH ist ein regionales Unternehmen in kom-
munaler Tragerschaft mit Standorten in Albstadt und Balingen. Der
Zollernalbkreis ist alleiniger Gesellschafter. Als verlasslicher Gesund-
heitsdienstleister verfugt das Zollernalb Klinikum Uber 468 Betten mit elf
Haupt- und zwei Belegabteilungen. Jahrlich werden tUber 22.000 statio-
nare und 52.000 ambulante Patienten versorgt. Das Klinikum beschaftigt
1.223 weibliche und 307 mannliche Mitarbeiter. ,Unser gemeinsamer An-
spruch im Zollernalb Klinikum ist es, alle Menschen, die uns brauchen, so
personlich und verantwortlich zu behandeln, zu pflegen und zu versorgen,
dass wir fur sie die erste Adresse der medizinischen Nahversorgung sind”,
heifl3t es auf der Webseite.

Nachhaltigkeit steht bei der Planung im Vor-
dergrund: Die Dacher der Gebaude werden
begrint, um die Biodiversitat zu foérdern, als
Wasserpuffer bei Starkregen zu dienen und
Lebensraume fur Insekten zu schaffen. Die
Auldenanlagen werden mit regionalen Pflanzen
gestaltet. Zusatzlich wird eine Photovoltaikan-
lage installiert, die Eigenstrom fur die Wohnun-
gen erzeugt. Die Fassaden werden grof3flachig
begrint und férdern so das Stadtklima sowie
die Integration des Gebaudes in die Umge-
bung. Aulderdem kommt fUr das Staffelge-
schoss und die Balkone sichtbar verarbeitetes,
regionales Holz zum Einsatz. Hochwertige
Holz-Aluminium-Fenster sorgen nicht nur fur
eine moderne Optik, sondern auch fir Ener-
gieeffizienz und Langlebigkeit.

,Als GeneralUbernehmer sehen wir es als un-
sere Aufgabe, nicht nur Bauwerke zu errichten,

sondern Lebensraume zu schaffen. Mit die-
sem Projekt leisten wir einen konkreten Beitrag
zur Starkung der sozialen Infrastruktur in unse-
rer Region — praxisnah, zukunftsorientiert und
mit einem starken Netzwerk an unserer Seite”,
so Johannes Jetter, Geschaftsflhrer der Jet-
ter Firmengruppe.

Mit dem Richtfest wurde ein wichtiger Meilen-
stein erreicht — ein bedeutender Schritt hin zu
mehr Wohnqualitat und Mitarbeiterbindung im
Zollernalb Klinikum. ,Wir freuen uns, dass das
Projektso straffim Zeitplan umgesetzt wird und
wir das Richtfest mit Ihnen zusammen feiern
konnten und bei weiterem positivem Verlauf
im nachsten Jahr die ersten Mieter einziehen
kénnen’, so Dr. Gerhard Hinger, Vorsitzender
Geschéftsfuhrer des Zollernalb Klinikums.

Zollernalb Klinikum
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Videobrille entspannen

Streamen statt stressen?

WIE VIDEOBRILLEN OPERATIONEN ENTSPANNTER MACHEN

Einen Film schauen und dabei entspannt eine
OP Uberstehen? Klingt ungewdhnlich, ist aber
am Stadtischen Klinikum Dresden Realitat. Mit
Videobrillen und Tablets wird dafir gesorgt,
dass Patienten weniger Stress vor und wah-
rend eines Eingriffs empfinden - und in vielen
Féllen sogar auf eine Vollnarkose verzichten
kénnen.

Ob ,Mission Impossible’, ,Bridget Jones” oder
ein guter Klassiker — wer in einen Film vertieft
ist, vergisst schnell die Zeit. Genau diesen
Effekt nutzen wir gezielt in unserem OP Statt
nervosem Warten auf den Eingriff kdnnen sich
unsere Patienten mit einer Videobrille entspan-
nen. Das hilft nicht nur gegen Angst, sondern
macht auch medizinische Maldnahmen wie das
Setzen eines vendsen Zugangs oder eine ort-
liche Betaubung angenehmer. Dadurch kann
in vielen Fallen auf beruhigende Medikamen-
te verzichtet werden, die insbesondere bei
alteren Patientinnen und Patienten das Risiko
eines postoperativen Delirs erhohen.

2025

,Die Videobrille ist fur uns ein echter Game-
changer”, sagt Dr. Andreas Nowak, Chefarzt
in der Klinik fUr Anasthesiologie und Intensiv-
medizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie.
,Patienten sind entspannter, bendtigen weni-
ger Beruhigungsmittel — und in vielen Fallen
kann eine Volinarkose vermieden werden.”
Das bedeutet: schnellere Erholung, weniger
Nebenwirkungen und eine angenehmere OP-
Erfahrung.

Nach dem Eingriff geht es entspannt weiter:
Die meisten Patienten kdnnen ihren Film im
Aufwachraum einfach zu Ende schauen. Das
lasst die Wartezeit zum Abklingen der Betau-
bung angenehmer erscheinen. Gleichzeitig
hilft die Gerauschabschirmung, stérende
Umgebungsgerausche auszublenden und so
fur eine ruhigere Aufwachphase zu sorgen.
Besonders bei Kindern wirkt die Technik wah-
re Wunder - dank spezieller kindgerechter
Programme erleben sie den gesamten Ablauf
gelassener und wachen ruhiger auf.

Foto: Stadtisches Klinikum Dresden



Stadtisches Klinikum Dresden

Das Stadtische Klinikkum Dresden ist eine der fihrenden Gesundheits-
einrichtungen in der Region Dresden und versorgt in seiner Nahe mit
rund 4.000 Mitarbeitenden jahrlich etwa 60.000 Patienten stationar und
129.000 ambulant. Als Akademisches Lehrkrankenhaus der TU Dresden
bildet das Klinikum Medizinstudenten aus. In der eigenen Medizinischen
Berufsfachschule erlernen Uber 600 Auszubildende einen Pflege- oder
medizinischen Assistenzberuf.

Warum Videobrillen im OP eine Top-
Besetzung sind:

+  Weniger Angst & Stress

+  Weniger Beruhigungsmedikamente -
weniger Nebenwirkungen

+ Schonendere Regionalanasthesie statt
\ollnarkose

» Schnellere Erholung & weniger
Schmerzen

Ob Spannung, Comedy oder Doku — mit der
richtigen Ablenkung wird der OP-Termin fUr
unsere Patienten deutlich entspannter. Und
fur uns als Klinik bedeutet das: bessere Ablau-
fe, zufriedene Patienten und ein modernes,
innovatives Behandlungskonzept.

Stadtisches Klinikum Dresden

Foto: aprilante - stock.adobe.com
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VR-Brillen - die neue Dimension
des Lernens

ZENTRALE AUSBILDUNGSSTATTE FUR PFLEGEBERUFE STARTET AB
HERBST MIT INNOVATIVER TECHNOLOGIE

Die Zentrale Ausbildungsstatte fur Pflegebe-
rufe (ZAfP) am Klinikum Worms, die gemein-
sam mit der Stadtklinik Frankenthal und dem
Kreiskrankenhaus Grlinstadt betrieben wird,
fahrt ab Herbst dieses Jahres Virtual-Reality-
Brillen in den Unterricht ein. Diese zukunfts-
weisende Technologie erdffnet eine neue
Dimension des Lernens und ermd&glicht den
Auszubildenden, pflegerische Situationen un-
ter realitdtsnahen Bedingungen zu trainieren.
Dies steigert die Attraktivitat der Ausbildung
erheblich und férdert die Handlungssicher-
heit der angehenden Pflegefachkréafte.

2025

,Die Integration von Virtual Reality (VR) in
die Pflegeausbildung ist ein entscheidender
Schritt, um den Herausforderungen des mo-
dernen Gesundheitswesens zu begegnen’,
betont Knut Heinrichs, Schulleiter der ZAfP
Durch den Einsatz der VR-Brillen kénnen kom-
plexe Pflegeszenarien, von Notfallen bis hin zu
Routineablaufen, in einer sicheren und kon-
trollierten Umgebung simuliert werden. Dies
erlaubt den Auszubildenden, Fehler ohne reale
Konsequenzen zu machen und daraus zu ler-
nen, was ihre Sicherheit und ihr Selbstvertrau-
en im spateren Berufsalltag mal3geblich starkt.
Die praxisnahen Simulationen férdern zudem
die Fahigkeit zur kritischen Entscheidungsfin-
dung und helfen, Angste vor anspruchsvollen
Situationen im Pflegealltag abzubauen.

Knut Heinrichs und sein Team freuen sich auf
den Einsatz der neuen Technologie: ,Mit der
EinfUhrung der Virtual-Reality-Brillen schaffen
wir eine Lernumgebung, die unseren Auszu-
bildenden nicht nur eine eindrlickliche Praxis-
nahe bietet, sondern sie auch optimal auf die

Foto: Klinikum Worms
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Klinikum Worms

Das Klinikum Worms ist ein Krankenhaus der Schwerpunktversorgung mit
696 Betten, verteilt auf 12 Hauptfachabteilungen und Fachbereiche sowie
eine Belegabteilung. Aktuell kimmern sich Uber 2.000 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter um jahrlich rund 30.000 stationar und Uber 40.000 am-
bulant behandelte Patientinnen und Patienten. Das Klinikum Worms ge-
hort damit zu den funf gréfdten Krankenhausern in Rheinland-Pfalz.

vielfaltigen Anforderungen des Pflegeberufs
vorbereitet. Dies ist ein wichtiger Meilenstein,
um die Qualitdt unserer Ausbildung kontinu-
ierlich zu verbessern und junge Menschen fir
diesen unverzichtbaren Beruf zu begeistern.”

Aktuell laufen in der Zentralen Ausbildungs-
statte intensive Vorbereitungen, um die neue
Technologie reibungslos in den Lehrplan zu
integrieren und die Lehrkrafte entsprechend
zu schulen. Ziel ist es, den Auszubildenden ab
Herbst eine weitere innovative und effektive
Lernplattform zu bieten, die sie bestmdglich
auf ihre zukUnftigen Aufgaben vorbereitet.

Klinikum Worms

Foto: Satori Studio — stock.adobe.com
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Gemeinsame digitale Plattform fur
Patienten und Leistungserbringer

PATIENTENPORTAL SAARLAND SOLL DATENAUSTAUSCH
ERLEICHTERN UND BUROKRATIE REDUZIEREN

Patientinnen und Patienten, vor allem saar-
landischer Kliniken, sollen ab Ende 2025 vir-
tuell mit ihrem Krankenhaus Uber ein gemein-
sam betriebenes Patientenportal Daten und
Informationen austauschen kénnen. Nicht
individuelle Portale, sondern eine einheijtliche
Plattform mit eigenem Logo soll den Daten-
austausch erleichtern.

Der Startschuss flr das Gemeinschaftspro-
jekt fiel im Oktober 2024, verbunden mit
einer Kick-Off-Veranstaltung. Ende dieses
Jahres soll das digitale Patientenportal - ein
Projekt, zu dem sich elf Krankenhauser, davon
neun aus dem Saarland, zwei aus Rheinland-
Pfalz, unter FederfUhrung der Saarlandischen
Krankenhausgesellschaft (SKG) zusammen-
geschlossen haben - online gehen. Damit
besteht dann flr Patientinnen und Patienten
die Méglichkeit, Termine mit Kliniken digital zu
vereinbaren, vor der Aufnahme in ein Kranken-
haus relevante Daten und Dokumente online
bereitzustellen, eine digitale Anamnese durch-
zufUhren, mit dem Klinikpersonal Nachrichten

2025

auszutauschen und Uber den Stand ihrer Be-
handlung informiert zu werden.

Uber die Benutzeroberflache der Patienten-
portal-App, die etwa auf einem Smartphone,
PC, Laptop installiert werden kann, kbnnen die
Patienten und interessierte Burger die vielfalti-
gen Funktionen des Portals nutzen.

Maéglich wurde das Vorhaben durch das Kran-
kenhauszukunftsgesetz (KHZG). Mit dem
KHZG erhalten Kliniken bis Ende 2025 fur
Digitalisierungsmal3nahmen, wie zum Beispiel
die Einrichtung eines Patientenportals, For-
dermittel. Hierfur hat der Bund den Kranken-
hauszukunftsfonds gegrindet. Dieser Kran-
kenhauszukunftsfonds nutzt Fordermittel der
Europaischen Aufbau- und Resilienzfazilitat
(ARF). Die Lander steuern zusatzliche Forder-
mittel zu den Digitalisierungsprojekten zu.

Die elf Krankenhduser im Saarland haben
sich fUr diese Digitalisierungsmafinahme
unter Federfihrung der Saarlandischen
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Die Saarlandische Krankenhausgesellschaft e. V. (SKG) vertritt als Dach-
verband der Krankenhaustrager im Saarland seit 1950 die Interessen der
gegenwartig 19 Krankenhauser des Saarlandes in der Landes- wie Bun-
despolitik und nimmt ihre per Gesetz Ubertragenen Aufgaben wahr. Die
insgesamt rund 13.000 Mitarbeiter der saarlandischen Krankenhauser
versorgen jahrlich stationar etwa 260.000 Patienten.

IDEEN, PROJEKTE, INNOVATIONEN

Krankenhausgesellschaft e. V. (SKG) zusam-
mengeschlossen und dieses gemeinsame
Projekt erarbeitet. Durch die gemeinsame
Ausschreibung, das gemeinsame Konzept und
das Projektmanagement kdénnen das Patien-
tenportal und die daflr notwendige digitale
Infrastruktur in einer Dimension angegangen
werden, die bei der Umsetzung von Einzelpro-
jekten der Krankenhaustrager in dieser Qualitat
kaum maglich gewesen ware.

Die gemeinsam betriebene interoperable
Plattform verbindet kunftig die Patienten mit
den beteiligten Kliniken, aber auch die Kliniken
untereinander. So kdnnen unkompliziert Be-
handlungsunterlagen im Falle einer Verlegung
- nur mit Einverstandnis des Patienten — se-
kundenschnell auch der Folgeklinik zur Verfu-
gung gestellt werden. Im weiteren Projektver-
lauf kédnnen Patienten die Medizindaten aber
auch direkt mit anderen weiterbehandelnden
Arzten teilen, zum Beispiel nach einer statio-
naren Behandlung.

Die Digital Avantgarde als zentrales Projektburo
sowie der Patientenportalanbieter PLANFOX
haben zunachst erste Umsetzungsschritte
fur den Rollout festlegt. PLANFOX sowie
die Subunternenmen Vitagroup und Vamed

begannen nach dem Startschuss im Oktober
vorigen Jahres mit der Implementierung ein-
zelner Pilotkliniken.

,Dieses gemeinsame Patientenportal mit In-
teroperabilitadtsplattform ermdglicht es uns,
unsere Patienten starker in die Behandlung
einzubinden und bietet den Kliniken die Mog-
lichkeit der besseren Zusammenarbeit. Es ist
grofdartig zu erleben, wie viele begeisterte
Menschen sich einsetzen, um unser Gesund-
heitswesen neu zu denken und zu verbessern’,
so Dr. Thomas Jakobs, Geschaftsfuhrer der
Saarlandischen Krankenhausgesellschaft e. V.

Die IT- und Datensicherheit haben bei der
Umsetzung dieses Projekts hdchste Prioritat.
Insgesamt stellen sich die saarlandischen Kran-
kenhauser mit diesem Digitalisierungsprojekt
zukunftssicher auf und schaffen die Grundla-
gen fUr weitere Zusammenarbeit im Bereich
der Digitalisierung. Mit dieser saarlandischen
Losung profitieren Patienten und Leistungs-
erbringer von der einfacheren und schnelleren
Interaktionsméglichkeit bei gleichzeitig redu-
zierter Burokratie.

2025

117



Impressum

Herausgeber
Verband der Krankenhausdirektoren
Deutschlands e. V.

Geschiftsstelle
Oranienburger Stral3e 17
D-10178 Berlin
www.ykd-online.de
vkdgs@vkd-online.de

Redaktion

Angelika Volk

Redaktionsbiro Wirtschaft und Wissenschaft
D-38667 Bad Harzburg
kontakt@angelika-volk.de

Alle Interviews
Angelika Volk

Layout und Satz
3MALT GmbH

Am Carlsgarten 10 B
D-10318 Berlin
3mall.de

Abbildungen
Titel: 3dddcharacter - stock.adobe.com
stock.adobe.com, Adobe Firefly

Redaktionsschluss
30. Juli 2025

ISBN: 978-3-9824997-4-1

Alle nach Redaktionsschluss gesundheitspolitisch in Bund und
Landern entschiedenen Gesetze und Regelungen konnten von
den Autoren nicht bertcksichtigt werden.

Eine Vereinheitlichung von in unterschiedlicher Weise gebrauch-
ten Bezeichnungen von Personen mit ,Genderstern” oder ,Bin-

nen-1" wurde redaktionell nicht vorgenommen.

Die VKD-Praxisberichte sind sowohl als Printausgabe als auch
online unter www.kd-online.de verfugbar.

2025



< »

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
EI¥EE  Weitere gesundheitsspezifische Studiengédnge der Fakultit Wirtschafts- und Sozialwissenschaften finden Sie

O] auf der Website der Hochschule Osnabriick: www.hs-osnabrueck.de/wiso
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